
PORTUGUESE (BRAZIL) 

 

 

EORTC QLQ-C30 (versão 3.0.)  
 

Nós estamos interessados em alguns dados sobre você e sua saúde. Responda, por favor, a todas as perguntas 

fazendo um círculo no número que melhor se aplica a você. Não há respostas certas ou erradas. As informações 

que você fornecer permanecerão estritamente confidenciais. 

 

Por favor, preencha suas iniciais:   

Sua data de nascimento (dia, mês, ano):   

Data de hoje (dia, mês, ano): 31  

  

  Não Pouco Modera- Muito 

    damente 

1. Você tem alguma dificuldade quando faz grandes esforços,  

 por exemplo carregar uma bolsa de compras pesada ou uma mala? 1 2 3 4 

2. Você tem alguma dificuldade quando faz uma longa caminhada?  1 2 3 4 

3. Você tem alguma dificuldade quando faz uma  

 curta caminhada fora de casa?  1 2 3 4 

4. Você tem que ficar numa cama ou na cadeira durante o dia?  1 2 3 4 

5. Você precisa de ajuda para se alimentar, se vestir,  

 se lavar ou usar o banheiro?  1 2 3 4 

 

Durante a última semana: Não Pouco Modera- Muito 

    damente 

6. Foi difícil trabalhar ou realizar suas atividades diárias? 1 2 3 4 

7. Foi difícil praticar seu hobby ou participar de atividades de lazer? 1 2 3 4 

8. Você teve falta de ar?  1 2 3 4 

9. Você teve dor?  1 2 3 4 

10. Você precisou repousar?  1 2 3 4 

11. Você teve problemas para dormir? 1 2 3 4 

12. Você se sentiu fraco/a? 1 2 3 4 

13. Você teve falta de apetite?  1 2 3 4 

14. Você se sentiu enjoado/a?  1 2 3 4 

15. Você vomitou?  1 2 3 4 

16. Você teve prisão de ventre? 1 2 3 4 

Por favor, passe à pagina seguinte 
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Durante a última semana: Não Pouco Modera- Muito 

    damente 

17. Você teve diarreia?  1 2 3 4 

18. Você esteve cansado/a?  1 2 3 4 

19. A dor interferiu em suas atividades diárias?  1 2 3 4 

20. Você teve dificuldade para se concentrar em coisas 

como ler jornal ou ver televisão? 1 2 3 4 

21. Você se sentiu nervoso/a?  1 2 3 4 

22. Você esteve preocupado/a?  1 2 3 4 

23. Você se sentiu irritado/a facilmente?  1 2 3 4 

24. Você se sentiu deprimido/a?  1 2 3 4 

25. Você teve dificuldade para se lembrar das coisas? 1 2 3 4 

26. A sua condição física ou o tratamento médico interferiu  

em sua vida familiar?  1 2 3 4 

27. A sua condição física ou o tratamento médico interferiu 

em suas atividades sociais?  1 2 3 4 

28. A sua condição física ou o tratamento médico lhe trouxe 

dificuldades financeiras?  1 2 3 4 

 

Para as seguintes perguntas, por favor, faça um círculo em volta do número entre 1 e 7 que 

melhor se aplica a você. 

 

29. Como você classificaria a sua saúde em geral, durante a última semana? 

 

  1 2 3 4 5 6 7 

 

 Péssima      Ótima 

 

 

30. Como você classificaria a sua qualidade de vida em geral, durante a última semana? 

 

  1 2 3 4 5 6 7 

 

 Péssima      Ótima 

 

 


