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Codigo quest.

N.° quest.

Soreaty Codigo fam.

A Escola Superior de Saude de Viseu, em parceria com a Faculdade de Medicina da Universidade do Porto ¢ a
Universidade da Beira Interior, encontra-se a desenvolver um trabalho com vista a identificacdo de diversos
problemas de satde nos jovens ¢ adultos designadamente a obesidade, os disturbios do sono, o tabagismo, a
densidade mineral dssea, a saude oral e a presenca de Helicobacter pylori.

Para tal, solicitamos a sua colaboragdo para o preenchimento do questionario e realizagdo de algumas
medigOes/avaliagdes. O questionario deve ser preenchido individualmente. As respostas sdo confidenciais, servindo
apenas para tratamento estatistico, pelo que ndo deve assinar nem rubricar o questiondrio. Para que secja
salvaguardada a validade do questionario, pedimos que responda a todas as questdes.

Gratos pela colaboracdo.
A equipa de ivestigacao

(Prof. Doutor Carlos Pereira)

PARTE I - CARACTERIZACAO Nao escrever nesta

coluna

1 - Sexo 1-00
1 Masculino;
,[1 Feminino.

2 — Data de nascimento / / . Idade: ____ Anos 2-00
3 — Qual a sua altura actual? Cm. 3-000
4 — Quanto pesa actualmente? Kg. 4-000
5 — Qual o seu grupo sanguineo? . 1Nao sei. S-000
6 — Qual o seu estado civil? 6-[]

10 Solteiro;

,0 Casado;

;U Junto;

4 Divorciado;
s Viavo(a).

7 — Quais as suas habilitacoes literarias? (4Assinale a mais elevada.) 7-0]
<4 anos 10
4 — 6 anos ol
7 —9 anos 30
10 — 12 anos 4
Bacharelato 50
Licenciatura ol
Mestrado 0]
Doutoramento il
8 — Qual a sua profissio? . (Se estiver desempregado ou reformado, | 8-
refira a profissdo anterior.)
9 — Qual a sua situacio profissional actual? 9-1J
1] Trabalha;

] Desempregado;
31 Aposentado.

10 — Quantas pessoas vivem na sua casa? pessoas. 10-10]

11 — Quem vive na sua casa? (Pode assinalar varias opgdes.) 11-0000]
1L Marido/esposa;
,U Filho/filha;
;U Mae;
41 Pai;
s Tios;
o] Primos;
41 Outros. Quem?




12 — Quantos irmaos tem?

13 — Quantas assoalhadas (quartos e salas) tem a casa onde habita?

14 — A casa onde mora tem:

Niao | Sim
Agua canalizada? ol 0
Casa de banho? o 1
Sistema de esgotos? oJ 10
Banheira e/ou duche? ol 10
Boas condi¢des de higiene? o0 0

15 — A agua que bebe em sua casa é:

1 Da rede;
»[1 Do poco;
;0] Engarrafada.

16 — Tem animais de estimac¢ao e/ou domésticos?

olJ Nao

L1 Sim. Se sim, qual(ais)? (Pode assinalar varias opg¢des.)

17 — Actualmente sofre de alguma doenc¢a?

olJ Nao
1] Sim. Se sim, Qual(ais)?

»,[1 Gato;
300 Cao;

41 Péssaro;
51 Porcos;

o] Vacas;

-] Galinhas;
s[J Ovelhas/Cabras;

o1 Outro(s). Qual(ais)?

18 — Alguém na sua familia (pai, mie, irmaos) tem ou teve problemas de estomago?

o] Nao sei;
111 Nao;
o[1 Sim. Se sim, qual(ais)?(Pode assinalar varias opg¢oes.)
Ulcera | Gastrite | Cancro Outro. Qual?
Pai 0 O O
Maie O O [J
Irmaos O O [

19 — Alguma vez lhe foi diagnosticada osteoporose?

o[ JNdo 1Sim

20 — Alguma vez lhe foi diagnosticada artrite renmatoide?

o[ JNdo 1Sim

21 — Nos ultimos 12 meses, foi consultado por um médico?

olJ Nao

1] Sim. Se sim, qual(ais) a(s) especialidade(s)?(Pode assinalar vairias opgoes.)

) Medicina geral e familiar;
;00 Dermatologia;

47 Ortopedia;

s[] Gastroenterologia;

! Ginecologia;

-] Medicina Dentaria;

L] Outra. Qual(ais)?

o] Ndo sei.

12-00
13-

14a-]
14b-0J
14c-[]
14d-00
14e-[]

15-00

16-[]

17-00

18-

18.1-0
18.2-[
18.3-C

19-[1

20-[]
21-[1




22 — Nos ultimos 30 dias tomou algum antibiotico?
olJ Nao
11 Sim. Se sim, qual? . »[ 1 Nao sel.

