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Relacdo dos moradores do domicilio sorteado Bloco A
A 01. Nimero do domicilio: |_|__|_|__|_| A02. Setor: |__| | ||

A 03. Endereco:

A 04. Telefone do domicilio:
Observacdo: Obter e-mail e celular para contato posterior com a(s) pessoa(s) sorteada(s).

visita data hora IE 81 observacées resultado | 1. arrolamento realizado.
entrevistador da visita | Tem dominio
2. arrolamento realizado.
N&ao tem dominio
12 /
3. ndmero inexistente
2a / 4. domicilio fechado/vago
5. ndo conseguiu
localizar um morador
32 /
6. morador recusou fazer
o arrolamento
42 /
7. outro:
A 05. N°. de visitas realizadas para obter ou tentar obter o arrolamento : |__|
A 06. Resultado da visita: |__|
A 07. Cédigo do entrevistador: |__|__|
A 08. Data da realizacdo do arrolamento (ou recusa/desisténcia): |__|__|/|__|__| (dia e més)
Observacoes:
conferido digitado

nome

data




A 09. Tipo de domicilio: 1. particular

A 10. Ndmero de familias no domicilio: |__|

A 11. Quadro de moradores no domicilio:

2. coletivo

N©° Nome Relagcédo com o Sexo Idade Sorteio n°de ordem Trabalha
responsavel pela dos
familia (F, M) (anos) X) sorteados (S, N)
Alla 1 Responsavel 1
Allb | 2
Allc | 3
Alld | 4
Alle | g5
A 11f 6
Allg | 7
Alih | §
A 11i 9
A1l | 10
Allk | 11
A1l | 12
Allm | 13
Alln | 14
Allo | 15

Relagdo com o responsavel pela familia:

. conjuge

. filho ou enteado

. outro parente

. agregado

. pensionista

. empregado doméstico
. outro

O~NOODWN

Observacdo: Quando houver mais de uma familia no domicilio, comece arrolando no mesmo quadro com

Responséavel 2.
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FOLHA DE CONTROLE

Bloco B

B 01. Numero do questionario: |__ | ||| || _|

B 02.Setor: |_|_|_|_|

End.:

Compl.:

Tel.: Cel.:

e-mail:

Nome do selecionado:

B 03. Numero do domicilio: |_ || | | |
B 05. Numero de ordem do entrevistado: |__|/|__|
[/l

B 06. Data de nascimento: | _| [/ L]

B 07. Sexo: 1. masculino

B 04. Numero da Familia: |__|

2. feminino

nome do

hora .
entrevistador

visita data

resultado

observacoes e
¢ da visita

1a

2&

3a

42

N~~~ |~

1. Realizada . Adiada 3. Morador ausente 4. Recusa total

B 08. N°. de visitas realizadas: |__|

5. Recusa parcial

6.0utro:

B 09. Resultado final das visitas: |__|

B 10. Horario da entrevista: Inicio: |__|__|: ||| Término: |_|__|:]_| |
B 11. Duracgéo da entrevista: |__|__|__| minutos B 12. Cadigo do entrevistador: |__|__|
B 13. Data da realizacdo da entrevista: |__|__|/|__|__| (dia e més)
B 14. Quem respondeu o questionario: 1. o proprio 2. outro
Observacoes:
conferido codificado digitado

nome

data




MORBIDADE BLOCO C

C 01. Vocé teve algum problema de saude nas ultimas
2 semanas?

1. sim

9. NS/NR

2. néo - passe para C 07

C 02. Qual foi o principal problema de saude que vocé
teve nas Ultimas 2 semanas?

C 03. Nas ultimas 2 semanas, vocé deixou de realizar
alguma de suas atividades habituais (afazeres domésticos,
trabalhar, ir a escola etc.) por problema de saude?

1. sim - C 04. Quantos dias? |__|_ | dias

2. ndo - passe para C 07

9. NS/NR

C 05. Nas Ultimas 2 semanas vocé esteve acamado?
1.sim > C06. Quantos dias? |__|__| dias

2.ndo 9. NS/NR

Algum médico ou outro profissional de saude ja disse que vocé tem alguma das| a.Diagndéstico b. Limita
seguintes doengas? (Se sim) Esta doencga limita ou néo limita as suas atividades do

dia-a-dia? Sim Nao NS Sim N&o NS
C 07. Hipertensao (presséo alta) > se sim, preencha o bloco C1 1 2 9 1 2 9

C 08. Diabetes - se sim, preencha o bloco C2 1 2 9 1 2 9

C 09. Doenca do coragéo: | 1 2 9 1 2 9

C 10. Tumor / cancer: | 1 2 9 1 2 9

C 11. Reumatismo / artrite / artrose 1 2 9 1 2 9

C 12. Osteoporose 1 2 9 1 2 9

C 13. Asma / bronquite / enfisema 1 2 9 1 2 9

C 14. Tendinite / LER / DORT 1 2 9 1 2 9

C 15. Problemas de circulacao (varizes, AVC): I 1 2 9 1 2 9

C 16. Outro: T 1 2 9 1 2 9
Vocé tem algum dos seguintes problemas de satde e/ou deficiéncia? (Se sim) Este problema | @ Problema b. Limita
limita ou n&o limita as suas atividades do dia-a-dia? Sim Nio Sim Nio
C 17. Dor de cabega freqiiente / enxaqueca 1 2 1 2

C 18. Dor nas costas / problema na coluna 1 2 1 2

C 19. Alergia: | 1 2 1 2

C 20. Problema emocional (ansiedade / tristeza) - se sim, preencha o bloco C3 1 2 1 2

C 21. Tontura / vertigem 1 2 1 2

C 22. Ins6nia 1 2 1 2

C 23. Problema urinério: ] 1 2 1 2

C 24. Defic. fisica: c. tipo: 1.paralisia 2.perda 1 2 1 2

C 25. Defic. auditiva c. tipo: 1.deficiéncia 2.surdez um 3.surdez dois ouvidos 1 2 1 2

C 26. Deficiéncia visual c. tipo: 1.deficiéncia 2.cegueiraum 3. cegueira dois olhos 1 2 1 2

C 27. Outros: 1 2 1 2
VOCE UTILIZA ALGUM DESSES APARELHOS? Sim | Nao |NS/NR
C28. Oculos e/ou lentes de contato 1 2 9
C29. Aparelho auditivo 1 2 9
C30. Prétese dentaria (dentadura) 1 2 9
C31. Bengala, muleta ou andador (s6 perguntar se houver divida) 1 2 9
C32. Cadeira de rodas (s6 perguntar se houver davida) 1 2 9




HIPERTENSAO bloco C1

C1 01. Ha quanto tempo foi feito o diagnostico de
hipertenséo/presséo alta?

|__|_|anos

99. NS/NR

Cl 02. O que vocé faz para “controlar” a
hipertensdo? (-3

1. dieta sem sal

. regime para perder/manter peso

. atividade fisica

. toma medicacao de rotina

a b~ W0 DN

. toma medicacéo quando tem “problema” com a

pressao

»

. ndo faz nada
7. outro:
9. NS/NR

Cl1 03. Vocé visita o médico/servico de saude
regularmente por causa da hipertensao?

1. ndo

2. ndo, s6 quando tem problema

3. sim - passe para C1 05

9. NS/NR

C1 04. Por que vocé ndo visita o médico/servico de
saude regularmente por causa da hipertensao? @

. dificuldades financeiras

. dificuldades de acesso ao servigo

. ndo acha necessario

. ndo tem tempo

. hdo sabe quem procurar/onde ir

. outros:

. NS/NR

© o O~ W N B

C1 05. Quando foi a dltima vez que vocé foi ao
médico/servico de salde por causa da hipertensao?

. no dltimo més

.de 1 més a 6 meses

. mais de 6 meses a 1 ano

. mais de 1 ano a 5 anos

. mais de 5 anos

. NS/NR

© O A W N B

C1 06. Vocé participa ou ja participou no servigo de
salude de algum grupo sobre controle de
hipertensao/pressao arterial?

1. ndo

2.sim

9. NS/NR

C1 07. Vocé tem recebido orientacdes do servico de
salde ou de seu médico de como cuidar da
hipertensao?

1. ndo

2.sim

9. NS/NR

C1l 08. Na sua opinido, o que deve ser feito para
“controlar” a hipertensao? @

. dieta sem sal

. regime para perder/ manter peso

. atividade fisica

. tomar medicacao de rotina

a ~h W N B

. tomar medicacdo quando tem “problema” com a
pressao

6. ndo fazer nada

7. outro:

9. NS/NR

Se o entrevistado referiu:
diabetes - bloco C2
problema emocional > bloco C3
demais - bloco D




DIABETES bloco C2 C2 06. Vocé participa ou ja participou de algum grupo
de diabetes?

C2 01. Ha quanto tempo foi feito o diagnéstico de 1. ndo
diabetes? 2.sim
|__|_|anos 99. NS/NR 9. NS/NR

C2 02. O que vocé faz para “controlar”odiabetes?@ C2 07. Algum médico ja Ihe disse que vocé tem

01. dieta alimentar alguma “complicagéo” por causa do diabetes? Qual? @
02. regime para perder/manter peso 1. ndo
03. atividade fisica 2. sim, problema de vista
04. toma insulina de rotina 3. sim, problema nos rins
05. toma insulina quando tem problema 4. sim, problema circulatorio
06. toma medicamento oral de rotina 5. outra:
9. NS/NR

07. toma medicamento oral quando tem

problema . ] ]
~ C2 08. Vocé tem recebido orienta¢des do servico de
08. nédo faz nada
saude ou de seu médico de como cuidar do diabetes?

09. outro: ~
99. NS/NR L. nao

2.sim
C2 03. Vocé visita 0 médico/servico de satide 9. NS/NR
regularmente por causa do diabetes?
1. ndo C2 09. Na sua opinidao, o que deve ser feito para
2. ndo, s6 quando tem problema “controlar” o diabetes? (-)
3. sim > passe para C2 05 01. dieta alimentar
9. NS/NR 02. regime para perder/ manter peso

03. atividade fisica
C2 04. Por que vocé néo visita 0 médico/servigo 04. tomar insulina de rotina
de saude regularmente por causa do diabetes? @ 05. tomar insulina quando tiver problema
1. dificuldades financeiras 06. tomar medicamento oral de rotina
2. dificuldades de acesso ao servigo de saude 07. tomar medicamento oral quando tiver problema
3. ndo acha necessario 08. ndo fazer nada
4. ndo tem tempo 09. outro:
5. ndo sabe quem procurar/onde ir 99. NS/NR
6. outro:
9. NS/NR
C2 05. Quando foi a Gltima vez que vocé foi ao problema emocional - bloco C3
médico/servico de salde por causa do diabetes? demais = bloco D

no ultimo més

de 1 més a 6 meses

1.

