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Às vezes os pacientes relatam que têm os seguintes sintomas ou problemas. Por favor, indique em que 

medida sentiu estes sintomas ou problemas durante a semana passada. Por favor faça um círculo no 

número que melhor se aplica ao seu caso. 

  

Durante a semana passada: Não Pouco Modera-

damente 

Muito 

31. Teve que urinar freqüentemente durante o dia? 1 2 3 4 

32. Teve que urinar freqüentemente durante a noite? 1 2 3 4 

33. Quando sentiu necessidade de urinar, teve que correr  

para o banheiro? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

34. Teve dificuldade para dormir o suficiente porque precisou  

levantar-se com freqüência durante a noite para urinar? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

35. Teve dificuldade de sair de casa porque precisava estar  

perto de um banheiro? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

36. Já teve vazamentos involuntários de urina? 1 2 3 4 

37. Teve dores ao urinar? 1 2 3 4 

38. Responda esta pergunta apenas se usar fraldas: O uso de fraldas 

tem sido um problema para você? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

39. Houve limitação das suas atividades diárias devido aos seus 

problemas urinários? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

40. Houve limitação das suas atividades diárias devido aos seus 

problemas de intestino? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

41. Teve vazamentos involuntários de fezes? 1 2 3 4 

42. Teve sangue nas fezes? 1 2 3 4 

43. Teve a sensação de barriga inchada? 1 2 3 4 

44. Teve calorões? 1 2 3 4 

45. Teve os mamilos ou mamas doloridos ou inchados? 1 2 3 4 

46. Teve as pernas ou os tornozelos inchados? 1 2 3 4 

Por favor continue na próxima página
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Durante as últimas quatro semanas: Não Pouco Modera-

damente 

Muito 

47. A perda de peso tem sido um problema para você? 1 2 3 4 

48. O aumento de peso tem sido um problema para você? 1 2 3 4 

49. Sentiu-se menos homem devido à sua doença ou tratamento? 1 2 3 4 

50. Até que ponto tem tido interesse em sexo? 1 2 3 4 

51. Até que ponto tem tido atividade sexual (com ou sem relações 

sexuais)? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

  

 

POR FAVOR, RESPONDA ÀS QUATRO PERGUNTAS SEGUINTES SOMENTE SE TIVER TIDO ATIVIDADE 

SEXUAL DURANTE AS ÚLTIMAS 4 SEMANAS: 

 

52. Até que ponto as relações sexuais lhe deram prazer? 1 2 3 4 

53. Teve dificuldades em conseguir ou manter uma ereção? 1 2 3 4 

54. Teve problemas de ejaculação (por exemplo, ejaculação sem 

esperma)? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

55. Sentiu-se mal quanto a ter intimidade sexual? 1 2 3 4 
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