23 — Nos ultimos 30 dias, tomou mais algum medicamento?
0D Nao
100 Sim. Se sim, qual? . 21 Néo sei.

221

23-]

PARTE II - HABITOS

1 — Habitualmente, quais as refeicoes que faz diariamente? (Pode assinalar varias opg¢oes.)
100 Pequeno-almocgo;
»[1 Meio da manha;
3L Almoco;
4] Lanche;
5[] Jantar;
o] Ceia.

2 — Com que frequéncia come alimentos fritos (batatas fritas...)?
o] Nunca;
1] Raramente;
o] As VezZes;
31 Quase todos os dias;
41 Todos os dias.

3 — Com que frequéncia come vegetais (alface, tomate, cenoura...)?
o] Nunca;
J Raramente;
o] As VeZEes;
31 Quase todos os dias;
41 Todos os dias.

4 — Com que frequéncia come fruta (mac4, laranja, banana, cerejas...)?
o] Nunca;
J Raramente;
o] As Vezes;
3L Quase todos os dias;
41 Todos os dias.

5 — Costuma consumir leite?
o Nao;
1) Sim. Se sim, com que frequéncia?
,.) Menos de 1 copo/dia;
300 1 a2 copos/dia;
4[] 3 ou mais copos/dia.

6 — Costuma consumir derivados do leite (queijo, iogurtes, manteiga...)?
o Nao;
1) Sim. Se sim, com que frequéncia?
»[1 Menos de 1 vez por dia;
311 1 vez por dia;
4 2 vezes por dia;
s[1 3 ou mais vezes por dia.

7 — Nos ultimos 30 dias, consumiu bebidas alcodlicas? (se respondeu Nao, passe a pergunta n.’8.)

o Nao;

1[J Sim, ocasionalmente;
,0 Sim, todas as semanas;
;0J Sim, todos os dias.

7.1 — Se respondeu sim, considera que:
10 Bebe pouco;
,[1 Bebe moderadamente;
;L] Bebe em excesso.

3-[]

447

6-[]

7-L]

7.1-0




7.2 — Com que idade comecou a consumir bebidas alcodlicas? anos. 7.2-00)
7.3 — Que bebidas costuma beber? 7.3-0]
1] Vinho;
o[1 Cerveja;
;L1 Bebidas brancas ou espirituosas (aguardente, whisky, gin, vodka, vinho do Porto, licores).
8 — Costuma beber refrigerantes? 8-L]
olJ Nao
1LJ Sim. Se respondeu “sim”, com que frequéncia?
,[1 Raramente;
30 As vezes,
400 Quase todos os dias;
sL Todos os dias.
9 — Ja alguma vez fumou? (se respondeu Nao, passe para a pergunta n.°10.) 9-[]
o Nao 10 Sim
9.1 — Que idade tinha quando comecou a fumar? anos. 9.1-L10]
9.2 — Em média, quantos cigarros fumou por dia? cigarros. 9.2-0]
9.3 — Se é ex-fumador, ha quanto tempo deixou de fumar? meses. 9.3-110]
10 — Costuma tomar café? 10-0]
o Nao;
i1 Sim. Se sim, habitualmente quantos cafés toma por dia? cafés. 10.1-C00
11 — Com que frequéncia lava as mios: i
Nunca | Raramente | As vezes Quase Sempre
sempre
11.1 — Antes de ir a casa de banho? o] ha 5] 30 4] 11a-1
11.2 — Depois de ir a casa de banho? o 1 oL 30 pin 11b-[]
11.3 — Antes das refeicdes? o 0 0 50 e 11c-[]
11.4 — Depois das refei¢oes? olJ 1 0 3] 4l 11d-0
11.5 — Antes de ir dormir? o0 0 0 30 I lle-0]
12 — Nos tltimos 7 dias quantas vezes tomou banho? vezes. 12-00
13 — Alguma vez teve o vicio de roer as unhas? 13-
o Nao;
OSim.
14 — Actualmente tem o vicio de roer as unhas? 14-0J
o] Nunca;
1] Sim, raramente;
L] Sim, as vezes;
3L Sim, quase sempre;
4 Sim, sempre.
15 —Costuma praticar, regularmente, algum tipo de desporto? 150
o I Nao 1[0 Sim. Se sim, quantas horas por semana? horas. 15.1-[]
PARTE III - QUESTIONARIO ROMA III
0.0 — Alguma vez sentiu azia (sensa¢ao de ardor ou queimadura) no estémago? 0.0-L
o] Nunca;
1] Sim, raramente;
o[] Sim, algumas vezes;
s Sim, muitas vezes.
0.1-0

0.1 — Nos ultimos 30 dias sentiu azia (sensacio de ardor ou queimadura) no estomago?

o] Nunca;

1] Sim, raramente;

o[] Sim, algumas vezes;
;0 Sim, muitas vezes.




