
   
Questionário Latino para o estudo epidemiológico dos transtornos 

musculoesqueléticos de origem ocupacional  
 

A-Questionário anamnésico para transtornos de membros superiores: DADOS PESSOAIS 
Nome e Sobrenome   

Data de nascimento  Idade  Sexo  M        F 

Empresa  Departamento  

Tarefa (Posto)  

Antiguidade na tarefa - posto  Antiguidade na empresa  

Realizado por  Profissão  

Assinatura da Médico da empresa  

 

B- -Questionário anamnésico para transtornos de membros superiores: SEÇÃO DOR 
TRANSTORNOS NOS ÚLTIMOS 12 MESES 

B1- OMBRO      NÃO    SIM               DESCONFORTOS PRESENTES DESDE (ANOS): DIREITA ESQUERDA 

 

Informação relatada sobre a 

dor:  

 Tomou medicação 

 

Realizou: 

 Fisioterapia 

 Consulta ortopedista/fisiatra 

 RX 

 Ecografia / Ressonância 

Dor ao movimento   

Dor em repouso   

LIMIAR POSITIVO 

 dor continua 

 pelo menos 1X por semana com dor nos últimos 12 

meses 

 pelo menos 1X por mês nos últimos 12 meses  

  

TRANSTORNOS MENORES  

Episódios de desconforto abaixo do umbral 
  

B2 - Cotovelo         NÃO    SIM            DESCONFORTOS PRESENTES DESDE (ANOS): DIREITA ESQUERDA 

 

Informação relatada sobre a 

dor:  

 Tomou medicação 

 

Realizou: 

 Fisioterapia 

 Consulta ortopedista/fisiatra 

 RX 

 Ecografia / Ressonância  

 EMG (Eletromiografia) 

Dor ao pegar objetos ao levantar pesos   

Dor em repouso   

LIMIAR POSITIVO 

 dor continua 

 pelo menos 1X por semana com dor nos últimos 12 

meses 

 pelo menos 1X por mês nos últimos 12 meses  

  

TRANSTORNOS MENORES  
Episódios de desconforto abaixo do umbral 

  

B3 – PUNHO / mão    NÃO    SIM         DESCONFORTOS PRESENTES DESDE (ANOS): DIREITA ESQUERDA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nota: marque na 
figura a localização 
ou a irradiação da 

dor 

 

Informação relatada sobre a 

dor:  

 Tomou medicação 

 

 

Realizou: 

 Fisioterapia 

 Consulta ortopedista/fisiatra 

 RX 

 Ecografia / Ressonância  

 EMG (Eletromiografia) 

dor ao pegar, agarrar ou  pressionar   

dor ao movimento   

dor ao repouso   

dor no 1º dedo   

dor em todos os dedos   

dor na palma da mão   

dor no dorso da mão   

LIMIAR POSITIVO 

 dor continua 

 pelo menos 1X por semana com dor nos últimos 12 

meses 

 pelo menos 1X por mês nos últimos 12 meses  

  

TRANSTORNOS MENORES  
Episódios de desconforto abaixo do umbral 

  

Notas: 
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FOR  

C - Questionário anamnésico para transtornos de membros superiores: SEÇÃO PARESTESIA 
TRANSTORNOS NOS ÚLTIMOS 12 MESES  

C1- PARESTESIA noturna   Não     Sim        TRANSTORNOS PRESENTES DESDE (ANOS): DIREITA ESQUERDA 

Formigamento, ardor, 
inchaço, picadas, choque 

 

 
 

Nota: marque na figura 
a localização ou a 
irradiação da dor 

Informação relatada sobre a dor:  

 Tomou medicação 

 

 

Realizou: 

 Fisioterapia 

 Consulta ortopedista/fisiatra 

 RX 

 Ecografia / Ressonância  

 EMG (Eletromiografia) 

braço   

antebraço   

mão   

dura menos de 10 minutos   

dura mais de 10 minutos   

durante o sono   

ao despertar   

LIMIAR POSITIVO 

 dor continua 

 pelo menos 1X por semana com dor nos últimos 

12 meses 

 pelo menos 1X por mês nos últimos 12 meses  

  

TRANSTORNOS MENORES  
Episódios de desconforto abaixo do umbral 

  

C2 - PARESTESIA diurna   NÃO     Sim      TRANSTORNOS PRESENTES DESDE (ANOS): DIREITA ESQUERDA 

NOTA: marque na figura a 
localização ou a irradiação da 

dor  
 
 
 
  

 

 Informação relatada sobre a 
dor:  

 Tomou medicação 

 

 

 

Realizou: 

 Fisioterapia 

 Consulta ortopedista/fisiatra 

 RX 

 Ecografia / Ressonância  

 EMG (Eletromiografia) 

braço   

antebraço   

mão   

dura menos de 10 minutos   

dura mais de 10 minutos   

Surge com os braços elevados.   

