
QuickDASH 
 

Instruções 
 
Esse questionário é sobre seus sintomas, 
assim como suas habilidades para fazer 
certas atividades. 
Por favor, responda todas as questões 
baseando-se na sua condição na semana 
passada. 
Se você não teve a oportunidade de fazer 
uma das atividades na semana passada, 
por favor, tente estimar qual resposta 
seria a mais correta. 
Não importa qual mão ou braço você usa 
para fazer a atividade; por favor, 
responda baseando-se na sua habilidade 
independentemente da forma como você 
faz a tarefa. 
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Por favor meça sua habilidade para realizar as seguintes atividades na semana passada circulando o 
número apropriado da resposta: 

 

 

  

Não houve 

dificuldade 

 

Houve pouca 

dificuldade 

Houve 

dificuldade 

moderada 

Dificuldade 

severa 

Não 

consegui

u fazer 

1. Abrir um vidro novo ou com a tampa 

muito apertada. 
1 2 3 4 5 

2. Fazer tarefas domésticas 
pesadas (por exemplo: lavar 
paredes, lavar o chão). 

1 2 3 4 5 

3. Carregar uma sacola ou uma 
maleta. 

1 2 3 4 5 

4. Lavar suas costas. 
1 2 3 4 5 

5. Usar uma faca para cortar 
alimentos. 

1 2 3 4 5 

6. Atividades recreativas que 
exigem alguma força ou impacto 
nos braços, ombros ou mãos 
(por exemplo: jogar vôlei, 
martelar). 

1 2 3 4 5 

 

 

 

 

  

Não afetou 

 

Afetou pouco 

 

Afetou 

Moderadamen

te 

 

Afetou muito 

Afetou 

Extrema 

Mente 

7. Durante a semana passada, 

em que ponto o seu problema 

com braço, ombro ou mão 

afetaram suas atividades 

normais com família, amigos, 

vizinhos ou colegas? 

 

 

 

1 

 

 

 

2 

 

 

 

3 

 

 

 

4 

 

 

 

5 



  

Não limitou 

 

Limitou pouco 

Limitou 

moderadamen

te 

 

Limitou muito 

Não 

conseguiu 

fazer 

8. Durante a semana passada, 

o seu trabalho ou outras 

atividades diárias regulares 

foram limitadas devido ao seu 

problema com braço, ombro 

ou mão? 

 

 

 

1 

 

 

 

2 

 

 

 

3 

 

 

 

4 

 

 

 

5 

 

 

Por favor meça a gravidade 

dos seguintes sintomas na 

semana passada. (circule o 

número) 

 

 

 

 

Nenhuma 

 

 

 

Pouca 

 

 

 

Moderada 

 

 

 

Severa 

 

 

 

Extrema 

9. Dor no braço, ombro ou 

mão.  

 

1 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

 

5 

10. Desconforto na pele 

(alfinetadas) no braço, ombro 

ou mão. 

 

1 

 

2 

 

 

3 

 

4 

 

5 

  

Não houve 

dificuldade 

 

Pouca 

dificuldade 

 

Dificuldade 

moderada 

 

Dificuldade 

severa 

Tão difícil 

que eu não 

pude dormir 

 

11. Durante a semana 

passada, quanto de 

dificuldade você teve para 

dormir por causa da dor no 

seu braço, ombro ou mão? 

(circule o número) 

 

 

 

1 

 

 

 

2 

 

 

 

3 

 

 

 

4 

 

 

 

5 

 

 

 



ESCORES DOS SINTOMAS E DISFUNÇÃO DO QuickDASH = [(soma das respostas / n) – 1] x 

25, quando o n é o número completo de respostas. 

 

O escore do QuickDASH não pode ser calculado se houver mais de um item não válido.  
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MÓDULO DE TRABALHO (OPCIONAL) 

 

As questões seguintes perguntam sobre o impacto do seu problema no braço, ombro ou mão em sua 

habilidade de trabalhar (incluindo tarefas domésticas se esta é sua principal função) 

Por favor indique qual é o seu trabalho:  _________________________________ 

 Eu não trabalho (você pode pular essa sessão) 

 

Por favor, circule o número que melhor descreve sua habilidade física na semana passada. Você teve alguma 

dificuldade para: 

 

  

Sem 

dificuldade 

 

Pouca 

dificuldade 

 

Dificuldade 

moderada 

 

Dificuldade 

severa 

Não 

conseguiu 

fazer 

1. uso de sua técnica habitual para seu 

trabalho? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

2. fazer seu trabalho usual por causa de 

dor em seu braço, ombro ou mão? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

3. fazer seu trabalho tão bem quanto 

você gostaria? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

4. usar a mesma quantidade de tempo 

fazendo seu trabalho? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

 

MÓDULO DE ESPORTES / PERFORMANCES ARTÍSTICAS (OPCIONAL) 

 

As questões que seguem relatam sobre o impacto de seu problema no braço, ombro ou mão quando você 

toca um instrumento musical, pratica esporte ou ambos. Se você toca mais de um instrumento, pratica mais de 

um esporte ou ambos, por favor, responda com relação ao que é mais importante para você. 



Por favor, indique o esporte ou instrumento que é mais importante para você: 

__________________________________ 

 Eu não toco instrumentos ou pratico esportes (você pode pular essa parte) 

 

Por favor circule o número que melhor descreve sua habilidade física na semana passada. Você teve alguma 

dificuldade para: 

 

  

Sem 

dificuldade 

 

Pouca 

dificuldade 

 

Dificuldade 

moderada 

 

Dificuldade 

severa 

Não 

conseguiu 

fazer 

1. uso de sua técnica habitual para tocar 

instrumento ou praticar esporte? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

2. tocar seu instrumento musical ou 

praticar o esporte por causa de dor no 

braço, ombro ou mão? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

3. tocar seu instrumento musical ou 

praticar o esporte tão bem quanto você 

gostaria? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

4. usar a mesma quantidade de tempo 

tocando seu instrumento ou praticando o 

esporte? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

Escores dos módulos opcionais: somar os valores de cada resposta; dividir por 4 (número de 

itens); subtrair 1; multiplicar por 25. O escore do módulo opcional não pode ser calculado se 

houver mais de 1 item não válido 
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