1 — Nos ultimos 3 meses com que frequéncia teve dor ou desconforto no meio do seu peito (nio
relacionada com problemas cardiacos)?

o1 Nunca;

10 Menos de um dia por més;

11 Um dia por més;

300 Dois a trés dias por més;

40 Um dia por semana;

sC Mais de um dia por semana;

o1 Todos os dias.
2 — Nos ultimos 3 meses, com que frequéncia teve azia (sensaciio de ardor ou queimadura) no
estomago?

o INunca;

[ Menos de uma vez por més;

,[/Um dia por més;

s00Dois a trés dias por més;

40Um dia por semana;

sT]Mais de um dia por semana;

s.JTodos os dias.
3 — Nos ultimos 3 meses, com que frequéncia se sentiu desconfortavelmente cheio (enfartado)
depois de uma refeicio de quantidade habitual?

o[/Nunca (se responder esta opcio passe para a pergunta n°5);

1Ll Menos de um dia por més;

,[/Um dia por més;

s0Dois a trés dias por més;

40Um dia por semana,;

sT]Mais de um dia por semana;

s.JTodos os dias.

4 — Nos ultimos 6 meses, teve esta sensacao de enfartamento (desconfortavelmente cheio) apos
as refeicoes?

oL /Nao 1ISim
5 — Nos ultimos 3 meses, com que frequéncia foi incapaz de terminar uma refeicio de
quantidade habitual?

o[ ]/Nunca(se responder esta opcio passe para a pergunta n°7);

1Menos de uma vez por més;

,[JUm dia por més;

s00Dois a trés dias por més;

4JUm dia por semana,;

sCIMais de um dia por semana;

¢« JTodos os dias.

6 — Nos ultimos 6 meses ou mais, sentiu esta incapacidade de terminar refeicoes de quantidade
habitual?
ODNENIO 1[Slm
7 — Nos ultimos 3 meses, com que frequéncia sentiu dor ou ardor no meio do abdémen, acima
do umbigo mas nao no peito? (irea sombreada na figura)
oJJNunca (se responder esta opcio passe para a pergunta n°14.); ¢ TN
[ Menos de uma vez por més; ¢ '
,[JUm dia por més;
s00Dois a trés dias por més;
4JUm dia por semana,;
sCIMais de um dia por semana;
¢« JTodos os dias.

!

8 — Nos ultimos 6 meses ou mais, sentiu esta dor ou ardor?
ODNENIO 1[Slm

2-]

3-1]

4

5-1

6-]

7-L]

8-




9 — Esta dor ou ardor aparece e depois desaparece completamente no mesmo dia?
o /Nunca ou raramente;
IDAS vezes,
,[IMuitas vezes;
s[]Maioria das vezes;
4Sempre.
10 — Normalmente, qual a intensidade da dor ou ardor no meio do abdémen acima do seu
umbigo? (irea sombreada na figura) p—
o] Muito ligeira; ﬁ(
1] Ligeira; L
,U0 Moderada;
3] Intensa;
41 Muito intensa.

T
\I.

!

11 — Esta dor ou ardor aliviava com o uso de antiacidos?
o JNunca ou raramente;
IDAS VezZes;
,[IMuitas vezes;
s[]Maioria das vezes;
4JSempre;
sLINao uso antiacidos.
12 — Esta dor ou ardor normalmente melhorava ou passava apo6s evacuac¢io ou eliminacio de
gases?
oINunca;
1JSim, raramente;
,[1Sim, as vezes;
s0ISim, quase sempre;
4[JSim, sempre.
13 — Com que frequéncia essa dor ou desconforto aliviou com movimentos ou troca de posicio
do corpo?
o /Nunca ou raramente;
IDAS vezes,
,[IMuitas vezes;
s[]Maioria das vezes;
4ISempre.
14 — Nos ultimos 6 meses, com que frequéncia teve dor constante no meio ou na area superior
direita do abdomen (area sombreada na figura)?
o.J/Nunca (se responder esta opciao nio responda as perguntas seguintes e passe para a
PARTE 1V.);
1Menos de uma vez por més;
,[/Um dia por més;
s0Dois a trés dias por més;
4JUm dia por semana;
sT]Mais de um dia por semana;
s.JTodos os dias.

15 — Esta dor durou 30 minutos ou mais?
o.JNunca ou raramente;
IDAS VezZes;
,[IMuitas vezes;
s[]Maioria das vezes;
4Sempre.
16 — Esta dor aumentou de intensidade até ficar muito forte e continua?
o[/Nunca ou raramente;
IDAS vezes,
,[IMuitas vezes;
s[]Maioria das vezes;
41Sempre.