Surge quando se apoia no cotovelo   

Surge quando faz uso de força   

LIMIAR POSITIVO 

 dor continua 

 pelo menos 1X por semana com dor nos últimos 

12 meses 

 pelo menos 1X por mês nos últimos 12 meses  

  

TRANSTORNOS MENORES  
Episódios de desconforto abaixo do umbral   

NOTA. Ausência ao trabalho por desconforto ou dor nas extremidades superiores: _________ dias 

C3- TRANSTORNOS DAS EXTREMIDADES SUPERIORES - DIAGNÓSTICO (se conhecido)  NÃO     SIM 

OMBRO (ombro congelado, tendinite etc.)  SIM        NÃO QUANDO?  

COTOVELO (epicondilite lateral, epicondilite medial etc.)  SIM        NÃO QUANDO? 

Tendinite de PUNHO, MÃO, cistos sinoviais  SIM        NÃO QUANDO?  

PUNHO / MÃO: síndrome do túnel  do carpo, Guyon  SIM        NÃO QUANDO? 

NÚMERO TOTAL de dias com transtornos nos últimos 12 meses: 

C4- Seção de membros superiores a ser completada pelo médico da empresa 

Convocar imediatamente para a consulta  

Solicitar os resultados dos exames clínicos e instrumentais já realizados  

Orientar para entrar em contato com seu médico novamente se houver piora dos sintomas  

 

D- Avaliação da sobrecarga biomecânica para membros superiores  CONHECIDO  DESCONHECIDO 

CHECKLIST OCRA: 

DIREITA= 

 

ÍNDICE DE RISCO 

OCRA: 

DIREITA = 

Nível: 

 AUSENTE 

 BAIXO 

 MÉDIO 

 ALTO 

Principais fatores de 

risco: 

 FREQUÊNCIA 

 FORÇA 

 POSTURA 

 ORGANIZAÇÃO 

CHECKLIST OCRA: 

ESQUERDA= 

 

ÍNDICE DE RISCO 

OCRA: 

ESQUERDA = 

Nível: 

 AUSENTE 

 BAIXO 

 MÉDIO 

 ALTO 

Principais fatores de 

risco: 

 FREQUÊNCIA 

 FORÇA 

 POSTURA 

 ORGANIZAÇÃO 
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E- Questionário anamnésico de coluna: SEÇÃO DOR 

TRANSTORNOS NOS ÚLTIMOS 12 MESES 
NOTA: marque na figura 

a localização ou a 
irradiação da dor 

 

 

 

 

  

E1-CERVICAL (INCOMODO, DOR, PESO)                          NÃO      SIM 

RARAMENTE 
PELO MENOS 3-4 
EPISÓDIOS DE 2-3 

DIAS CADA UM 

PELO MENOS 3-4 
EPISÓDIOS COM USO 

DE MEDICAMENTO OU 
TRATAMENTO MÉDICO 

PRESENTE TODOS OS 
DIAS 

 incomodo  incomodo  incomodo  incomodo 

 dor  DOR  DOR  DOR 

TRANSTORNOS MENORES   LIMIAR POSITIVO    

DOR IRRADIADA     NÃO                                   SIM       HEMITÓRAX OU MEMBRO SUPERIOR    D       E 

AUSÊNCIA AO TRABALHO POR DESCONFORTO CERVICAL: ___________ dias 

E2-DORSAL (incomodo, DOR, Peso)                               NÃO      SIM 

RARAMENTE 
PELO MENOS 3-4 
EPISÓDIOS DE 2-3 

DIAS CADA UM 

PELO MENOS 3-4 
EPISÓDIOS COM USO 

DE MEDICAMENTO OU 
TRATAMENTO MÉDICO 

PRESENTE TODOS OS 
DIAS 

 incomodo  incomodo  incomodo  incomodo 

 dor  DOR  DOR  DOR 

TRANSTORNOS MENORES   LIMIAR POSITIVO    

DOR IRRADIADA     NÃO                                        SIM    HEMITÓRAX     D       E 

AUSÊNCIA AO TRABALHO POR DESCONFORTO DORSAL: ___________ dias 

E3-LOMBOSACRAL (INCOMODO, DOR, PESO)                    SIM      NÃO 

RARAMENTE 
PELO MENOS 3-4 
EPISÓDIOS DE 2-3 

DIAS CADA UM 

PELO MENOS 3-4 
EPISÓDIOS COM USO 

DE MEDICAMENTO OU 
TRATAMENTO MÉDICO 

PRESENTE TODOS OS 
DIAS  

 incomodo  incomodo  incomodo  incomodo 

 dor  DOR  DOR  DOR 

TRANSTORNOS MENORES   LIMIAR POSITIVO    

DOR IRRADIADA           NÃO                             SIM    MEMBROS INFERIORES       D             E 

AUSÊNCIA AO TRABALHO POR DESCONFORTO LOMBAR: ___________ dias 

E4. LOMBALGIA AGUDA                                                                 NÃO                            SIM 

n° total de episódios agudos = Ano do primeiro episódio = 

n° episódios agudos no último ano =  lumbago………. ciatalgia 

E5- TRAUMA EN LA COLUMNA - DIAGNÓSTICO (se conhecido) 

HERNIA LOMBAR    SI        NO QUANDO?  

