Programa de Vigilância Epidemiológica                      ID |__|__|__|__|__|__|


Identificação

1. ID |___|___|___|___|___|___|
2. Nome: ________________________________________________________________

3. Residência: ____________________________________________________________

                        ____________________________________________________________

4. Localidade: ____________________________

5. Código Postal: |___|___|___|___|-|___|___|___|

6. Telefone: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|

7. Telemóvel: |___|___|___|___|___|___|___|___|___|

8. Deseja que os resultados dos exames efectuados sejam enviados para :






( a sua morada






( o seu médico assistente; 

9. Se deseja que sejam enviados ao seu médico assistente qual o seu nome?


_________________________________________________________


e instituição em que trabalha?_________________________________

	Características Demográficas e Sociais

1. Sexo

0. ( feminino

1. ( masculino

2. Etnia
1. ( caucasiana

2. ( outra

3. Data de nascimento

|___|___|.|___|___|.|___|___|





          dia                   mês                 ano

4. Idade
|___|___| anos completos (à data da entrevista)
5. Nasceu em Souselas?
0. ( não
1. ( sim

5.1. Se não:
a) onde nasceu? ______________________________



b) com que idade veio para Souselas?
|___|___| anos
6. Qual o seu estado civil



1. (  casado(a)/união de facto

2. (  solteiro(a)



3. (  divorciado(a)/separado(a)

4. (  viúvo(a)

7. Quantos anos completos de escolaridade tem? |___|___|
8. Qual a sua profissão? ________________________________________________

9. Qual a sua actividade actual? _________________________________________

9.1. Há quanto tempo exerce essa actividade? |___|___| anos
10. Se teve outras actividades, qual a que exerceu durante mais tempo? _________

      __________________________________________________________________

11. Se é doméstica, está desempregado(a) ou reformado(a); qual a sua actividade anterior? ____________________________________________________________

12. Na sua actividade profissional manuseia ou manuseou produtos como:


a. ( tinta ou verniz


b. ( cola


c. (  madeira ou derivados


d. ( herbicida; Qual(is)? _________________________________________


e. ( outros; Qual(is)? ____________________________________________


f.  ( nenhum

13. Tem ou teve algum passatempo (ex: criar pombos)?     0. ( não
1. ( sim

13.1. Se sim, qual(is)? __________________________________________________


	(não preencher)

1 |__|

2 |__|

3 |__|__|__|__|__|

4 |__|__|

5 |__|

5.1 |__|__|

6 |__|

7 |__|__|

8 |__|__|

9 |__|__|

9.1 |__|__|

10 |__|__|

11 |__|__|

12.a |__|

12.b |__|

12.c |__|

12.e |__|

12.f |__|

12.f |__|

13 |__|

13.1 |__|




	Antecedentes Pessoais e Familiares
14. Habitualmente, para os seus cuidados de saúde recorre a:


1. ( Centro de Saúde

2. ( Consultório Particular 


3. ( Consulta Hospitalar
4. ( Outro_____________________________

15. Alguma vez um(a) médico(a) lhe diagnosticou:





              0. Não
              1. Sim
         2. Não Sabe

Hipertensão


0. (

1. (

2. (

Dislipidemia


0. (

1. (

2. (

Angina de peito

0. (

1. (

2. (

Enfarte do miocárdio

0. (

1. (

2. (

Acidente vascular cerebral 
0. (

1. (

2. (

Alergias (a)


0. (

1. (

2. (

Rinite



0. (

1. (

2. (

Asma



0. (

1. (

2. (

Bronquite crónica

0. (

1. (

2. (

Enfisema


0. (

1. (

2. (

Cirrose



0. (

1. (

2. (

Hipotireoidismo

0. (

1. (

2. (

Hipertireoidismo

0. (

1. (

2. (

Cancro (b)


0. (

1. (

2. (

Artrite reumatóide

0. (

1. (

2. (

Artrose da anca

0. (

1. (

2. (

Artrose do joelho

0. (

1. (

2. (

Lombalgias


0. (

1. (

2. (

Osteoporose


0. (

1. (

2. (

Incontinência urinária

0. (

1. (

2. (

15.6.a) Qual(is)? ________________________________________________


15.14.b) Qual? __________________________________________________

16. É diabético?