9-[]

10-(

120

13-

14-[]

15-1

16-[




17 — Esta dor desapareceu completamente entre os episédios?
o JNunca ou raramente;
IDAS vezes,
,[IMuitas vezes;
;[]Maioria das vezes;
4ISempre.
18 — Esta dor impediu-o/a de realizar as suas actividades habituais, ou levou-o/a a ir
urgentemente consultar um médico ou recorrer a um servico de urgéncia?
o JNunca ou raramente;
IDAS vezes,
,[]Muitas vezes;
;[]Maioria das vezes;
4ISempre.

17-1

18-

PARTE IV — SAUDE ORAL

1 — Como descreve a sua saude oral?
{IMuito boa;
L1 Boa;
;L] Razoavel,
4 Fraca;
s Muito fraca.

2 — Habitualmente, quantas vezes por dia faz a sua higiene oral? vezes.

3 — No dia de ontem, quantas vezes fez a sua higiene oral?
o] Nenhuma;
J Uma vez;
U Duas vezes;
s0J Trés ou mais vezes.

4 — De cada vez que faz a sua higiene oral, em média, quanto tempo demora?
o) Menos de 1 minuto;
1] 1 minuto;
»,[] 2 minutos;
;) 3 ou mais minutos.

5 — Quando é que faz a sua higiene oral? (Podes assinalar mais do que uma).
1J Quando me levanto;
,J Ao fim do pequeno-almogo;
300 Ao fim do almocgo;
40 Ao fim do lanche;
sC1 Ao fim do jantar;
¢ Antes de deitar.

6 — Como realiza a sua higiene oral?
1LJ Escovo as gengivas, dentes e lingua;
21 Escovo os dentes ¢ a lingua;
;00 Escovo os dentes ¢ as gengiva;
47 Escovo apenas os dentes.

7 — Costuma utilizar o fio dentario?
o] Nao;
1) Sim, as vezes;
,0 Sim, diariamente;
31 Néo sei o que € o fio dentario.
8 — Alguma vez ensinou os seus filhos a fazerem a sua higiene oral?
o Nao;
10 Sim.
9 — Alguma vez foi consultado(a) por um médico dentista?
o] Nao 1 Sim
10 — Nos ultimos 12 meses foi consultado(a) por um médico dentista?
ol Nao 1[0 Sim. Se sim, quantas vezes?

2-]
3-[]

44

5-1

6-[]

7-L]

8-

9-1]

10-C0
10.1-0001




11 — Qual o motivo da consulta? 11-0]
1] Rotina;
,[1 Dor de dentes;
;0] Cara inchada;
4[] Tratamento de caries;
s Outro. Qual?

PARTE V - SONO

1 - No ultimo més, quando se deitou, sentiu dificuldade em adormecer? 1-0]
1LJ Nunca;
»[1 Menos do que uma vez por semana;
300 Uma a duas vezes por semana;
41 Trés ou mais vezes por semana.

2 -No ultimo més, com que frequéncia acordou durante a noite? 2-0
1] Nunca;
»,[1 Menos do que uma vez por semana;
300 Uma a duas vezes por semana;
4 Trés ou mais vezes por semana.

3 — Quando aconteceu, teve dificuldade em voltar a adormecer?

o] Nao 1 Sim 3]
4 — No ualtimo més, acordou demasiado cedo?
1LJ Nunca; 4-[]

»,[1 Menos do que uma vez por semana;
300 Uma a duas vezes por semana;
4[] Trés ou mais vezes por semana.

5 — Quando aconteceu, teve dificuldade em voltar a adormecer? 5-1
o] Nao 1 Sim

6 — No ultimo més, acha que o seu sono foi agitado, de ma qualidade ou superficial? 601
11 Nunca;

,) Menos do que uma vez por semana;
300 Uma a duas vezes por semana;
4 Trés ou mais vezes por semana.

7 — Em média, quantas horas dorme por noite? horas. 7-00

8 — No ultimo més, como avalia a qualidade geral do seu sono? 8-
n Optimo;
»[1 Bom;
30 Assim assim;
41 Mau;
s Péssimo.

9- No ultimo més, sentiu sono durante o dia? 9-1J
10 N3o, nunca;
L] Sim, as vezes;
;1) Sim, muitas vezes;
4[] Sim, até ja adormeci.
10 - Costuma acordar cansado? 10-0
11 Nunca;
»[1 Raramente;
3] As VezZEes;
47 Quase todas os dias;
s Todas os dias.
11 - Nos tltimos 12 meses, tomou algum medicamento para dormir? 110
o1 Nao 1 Sim

Obrigado pela sua colaboracio.