2.

3. mais de 6 meses a 1 ano
4. mais de 1 ano a 5 anos
5.

mais de 5 anos
9.NS/NR



PROBLEMA EMOCIONAL
bloco C3

C3 01. Que tipo de problema emocional/salde

mental vocé tem?

C3 02. Ha quanto tempo vocé tem esse problema?
|__|_|anos 99. NS/NR
C3 03. Vocé procurou atendimento de saude
para este problema nos ultimos 12 meses?

1. sim - passe para C3 05

2. néo

9. NS/NR

C3 04. Por que nédo procurou?@

. dificuldades financeiras

. preconceito/vergonha

. ndo achou necessario

. hdo tem tempo

. hdo sabe quem procurar/ onde ir
. outro:

. NS/NR

- passe para C3 12

© o 00~ W N B

C3 05. Vocé recebeu atendimento?
1. sim - passe para C3 07

2. ndo

9. NS/NR

C3 06. Por que ndo foi atendido? @

1. ndo tinha médico ou o profissional necessario no
servigo

2. ndo tive mais tempo

3. ndo tinha vaga

4. outro:

9. NS/NR

C3 07. Quais os servigos de salde que vocé utilizou nos
Ultimos 12 meses para o atendimento desse problema? @
. unidade basica de salde

. CAPS:

. consultério médico

. pronto socorro/emergéncia
. hospital

. outro:

. NS/NR

© o o0 A WO N P

C3 08. Que tipo de tratamento vocé tem feito? @
1. psicoterapia

2. toma medicacao de rotina

3. toma medicag¢ao quando tem “problema”

4. ndo faz nada

5. outro:

9. NS/NR

C3 09. Vocé paga diretamente pelo atendimento recebido?
1. sim, integralmente — passe para C3 11

2. sim, parcialmente

3. néo

9. NS/NR

C3 10. Quem cobre os gastos deste atendimento?
1. SUS

2. convénio empresa:

3. plano individual de saude:

4. outro:

9. NS/NR

C3 11. Vocé estd satisfeito com o atendimento recebido?
. muito insatisfeito

. insatisfeito

. regular

. satisfeito

. muito satisfeito

. NS/NR

© 0o A WO N B

C3 12. O que vocé acha que os servi¢os de salde poderiam
oferecer para auxiliar no tratamento/controle desse tipo de
problema? @

1. fornecer psicoterapia

2. fornecer tratamentos alternativos

3. fornecer a medicag&o necessaria

4. facilitar consultas com profissional especializado

5. outro:

9. NS/NR



ACIDENTES E VIOLENCIAS

ACIDENTES

Vamos agora falar sobre acidentes que vocé
pode ter sofrido. Podem ser acidentes de
trnsito, quedas, gueimaduras acontecidas em
casa, no trabalho, etc.

BLOCO D

VIOLENCIAS

Vamos agora falar sobre algum tipo de violéncia ou de
agressao que vocé possa ter sofrido.

D 01. Vocé sofreu algum tipo de acidente nos
ultimos 12 meses?

1. ndo 2> passe paraD 11
2.sim - D 02. Quantos acidentes? |__|__|
9. NS/NR

D 03. Como aconteceu o principal acidente que
vocé sofreu nos Ultimos 12 meses?

D 04. Quais as principais lesdes ou
consequéncias fisicas/emocionais que esse
acidente provocou?

D 05. Em que local o acidente ocorreu?

. ho domicilio

. no trabalho

.narua

. ha escola

. no clube, em praca de esporte, academia
. outros:

. NS/NR

© o 0o~ WN PP

D 06. Esse acidente limitou as suas atividades
habituais?

1. ndo - passe para D 10

2.sim > D 07. Durante quantos dias? |__|__|

D 08. Precisou ficar acamado?
1. ndo
2.sim > D 09. Por quantos dias? |__|__|

D 10. Vocé recebeu assisténcia médica por
causa do acidente?

1. ndo

2.sim

D 11. Vocé foi vitima de algum tipo de violéncia como
assalto, agressao fisica ou outra forma de violéncia
nos ultimos 12 meses?

1. ndo - passe para bloco E
2. sim - D 12. Quantos eventos? |__|_ |
9. NS/NR

D 13. Como aconteceu a principal violéncia que vocé
sofreu nos dltimos 12 meses?

D 14. Quais as principais lesdes ou conseqiiéncias
fisicas/emocionais que essa violéncia provocou?

D 15. Em que local a violéncia ocorreu?

. ho domicilio

. ho trabalho

na rua

. ha escola

. no clube, em praca de esporte, academia
. outro:

. NS/NR

© U A WN P

D 16. Essa violéncia limitou as suas atividades
habituais?

1. ndo > passe para D 20
2.sim - D 17. Durante quantos dias? |__|__|

D 18. Precisou ficar acamado?
1. ndo
2.sim > D 19. Por quantos dias? |__|__|

D 20. Vocé recebeu alguma assisténcia médica
por causa dessa violéncia?

1. ndo

2.sim




7
SAUDE EMOCIONAL (Para pessoas com 15 anos ou mais) Bloco E

Agora vamos falar sobre como vocé vem se sentindo nos ultimos 30 dias, se tem sentido tristeza, nervosismo e outros
sentimentos...

Farei uma série de perguntas sobre problemas e dores que podem ter incomodado vocé nestes 30 dias. Vocé respondera
apenas sim ou ndo, dando a resposta que mais se aproximar da sua realidade. Caso tenha algum comentario, por favor aguarde
e faca-o no final ap6s eu concluir. Volto a lembrar que todos esses dados séo confidenciais.

Vocé teve algum destes problemas, nos ultimos 30 dias? N&o | Sim
E 01. Tem dores de cabeca freqiientes? 1 2
E 02. Tem falta de apetite? 1 2
E 03. Dorme mal? 1 2
E 04. Assusta-se com facilidade? 1 2
E 05. Tem tremores nas maos? 1 2
E 06. Sente-se nervoso(a), tenso(a) ou preocupado(a)? 1 2
E 07. Tem m4 digestdo? 1 2
E 08. Tem dificuldade de pensar com clareza? 1 2
E 09. Tem se sentido triste ultimamente? 1 2
E 10. Tem chorado mais do que de costume? 1 2
E 11. Encontra dificuldade para realizar com satisfacdo suas atividades diarias? 1 2
E 12. Tem dificuldades para tomar decisées? 1 2
E 13. Tem dificuldades no servigo,seu trabalh.o é penoso, Ihe causa sofrimento? (estudante > 1 5
escola; dona de casa, aposentado—>tarefas diarias)

E 14. Sente-se incapaz de desempenhar um papel Util na sua vida? 1 2
E 15. Tem perdido o interesse pelas coisas? 1 2
E 16. Vocé se sente uma pessoa in(til, sem préstimo? 1 2
E 17. Tem tido a idéia de acabar com a vida? 1 2
E 18. Sente-se cansado(a) o tempo todo? 1 2
E 19. Tem sensacdes desagradaveis no estbmago? 1 2
E 20. Vocé se cansa com facilidade? 1 2

Algumas vezes as pessoas passam por muitos
problemas e sofrimentos e pensam em por fim
as suas vidas.

Vou repetir as mesmas perguntas, agora em relacéo
aos Ultimos 12 meses:

E 24. O pensamento de por fim a sua vida, lhe
E 21. Alguma vez vocé ja pensou seriamente em ocorreu alguma vez nos ultimos 12 meses?

por fim sua vida? = s
1. ndo~> passe para o préximo bloco

1. ndo > passe para o préximo bloco

2. sim 9. NS/NR
2. sim 9. NS/NR
E 25. Vocé fez algum plano sobre isso nos ultimos 12
E 22. Alguma vez na vida, vocé ja tracou um meses?
plano para cometer suicidio? 1 néo 2 sim 9 NS/NR
1. ndo 2.sim 9. NS/NR

E 26. Nos ultimos 12 meses vocé tentou suicidio?

. R o
E 23. Alguma vez na vida vocé tentou suicidio? 1 néo 2 sim 9 NS/NR

1. ndo 2.sim 9. NS/NR



QUALIDADE DE VIDA ® BLOCO F
F 01. Em geral, vocé diria que sua saude é:
1. excelente 2. muito boa 3. boa 4. ruim 5. muito ruim
PARA TODAS AS PESSOAS COM 18 ANOS OU MAIS
F 02. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua saide em geral agora?
1. muito melhor 2. um pouco melhor 3. quase a mesma 4. um pouco pior 5. muito pior

F 03. Os seguintes itens sédo sobre atividades que vocé poderia Sim dificulta
fazer atualmente durante um dia comum. Devido a sua saulde, N&o dificulta de modo
vocé tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, | muito um pouco algum
quanto?
F 03a. Atividades vigorosas que exigem mylto esforco, tais como: 1 5 3 Spasse para F04
correr,levantar objetos pesados, esportes arduos.
F 03b. Atividades moderadas, tais como: mover uma mesa, 1 5 3
passar aspirador de pé, varrer a casa
F 03c. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
F 03d. Subir varios lances de escada 1 2 3 >passe para FO3f
F 03e. Subir um lance de escada 1 2 3
F 03f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
F 03g. Andar mais que um quilémetro 1 2 3 >passe para F04
F 03h. Andar varios quarteirbes (varios 100 metros) 1 2 3
F 03i. Andar um quarteirdo (100 metros) 1 2 3
F 03j. Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
F 04. Por quanto tempo, durante as Ultimas 4 semanas, A mai Al b
vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu Todo maior guma equena
- . parte do | partedo | partedo Nunca
trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como| tempo tem
A . g po tempo tempo
conseqiéncia de sua saude fisica?
F 04a. Diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava
L 1 2 3 4 5
ao seu trabalho ou a outras atividades?
F 04b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2 3 4 5
F O04c. Esteve limitado no tipo de trabalho ou em outras
. 1 2 3 4 5
atividades?
F 04d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras
atividades (por exemplo, necessitou de um esforgo 1 2 3 4 5
extra)?
F 05. Por quanto tempo, durante as Ultimas 4 semanas,
vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu Todo A maior | Alguma | Pequena
trabalho ou outra atividade regular didria, como| tgmpo | Partedo | partedo | partedo | Nunca
consequiéncia de algum problema emocional (como tempo tempo tempo
sentir-se deprimido ou ansioso)
F 05a. Diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava
L 1 2 3 4 5
ao seu trabalho ou a outras atividades?
F 05b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2 3 4 5
F 05c. Fez seu trabalho ou qualquer das atividades com
. 1 2 3 4 5
menos cuidado do que geralmente faz?




