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A AMOSTRA DE FLUIDO ORAL COMO FERRAMENTA 
PARA A MONITORIZAÇÃO DE ANTIDEPRESSIVOS NO 
ÂMBITO CLÍNICO E FORENSE 

Nº DE IDENTIFICAÇÃO DA AMOSTRA:

_________________________

QUESTIONÁRIO DE ADESÃO

INQUÉRITO PARA RECOLHA DE DADOS

Este questionário, de carácter anónimo e confidencial, realizado pelo Centro de Investigação em Ciências da Saúde da Universidade da Beira Interior, visa recolher informações sobre o tratamento com fármacos antidepressivos em doentes medicados com os mesmos. Os dados recolhidos serão tratados estatisticamente com a finalidade de elaborar uma tese de doutoramento, pelo que as informações obtidas não serão facultadas a outras entidades, que escapem ao âmbito desta investigação.
Idade:  _______________________               Sexo:   Feminino      Masculino                                                
Hora da recolha da amostra:  _______________________             Data:  _______________________  

Doença para a qual toma esta medicação:  _______________________________________________________          

        

Medicação a ser administrada para esta doença (nome de princípio ativo ou marca comercial) 
indicando a dose administrada, pauta e quando tomou o medicamento pela última vez (dia e 
hora). Indicar data de início do tratamento:
______________________________________________________________________________________________________________________    
______________________________________________________________________________________________________________________    
______________________________________________________________________________________________________________________    
______________________________________________________________________________________________________________________    
______________________________________________________________________________________________________________________    
______________________________________________________________________________________________________________________    
______________________________________________________________________________________________________________________    
______________________________________________________________________________________________________________________    
   
Outra medicação a ser administrada: (nome de princípio ativo ou marca comercial). Indicar 
dose administrada, pauta e quando tomou o medicamento pela última vez. Indicar data de 
início do tratamento:
______________________________________________________________________________________________________________________    
______________________________________________________________________________________________________________________    
______________________________________________________________________________________________________________________    
______________________________________________________________________________________________________________________    
______________________________________________________________________________________________________________________    
______________________________________________________________________________________________________________________    
______________________________________________________________________________________________________________________    
______________________________________________________________________________________________________________________    
______________________________________________________________________________________________________________________    
______________________________________________________________________________________________________________________    



A AMOSTRA DE FLUIDO ORAL COMO FERRAMENTA 
PARA A MONITORIZAÇÃO DE ANTIDEPRESSIVOS NO 
ÂMBITO CLÍNICO E FORENSE 

Nº DE IDENTIFICAÇÃO DA AMOSTRA:

_________________________

Avaliação do estado físico:
 Gravidez
 Stress físico 
 Stress emocional
 Infeção
 Trauma

 Doenças pré-existentes:
 Doenças hepáticas
 Doenças cardíacas
 Doenças renais
 Doenças endócrinas
 Outras doenças de foro psiquiátrico     Se sim, qual? ___________________________    

Efeitos secundários que observa:
 Sensação de confusão / Agitação
 Sedação / Astenia
 Hipotensão ortostática
 Efeitos anticolinérgicos (Exemplo: retenção urinária, aumento da pressão intraocular,xerostomia, obstipação, boca seca)
 Insónia
 Alterações gastro-intestinais (Exemplo: náuseas, vómitos, diarreia)
 Disfunção sexual

 Aumento da pressão arterial
 Cefaleias/ tonturas/ vertigens/ zumbidos
 Sudação
 Tremores
 Palpitações
 Aumento ou diminuição do apetite
 Aumento ou diminuição do peso significativos
Outro(s): ______________________________________

Desde que toma esta medicação modificou os seus hábitos alimentares e o consumo de 

bebidas alcoólicas?
 Sim  Não
Toma algum suplemento ou produto natural (Exº chás (hipericão, cidreira, entre outros), 

suplementos vitamínicos ou outros) para além da medicação?
 Sim  Não 
 Se sim, indique qual ou quais: _______________________________________________________________________

Muito obrigado pela sua colaboração.


