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EORTC  QLQ – H&N43 
 

Os pacientes às vezes relatam que têm os seguintes sintomas ou problemas. Por favor, indique o 

quanto cada um desses sintomas ou problemas estiveram presentes durante a última semana. Faça um 

círculo no número que melhor se aplica ao seu caso. 

 

Durante a última semana: Nada Um Modera-  Muito 

   Pouco damente 

  

 

31. Você teve dor na boca? 1 2 3 4 

32. Você teve dor na mandíbula? 1 2 3 4 

33. Você sente sensibilidade na boca? 1 2 3 4 

34. Você teve dor de garganta? 1 2 3 4 

35. Você teve dificuldades em engolir líquidos? 1 2 3 4 

36. Você teve dificuldades em engolir alimentos pastosos? 1 2 3 4 

37. Você teve dificuldades em engolir alimentos sólidos? 1 2 3 4 

38. Ao engolir, você se engasgou? 1 2 3 4 

39. Você teve problemas com seus dentes? 1 2 3 4 

40. Você teve problemas por causa da perda de alguns dentes? 1 2 3 4 

41. Você teve dificuldades em abrir bem a boca? 1 2 3 4 

42. Você sentiu a boca seca? 1 2 3 4 

43. Você teve saliva com consistência pegajosa? 1 2 3 4 

44. Você teve dificuldades em sentir cheiros? 1 2 3 4 

45. Você teve dificuldades em sentir o sabor dos alimentos? 1 2 3 4 

46. Você teve tosse? 1 2 3 4 

47. Você teve rouquidão? 1 2 3 4 

48. Você teve problemas com a sua aparência? 1 2 3 4 

49. Você se sentiu fisicamente menos atraente devido à sua  

doença ou tratamento? 1 2 3 4 

 

Por favor, siga para a próxima página 
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Durante a última semana: Nada Um Modera-

 Muito 

   Pouco damente

   

 

50. Você se sentiu insatisfeito/a com o seu corpo? 1 2 3 4 

51. Você teve dificuldades em se alimentar? 1 2 3 4 

52. Você teve dificuldades em se alimentar na frente da sua família? 1 2 3 4 

53. Você teve dificuldades em se alimentar na frente de outras  

pessoas? 1 2 3 4 

54. Você teve dificuldades em sentir prazer nas refeições? 1 2 3 4 

55. Você teve dificuldades em falar com outras pessoas? 1 2 3 4 

56. Você teve dificuldades em falar ao telefone? 1 2 3 4 

57. Você teve dificuldades em falar em lugares barulhentos? 1 2 3 4 

58. Você teve dificuldades em falar claramente? 1 2 3 4 

59. Você teve dificuldades em ir a lugares públicos? 1 2 3 4 

60. Você sentiu menos interesse sexual? 1 2 3 4 

61. Você sentiu menos prazer sexual? 1 2 3 4 

62. Você teve dificuldades em levantar os braços  

ou movê-los para os lados? 1 2 3 4 

63. Você sentiu dores nos ombros? 1 2 3 4 

64. Você teve inchaço no pescoço? 1 2 3 4 

65. Você teve problemas de pele (ex.: coceira, pele seca)? 1 2 3 4 

66. Você teve erupção cutânea? 1 2 3 4 

67. A cor da sua pele mudou? 1 2 3 4 

68. Você ficou preocupado/a por seu peso estar muito baixo? 1 2 3 4 

69. Você ficou preocupado/a com os resultados de exames médicos? 1 2 3 4 

70. Você ficou preocupado/a com a sua saúde no futuro? 1 2 3 4 

71. Você teve problemas com a cicatrização de feridas? 1 2 3 4 

72. Você notou formigamento/dormência ou diminuição  

da sensibilidade nas mãos ou nos pés? 1 2 3 4 

73. Você teve dificuldades em mastigar? 1 2 3 4 

 