F 06. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram
nas suas atividades sociais normais, em relacao a familia, vizinhos amigos ou em grupo?

1. de forma nenhuma 2. ligeiramente 3. moderadamente 4. bastante 5. extremamente

F 07. Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?

1. nenhuma 2. muito leve 3. leve 4. moderada 5. grave 6. muito grave

F 08. Durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo o trabalho fora e
dentro de casa)?

1. de maneira nenhuma 2.um pouco 3. moderadamente 4. bastante 5. extremamente

F 09. Estas questdes sao sobre como vocé se sente
e como tudo tem acontecido com vocé durante as
Ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor, dé Todo A maior Alguma Pequena
uma resposta que mais se aproxime da maneira temoo parte do parte do parte do | Nunca
como voceé se sente. Por quanto tempo, durante as P tempo tempo tempo
ultimas 4 semanas:
F 09a. Vocé tem se sentido cheio de vida? 1 2 4 5 6
F 09b. Vocé tem se sentido muito nervoso? 1 2 4 5 6
F 09c. (Vocé tem se sentido) tdo deprimido que
Ny 1 2 4 5 6
nada pode anima-lo?
F 09d. (Vocé tem se sentido) calmo ou tranquilo? 1 2 4
F 09e. (Vocé tem se sentido) com muita energia? 1 2 4
F 09f. (Vocé tem se sentido) desanimado e
deprimido? 1 2 4 5 6
F 09g. (Vocé tem se sentido) esgotado? 1 2 4
F 09h. (Vocé tem se sentido) feliz? 1 2 4
F 09i. (Vocé tem se sentido) cansado? 1 2 4

F 10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a salde fisica ou seus problemas emocionais
interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes etc)?

1. todo o tempo 2. amaior parte do 3. alguma parte do 4. uma pequena parte 5. nenhuma parte
tempo tempo do tempo do tempo
F 11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das A maioria = A maioria
; ~ Totalmente N&o Totalmente
afirmacdes ara o(a) sr(a)? . das vezes .| das vezes
verdadeiro . sei falso
verdadeiro falso
F 11a. Eu costumo adoecer um pouco mais facilmente 1 > 3 4 5
gue as outras pessoas
F 11b. Eu sou tdo saudavel quanto qualquer pessoa que
1 2 3 4 5
eu conheco
F 11c. Eu acho que a minha saude vai piorar 1 2 3 4

F 11d. Minha saude é excelente 1 2 3 4




USO DE SERVICOS BLOCO G

G 01. Nas duas ultimas semanas, vOC& procurou
algum servico ou profissional de saulde para
atendimento relacionado a sua saude?

1.sim

2. ndo —» passe para G 10

9.NS/NR

G 02. Qual foi o motivo principal pelo qual vocé
procurou atendimento de salde nas duas Ultimas
semanas?

1.doencga:

Y
2. leséo

a.Tipo de lesao:

b. Causa da leséo:

G 06. Quem cobriu os gastos deste atendimento?
1. SUS

2. convénio empresa:

10

3. plano individual de saude:

4. outro:

9. NS/NR

G 07. Neste atendimento foi pedido ou realizado:

3. problema odontologico
4. outro motivo:

G 03. Onde vocé procurou o primeiro atendimento
de salde para esse problema nas duas Ultimas
semanas?

1.unidade basica de saude:

2. consultorio
. ambulatério

. pronto socorro/emergéncia:

. hospital:

. atendimento domiciliar:

. outro:
. NS/NR

© N o 0~ W

G 04. Nessa primeira vez que procurou atendimento
de saude, vocé foi atendido (a)?
1.sim

2. ndo — passe para G 09

G 05. Vocé pagou diretamente pelo atendimento
recebido?

1. sim, integralmente - passe para G 07

2. sim, parcialmente

3. ndo

9. NS/NR

Sim Nao [NS/NR

07a. Exame laboratorial 1 2 9
07b. Exame radiolégico

i 1 2 9
(tomografia, ultra-som)
07c. Exame gréfico (eletro-cardio L 5 9
grama, eletroencefalograma)
07d. Encaminhamento para outro . ) 9
servico ou especialista
07e. Outro procedimento:

1 2 9

G 08. O que vocé achou do atendimento recebido?
. muito bom

bom

. regular

. ruim

. muito ruim

. NS/NR

© A w N R

— passe para G 10

G 09. Por que vocé nédo foi atendido no servico que

procurou?

. hdo conseguiu vaga/senha

. hdo tinha médico atendendo

. ndo tinha o profissional/servigo que precisava

. 0 equipamento/servigo ndo estava funcionando
. hdo podia pagar

. esperou muito e desistiu

outro:

© N o oA W N P
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HOSPITALIZAC(N)ES E CIRURGIAS G 20. Vocé pagou diretamente por essa cirurgia?

1. sim, integralmente = passe para G 22

G 10. Vocé foi internado(a)/hospitalizado(a) nos 2. siNm, parcialmente
tltimos 12 meses? 3. ndo
. 9. NS/NR

1.sim

2. ndo - passe para G 15 ) . .

9. NS/NR G 21. Quem cobriu os gastos dessa cirurgia?
1.SUS

G 11. Quantas vezes? 2. convénio empresa:

o 3. plano individual de salde:

|__|_| hospitalizacdes 99. NS/NR 4. outro:

9. NS/NR

G 12. Qual foi o principal motivo da udltima
hospitalizagcdo? .
TEEE CONSULTAS ODONTOLOGICAS

G 13. Vocé pagou diretamente por esta

T
hospitalizag&o? G 22. Vocé consultou o dentista nos Ultimos 12

1. sim, integralmente - passe para G 15 meses?

2. sim, parcialmente .

3. nédo L sim

9 NS/NR 2. ndo - passe para G 26

' 9. NS/NR

G 14. Quem cobriu os gastos com essa @

hospitalizacdo? G 23. Qual o motivo da procura?

1.SUS 1. problemas dentéarios

2. convénio empresa: 2' P bl :

3. plano individual de salde: - prob’emas com gengivas

4. outro: 3. problemas com'p_roteses_' _ )

9 NS/NR 4, exame odonto_loglco periodico ou prevengao
5. visita ortodéntica (aparelho)
6. outro:

G 15. Vocé passou por alguma cirurgia na sua vida? 9.NS/NR

1.sim

2. ndo - passe para G 22 G 24. Vocé pagou diretamente pelo atendimento

9. NS/NR recebido?

1. sim, integralmente - passe para G 27
2. sim, parcialmente

3. ndo

|__|__| cirurgias 99. NS/NR 9. NS/NR

G 16. Por quantas cirurgias vocé passou nha vida
(incluindo ceséreas, plasticas, etc)?

G 17. Quais foram as principais cirurgias pelas G 25. Quem cobriu 0s gastos?

guais vocé passou ha sua vida ? ' '
1. SUS

Y Y I 2. convénio empresa:

L 3. plano individual de saude:

Ll 4. outro:
9. NS/NR
G 18. Vocé passou por alguma cirurgia nos - passe para G 27
ultimos 12 meses ?
1.sim G 18a. Quantas? |__|__| G 26. Por que vocé ndo consultou um dentista nos
2.ndo > passe para G 22 dltimos 12 meses?

9. NS/NR . dificuldade financeira

. dificuldade de ser atendido
. hdo achou necessario

. hdo teve tempo

. outro;

NR

G 19. Qual foi a ultima cirurgia pela qual vocé
passou nos Ultimos 12 meses?

©CuAwWNPE




PLANOS DE SAUDE

G 27. Vocé tem direito a algum plano odontolégico?
Se sim, qual?

1. sim:
2. nao
9.NS/NR

G 28. Vocé tem direito a algum plano médico de
saude? Se sim, qual?

1. sim:
2. ndo - passe para G 31
9.NS/NR

G 29. Vocé ja precisou de algum atendimento que
o0 seu plano médico nao cobriu?

1. sim
2. nao
9.NS/NR

G 30. Vocé esté satisfeito com o servico prestado
pelo seu plano médico? Quanto?

. muito satisfeito

. satisfeito

. hem satisfeito, nem insatisfeito
. insatisfeito

. muito insatisfeito

. NS/NR

© 0o~ WON PP

CONHECIMENTO E USO:

SUS/ PROGRAMA DE SAUDE DA
FAMILIA

G 31. Vocé tem algum conhecimento sobre o que
€ 0 SUS, o Sistema Unico de Saude do Brasil?

1.sim
2.ndo > passeparaG 34
9. NS/NR

G 32. Vocé ja usou algum servigo do SUS?
1.sim

2.ndo - passe paraG 34

9. NS/NR

G 33. Qual foi o dltimo servico que vocé utilizou
no SUS?

1. consulta

2. hospitalizacao
3. vacina

4. medicamento
5. outro:

G 34. Qual a avaliacdo que vocé faz do Servico
Publico de Saude do municipio de Campinas? Vocé
o considera:

1. 6timo/muito bom
bom

. regular

. ruim

. muito ruim

. NS/NR

© A WP

G 35. Vocé sabe (ja ouviu falar sobre) o que é o
PSF, o Programa de Saude da Familia?

1. sim
2. nao = encerre o bloco
9. NS/NR

G 36. Vocé ja recebeu alguma visita do agente
comunitario de saude do Programa de Saude da
Familia (PSF)?

1. sim

2. néo

9. NS/NR

G 37. Vocé utiliza o Programa de Saude da Familia
(PSF)?

1. sim

2. néo

9. NS/NR

G 38. O que vocé acha do Programa de Saude da
Familia (PSF)?

1. étimo/muito bom

bom

. regular

. ruim

. muito ruim

. NS/NR

© A wWwN

G 39. Vocé concorda com a afirmativa: “O Programa de
Salde da Familia (PSF) é uma iniciativa que ajudara a

resolver os problemas de salude da populagio”. @
. concordo plenamente

. concordo parcialmente

. ndo concordo e nem discordo

. discordo parcialmente

. discordo plenamente

. NS/NR

© O A W N P
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PRATICAS PREVENTIVAS H 05. Em que servico de salde fez o exame?