0. ( não
1. ( sim
2. ( não sabe

16.1. Se sim, desde que idade? 
|___|___| anos
17. Que tipo de tratamento faz? 
17.1. Tx actual         17.2. Desde          17.3. Tx inicial
     Dieta




1. (
    |___|___|anos
1. (
     Comprimidos (anti-diabéticos orais)

2. (
    |___|___|anos
2. (
     Insulina




3. (
    |___|___|anos
3. (

	(não preencher)

14 |__|

15.1 |__|

15.2 |__|

15.3 |__|

15.4 |__|

15.5 |__|

15.6 |__|

15.7 |__|

15.8 |__|

15.9 |__|

15.10 |__|

15.11 |__|

15.12 |__|

15.13 |__|

15.14 |__|

15.15 |__|

15.16 |__|

15.17 |__|

15.18 |__|

15.19 |__|

15.20 |__|

15.6.a |__|__|

15.14.b |__|__|

16 |__|

16.1 |__|__|

17.1a|__|

17.2a |__|__|

17.1b |__|

17.2b |__|__|

17.1c |__|

17.2c |__|__|

17.3 |__|

	18. Alguma vez teve uma fractura óssea?

0. ( não
1. ( sim

18.1. Se sim, alguma das fracturas foi espontânea (sem queda ou por traumatismo mínimo)?








0. ( não
1. ( sim


18.2. quantas vezes lhe aconteceu?
|___|___|

19. Já foi submetido(a) a uma cirurgia torácica?
0. ( não
1. ( sim

19.1. Se sim, qual o motivo?_____________________________________________

20. Alguma vez lhe diagnosticaram uma lesão pulmonar?
  0. ( não      1. ( sim

    Se sim, foi:
   traumática? 

0. ( não
1. ( sim



   tuberculose? 

0. ( não
1. ( sim



   outra?

0. ( não
1. ( sim, qual?____________

21. Durante os últimos 12 meses teve chiadeira ou pieira?
  0. ( não      1. ( sim
21.1. Alguma vez teve falta de ar quando ouviu essa chiadeira?
  0. ( não      1. ( sim

21.2. Teve essa chiadeira ou pieira sem estar constipado?
  0. ( não      1. ( sim

22. Alguma vez, durante os últimos 12 meses, acordou com:

 

a) a sensação de aperto no peito?

  0. ( não      1. ( sim



b) uma crise de falta de ar?


  0. ( não      1. ( sim


c) um ataque de tosse?



  0. ( não      1. ( sim

23. Teve um ataque de asma nos últimos 12 meses?

  0. ( não      1. ( sim

24. Toma actualmente algum medicamento para a asma?
  0. ( não      1. ( sim
       (incluíndo aerossois inaladores ou comprimidos)

25.Tem alguma alergia nasal ou “febre dos fenos”? 

  0. ( não      1. ( sim

26. Mediu a pressão arterial no último ano?

0. ( não
1. ( sim

27. Fez análises no último ano?


0. ( não
1. ( sim

28. Nos últimos 12 meses quantas vezes consultou um médico?
|___|___|

29. Nos últimos 12 meses quantas vezes consultou um dentista? 
|___|___|


	(não preencher)

18 |__|

18.1 |__|

18.2 |__|__|

19 |__|

19.1 |__|

20 |__|

20.1 |__|

20.2 |__|

20.3 |__|

21 |__|

21.1 |__|

21.2 |__|

22.a |__|

22.b |__|

122.c |__|

23 |__|

24 |__|

25 |__|

26 |__|

27 |__|

28 |__|

29 |__|




	30. Tem actualmente alguma doença que o obriga a cuidados médicos regulares, i.e.,

       tratamentos, análises, consultas, etc?

