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[bookmark: _GoBack]QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DO SONO E ASPECTOS INERENTES EM ATLETAS DE FITNESS FUNCIONAL 

Qualquer dúvida que você tiver pode entrar em contato por e-mail: viniciusvieira.nutricao@gmail.com ou telefone/WhatsApp (33 991185481) que será atendido por um membro da nossa equipe assim que possível.

Seção A - Dados sociodemográficos e sobre a prática de atividade física

1. Qual a sua idade?
	



2. Sexo 
(      ) Masculino   (        ) Feminino (        ) Prefiro não declarar

3. Qual a sua ocupação?
	



4. Qual seu turno de trabalho e/ou estudos?
	



5. Em qual horário você sente mais disposto para realizar atividades diárias?
(      ) Manhã   (        ) Tarde (        ) Noite

6. Em qual horário você sente mais disposto realizar seus treinos?
(      ) Manhã   (        ) Tarde (        ) Noite

7. Em qual horário você realiza seus treinos?
(      ) Manhã   (        ) Tarde (        ) Noite

8. Há quanto tempo você pratica a modalidade Fitness Funcional? 
	



9. Faz algum treinamento além dos treinos de Fitness Funcional? 
(        ) Sim    (        ) Não 

10. Se respondeu sim na pergunta anterior, descreve qual treinamento e em que período do dia.
	



11. Apresenta alguma dessas doenças com diagnóstico médico?
(   ) apneia obstrutiva do sono
(   ) distúrbio de sonolência excessiva
(   ) distúrbios do ciclo sono-vigília
(   )  narcolepsia e cataplexia
(   ) distúrbios do sono
(   )  ansiedade
(   )  depressão
(   )  obesidade 
(   ) não apresento nenhuma delas

12. Faz uso de algum medicamento ou fitoterápico de uso regular? Se sim, qual? 
	



13. Faz uso de esteroides ou peptídeos anabolizantes? 
(        ) Sim    (        ) Não

Seção B – Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI)

Instruções:
As seguintes perguntas são relativas aos seus hábitos de sono durante o último mês somente. Suas respostas devem indicar a
lembrança mais exata da maioria dos dias e noites do último mês. Por favor, responda a todas as perguntas.
1. Durante o último mês, quando você geralmente foi para a cama à noite?
Hora usual de deitar ___________________
2. Durante o último mês, quanto tempo (em minutos) você geralmente levou para dormir à noite?
Número de minutos ___________________
3. Durante o último mês, quando você geralmente levantou de manhã?
Hora usual de levantar ____________________
4. Durante o último mês, quantas horas de sono você teve por noite? (Este pode ser diferente do número de horas que você ficou na
cama).
Horas de sono por noite _____________________
Para cada uma das questões restantes, marque a melhor (uma) resposta. Por favor, responda a todas as questões.
5. Durante o último mês, com que freqüência você teve dificuldade de dormir porque você...
(a) Não conseguiu adormecer em até 30 minutos
Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____
1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____
(b) Acordou no meio da noite ou de manhã cedo
Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____
1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____
(c) Precisou levantar para ir ao banheiro
Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____
1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____
(d) Não conseguiu respirar confortavelmente
Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____
e) Tossiu ou roncou forte
Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____
1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____
(f) Sentiu muito frio
Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____
1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____
(g) Sentiu muito calor
Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____
1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____
(h) Teve sonhos ruins
Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____
1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____
(i) Teve dor
Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____
1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____
(j) Outra(s) razão(ões), por favor descreva _______________________________
Com que freqüência, durante o último mês, você teve dificuldade para dormir devido a essa razão?
Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____
1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____
6. Durante o último mês, como você classificaria a qualidade do seu sono de uma maneira geral?
Muito boa _____
Boa _____
Ruim ____
Muito ruim _____
7. Durante o último mês, com que freqüência você tomou medicamento (prescrito ou ‘‘por conta própria’’) para lhe ajudar a dormir?
Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____
1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____
8. No último mês, com que freqüência você teve dificuldade de ficar acordado enquanto dirigia, comia ou participava de uma atividade
social (festa, reunião de amigos, trabalho, estudo)?
Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____
1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____
9. Durante o último mês, quão problemático foi para você manter o entusiasmo (ânimo) para fazer as coisas (suas atividades habituais)?
Nenhuma dificuldade _____
Um problema leve _____
Um problema razoável _____
Um grande problema _____
10. Você tem um(a) parceiro [esposo(a)] ou colega de quarto?
Não ____
Parceiro ou colega, mas em outro quarto ____
Parceiro no mesmo quarto, mas não na mesma cama ____
Parceiro na mesma cama ____
Se você tem um parceiro ou colega de quarto, pergunte a ele/ela com que freqüência, no último mês, você teve ...
(a) Ronco forte
Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____
1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____
(b) Longas paradas na respiração enquanto dormia
Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____
1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____
(c) Contrações ou puxões nas pernas enquanto você dormia
Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____
1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____
(d) Episódios de desorientação ou confusão durante o sono
Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____
1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana _____
(e) Outras alterações (inquietações) enquanto você dorme; por favor, descreva _____________________________________
____________________________
Nenhuma no último mês _____ Menos de 1 vez/ semana _____
1 ou 2 vezes/ semana _____ 3 ou mais vezes/ semana ____