B LOCO H 1. unidade basica de salde:
2. consultério
3. ambulatério:
Este bloco é aplicado 4. hospital
em mulheres com = 20 anos ou mais 5. outro:
em homens com = 40 anos ou mais 9. NS/NR

H 06. Vocé pagou diretamente pelo servico?
Vamos conversar agora sobre alguns 1. sim, integralmente > passe para H 08
exames de prevencao para o cancer g f]'grl‘:)' parcialmente
9. NS/NR
PARA TODAS AS MULHERES COM 20 ANOS H 07. Quem cobriu os gastos deste exame?
OU MAIS 1. SUS
2. convénio empresa:
H 01. O exame de Papanicolaou é usado nos 3. plano individual da sadde:
programas de prevencao de cancer de colo de Utero. 4. outro:
Quando foi que vocé fez o Ultimo exame de 9. NS/NR

papanicolaou?
- Mulheres com menos de 40 anos encerre o bloco

1. nunca fez

2. hA menos de 1 ano

3. de 1 21,99 anos > passe para H 03 PARA TODAS AS MULHERES COM 40 ANOS OU MAIS

4. de 2 a 3 anos

5. mais de 3 anos H 08. O exame clinico das mamas € um exame feito por

9. NS/NR médico ou enfermeira para detectar a presenca de
ndédulos/carogos nos seios. Quando vocé fez o ultimo

H 02. Qual o principal motivo para que vocé nunca exame clinico das mamas?

tenha feito este exame ou que o tenha feito ha mais de 1. nunca fez - passe para H 12

3 anos? 2. ha menos de 1 ano

01. ndo era necessario/sou saudavel 3.de 1 a 1,99 anos

02. ndo conhecia 0 exame/néo sabia de sua finalidade 4. de 2 a3 anos

ou importancia 5. mais de 3 anos
03. ndo fui orientada para fazer o exame/o médico ndo 9. NS/NR

pediu
04. tive dificuldade para marcar consulta

05. problemas com a distancia/transporte/dificuldades H 09'_ Em qu? §erV|(;o de, salde fez o exame?
financeiras 1. unldadq l:_JaS|ca de saude:

06. é muito embaragoso/desconfortavel/vergonhoso 2. consultério
07. nunca tive relagdes sexuais 3. ambulatério:
08. nunca fui ao ginecologista 4. hospital
09. ndo precisei ir ao ginecologista nos Gltimos 3 anos >. outro:
10. outro motivo: 9. NS/NR
99. NS/NR

H 10. Vocé pagou diretamente pelo atendimento recebido?
H 03. Qual o principal motivo que levou vocé a procurar 1. sim, integralmente = passe para H 12
0 servico de saude/ginecologista e fazer esse ultimo 2. sim, parcialmente
exame da Papanicolaou? 3. nao
1. como exame de rotina, sem queixas ou sintomas 9. NS/NR
2. para checar/examinar algum problema de saide .
3. Fui incentivada por camp?anhapde satide/matéria H 11. Quem cobriu os gastos deste exame?

veiculada na midia 1. SUS

4. por orientacdo de algum outro profissional de satde 2. convénio empresa:
5. outro motivo: 3. plano individual da saude:
9. NS/NR 4. outro:

9. NS/NR
H 04. O resultado deste exame foi:
1. normal H 12. Vocé faz palpagdo de seus seios procurando
2. anorm%l/com alteragao nédulos/carogos? Com que freqiiéncia?
3. néo sabe =
9. NR 1. ndo faz

2. faz mensalmente
3. faz de forma esporadica
9.NR
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H 13. Vocé recebeu orientagdo de algum médico H 19. Em que servico de saude o exame foi
ou profissional de saude sobre a necessidade de solicitado?
palpagéo das mamas? 1. unidade basica de sadde:
1. ndo 2. sim 9. NS/NR 2. consultério
3. ambulatério:
H 14. Quem ensinou vocé a fazer o auto exame 4. hospital
das mamas? 5. outro:
1. ninguém 9. NS/NR
2. médico
3. enfermeira H 20. Vocé pagou diretamente pela mamografia?
4. outro: 1. sim, integralmente - encerre o bloco
9.NS/NR 2. sim, parcialmente
3. nédo
H 15. A mamografia € um raio X dos seios, que é 9. NS/NR
utilizada nos programas de prevencdo de cancer
de mama. Quando foi a Ultima vez que vocé fez H 21. Quem cobriu 0s gastos desse exame?
este exame?
1. SUS
1. nlfnca fez 2. convénio empresa:
2. ha menos de 1 ano > passe paraH 17 3. plano individual da saude:
3.de 1a1,99 anos 4. outro:
4, de?aSanos 9. NS/NR
5. mais de 3 anos
9. NS/NR

PARA TODOS OS HOMENS COM 40 ANOS OU
MAIS

H 16. Qual o principal motivo para que vocé nunca

tenha feito a mamografia ou para nao ter realizado

nos ultimos 2 anos?

1. ndo era necessario/ sou saudavel

2. ndo conhecia o exame/ ndo sabia de sua
finalidade ou importancia

. tive dificuldade para marcar consulta

Existem alguns exames que sao utilizados nos
programas de prevencdo de cancer de proéstata,
como PSA (exame de sangue) e toque retal.

H 22. Quando vocé fez o ultimo PSA?

3 .
4. o convénio médico nfo cobre esse exame 1. nunca fiz esse exame
5. é desconfortavel 2. ha menos de 1 ano - passe para H 24
6. nenhum médico indicou/pediu a realizacdo 3.de 1a1,99anos
7 0 . 4. de 2 a3 anos
. outro: :
9. NS/NR g mais de 3 anos

. NS/NR

- Quem nunca fez, encerre o bloco
H 23. Qual o principal motivo para vocé nunca ter
feito um exame de PSA ou para que ndo o tenha feito

H 17. Qual o principal motivo que levou vocé a )
no ultimo ano?

procurar o ginecologista e fazer o ultimo exame

de mamografia? 1. ndo era necessario/ sou saudavel
1. como exame de rotina, sem queixas ou 2. ndo conhecia o exame/ ndo sabia de sua
sintomas finalidade ou importancia

. teve dificuldade para marcar consulta
. problemas com a distancia/ transporte/
dificuldades financeiras

2. para checar/examinar algum problema de
saude nas mamas

3. fui incentivada por campanha de saude/matéria

AW

veiculada na midia 5. o convenio médico ndo cobre este exame
4. por orientacdo de algum outro profissional de 6. nenhum médico indicou/pediu a realizacdo
salde 7. outro:
5. outro motivo: 9. NS/NR
9. NS/NR

- Quem nunca fez passe para H29

18. O resultado desse exame foi:

. hormal

. anormal
. hao sabe
.NR
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H 24. Qual o principal motivo que levou vocé a
fazer esse Ultimo exame de PSA?

1. como exame de rotina, sem queixas ou
sintomas

2. para checar/examinar algum problema de
saude

3. fui incentivado por campanha de saide/matéria

veiculada na midia

. por orientacéo de profissional de saude

. outro:

. NS/NR

O 01 b~

25. O resultado desse exame foi:

. hormal

. anormal
. hao sabe
NR

©wNE T

26. Em que servigo de saude fez o exame?

. unidade basica de saude:
. consultério

. ambulatério:

. hospital
. outro:

. NS/NR

CUNWNREL T

27. Vocé pagou diretamente pelo exame?

. sim, integralmente = passe para H 29
. sim, parcialmente

. hdo

. NS/NR

OCWNPF T

28. Quem cobriu os gastos desse exame?

SuUs
. convénio empresa;

. plano individual da saude:
. outro:

ohrhwNE T

. NS/NR

H 29. Um outro exame utilizado para prevencao
do cancer de prostata é o toque retal. Quando foi
a Ultima vez que fez esse exame?

. hunca fiz esse exame

. hda menos de 1 ano - passe paraH 31
.de 1al1,99 anos

.de 2 a 3 anos

. mais de 3 anos

. NS/NR

O©C O~ WNPER

H 30. Qual o principal motivo para vocé nunca ter
feito um exame de toque retal ou para que nao o
tenha feito no dltimo ano?

1. ndo era necessario/ sou saudavel

2. ndo conhecia o exame/ ndo sabia de sua
finalidade ou importancia

3. tive dificuldade para marcar consulta

4. problemas com a distancia/ transporte/
dificuldades financeiras

5. 0 convénio médico nao cobre este exame

6. € um exame desconfortavel/embaragoso

7.nenhum médico indicou a realizagao

8. outro:

9. NS/NR

- Quem nunca fez encerre o bloco

H 31. Qual o principal motivo que levou vocé a fazer
0 Ultimo exame de toque retal?

1. como exame de rotina, sem queixas ou sintomas

2. para checar/examinar algum problema de saude

3. fui incentivado por campanha de saude/matéria
veiculada na midia

. por orientagdo de algum profissional de saude

. outro:

. NS/NR

[(oJN & ¥ N

32. O resultado deste exame foi:

. normal

.. anormal
. hao sabe
NR

©CwWwN R T

33. Em que servi¢co de saude fez o exame?

. unidade basica de saude:
. consultério

. ambulatério:

. hospital
. outro:

. NS/NR

CORNWNREL T

H 34. Vocé pagou diretamente pelo atendimento
recebido?

1. sim, integralmente = encerre o bloco
2. sim, parcialmente

3. ndo

9. NS/NR

H 35. Quem cobriu os gastos desse exame?

1. SUS

2. convénio empresa:
3. plano individual da saude:
4. outro:

9. NS/NR
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IMUNIZACAO BLOCO |

Este bloco é aplicado em pessoas com:
Todos = 10 a 19 anos
Todos = 60 anos ou mais
Mulheres = 10- 49 anos

Vamos conversar agora sobre algumas
vacinas que vocé pode ter tomado. Se vocé
tiver o seu cartdo de vacinas, seria bom que
pudesse pega-lo.

PARA TODAS AS PESSOAS DE 10 A 19 ANOS ‘

| 01. Vocé tomou alguma vez vacina contra
hepatite B?

1. ndo

2. sim - passe para |l 03

9. NS - passe para |l 07

| 02. Por que ndo tomou vacina contra hepatite B?
. ndo acho necessario

. pode causar reagéo

. hdo recebi orientacéo

. dificuldade em conseguir a vacina

. outro:

. NS/NR

- passe paral 07

O 0ok~ WDN PP

| 03. Quantas doses vocé tomou?
1. trés doses - passe paral 05
2. menos de trés doses

9. NS/NR

| 04. Por que ndo completou o esquema de trés
doses?

1. ndo achei necessario

2. esqueci de retornar

3. por causa da reacdo da dose anterior
4

. hao fui orientado/ndo sabia sobre a
necessidade de 3 doses

. outro:
9. NS/NR

(€21

I 05. O servico onde vocé foi vacinado(a) era
publico ou privado?

1. publico = passe para | 07

2. privado

9. NS/NR

| 06. Por que utilizou servi¢o privado?

1. falta de vacina no posto de saude

2. prefiro servigo particular

3. tem horério de atendimento mais flexivel
4. outro:

9. NS/NR

I 07. Vocé foi orientado(a) por algum profissional de
salde sobre a importéncia de tomar a vacina contra
hepatite B?