0. ( não
1. ( sim

30.1. Se sim, qual(is)?
_________________________________________________




_________________________________________________




_________________________________________________

31. Toma habitualmente medicamentos (considere a medicação crónica no último ano)?








0. ( não
1. ( sim

31.1. Se sim, qual(is)?
________________________________________________




________________________________________________




________________________________________________

32. Nos últimos 12 meses tomou algum suplemento de vitaminas ou minerais?








0. ( não
1. ( sim

32.1. Se sim, qual(is)?

         ______________ Que quantidade ?___________/mês    Duração: ______ meses
         ______________ Que quantidade ?___________/mês    Duração: ______ meses
         ______________ Que quantidade ?___________/mês    Duração: ______ meses
33. Alguém da sua família tem ou teve asma?
 0. ( não     1. ( sim      2. ( não sabe

33.1. Se sim: 
a) quantas pessoas? |___!___|



b) e qual o grau de parentesco? _____________________________

34. Alguém da sua família tem ou teve cancro? 
 0. ( não     1. ( sim      2. ( não sabe

34.1. Se sim: 
a) quantas pessoas? |___!___|



b) qual o grau de parentesco? ______________________________



c) que cancro(s)? ________________________________________
	(não preencher)

30 |__|

30.1a|__|__|__|.|__|

30.1b|__|__|__|.|__|

30.1c|__|__|__|.|__|

31 |__|

31a|__|__|__|__|__|

31b|__|__|__|__|__|

31c|__|__|__|__|__|

31d|__|__|__|__|__|

31e|__|__|__|__|__|

31f|__|__|__|__|__|

31g|__|__|__|__|__|

31h|__|__|__|__|__|

31i|__|__|__|__|__|

31j|__|__|__|__|__|

31k|__|__|__|__|__|

32 |__|

32.1a1|__|__|__|/ano
32.1a2 |__|__|

32.1b1|__|__|__|/ano
32.1b2 |__|__|

32.1b1|__|__|__|/ano
32.1b2 |__|__|

33 |__|

33.1a |__|__|

33.1b |__|__|

34 |__|

34.1a |__|__|

34.1b |__|__|


	História Ginecológica e Obstétrica

35. Com que idade ocorreu a primeira menstruação?
|___|___|

36. Quantas vezes esteve grávida?
|___|___|

37. Quantos filhos vivos teve?

|___|___|

38.Teve algum abortamento?
   0. ( não
   1. ( sim
   2. ( não responde

38.1. Se sim:



a) quantos abortamentos espontâneos?

|___|___|



b) quantos abortamentos provocados?

|___|___|

35. Alguma vez esteve mais de um ano a tentar engravidar sem conseguir?








0. ( não
1. ( sim
35.1. Se sim:


1. ( nunca chegou a engravidar


2. ( foi antes da 1ª gravidez


3. ( foi depois de já ter estado grávida

4. ( após aborto








5. ( após já ter 1 filho


6. ( foi por infertilidade masculina

36.Toma ou tomou contraceptivos orais?

0. ( não
1. ( sim

36.1. Se sim, durante quanto tempo tomou?
|___|___| meses/anos*

37. Ainda é menstruada?


0. ( não, deixou de o ser há 12 meses ou mais


1. ( não, deixou de o ser no mínimo há 3 meses e no máximo há 12 meses


2. ( sim

37.1. Se não:
a) com que idade deixou de ser menstruada?
|___|___| anos


b) foi:

1. ( espontânea
2. ( cirúrgica



c) Se cirúrgica, retirou os ovários?






0. ( não
1. ( sim
2. ( não sabe



d) fez ou faz terapêutica hormonal de substituição?






0. ( não
1. ( sim
2. ( não sabe



e) Se sim, durante quanto tempo? 
|___|___| meses/anos*

(*Riscar o que não interessa)
	(não preencher)

35 |__|__|

36 |__|__|

37 |__|__|

38 |__|

38.1a |__|__|

38.1b |__|__|

35 |__|

35.1 |__|

36 |__|

36.1 |__|__|

37 |__|

37.1a |__|__|

37.1b |__|

37.1c |__|

37.1d |__|

37.1e |__|__|




	Capacidade Funcional (Oxford Handicap Scale)

38. Qual das seguintes afirmações melhor se aplica a si?


0. ( Sente-se bem, sem qualquer sintoma;


1. ( Tem sintomas leves que não afectam o seu estilo de vida;


2. ( Tem incapacidade ligeira: cuida de si sozinho(a);


3. ( Tem incapacidade moderada: precisa de alguma ajuda para as 
actividades do 
dia-a-dia;


4. ( Incapacidade moderadamente grave: precisa de muita ajuda nas 
actividades do dia-a-dia;


5. ( Incapacidade grave: precesa de atenção costante.