SEÇÃO C – Recordatório Alimentar 

NOME: __________________________________________ DATA: _____________

	REFEIÇÃO
	HORÁRIO
	QUANTIDADE
	ALIMENTO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



SEÇÃO D – QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR (QFA)

Você deve marcar a quantidade de porções consumidas por semana. Atente-se a porção dos alimentos nas perguntas.

	LEITE E DERIVADOS

	Leite (copo de requeijão)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Iogurte natural (copo de requeijão)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Queijo (1/2 fatia)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Requeijão/ Creme de ricota etc (1,5 colher de sopa)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	CARNES E OVOS 

	Ovo cozido/mexido (2 unidades)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Carnes vermelhas (1 unidade)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Carnes de porco (1 fatia)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Frango – filé, sobrecoxa, peito (1 unidade)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Peixe fresco/ frutos do mar (1 unidade)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	ÓLEO 

	Azeite (1 colher de sopa)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Bacon e toucinho/ banha (1/2 fatia)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Frituras 

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Manteiga/ margarina (1/2 colher de sopa)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Maionese (1/2 colher de sopa)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Óleos vegetais (1 colher de sopa)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	CERAIS E LEGUMINOSAS 

	Arroz Branco/ integral (4 colheres de sopa)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Aveia (4 colheres  de sopa)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Pão francês/ integral/ Forma (1 unidade)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Macarrão (3 ½ colheres de sopa)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Bolo caseiro (1 fatia pequena)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Leguminosas (1 concha)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Soja (1 colher de servir)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Oleaginosas (castanha/ nozes/ amendoim) (1 colher de sopa)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	FRUTAS/LEGUMES/ VERDURAS  

	Fruta in natura (1 unidade/ fatia)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Folhosos (10 folhas)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Tubérculos (batatas/cenoura/ beterraba) (2 colheres de sopa)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Legumes (abóbora/chuchu/ tomate/pepino) (2 colheres de sopa)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	PETISCOS/ EMBUTIDOS/ ENLATADOS  

	Snack – salgadinhos, bolachas, pizza, amendoim 

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Embutidos em geral (presunto, mortadela, etc) (2 fatias)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Enlatados (milho, ervilha, palmito, azeitona) (2 colheres de sopa)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	SOBREMESAS E DOCES

	Sorvete (1 unidade ou 2 bolas) 

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Tortas e Doces Elaborados (1 fatia)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Chocolate (1 unidade)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Balas (1 unidade)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	BEBIDAS   

	Água (1 garrafa 500 mL)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Café sem açúcar (1 xícara de café)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Suco natural/ chás sem açúcar (copo de requeijão)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Refrigerante normal (copo de requeijão)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Café/ chá com açúcar 

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Suco natural adoçado (copo de requeijão)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Suco de caixinha (copo de requeijão)

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Suplementos e bebidas energéticas 

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
	

	Preparações industrias pré-treino 

	0
	
	1-3
	
	4-6
	
	7-9
	
	10+
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