1. ndo

2.sim

9. ndo me lembro/NS

(para o entrevistador marcar a resposta)

| 08. A informagéo foi obtida do cartdo de vacina?
1. ndo 2.sim

- se homem adolescente encerre o bloco

PARA TODAS AS MULHERES DE 10 A 49 ANOS

I 09. Vocé tomou vacina contra rubéola em algum
momento da sua vida?

1. ndo
2.sim - passe paral 11
9.NS - passeparal 13

| 10. Por que ndo tomou vacina contra rubéola?
. ndo acho necessario

. pode causar reagéo

. hdo recebi orientacéo

. dificuldade de conseguir a vacina

outro:

. NS/NR

- passe paral 13

© A wWN PP

| 11. O servico onde vocé foi vacinada era publico ou
privado?

1. publico = passe para |l 13

2. privado

9. NS/NR

| 12. Por que utilizou servigo privado?

1. falta de vacina no posto de saude

2. prefiro servigo particular

3. tem horario de atendimento mais flexivel
4. outro:

9. NS/NR

I 13. Vocé foi orientada por algum profissional de salde
sobre a importancia de tomar a vacina contra rubéola?

1. ndo
2.sim
3. ndo lembro/NS

(para o entrevistador marcar a resposta)

| 14. A informacéo foi obtida do cartdo de vacina?
1. ndo 2.sim

16



PARA TODAS AS PESSOAS COM 60 ANOS OU
MAIS

| 15. Vocé recebeu vacina contra gripe nos ultimos
12 meses?

1. ndo
2.sim-> passe paral 17
9. NS - passe paral 19

| 16. Por que ndo tomou vacina contra gripe?
. ndo acho necessario

. pode causar reagao

. hdo recebi orientacéo

. dificuldade de acesso ao servi¢o de salde
. outro:

. NS/NR

- passe paral 19

©O© O~ WDN P

| 17. O servico onde vocé foi vacinado(a) era
publico ou privado?

1. publico = passe paral 19

2. privado

9. NS/NR

| 18. Por que utilizou servigo privado?

1. falta de vacina no posto de saude

2. prefiro servigo particular

3. tem horério de atendimento mais flexivel
4. outro:

9. NS/NR

| 19. Vocé foi orientado(a) por algum profissional
de saude sobre a importancia de tomar a vacina
contra gripe/influenza?

1. ndo
2.sim
9. ndo lembro/NS

I 20. Vocé recebeu vacina contra pneumonia nos
ultimos 5 anos?

1. ndo
2.sim-> passe paral 22
9. NS/NR - passe para |l 24

21. Por que néo recebeu vacina contra
neumonia?

I

p

1. ndo acho necessario
2. pode causar reacao
3. ndo recebi orientacdo
4. dificuldade de conseguir a vacina
5. outro:

9. NS/NR

- passe paral 24

| 22. O servigo onde vocé foi vacinado(a) era publico
ou privado?

1. plblico = passe paral 24

2. privado

9. NS/NR

| 23. Por que utilizou servico privado?

1. falta de vacina no posto de saude

2. prefiro servico particular

3. tem horario de atendimento mais flexivel
4. outro:

9. NS/NR

| 24. Vocé foi orientado(a) por algum profissional de
salide sobre a importancia de tomar a vacina contra
pneumonia?

1. ndo
2. sim
9. ndo lembro/NS

| 25. Quando foi a Ultima vez que vocé tomou vacina
contra o tétano?

1. ha menos de 5 anos
2.entre 5 e 10 anos

3. ha mais de 10 anos

4. nunca tomei essa vacina
9. NS/né&o lembro

| 26. Vocé foi orientado(a) por algum profissional de
salde sobre a importancia de tomar a vacina contra o
tétano?

1. ndo
2.sim
9. ndo lembro/NS

(para o entrevistador marcar a resposta)
| 27. A informacé&o foi obtida do cartdo de vacina?

sim | nao

a. para gripe 1

b. para pneumonia | 1 2

C. para tétano 1 2
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USO DE MEDICAMENTO
BLOCO J

Vamos conversar agora sobre os medicamentos que
vocé utilizou nos dltimos 3 dias. Pode ter sido para
alguma doenga, dor, para dormir, vitaminas, para
depressdo ou nervoso, anticoncepcional etc.

J 01. Vocé usou algum medicamento nos Ultimos 3 dias?
1. ndo 2 passe paraJ 09

2.sim
9. NS/NR
J 02. Quantos medicamentos? |__||__| Qual(is)?
1
2
3
4
5
6
MEDICAMENTO 1
J 03. Nome do medicamento:
Y ) ) O I 9. NS/NR

J 03a. Qual foi o principal problema de saude que o levou
a tomar esse medicamento?

Y 8. NS 9.NR

J 03b. Para este problema de saude, quem indicou esse
medicamento para vocé?

. médico ou dentista

. farmacéutico/ balconista de farmacia
. por conta propria

. parente, amigo ou vizinho

. outro:

18

MEDICAMENTO 2

J 04. Nome do medicamento:

9. NS/NR

J 04a. Qual foi o principal problema de saude que o levou a
tomar esse medicamento?

I | 8. NS 9.NR

J 04b. Para este problema de salude, quem indicou esse
medicamento para vocé?

1. médico ou dentista

. farmacéutico/ balconista de farmécia
. por conta prépria

. parente, amigo ou vizinho

. outro:

. NS/NR

OCabwnN

J 04c. Vocé pagou pelo remédio?

1. ndo

2. sim, parcialmente

3.sim, integralmente >passe para J 05 ou J 09
9. NS/NR

J 04d. Quem cobriu os gastos?

. SUS — centro de saude

. SUS — outro local:

. programa farmacia popular
. convénio empresa:
. plano individual de saude:
. ja tinha o medicamento

. outro:

. NS/NR

O~NOOOAWNE

MEDICAMENTO 3

J 05. Nome do medicamento:

O©CUhWNBE

. NS/NR

J 03c. Vocé pagou pelo remédio?

1. ndo

2. sim, parcialmente

3.sim, integralmente »passe para J 04 ou J 09
9. NS/NR

J 03d. Quem cobriu os gastos?

. SUS — centro de salde

. SUS — outro local:

. programa farmécia popular
. convénio empresa:
. plano individual de sautde:
. jA tinha 0 medicamento

. outro:

. NS/NR

O~NOOUITRAWN P

9. NS/NR

J 05a. Qual foi o principal problema de saude que o levou a
tomar esse medicamento?

) 8.NS 9. NR

J 05b. Para este problema de saude, quem indicou esse
medicamento para vocé?

. médico ou dentista

. farmacéutico/ balconista de farméacia
. por conta prépria

. parente, amigo ou vizinho

. outro:

. NS/NR

O©C U WNE



J 05c. Vocé pagou pelo remédio?

1. ndo

2. sim, parcialmente

3.sim, integralmente ->passe para J06 ou J09
9. NS/NR

J 05d. Quem cobriu os gastos?

. SUS - centro de salde

. SUS - outro local:

. programa farmacia popular
. convénio empresa:
. plano individual de saude:
. jatinha o medicamento

. outro:
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MEDICAMENTO 5

J 07. Nome do medicamento:

9. NS/NR

J 07a. Qual foi o principal problema de saude que o levou a
tomar esse medicamento?

| 8. NS 9. NR

O~NOOUTRAWNP

. NS/NR

MEDICAMENTO 4

J 06. Nome do medicamento:

| 9. NS/NR

J 06a. Qual foi o principal problema de saude que o levou
a tomar esse medicamento?

8. NS 9.NR

J 06b. Para este problema de saude, quem indicou esse
medicamento para vocé?

. médico ou dentista

. farmacéutico/ balconista de farmacia
. por conta propria

. parente, amigo ou vizinho

. outro:

. NS/NR

OO WNBE

J 06¢. Vocé pagou pelo remédio?

1. ndo

2. sim, parcialmente

3.sim, integralmente 2passe para J 07 ou J 09
9. NS/NR

J 06d. Quem cobriu os gastos?

. SUS — centro de salude

. SUS — outro local:

. programa farmécia popular
. convénio empresa:
. plano individual de satde:
. ja tinha o0 medicamento

. outro:

. NS/NR

O~NOUTAWNPEP

J 07b. Para este problema de saude, quem indicou esse
medicamento para vocé?

1. médico ou dentista

. farmacéutico/ balconista de farmécia
. por conta prépria

. parente, amigo ou vizinho

. outro:

. NS/NR

CuaprhwWN

J 07c. Vocé pagou pelo remédio?

1. ndo

2. sim, parcialmente

3.sim, integralmente ->passe para J 08 ou J 09
9. NS/NR

J 07d. Quem cobriu os gastos?

. SUS — centro de saude

. SUS — outro local:

. programa farmacia popular
. convénio empresa:
. plano individual de saude:
. ja tinha o medicamento

. outro:

. NS/NR

O~NOOUTDWNPE

MEDICAMENTO 6

J 08. Nome do medicamento:

9. NS/NR

J 08a. Qual foi o principal problema de salude que o levou a
tomar esse medicamento?

N O T | 8. NS 9. NR

J 08b. Para este problema de saude, quem indicou esse
medicamento para vocé?

1. médico ou dentista

. farmacéutico/ balconista de farméacia
. por conta prépria

. parente, amigo ou vizinho

. outro:

. NS/NR

OCarhwWN



J 18. Quais foram os medicamentos e por que néo obteve?

J 08c. Vocé pagou pelo remédio?

1. ndo

2. sim, parcialmente

3.sim, integralmente >>passe para J 09 ou J 09
9. NS/NR

J 08d. Quem cobriu os gastos?
. SUS — centro de salde

. SUS - outro local:

. programa farmacia popular

. convénio empresa:
. plano individual de saude:
. jatinha o medicamento

. outro:

. NS/NR

O© N O 0o~ WDN P

J 09. Quando vocé precisa utilizar medicamento, vocé
utiliza medicamentos genéricos?

1.sim
2. nao
9. NS/NR

J 10. Em sua opinido, existem vantagens em utilizar
medicamentos genéricos? Quais? @

. ndo existem vantagens

. sim, porque s@o mais baratos

. sim, porque o numero de op¢Bes aumenta

. sim, porque é mais facil de encontrar

. outros, especif.:
. NS/NR

© OB~ WDN PP

J 11. Em sua opinido, existem desvantagens em utilizar
medicamentos genéricos? Quais?