Capacidade Cognitiva
39. Classificação do Mini Mental State Examination 
|___|___|


	(não preencher)

38 |__|

39 |__|__|




	Actividade Física Actual

Dormir/descansar:

40. Quantas horas dorme em média por dia?
|___|___|,|___| horas

Na profissão: (Se não trabalha passe à questão 44)
41. Quantas horas por semana trabalha? 
|___|___| horas/sem
42. Como se desloca para o emprego e quanto tempo demora?

( a pé






|___|___|___| min/dia/sem*

( carro ou transportes públicos



|___|___|___| min/dia/sem*

 ( outro (especifique) _________________________
|___|___|___| min/dia/sem*

43. Que tipo de actividade tem no seu emprego?


1. ( está sentado a maior parte do tempo


2. ( está de pé e anda, mas sem outra actividade física


3. ( está de pé e anda, mas também sobe escadas e carrega objectos


4. ( tem actividade física pesada


No trabalho doméstico: 

44. Costuma fazer trabalhos domésticos?
0. ( não
1. ( sim


Se sim, de que tipo e quanto tempo?

( cozinhar, lavar a louça, passar a ferro


      |___|___|___| min/dia/sem*

( limpar a casa, fazer compras, tratar dos filhos, jardinagem
      |___|___|___| min/dia/sem*

( polir o chão, bricolage, agricultura


      |___|___|___| min/dia/sem*

( outro (especifique) ___________________________
      |___|___|___| min/dia/sem*


Nos tempos livres:

45. Quanto tempo passa por dia sentado, a ler, a escrever, jogar cartas, etc? 








|___|___|___| min/dia/sem*

46. Quanto tempo passa por dia a ver televisão?








|___|___|___| min/dia/sem*

47. Costuma praticar algum desporto ou actividade física?
0. ( não       1. ( sim


Se sim: Qual o tipo e a duração dessa actividade física?

( caminhar calmamente, golf, ténis de mesa, bilhar

      |___|___|___| min/dia/sem*

( caminhar apressado, ténis, dança, natação, ciclismo
      |___|___|___| min/dia/sem*

( correr, aeróbica, basquetebol, futebol, atletismo

      |___|___|___| min/dia/sem*

( outro (especifique) ___________________________
      |___|___|___| min/dia/sem*

(*Riscar o que não interessa)
	(não preencher)

40 |__|__|,|__|

41 |__|__|,|__|

42a |__|__|__|,|__|/d 
42b |__|__|__|,|__|/d
43 |__|

44 |__|

44a |__|__|__|,|__|/d
44b |__|__|__|,|__|/d
44c |__|__|__|,|__|/d
45 |__|__|__|,|__|/d
46 |__|__|__|,|__|/d
47 |__|

47a |__|__|__|,|__|/d
47b |__|__|__|,|__|/d
47c |__|__|__|,|__|/d



	Hábitos Tabágicos e Consumo de Bebidas Alcoólicas

48. Fuma ou alguma vez fumou?

0. ( não
1. ( sim


Se sim:


1. ( fuma pelo menos 1 vez/dia


2. ( fuma menos de 1 vez/dia


3. ( é ex-fumador


48.1. Cigarros


nº |___|___|___| por dia/semana*


48.2. Charutos ou cigarrilhas
nº |___|___|___| por dia/semana*


48.3. Cachimbo


nº |___|___|___| gramas por dia/semana*


48.4. Iniciou o consumo aos |___|___| anos

48.5. Se é ex-fumador, parou aos |___|__| anos
49. Bebe ou alguma vez bebeu bebidas alcoólicas? 
0. ( não
1. ( sim


Se sim:

1. ( bebe diariamente


2. ( não bebe diariamente mas pelo menos 1 copo/sem


3. ( bebe menos de 1 copo/sem


4. ( é ex-bebedor

50. Se bebe ou bebeu vinho:


50.1. N.º de copos |___|___| dia/semana/mês*
        50.2. Tipo de copo |___|


50.3. Que tipo, mais frequentemente?




1. ( verde branco

2. ( verde tinto




3. ( maduro branco

4. ( maduro tinto




5. ( americano/morangueiro
6. ( verde + maduro


50.4. Iniciou o consumo de vinho aos |___|___| anos

50.5. Se é ex-bebedor, parou aos |___|___| anos
51. Se bebe ou bebeu cerveja:


51.1. N.º de copos |___|___| dia/semana/mês*
        51.2. Tipo de copo |___|


51.3. Que tipo, mais frequentemente?




1. ( com álcool

2. ( sem álcool


51.4. Iniciou o consumo de cerveja aos |___|___| anos

51.5. Se é ex-bebedor, parou aos |___|___| anos
 (*Riscar o que não interessa)
	(não preencher)

48 |__|

448.a |__|

48.1|__|__|__|,|__|/d
48.2|__|__|__|,|__|/d
48.3|__|__|__|,|__|/d
48.4|__|__|

48.5|__|__|

49 |__|

49.a |__|

50.1|__|__|,|__|/sem
50.2|__|

50.3|__|

50.4|__|__|

50.5|__|__|

51.1|__|__|,|__|/sem
51.2|__|

51.3|__|

51.4|__|__|

51.5|__|__|




	52. Se bebe ou bebeu bebidas brancas (aguardente,whisky, gin,vodka, etc):


52.1. N.º de copos |___|___| dia/semana/mês*


52.2. Tipo de copo |___|


52.3. Iniciou o consumo de bebidas brancas aos |___|___| anos

52.4. Se é ex-bebedor, parou aos |___|___| anos
53. Se bebe ou bebeu outras bebidas espirituosas (vinho do Porto, licores,etc):


53.1. N.º de copos |___|___| dia/semana/mês*


53.2. Tipo de copo |___|


53.3. Iniciou o consumo de bebidas espirituosas aos |___|___| anos

53.4. Se é ex-bebedor, parou aos |___|___| anos
(*Riscar o que não interessa)
	(não preencher)

52.1|__|__|,|__|/sem
52.2|__|

52.3|__|__|

52.4|__|__|

53.1|__|__|,|__|/sem
53.2|__|

53.3|__|__|

53.4|__|__|




	Hábitos Alimentares
54. Modificou os seus hábitos alimentares?

0. ( não
1. ( sim


54.1. Se sim, há quanto tempo?
|___|___| meses/anos*


54.2. Qual(is) as principais alterações? ______________________________

55. Quantas refeições faz habitualmente por dia?

|___|___| /dia
56. Quantas refeições (principais) faz habitualmente fora de casa?
|___|___| /sem
57. Bebe ou alguma vez bebeu café (com cafeína)?
0. ( não
1. ( sim


Se sim:


57.1. Quantos bebe?
|___|___| dia/semana/mês*


57.2. Iniciou o consumo de café aos |___|___| anos

57.3. Se deixou de beber, foi aos |___|___| anos
58. Bebe ou alguma vez bebeu chá?


0. ( não
1. ( sim


Se sim: 


58.1. Que quantidade de chá preto bebe? 
   |___|___| dia/semana/mês*


58.2. Iniciou o consumo de chá preto aos |___|___| anos 





58.3. parou aos |___|___| anos

58.4. Que quantidade de outras infusões bebe?   |___|___| dia/semana/mês*


58.5. Qual(is) a(s) infusão(ões) que habitualmente bebe? _________________


58.6. Iniciou o consumo de infusões aos |___|___| anos 





58.7. parou aos |___|___| anos
59. Bebe água?


0. ( não
1. ( sim


Se sim:


59.1. Que quantidade de  água que bebe? 



n.º de copos: |___|___| dia/sem/mês* 

tipo de copo: |___|



Qual a sua origem? ________________________________________

(*Riscar o que não interessa)
	(não preencher)

54 |__|

54.1|__|__|,|__|/anos
55 |__|__|

56 |__|__|

57 |__|

57.1|__|__|,|__|/sem
57.2|__|__|

57.3|__|__|

58 |__|

58.1|__|__|,|__|/sem
58.2|__|__|

58.3|__|__|

58.4|__|__|,|__|/sem
58.6|__|__|

58.7|__|__|

59 |__|

59.1|__|,|__|__|__|l/d



	
60. Com que frequência usa os seguintes tipos de culinária?

4. Modificou os seus hábitos alimentares?

0. ( não
1. ( sim

Na maioria das vezes:

A maior parte:

66. Do leite que consome é:

1. ( produzido por si 






2. ( comprado a um produtor local






3. ( comprado numa superfície comercial

67. Dos legumes que consome são: 
1. ( produzidos por si 






2. ( comprados a um produtor local






3. ( comprados numa superfície comercial 

68. Das frutas que consome são: 
1. ( produzidas por si 






2. ( compradas a um produtor local






3. ( compradas numa superfície comercial

69. Dos ovos que consome são: 
1. ( produzidos por si 






2. ( comprados a um produtor local






3. ( comprados numa superfície comercial

70. Das aves que consome são: 
1. ( produzidas por si 






2. ( compradas a um produtor local






3. ( compradas numa superfície comercial

71. Do vinho que consome é: 

1. ( produzido por si 






2. ( comprado a um produtor local






3. ( comprado numa superfície comercial

72. Existe algum outro alimento que seja habitualmente produzido por si ou adquirido num produtor local?


0. ( não
1. ( sim 

72.1. Se sim, qual(is)? _________________________________________________


	(não preencher)

60.a |__|

60.b |__|

60.c |__|

60.d |__|

60.e |__|

61 |__|

62 |__|

63 |__|

64 |__|

65 |__|

66 |__|

67 |__|

68 |__|

69 |__|

70 |__|

71 |__|

72 |__|

72.1 |__|




79. QUESTIONÁRIO SEMI-QUANTITATIVO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR Agora vou perguntar-lhe sobre os alimentos que costuma consumir. Pense durante o último ano quantas vezes por dia, semana ou mês em média consumiu cada um dos alimentos que vou referindo

	I. P. LÁCTEOS
	Nunca

ou <1

mês
	1-3 por mês
	1 

por sem
	2-4 por sem
	5-6 por sem
	1  

por dia
	2-3 por dia
	4-5 por dia 
	6 + por dia
	

	  1. Leite gordo (1 chávena, 250 ml)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	  2. Leite meio-gordo (1 chávena, 250 ml)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	  3. Leite magro (1 chávena, 250 ml)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	  4. Iogurte (Um, 125 g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	  5. Queijo curado,semi-curado ou cremoso (Uma fatia, 30g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	  6. Sobremesas lácteas: pudim flan, pudim de chocolate,etc (Um)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	  7. Gelados (Um, 2 bolas ou copo)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	II. OVOS, CARNES E PEIXES


	Nunca

ou <1

mês
	1-3 por mês
	1 

por sem
	2-4 por sem
	5-6 por sem
	1  

por dia
	2-3 por dia
	4-5 por dia 
	6 + por dia
	

	  8. Ovos (Um)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	  9. Frango (1 porção ou 2 peças,150g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	10. Perú,coelho (1 porção ou 2 peças,150g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	11.Carne vaca, porco, cabrito como prato principal (1 porção,120g) 
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	12. Figado de vaca, porco, frango ( 1 porção, 130g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	13. Língua,mão de vaca,tripas,chispe,coração,rim ( 1 porção,100g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	14. Fiambre, chouriço, salpicão, presunto,etc (1  porção, 20g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	15. Salsichas (3 médias)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	16. Toucinho, bacon (2 fatias, 50g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	17. Peixe gordo: sardinha, cavala, carapau,etc (1 porção, 125g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	18. Peixe magro: pescada, faneca, linguado, etc (1 porção, 125g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	19. Bacalhau (1 porção, 125g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	20. Peixe conserva: atum, sardinhas,etc (1 lata)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	21. Lulas, polvo ( 1 porção, 100g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	22. Camarão (1 porção,100g) ameijoas, mexilhão,etc. (1/2 chávena)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	III.ÓLEOS E GORDURAS


	Nunca

ou <1

mês
	1-3 por mês
	1 

por sem
	2-4 por sem
	5-6 por sem
	1  

por dia
	2-3 por dia
	4-5 por dia 
	6 + por dia
	

	23. Azeite (1 colher sopa)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	24. Óleos: girassol, milho, soja (1 colher sopa)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	25. Margarina (1 colher chá)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	26. Manteiga (1 colher chá)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	IV. PÃO, CEREAIS E SIMILARES


	Nunca

ou <1

mês
	1-3 por mês
	1 

por sem
	2-4 por sem
	5-6 por sem
	1  

por dia
	2-3 por dia
	4-5 por dia 
	6 + por dia
	

	27. Pão branco ou tostas (Um ou 2 fatias forma, 40g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	28. Pão (tostas) integral, centeio, mistura (1 ou 2 fatias forma, 50g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	29. Broa, broa de avintes (1 fatia, 80g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	30. Arroz cozinhado (Meio prato, 100g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	31. Massas: esparguete, macarrão cozinhadas (Meio prato, 100g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	32. Batatas fritas (1 porção, 100g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	33. Batatas cozidas, assadas, estufadas (2 batatas médias, 160 g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	V. DOCES E PASTEIS