PATOLOGIA/TRAUMA DA COLUNA CERVICAL   SI        NO QUANDO? 

PATOLOGIA/TRAUMA DA COLUNA DORSAL.   SI        NO QUANDO?  

PATOLOGIA/TRAUMA DA COLUNA LOMBO SACRA   SI        NO QUANDO? 

E6- Seção da coluna a ser completada pelo médico da empresa 

Convocar imediatamente para a consulta  

Solicitar os resultados dos exames clínicos e instrumentais já realizados  

Orientar para entrar em contato com seu médico novamente se houver piora dos sintomas  

Otras observações 

NOTA 

F-Avaliação do nível de sobrecarga biomecânica para a coluna:       CONHECIDO    DESCONHECIDO 

RNLE: LI=  AUSENTE  BAIXO  MÉDIO   ALTO NOTAS 
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G- Questionário anamnésico para transtornos de membros inferiores: SEÇÃO DOR 

TRANSTORNOS EN LOS ÚLTIMOS 12 MESES 
G1-QUADRIL                   Não    Sim           TRANSTORNOS PRESENTES DESDE (ANOS): DIREITA ESQUERDA 
 Informação relatada sobre a 

dor:  

 Tomou medicação 

 

Realizou: 

 Fisioterapia 

 Consulta ortopedista/fisiatra 

 RX 

 Ecografia / Ressonância  

 EMG (Eletromiografia) 

Dor durante o movimento   

Dor em repouso   

LIMIAR POSITIVO 

 dor continua 

 dor durante pelo menos una semana nos últimos 12 

meses 

 dor pelo menos uma vez por mês nos últimos 12 meses 

  

TRANSTORNOS MENORES  

Episódios de desconforto abaixo do umbral 
  

G2-JOELHOS                  NÃO       SIM         TRANSTORNOS PRESENTES DESDE (ANOS): DIREITA ESQUERDA 

 Informação relatada sobre a 
dor:  

 Tomou medicação 

 

Realizou: 

 Fisioterapia 

 Consulta ortopedista/fisiatra 

 RX 

 Ecografia / Ressonância  

Dor durante o movimento   

Dor em repouso   

LIMIAR POSITIVO 

 dor continua 

 dor durante pelo menos uma semana nos últimos 12 

meses 

 dor pelo menos uma vez por mês nos últimos 12 meses 

  

TRANSTORNOS MENORES  

Episódios de desconforto abaixo do umbral 
  

G3- Tornozelos - PES      NÃO       SIM         TRANSTORNOS PRESENTES DESDE (ANOS): DIREITA ESQUERDA 

 Informação relatada sobre a 
dor:  

 Tomou medicação 

 

Realizou: 

 Fisioterapia 

 Consulta ortopedista/fisiatra 

 RX 

 Ecografia / Ressonância 

Dor durante o movimento   

Dor em repouso   

LIMIAR POSITIVO 

 dor continua 

 dor durante pelo menos uma semana nos últimos 12 

meses 

 dor pelo menos uma vez por mês nos últimos 12 meses 

  

TRANSTORNOS MENORES  

Episódios de desconforto abaixo do umbral 
  

G4- PATOLOGIAS / TRAUMATISMOS DAS EXTREMIDADES INFERIORES - DIAGNÓSTICO (se conhecido) 

  NÃO        SIM QUANDO?  

  NÃO        SIM QUANDO? 

NOTA: 

G5- Seção extremidades inferiores a SER completada pelo médico da empresa 

Convocar imediatamente para a consulta  

Solicitar os resultados dos exames clínicos e instrumentais já realizados  

Orientar para entrar em contato com seu médico novamente se houver piora dos sintomas  

Outras observações  

H-Avaliação nível de sobrecarga biomecânica extremidades inferiores:  CONHECIDA  DESCONHECIDA 

 AUSENTE  BAIXO   MÉDIO   ALTO NOTA 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

NOTA: marque na figura a 
localização da dor ou de 

qualquer dor por irradiação 
com umbral positivo 

I- Resumo dos transtornos musculoesqueléticos, 
com limiar positivo, apresentado nos últimos 12 

meses 

LIMITAÇÕES PARA A 
ATIVIDADE LABORAL 

 

 PARA ATIVIDADES COM MOVIMENTOS REPETITIVOS 

 PARA ATIVIDADES COM LEVANTAMENTO MANUAL DE 

CARGAS 
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