1. ndo existem desvantagens
2. sim, porque sao dificeis de encontrar
3. sim, porque n&o sédo bons como os de marca

4. outros, especif:
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9. NS/NR

J 12. Vocé conhece o Programa Farmacia Popular?
1. ndo - passe para J 16

2.sim

9. NS/NR

J 13. Qual Programa da Farmacia Popular vocé conhece?

1. Programa Farmacia Popular nas drogaria e farmacias
privadas

2. Farmécia Popular do Brasil do Governo Federal
3. ndo sabia que havia mais de um
9. NS/NR

J 14 . Vocé utiliza os medicamentos desse Programa?
1. ndo

2.sim

9. NS/NR

J 15. O que vocé acha dos medicamentos do Programa
Farmécia Popular?

1. ndo existem vantagens

. ndo sdo bons como os de marca
. s80 mais baratos

. nimero de op¢Bes aumenta

. outros, especif.:
. NS/NR

© g b W N

J 16. Teve algum medicamento que vocé deveria ter utilizado
por indicacdo médica em algum dos ultimos 15 dias e que
vocé ndo utilizou porque ndo pode comprar/obter?

1.sim = J 17 . Quantos? |__|
2.ndo = encerre o bloco

9. NS/NR

Nome do medicamento

Motivo

1

2

3

4

Cddigo do motivo: 1. ndo tinha no sistema publico, 2. ndo tinha recurso , 3. o plano n&o cobria, 4. ndo encontrei nas farmacias,
5. outro, especificar 9. NS/NR



COMPORTAMENTOS RELACIONADOS A SAUDE

ATIVIDADE FiSICA

As questdes que se seguem estdo relacionadas ao
tempo que vocé utiliza fazendo atividade fisica em uma
semana NORMAL, USUAL ou HABITUAL. As perguntas
incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de
um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou
como parte das suas atividades em casa ou no jardim.

Para responder as questdes, lembre-se que:

= Atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que
precisam de um grande esforco fisico e que fazem
respirar MUITO mais forte que o normal

= Atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que
precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar
UM POUCO mais forte que o normal

SECAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta secdo inclui as atividades que vocé faz no seu
servico, que incluem trabalho remunerado ou voluntario, as
atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho
ndo remunerado fora da sua casa. NAO incluir trabalho
ndo remunerado que vocé faz na sua casa como tarefas
domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da
sua familia. Estas serdo incluidas na se¢é&o 3.

K 0la. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntario
fora de sua casa?

1. ndo - passe para secdo 2

2.sim

9. NS/NR

As proximas questbes sdo em relagdo a toda a atividade
fisica que vocé faz em uma semana USUAL ou NORMAL
como parte do seu trabalho remunerado ou n&o
remunerado. NAO inclua o transporte para o trabalho.
Pense unicamente nas atividades que vocé faz por pelo
menos 10 minutos continuos:

K 01b. Em quantos dias de uma semana normal vocé
gasta fazendo atividades vigorosas, por pelo menos 10
minutos continuos, como trabalho de constru¢do pesada,
carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, escavar ou
subir escadas como parte do seu trabalho:

|__| dias/SEMANA
|__| nenhum - passe para K 01d

K 0lc. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta
POR DIA fazendo atividades fisicas vigorosas como parte
do seu trabalho?
|__|__| horas |__|__| minutos

K 01d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz
atividades moderadas, por pelo menos 10 minutos

continuos, como carregar pesos leves como parte do
seu trabalho?

|__| dias/SEMANA
|__| nenhum - passe para K 01f

BLOCO K

K 0le. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR
DIA fazendo atividades moderadas como parte do seu
trabalho?

|__|__| horas |__|__| minutos

K 01f. Em quantos dias de uma semana normal vocé
anda, durante pelo menos 10 minutos continuos, como
parte do seu trabalho? Por favor, NAO inclua o andar
como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho.

|__| dias/SEMANA
|__| nenhum - passe para se¢éo 2

K 01g. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta
POR DIA caminhando como parte do seu trabalho?

|__|__| horas |__|__| minutos

SECAO 2 - ATIVIDADE FISICA COMO MEIO DE
TRANSPORTE

Estas questfes se referem a forma tipica como vocé se
desloca de um lugar para outro, incluindo seu trabalho,
escola, cinema, lojas e outros.

K 02a. Em quantos dias de uma semana normal vocé
anda de carro, 6nibus, metrd ou trem?

|__| dias/SEMANA
|__| nenhum - passe para K 02c

K 02b. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta
POR DIA andando de carro, 6nibus, metrd ou trem?

|__|__| horas |__|__| minutos

Agora pense somente em relagdo a caminhar ou pedalar
para ir de um lugar a outro em uma semana normal.

K 02c. Em quantos dias de uma semana normal vocé
anda de bicicleta por pelo menos 10 minutos continuos
para ir de um lugar para outro? NAO inclua o pedalar por
lazer ou exercicio.

|__| dias/SEMANA
|__| nenhum = passe para K 02e

K 02d. Nos dias que vocé pedala, quanto tempo no total
vocé pedala POR DIA para ir de um lugar para outro?
|__|__| horas [__|__| minutos

K 02e. Em quantos dias de uma semana normal vocé
caminha por pelo menos 10 minutos continuos para ir
de um lugar para outro? NAO inclua as caminhadas por
lazer ou exercicio.

|__| diassSEMANA
|__| nenhum - passe para secéo 3
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K 02f. Quando vocé caminha para ir de um lugar para
outro quanto tempo POR DIA vocé gasta? NAO inclua as
caminhadas por lazer ou exercicio.

|__|__| horas |__|]__| minutos

SECAO 3 — ATIVIDADE FISICA EM CASA: TRABALHO,
TAREFAS DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé faz em uma
semana NORMAL na sua casa e ao redor da sua casa,
por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do
quintal, trabalho de manutencéo da casa ou para cuidar da
sua familia. Novamente, pense somente naquelas
atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10
minutos continuos.

K 03a. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz
atividades fisicas vigorosas no jardim ou quintal por
pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal,
esfregar o chao?

|__| dias/SEMANA
|__| nenhum - passe para K 03c

K 03b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades
vigorosas no quintal ou jardim quanto tempo no total
vocé gasta POR DIA?

|__|__| horas |__|__| minutos

K 03c. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz
atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer,
rastelar o jardim ou quintal?

|__| dias/SEMANA
|__| nenhum = passe para K 03e

K 03d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades
qguanto tempo no total vocé gasta POR DIA fazendo
essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?
|__|__| horas |__|__| minutos

K 03e. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz
atividades moderadas por pelo menos 10 minutos

como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou
limpar o ch&o dentro da sua casa?

|__| dias/SEMANA
|__| nenhum = passe para se¢éo 4

K 03f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades
moderadas dentro da sua casa quanto tempo no total
vocé gasta POR DIA?

|__|__| horas |__|__| minutos

K 04a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha
citado anteriormente, em quantos dias de uma
semana normal, vocé caminha por_pelo_menos 10
minutos continuos no seu tempo livre?

|__| dias/SEMANA
|__| nenhum - passe para K 04c

K 04b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo
livre, quanto tempo no total vocé gasta POR DIA?

|__|__| horas |__]__| minutos

K 04c. Em quantos dias de uma semana normal, vocé faz
atividades vigorosas no seu tempo livre por pelo
menos 10 minutos, como correr, fazer exercicios
aerobicos, nadar rapido, pedalar rapido ou fazer

jogging:

|__| dias/SEMANA
|__| nenhum > passe para K 04e

K 04d. Nos dias em que vocé faz estas atividades
vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no total
vocé gasta POR DIA?

|__|__|horas |__|__|minutos

K 04e. Em quantos dias de uma semana normal, vocé faz
atividades moderadas no seu tempo livre por pelo
menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a
velocidade regular, jogar bola, vélei, basquete, ténis:

|__| dias/SEMANA
|__| nenhum > passe para secéo 5

K 04f. Nos dias em que vocé faz estas atividades
moderadas no seu tempo livre, quanto tempo no total
vocé gasta POR DIA?

|__|__| horas |__|_| minutos

SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

SECAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAO,
ESPORTE, EXERCICIO E DE LAZER

Esta secéo se refere as atividades fisicas que vocé faz em
uma semana NORMAL unicamente por recreacdo,
esporte, exercicio ou lazer. Novamente, pense somente
nas atividades fisicas que faz por pelo menos 10 minutos
continuos. Por favor, NAO inclua atividades que vocé ja
tenha citado.

Estas Ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé
permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola ou
faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o
tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa,
fazendo licdo de casa, visitando um amigo, lendo, sentado
ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo gasto
sentado durante o transporte em Onibus, trem, metr6 ou
carro.

K 05a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante
um dia de semana?
|__|__|horas |__|__| minutos

K 05b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado
durante em um dia de final de semana?

|__|__| horas |__]__| minutos
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K 06. Quanto tempo, em média, vocé passa nessas atividades em dia de semana e em dia de final de semana?

Dia de semana NS/NR Final de semana NS/NR
K 06a. Dormindo |l Ih|_]_|min 99 |l Ih|_]_|min 99
K 06b. Assistindo TV [l lh[_|_]min 99 [l Ih]_|_]min 99
K 06c. Trabalhando | |h|_|_]min 99 [l Ih]_|_|min 99
K 06d. Estudando |l Ih|_]_|min 99 |l lh|_]_|min 99
K 06e. No transporte || |h|_]_|min 99 Ll Ih|_]_|min 99
K 06f.  Fazendo servigo em casa || |h|_|_]min 99 [l lh]_|_]min 99
K 06g. Em lazer [ |h|_|_]min 99 [ |h|_|_|min 99
K 06h. No computador || |h|_]_|min 99 Ll Ih|_]_|min 99

Se referiu usar computador
K 07. Vocé utiliza o computador para: @

1. trabalho

2. estudo

3. jogos/musica
4. relacionamento
5. outro:

K 08. Vocé pratica regularmente, pelo menos uma vez por semana algum tipo de exercicio fisico ou esporte?
1. ndo > passe paraK 10

2.sim
9. NS/NR
K 09. Qual(is)? Em quantos dias da semana? E durante quantos minutos por dia?