	Nunca

ou <1

mês
	1-3 por mês
	1 

por sem
	2-4 por sem
	5-6 por sem
	1  

por dia
	2-3 por dia
	4-5 por dia 
	6 + por dia
	

	34. Bolachas tipo maria, água e sal ou integrais (3 bolachas)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	35. Outras bolachas ou biscoitos (3 bolachas)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	36. Croissant, pasteis (Um) ou bolos caseiros ( uma fatia )
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	37. Chocolate barra (3 quadrados) ou em pó (1 colher sopa)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	38. Marmelada,compota,geleia,mel (1 colher sobremesa)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	39. Açucar (1 colher sobremesa ou 1 pacote)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	


	V.HORTALIÇAS E LEGUMES
	Nunca

ou <1

mês
	1-3 por mês
	1 

por sem
	2-4 por sem
	5-6 por sem
	1  

por dia
	2-3 por dia
	4-5 por dia 
	6 + por dia
	

	40. Couve branca, c. lombarda cozinhadas (1/2 chávena, 75g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	41. Penca, tronchuda cozinhadas (1/2 chávena, 65g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	42. Couve galega cozinhada (1/2 chávena, 65g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	43. Bróculos cozinhados (1/2 chávena, 85g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	44. Couve-flor, couve-bruxelas cozinhada (1 chávena, 135g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	45. Grelos, nabiças, espinafres cozinhados (1/2 chávena, 72g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	46. Feijão verde cozinhado (1/2 chávena, 65g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	47. Alface, agrião (1/2 chávena, 15g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	48. Cebola (uma média)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	49. Cenoura (uma média)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	50. Nabo (um médio)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	51. Tomate fresco (1/2 médio, 63g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	52. Pimento (1/2 médio, 68g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	53. Pepino (1/4 médio, 50g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	54. Leguminosas cozinhadas: feijão,grão de bico (1 chávena)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	55. Ervilha grão, fava cozinhadas (1/2 chávena)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	VI. FRUTOS
	Nunca

ou <1

mês
	1-3 por mês
	1 

por sem
	2-4 por sem
	5-6 por sem
	1  

por dia
	2-3 por dia
	4-5 por dia 
	6 + por dia
	

	56. Maça, pêra (uma média)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	57. Laranjas (1 média) tangerinas (2 médias) 
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	58. Banana (uma média)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	59. Kiwi (um médio) 
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	60. Morangos (1 chávena)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	61. Cerejas (1 chávena)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	62. Pêssego (1 médio), ameixa (3 médios)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	63. Melão, melancia (1 fatia média, 150g)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	64. Diospíro (1 médio)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	65. Figo fresco, nêsperas,damascos (3 médios)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	66. Uvas (1 cacho médio) 
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	67. Frutos conserva: pêssego, ananás (2 metades ou rodelas)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	68. Frutos secos: amêndoas, avelãs, amendoins,etc (meia-chávena)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	69. Azeitonas (6 unidades)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	VII. BEBIDAS E MISCELANEAS 
	Nunca

ou <1

mês
	1-3 por mês
	1 

por sem
	2-4 por sem
	5-6 por sem
	1  

por dia
	2-3 por dia
	4-5 por dia 
	6 + por dia
	

	70. Vinho (1 copo, 125 ml)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	71. Cerveja (1 garrafa ou 1 copo, 330 ml)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	72. Bebidas brancas:aguardente, whisky, brandy, etc. (1cálice, 40 ml)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	73. Refrigerantes: sumol, laranjada,etc (1 garrafa ou 1 copo, 330 ml)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	74. Coca-cola (1 garrafa  ou 1 copo, 330 ml)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	75. Café (1 chávena café)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	76. Chá preto ( 1 chávena)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	77. Croquetes, rissois, bolinhos de bacalhau,etc (3 unidades)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	78. Maionese (1 colher sobremesa)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	79. Molho de tomate,ketchup (1 colher sopa)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	80. Pizza (meia pizza-tamanho normal)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	81. Hamburger (Um médio)
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	82. Sopa de legumes (1 prato )
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	


Existe algum alimento ou bebida que eu não tenha mencionado e que tenha consumido pelo menos 1 vez por semana mesmo em pequenas quantidades, ou numa época em particular. Por ex: flocos de cereais, frutas exóticas, farinha de pau, canja, alheiras, farinheiras,  produtos dietéticos, rebuçados, cevada, ice-tea, bebidas espirituosas, etc.

