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e Dor
1 Qual afrequiéncia que vocé sente dor no pé oozelo?
( ) Nunca ( ) Mensalmente ( ) SemanalmgnijeDiariamente
( ) Sempre
Qual a intensidade de dor que vocé sentiu na uUleraana durante as seguintes

atividades?

2 Rodando sobre o seu pé ou tornozelo
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( )Acewta ( ) Extrema

3 Forcando o pé completamente para baixo
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( )Acewta ( ) Extrema

4 Forcando o pé completamente para cima
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( )Acewta ( ) Extrema

5 Andando em superficie plana
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( )Acewta ( ) Extrema

6 Subindo ou Descendo escadas
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( )Acewta ( ) Extrema

7 Emrepouso na cama
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( )Acewta ( ) Extrema

8 Ao sentar-se/deitar-se
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( )Acewta ( ) Extrema



9 Empé
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( )Acewta ( ) Extrema

e Outros Sintomas
1 Qual o grau de rigidez do seu pé/tornozelo logmdaaocé acorda?
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( )Acewta ( ) Extrema

2 Qual o grau de rigidez apos sentar, deitar odesgansar mais tarde durante o
dia?

( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( ) Acewla ( ) Extrema

3 \océ tem inchaco no seu pé/tornozelo?

( ) Nunca ( ) Raramente ( )As vezes ( pkemtemente ( ) Sempre

4 \Vocé sente ranger, estalar ou qualquer outrodgpsom quando o movimenta o
pé?

( ) Nunca ( ) Raramente ( )Asvezes ( pkemtemente ( ) Sempre

5 O seu pé trava ou fica bloqueado aos movimentos?

( ) Nunca ( ) Raramente ( ) Asvezes ( phemtemente ( ) Sempre

6 \océ consegue forcar o seu pé completamente pama?b

( ) Nunca ( ) Raramente ( )As vezes ( pkemtemente ( ) Sempre

7 \océ consegue forcar completamente para cima?

( ) Nunca ( ) Raramente ( )As vezes ( phemtemente ( ) Sempre

e Atividades de vida diaria (qual a dificuldade que vocé sentiu na ultima
semana:

1 Descendo escadas

( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( ) Acewla ( ) Extrema

2 Subindo escadas
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( ) Acewlta ( ) Extrema



3 Levantando-se a partir da posi¢ao sentada
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( )Acewta ( ) Extrema

4 Em pé
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( )Acewta ( ) Extrema

5 Curvando-se para pegar um objeto no chao
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( )Acewta ( ) Extrema

6 Andando em superficies planas
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( )Acewta ( ) Extrema

7 Entrando e saindo do carro
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( )Acewta ( ) Extrema

8 Indo as compras
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( )Acewta ( ) Extrema

9 Colocando meias
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( )Acewta ( ) Extrema

10 Levantando-se da cama
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( ) Acewta ( ) Extrema

11 Tirando as meias
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( )Acewta ( ) Extrema

12 Virando-se na cama, mantendo a mesma posi¢ao ruzedo/pé
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( )Acewta ( ) Extrema

13 Entrando ou saindo do banho
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( )Acewta ( ) Extrema



14 Sentando
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( )Acewta ( ) Extrema

15 Sentando e levantando do vaso sanitario
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( )Acewta ( ) Extrema

16 Realizando tarefas domésticas pesadas (deslocands pesadas, esfregando
o chéo, etc)
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( ) Acewla ( ) Extrema

17 Realizando tarefas domésticas leves (cozinhamdendo, etc)
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( )Acewta ( ) Extrema

* Esportes e recreacdes funcionaifqual a dificuldade vocé sentiu na ultima
semana)

1 Agachando

( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( ) Acewlta ( ) Extrema

2 Correndo
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( )Acewta ( ) Extrema

3 Pulando
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( )Acewta ( ) Extrema

4 Mudando de direcéo sobre o seu tornozelo/pé ladmn
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( )Acewta ( ) Extrema

5 Ajoelhando-se
( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( ) Acewlta ( ) Extrema

e Qualidade de vida em relacdo ao pé e tornozelo

1 Com que frequéncia que vocé tem percebido osgm@s do seu tornozelo/ pé?

( ) Nunca ( ) Mensalmente ( ) SemanalmengeD{ariamente



( ) Sempre
2 \océ tem modificado seu estilo de vida para e\ataridades potencialmente
danosas para o seu pé e tornozelo?

( ) Nao ( ) Um pouco ( ) Moderadamente (Jitel ( ) Totalmente

3 O quanto vocé esta incomodado com a falta dearogdino seu tornozelo/ pé?
( ) Nao ( ) Um pouco ( ) Moderadamente (Uitdl ( ) Totalmente

4 No geral, quanto de dificuldade vocé tem com atemozelo/pé?
( ) Nao ( ) Um pouco ( ) Moderadamente (UJitdl ( ) Totalmente

As opc¢des padréo sao dadas e cada questdo tenoantnagéio de 0 a 4.

Uma pontuacdo normal é calculada para cada subg4€dl indica sem sintomas e 0
indica sintomas extremos)