Tipo de exercicio a. n° de dias b. Duragéo
K 09a. Caminhada (ndo vale deslocamento para o trabalho) | |h|_]_|min
K 09b. Corrida/corrida em esteira |_|_Ih|_|_|min
K 09c. Musculac&o |_|_Ih|_|_[min
K 09d. Hidroginastica |__|_Ih|_|_|min
K 09e. Ginastica em geral |__|__Ih|_|_|min
K 09f. Natagao |_|_[hl|_|_|min
K 09g. Artes marciais e lutas |_|_Ih|_|_[min
K 09h. Bicicleta/bicicleta ergométrica |__|_lh|_|_]|min
K 09i. Futebol |__|__Ih|_|_|min
K 09j. Basquetebol |__|_Ih|_[_[min
K 09l. Voleibol |__|_[h]|_|_|min
K09m. | Ténis |__|_[hl|_|_|min
K 09n. Danca |__|_Ih|_|_|min
K 09o. Outros: |_|__Ih|_|_|min

- passe paraK 11

K 10. Por que néo faz? @
1. ndo tenho tempo

. outro:
. NS/NR

O©CoahhwWN

. outros:

K
1
2
3.
4
5
6
9. NS/NR

. hdo gosto

. sinto-me muito cansado
. hdo tenho condig¢des financeiras para pagar

. hdo tem espaco/ambiente adequado para praticar

11. O que vocé acha que o municipio poderia oferecer para incentivar a pratica de exercicio fisico ou esportes? @

. construcdo de novas areas desportivas/lazer

. melhoria de areas desportivas/lazer existentes
oferecer atividades em escolas, servigos de saude, pragas esportivas e outros locais

. contratar profissionais capacitados para ensinar/acompanhar as praticas de exercicio ou esporte
. cuidar da seguranca e iluminacéo dos locais de atividades fisicas
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CONSUMO DE BEBIDAS

K 12. Qual é a bebida de sua preferéncia?

Se referir bebida alcodlica & passe para K 15
9. NS/NR

K 13. Qual é a bebida alcodlica de sua preferéncia?

Se referir bebida alcodlica - passe para K 15
2. Nao bebe alcool
9. NS/NR

K 14. Ha quanto tempo vocé néo ingere bebida alcodlica?
1. nunca bebeu

2. ndo bebe h& mais de um ano
3. parou de beber hd menos de um ano
9. NS/NR

- passe para K 27

K 19. Quantas vezes ao longo dos ultimos doze meses
vocé ndo conseguiu fazer o que era esperado de vocé por
causa do alcool?

Menos que Uma Uma
Nunca uma vez vez por vezpor Quase todos
por més més semana os dias
0 1 2 3 4

K 20. Quantas vezes ao longo dos ultimos doze meses
vocé precisou beber pela manha para poder se sentir bem
ao longo do dia apds ter bebido bastante no dia anterior?

Menos
que uma Uma vez
Nunca vezpor Umavez por Quase todos os
més por més semana dias
0 1 2 3 4

PARA PESSOAS COM 12 ANOS OU MAIS

K 21. Quantas vezes ao longo dos ultimos doze meses
vocé se sentiu culpado ou com remorso apds ter bebido?

Agora, iremos perguntar sobre o consumo de bebidas
alcodlicas nos ultimos 12 meses.

Entrevistador: lembre-se que 1 dose corresponde a 1 taga
de vinho ou 1 dose de destilado (uisque, vodca, cachaga)
ou 1 lata de cerveja.

K 15. Com que freqiiéncia vocé consome (consumia)
bebidas alcodlicas?

Menos
que uma Uma vez
Nunca vezpor Umavez por Quase todos os
més por més semana dias
0 1 2 3 4

Uma vez 2-3
por més 2-4 vezes
Nunca ou vezes por 4 ou mais vezes
menos  por més semana por semana
0 1 2 3 4

K 22. Quantas vezes ao longo dos ultimos doze meses
vocé foi incapaz de lembrar o que aconteceu devido a
bebida?

K 16. Quantas doses de éalcool vocé consome (consumia)
num dia normal?

Menos
que uma Uma vez
Nunca vezpor Umavez por Quase todos os
més por més semana dias
0 1 2 3 4

Ooul 2o0u3 40ub 6ou’7 8 ou mais

0 1 2 3 4

K 23. Vocé ja causou ferimentos ou prejuizos a vocé
mesmo ou a outra pessoa apas ter bebido?

K 17. Com que frequéncia vocé consome (consumia) cinco
ou mais doses em uma Unica ocasiao?

Nao Sim, mas nao Sim, durante o
no ultimo ano tltimo ano
0 2 4

Menos
que uma Uma vez
Nunca vezpor Umavez por Quase todos os
més por més semana dias
0 1 2 3 4

K 24. Alguém ou algum parente, amigo ou médico, ja se
preocupou com o fato de vocé beber ou sugeriu que vocé
parasse?

K 18. Quantas vezes ao longo dos ultimos doze meses
vocé achou que néo conseguiria parar de beber uma vez
tendo comegado?

Sim, durante o
tltimo ano

Sim, mas nao
Nao no ultimo ano

0 2 4

Menos
que uma Uma vez
Nunca vezpor Uma vez por Quase todos os
més por més semana dias
0 1 2 3 4

K 25. Alguma vez vocé sentiu que deveria diminuir a
guantidade de bebida ou parar de beber?

1. ndo 2> passe para K 27

2. sim

9. NS/NR

K 26. Vocé procurou o servico de salde para ajuda-lo a
diminuir a quantidade de bebida ou a parar de beber?

1. ndo

2.sim

9. NS/NR
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TABAGISMO

K 27. Vocé fuma ou ja fumou (pelo menos 100 cigarros ou
5 magos) ?

1. ndo - passe para K 47

2.sim 99. NS/NR

K 28. Com que idade comegou a fumar regularmente (pelo
menos um cigarro/semana)?
|__|__|anos 99. NS/NR

K 29. Vocé fuma atualmente?

1. ndo
2. sim, diariamente passe para K 34
3. sim, mas nao diariamente

K 30. Ha quanto tempo vocé parou de fumar?
|__|_Janos |__|__| meses 99. NS/NR

K 31. Por que vocé parou de fumar? @
1. acha que faz mal para salde

2. teve problema de saude:

3. restri¢do no trabalho/locais publicos

4. restricdo em casa

5. orientacdo de médico/profissional de salde

6. outro:

9. NS/NR

K 32. Contou com algum apoio para deixar de fumar?
1. ndo - passe para K34

2.sim

9. NS/NR

K 33. Qual o tipo de apoio com que contou? @

1. grupo de apoio em servico de saude

2. parentes ou amigos

3. acupuntura

4. tratamento com medicamento, adesivo ou chiclete
5. outro:

9. NS/NR

K 34. Quantos cigarros fuma (fumava) por dia?
|__|__| cigarros Se ex-fumante = passe para K 47

K 35. Quanto tempo depois de se levantar vocé fuma o 1°

cigarro?

1. primeiros 5 minutos 3. 31— 60 minutos

2. 6-30 minutos 4. mais de 60 minutos
9. NS/NR

K 36. Tem dificuldade em n&o fumar nos locais em que é
proibido?
1. ndo 2.sim 9. NS/NR

K 37. Qual é o cigarro que mais o satisfaz?
1. 0 1° da manha 2. qualquer um 9. NS/NR

K 38. Fuma mais no comeco do dia?
1. ndo 2.sim 9. NS/NR

K 39. Fuma mesmo quando esta doente?
1. ndo 2. sim 9. NS/NR

K 40. Vocé ja tentou parar de fumar?

1.ndo - passe paraK 46

2.sim > K 41. Quantas vezes? |__|__|
9. NS/NR

25
K 42. Por que vocé tentou parar de fumar? @

. acha que faz mal para saude
. teve problema de salde:
. restricdo no trabalho/locais publicos

. restricdo em casa

. orientacd@o de médico/profissional de salde

. outro: 9. NS/NR

oA WN PR

K 43. Contou com algum apoio quando tentou parar de
fumar?

1. ndo - passe para K45
2.sim 9. NS/NR

44. Qual tipo de apoio? @

. grupo de apoio em servico de saude

. parentes ou amigos

. acupuntura

. tratamento com medicamento, adesivo ou chiclete

. outro: 9. NS/NR

a b wdNEFE X

45. O que vocé acha que fez vocé voltar a fumar? @
. irritagdo, ansiedade e/ou nervoso
. medo de ganhar peso
. “fissura” (vontade excessiva)
. dor de cabeca, insdnia e/ou tontura
. outro: 9. NS/NR

a b~ wWwNEFE X

K 46. Em relacdo a inten¢do de parar de fumar, vocé diria

que:@

1. ndo esta pensando em parar de fumar
2. esti pensando em parar algum dia na vida

3. esta pensando, mas ainda ndo tem data definida
4. quer parar nas proximas 4 semanas 9. NS/NR

K 47. O que vocé acha que os servigos de salde poderiam
oferecer as pessoas que querem deixar de fumar? @

1. tratamento medicamentoso

. tratamento com adesivo/chicletes

. tratamento com acupuntura

. outro: 9. NS/NR

g w N

48. Na sua casa: @

. ndo é permitido fumar em nenhum lugar

. € permitido fumar em alguns lugares ou horéarios

. € permitido fumar em qualquer lugar

. n&o existem regras sobre isso 9. NS/NR

AN WN P X

49. No seu trabalho ou escola:@

. ndo é permitido fumar em nenhum lugar

. € permitido fumar em alguns lugares ou horarios

. € permitido fumar em qualquer lugar

. ndo existem regras sobre isso

. ndo se aplica 9. NS/NR

0o~ WN R X

50. Das pessoas com quem convive, quem fuma? @
pai 4. parente que mora junto
mae 5. cdnjuge,namorado
Irméo 6. amigos

. outro: 8. ninguém 9. NS/NR

Nwbh e R

| Para quem néo é fumante
K 51. Quantas horas por dia vocé fica exposto a fumaca do
cigarro ou fica proximo de alguém fumando?

| horas/dia 99. NS/NR




HABITO ALIMENTAR

Agora, vou fazer algumas perguntas sobre seu peso
e sua alimentacéo

L 01. Se mulher, é gestante?
1. ndo

2. sim

9. NS/NR

L 02. Qual a sua altura?
|_Im |_|__|cent. 9. NS/NR

L 03. Qual o seu peso?

|__|__|_IKg |_|_|_|gr 9. NS/NR

L 04. Vocé gostaria de ganhar ou perder peso?
1 ndo— passe paralL 09

2. sim, de ganhar peso

3. sim, de perder peso

9. NS/NR

L 05. Quanto vocé gostaria de pesar?

BLOCO L

L 06. Vocé faz alguma coisa para emagrecer?

1. ndo — passe para L 09

2.sim

L 07. O que vocé faz para emagrecer?

. hada

. faz dieta

N o 0o~ WN P

. outro:

. usa medicamento:

. tem cuidado com o que vai comer

. pratica exercicio, esporte, caminhada

. deixa de fazer alguma refeicao

L 08. O que vocé fez para emagrecer nos ultimos

12 meses?