	ALIMENTOS
	Nunca

ou <1

mês
	1-3 por mês
	1 

por sem
	2-4 por sem
	5-6 por sem
	1  

por dia
	2-3 por dia
	4-5 por dia 
	6 + por dia
	

	
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	

	
	
	
	s
	
	
	d
	
	
	
	


	Dados Antropométricos
80. Peso máximo:

|___|___|___|,|___| kg aos |___|___| anos
81. Peso actual: 

|___|___|___|,|___| kg 


81.1. Quanto pesa? 
|___|___|___|,|___| kg
82. Altura: 


|___|___|___|,|___| cm

82.1. Quanto mede? 
|___|___|___|,|___| cm
83. Perímetros: 


83.1. Cinta

|___|___|___|,|___| cm

83.2. Anca

|___|___|___|,|___| cm
84. Pressão arterial:


84.1. Sistólica

|___|___|___| mmHg

84.2. Diastólica

|___|___|___| mmHg
85. Espirometria 
________________________________________________




________________________________________________




________________________________________________

86. ECG: 
_______________________________________________________



_______________________________________________________

Muito obrigada pelo tempo despendido e pelo contributo que deu!
Data da entrevista: |___|___| |___|___| |___|___|




dia              mês           ano
Nome do Inquiridor(es) ________________________________________________

Inquiridor do questionário de frequência alimentar_________________________
	(não preencher)

80 |__|__|__|,|__|

80.1 |__|__|

81 |__|__|__|,|__|

81.1 |__|__|__|,|__|

82 |__|__|__|,|__|

82.1 |__|__|__|,|__|

83.1 |__|__|__|,|__|

83.2 |__|__|__|,|__|

84.1 |__|__|__|

84.2 |__|__|__|

d|__|__|__|__|__|__|

inq |__|__|

inq.a |__|__|




	Dados Analíticos
87 Hemograma:


87.1. Hemoglobina (HBG)
|___|___|,|___| g/dl


87.2. Vol. Globular (HCT)
|___|___|,|___| %


87.3. Leucócitos (WBC)

|___|___|___|___| /mm3

88. Glicose


|___|,|___|___| g/l

89. Ácido Úrico


|___|___|,|___| mg/l

90. Creatinina


|___|___|,|___| mg/l

91. Colesterol total

|___|,|___|___| g/l

92. LDL



|___|,|___|___| g/l

93. HDL


|___|,|___|___| g/l

94. Triglicerídeos

|___|,|___|___| g/l

95. TSH


|___|,|___| (U/ml
96. T3



|___|___|,|___| ng/dl

97. T4



|___|___|,|___| (g/dl

97. ALT



|___|___|___|___| U/l

98. AST


|___|___|___|___| U/l

99. GGT


|___|___|___|___| U/l

100. Data da colheita:
|___|___| |___|___| |___|___|




   dia              mês           ano

	


�
1�
2�
3�
4�
�
�
1 ou + vezes/dia�
4-6 vezes/sem�
1-3 vezes/sem�
< 1 vez/sem�
�
     Cozidos�
�
�
�
�
�
     Assados�
�
�
�
�
�
     Fritos�
�
�
�
�
�
     Grelhados�
�
�
�
�
�
     Estufados�
�
�
�
�
�






�
1�
2�
3�
4�
5�
�
61. Como come o peixe?�
cozido�
grelhado�
frito�
assado�
estufado�
�
62. Como come a carne?�
cozido�
grelhado�
frito�
assado�
estufado�
�
63. O que faz com a gordura da carne?�
tira toda�
tira a maioria�
tira um pouco�
não tira�
�
�
64. O que faz com a pele do frango?�
tira toda�
tira a maioria�
tira um pouco�
não tira�
�
�
65. Costuma usar sal na mesa?�
sempre�
muitas vezes�
algumas vezes�
nunca�
�
�
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