
QUESTIONÁRIO SOBRE A SAÚDE DO PACIENTE- 9   
( P H Q - 9 )  

Durante os últimos 14 dias, em quantos foi afectado/a por 
algum dos seguintes problemas? 
(Utilize"✔" para indicar a sua resposta) Nunca 

Em 
vários 
dias 

Em mais 
de 

metade 
do 

número 
de dias 

Em 
quase  

todos os 
dias 

1. Tive pouco interesse ou prazer em fazer coisas 0 1 2 3 

2. Senti desânimo, desalento ou falta de esperança 0 1 2 3 

3. Tive dificuldade em adormecer ou em dormir sem 
interrupções, ou dormi demais 0 1 2 3 

4. Senti cansaço ou falta de energia 0 1 2 3 

5. Tive falta ou excesso de apetite 0 1 2 3 

6. Senti que não gosto de mim próprio/a — ou que sou um(a) 
falhado/a ou me desiludi a mim próprio/a ou à minha 
família 

0 1 2 3 

7. Tive dificuldade em concentrar-me nas coisas, como ao ler o 
jornal ou ver televisão 0 1 2 3 

8. Movimentei-me ou falei tão lentamente que outras pessoas 
poderão ter notado. Ou o oposto: estive agitado/a a ponto 
de andar de um lado para o outro muito mais do que é 
habitual 

0 1 2 3 

9. Pensei que seria melhor estar morto/a, ou em magoar-me a 
mim próprio/a de alguma forma 0 1 2 3 

                                                                                                              FOR OFFICE CODING     0      + ______  +  ______  +  ______ 

=Total Score:  ______ 

 
     

Se indicou alguns problemas, até que ponto é que eles dificultaram o seu trabalho, o cuidar da 
casa ou o lidar com outras pessoas? 

Não  
dificultaram 

 

Dificultaram um  
pouco 

 

Dificultaram  
muito 

 

Dificultaram  
extremamente 
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