1. nada

2. tem cuidado com o que comeu

3. faz dieta

4. pratica exercicio, esporte, caminhada

5. usa medicamento:

|| |_[Kg |_|_|_fgrs. 9| _|NS/NR
— Se desejar aumentar o peso passe para L 09 6. deixa de fazer alguma refei¢do

7. outro:
L 09. Agora eu vou perguntar com que | Todo dia 4a6 la3 <1x < 1x por
freqiéncia vocé normalmente come ou bebe semana mes
estes alimentos: dias/sem | dias/sem
L 10. Frutas 2 3 4 5
L 11. Verduras — hortalicas (saladas cruas) 2 3 4 5
L 12. Verduras e legumes cozidos 2 3 4 5
L 13. Feijdo 2 3 4 5
L 14. Refrigerante 2 3 4 5
L 15. Leite 2 3 4 5
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L 16. RECORDATORIO DE 24 HORAS

N° do questionario |__|_|_ | | | | | Sexo 1. masculino 2.feminino Datade nasc.: __/ |/

Entrevistador: Data da Entrevista: / | Diada Semana do Recordatério:

Anote bebidas e alimentos (ingredientes de preparacdes) consumidos no dia anterior e os horarios. Anote 0 nome da
refeicdo. N&o esqueca das marcas comerciais, medidas caseiras, utensilios (tipo de colher, copo, prato, etc.). Atengdo para
leite e refrigerante, ndo se esqueca de anotar o tipo (integral, semi ou desnatado, refrigerante normal, diet ou light). E para
saladas, os temperos (6leo, azeite ou sal)

Nome da | Alimentos, bebidas e/ou

Horario S ~
Refeicdo preparacdes

Tipo / Forma de Preparo Quantidades




CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS BLOCO M

M 01. A sua cor ou raga é: @
1. branca

2. preta

3. amarela

4. parda

5. indigena

6. outra:

9.NS/NR

M 02. Qual é a sua religido ou culto?
|||

— se referir néo ter religido passe para M 05

M 03. Com que frequiéncia vocé vai a igreja (ou outro
lugar de culto)?

1. ndo frequienta ou menos que 1 vez/més

2. pelo menos 1 vez/més e menos que 1 vez/semana
3. 1 vez/semana

4. mais de 1 vez/semana

9.NR

M 04. Ha quanto tempo vocé é desta religido?

|__|__]anos

M 05. Onde vocé nasceu?

1. em Campinas

2. outro municipio do estado de Sao Paulo
3. outro estado ou pais:
9. NS/NR

M 06 Ha quanto tempo vocé mora em Campinas?
|__|__|anos
99. NS/NR

M 07. Ha quanto tempo vocé mora neste domicilio?
|__|_|anos
99. NS/NR

M 08. Qual é o seu estado conjugal?
. casado no civil

. Vive junto/amasiado

. desquitado/separado/divorciado

. vilvo

. solteiro

. NS/NR

© 0o A W DN P

M 09. Vocé tem filhos? Quantos?
||| filhos

M 10. Freglienta escola? Se sim: publica ou privada?
1. sim, rede publica

2. sim, rede particular

3. nédo

M 11. Até que ano da escola vocé completou?

01. nunca frequientou, ndo sabe ler e escrever

02. nunca frequientou, sabe ler e escrever

1. 1° grau (Primario ou Ensino Fundamental) (11-14)
1__. 1° grau (Ginéasio ou Ensino Fundamental) (15 —18)
2. 2° grau (Colegial ou Ensino Médio) (21-23)

25. cursos técnicos de nivel médio incompletos

26. cursos técnicos de nivel médio completos

30. curso superior incompleto

31. curso superior completo

32. pds graduacao senso estrito

99. NS/NR

M 12. Atualmente, vocé frequienta algum tipo de curso
como informética, idiomas, dancga, artes etc.?
1. sim

2.ndo —» passe paraM 14

M 13. Que tipo de curso? @
. idiomas

. informatica

. danca

. musica

. profissionalizante:

o 01~ WDN P

. outros:

28



M 14. Atualmente, vocé exerce alguma atividade de

trabalho remunerada ou nao?

. sim, em atividade
— passe para
. sim, mas afastado por motivo de doenca M 16

. sim, e também aposentado

. ndo, desempregado — passe para M 16
. ndo, aposentado ou pensionista

. ndo, dona de casa — passe para M 22

. nado, so6 estudante

— passe para N 01
. outros

. NS/NR

© 00 N O O A W DN B

M 15. O senhor foi aposentado por:
1. doenga/invalidez

2. tempo de trabalho/idade

M 16. Qual é (era) a sua ocupagdo em seu trabalho
principal? — se aposentado, especificar qual era a

sua ocupacao anterior.

M 17. No seu trabalho principal, vocé é (era):

1. empregado assalariado estatutario ou com carteira

profissional assinada

2. empregado assalariado sem carteira profissional

assinada

. empregado familiar ndo remunerado

. conta propria ou autbnomo com estabelecimento
. conta propria ou autdnomo sem estabelecimento
. empregador com até 4 funcionarios fixos

. empregador com 5 ou mais funcionarios fixos

. outro:

© 00 N o 0o~ W

. NS/NR

SOMENTE PARA A PESSOA QUE TRABALHOU NO
ULTIMO MES

M 18. Quantas horas por semana, em média, vocé se

dedicou a esse trabalho no Gltimo més?
|__|__| horas
99. NS/NR

M 19. Nos demais trabalhos?

999. NS/NR |__|_Ihoras

88. ndo tem outros trabalhos

99. NS/NR
Qual foi o seu rendimento liquido com salério, rendas ou Valor em reais NS/NR
pensédo no més passado?
M 20. No trabalho principal? R$|_|_| | _|_I 00 99999
M 21. Nos demais trabalhos? R$|_ || _|_]_1I 00 99999
M 22. Com aposentadoria ou pensao? R$ [ [ [ [ | |00 99999
M 23. Outros: R$ |__|_|_|_|_I 00 99999




N°. do domicilio |__|_ ||| |

CARACTERISTICAS DA FAMILIA E DO DOMICILIO

30
N 01 b. N°. da familia |__|

BLOCO N

PREENCHER UM BLOCO PARA CADA FAMILIA |

As perguntas N 02 a N 11 devem ser respondidas pelo

entrevistador. (Apenas em caso de duvida, pergunte ao

entrevistado).

N 02. Caracterizacédo do domicilio:

. casa

. apartamento

. barraco

. casa de comodos (cabeca de porco/cortico)

outro:

© A W N R

. NS/NR

Na rua do domicilio, existe: sim n

N 04. Guias e sarjetas? 1

a
N 03. Pavimentagéo? 1 2
2
2

N 05. lluminagéo publica? 1

No domicilio: sim nao

N 06. Tem agua da rede 1 2
geral/canalizada?

N 07. Tem agua canalizada interna
no domicilio?

N 08. Tem iluminagé&o elétrica? 1 2

N 09. E ligado a rede de esgoto?

N 10. Tem coleta publica do lixo?

N 11. Tem sanitario? 1 2

N 12. Este domicilio em que vocé mora é préprio ou
alugado?

. préprio, quitado

. préprio, pagando

. alugado

. cedido

. outra condigéo:

© o A W DN PP

. NS/NR

N 13. Quantos comodos existem neste domicilio?
. 99. NS/NR

N 14. Quantos banheiros existem neste domicilio?
(considere apenas os que contém chuveiro ou banheira

€ vaso sanitario)

Os moradores deste domicilio contam com os seguintes

equipamentos? Com quantos?

N 15. |__| radio

N 16. |__| MP3/MP4/MP5

N 17.|__| televisédo em cores

N 18. |__| geladeira

N 19. |__| freezer

N 20. |__| maquina de lavar roupa — nao considerar tanquinho
N 21. |__| forno de microondas

N 22. |__| videocassete/DVD

N 23. |__| maquina de lavar louca

N 24. |__| aparelho de ar condicionado

N 25. |__| aspirador de po

N 26. |__| telefone fixo

N 27.|__| telefone celular

N 28. |__| cAmera digital

N 29. |__| computador — se néo tiver, passe para N 31

N 30. Em seu domicilio, tem acesso a internet?
1. sim

2. ndo

9. NS/NR

Os moradores deste domicilio tém:
N 31. Automoével? 1.sim 2. ndo
N 32. Moto? 1. sim 2. nao

N 33. Outro imével que ndo a residéncia atual?

1. sim 2. nao



N 34. Este domicilio conta com o servico de
empregadas domésticas?
1. ndo

2.sim — N 35. Quantas? |__|

Caso o entrevistado seja o responsavel pela familia, passe

para o “Quadro de composigéo e renda familiar”.

N 36. Até que ano da escola o(a) responsavel pela
familia completou?

01. nunca freqlientou, néo sabe ler e escrever

02. nunca freqiientou, sabe ler e escrever

1__. 1° grau (Primario ou Ensino Fundamental) (11-14)
1__. 1° grau (Ginasio ou Ensino Fundamental) (15-18)
2__. 2° grau (Colegial ou Ensino Médio) (21-23)

25. cursos técnicos de nivel médio incompletos

26. cursos técnicos de nivel médio completos

30. curso superior incompleto

31. curso superior completo

32. Pés graduacao senso estrito

99. NS/NR
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N 37. Qual é(era) a ocupacao do(a) responsavel pela
familia no trabalho principal?

— se aposentado, especificar qual era a sua ocupacgéo anterior

999. NS/NR

N 38. No trabalho principal, o(a) responsavel pela
familia é(era):

1. empregado assalariado estatutario ou com carteira
profissional assinada

2. empregado assalariado sem carteira profissional
assinada

. empregado familiar ndo remunerado

. conta propria ou autbnomo com estabelecimento

. conta propria ou autbnomo sem estabelecimento

. empregador com até 4 funcionarios fixos

. empregador com 5 ou mais funcionarios fixos

. outro:

. NS/NR

© 00 N O o~ W

Quadro de rendimentos liquidos dos membros da familia, no més anterior:

a. Relagdo com o
Nome responsavel pela b. Renda liquida NS/NR
familia

N 39. RS | | | | |00 99999
N 40 R$|_|_|_|_| |00 99999
N 41, R$|_|_| | | |00 99999
N 42. R$|_|_|_|_| |00 99999
N 43, R$|_|_|_|_| |00 99999
N 44. RS | | | | |00 99999
N 45, R$|_|_|_|_| |00 99999
N 46, R$|_|_| | | |00 99999
N 47. R$|_|_|_|_| |00 99999
N 48. R$|_|_|_|_| |00 99999
Cdédigos para arelagdo com o responsavel
1. responsével pela familia
2. cbnjuge/companheiro(a)
3. filho(a)/ enteado(a)
4. outro parente
5. agregado
9. outro




