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  QUESTIONÁRIO PARA CRIANÇA MENOR DE 5 ANOS

MICS Guiné-Bissau 2014

PAINEL DE INFORMAÇÃO DE CRIANÇA COM MENOS DE 5 ANOS DE IDADE	UF

Este questionário deve ser administrado a todas as mães ou responsáveis ​​(veja a lista de membros do agregado familiar, coluna HL15) 
que cuidam de crianças menores de 5 anos que vivem com elas (veja a lista de membros do agregado familiar, a coluna HL7B). Um 
questionário separado deve ser usado para cada criança elegível.

UF1. Numero de DR: UF2. Número do agregado familiar:

___  ___  ___  ___  ___  

UF3. Nome da criança: UF4. Número de linha da criança: 

Nome	 ___  ___  

UF5. Nome da Mãe / Responsável UF6. Número de linha da mãe / responsável: 

Nome	 ___  ___    

UF7. Nome e número da inquiridora : UF8. Dia / Mês / Ano da entrevista:

Nome	       ___  ___ ___ ___ /___ ___ /  2014

Se ainda não se apresentou, apresente-se ao entrevistado :

 Nós fazemos parte do ine. Nós estamos a trabalhar sobre um 
inquérito sobre a saúde, família e a educação. Gostaria de 
falar consigo sobre estes assuntos. A entrevista durará 
aproximadamente  30  minutos. todas informações que nos 
fornecer são estritamente confidenciais  e anónimas.

Se a apresentação já foi feita durante a entrevista para o questionário 
agregado familiar, questionário para mulher ou homem, a este 
entrevistado, leia a seguinte frase: 

Agora, gostaria de falar sobre a saúde e o bem-estar de (nome da 
criança em UF3).  A entrevista durará  30  minutos. Todas as 
informações que fornecer são estritamente confidenciais e anónimas. 

P    Posso começar?
¨	Sim, permissão dada  ðsiga para  F12 marque a hora  e 

começe

¨	Não, permissão negada  ð Circule ‘03’ em UF9. 
Discuta esse resultado com seu chefe de equipa

UF9. Resultado da entrevista da criança com menos de 5 anos 

Códigos referem-se a mãe / responsável (ou  tutora) 
.

Completa...........................................................................................
01

Ausente..............................................................................................
02

Recusa...............................................................................................
03

Completa parcialmente....................................................................
04

Incapacitada......................................................................................
05

Outra (especificar)______________________________________________
96

UF10. Nome e número do controlador de terreno:

Nome______________________________  __  __ 

UF11. Nome e número do agente de digitação:

Nome____________________________   ___ __ 

UF12. Registe  a hora.
Hora e minutos......................................... __ __ : __ __
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IDADE	 AG

AG1.  agora gostaria de lhe fazer  algumas perguntas sobre o 
desenvolvimento e saúde de (nome). 

Em que dia, Mês e ano  (nome) Nasceu?

Insista:
	Qual é a data do seu aniversário?

Se a mãe / responsável sabe a data de nascimento 
exacta, escreva  o dia, caso contrário, círcule 98 para 
o dia 
 
Mês e ano devem ser registados

Data de nascimento

	 Dia ......................................................................................
__ __

	 Não sabe dia......................................................................
98

	 Mês.....................................................................................
__ __

	 Ano.....................................................................................
20  __ __

AG2. Quantos anos tem o/a (nome)?

Insista: 
Quantos anos tinha (nome) no seu último aniversário?

Marque a idade em anos completos.

Marque ‘0’ se menor que 1 ano.

Compare e corrija AG1 e/ou AG2 se houver 
inconsistência.

Idade (em anos completos)....................................................
__ 

REGISTO DE NASCIMENTO	 BR

BR1. (nome) tem cédula pessoal ou um registo de nascimento? 

	S e sim, pergunte:
	P osso vê-lo?

Sim, vi......................................................................................
1

Sim, não vi...............................................................................
2

Não...........................................................................................
3

NS	8

1ðMódulo

seguinte

2ðMódulo

seguinte

BR2. (nome) foi registado no registo civil? Sim ..........................................................................................
1

Não...........................................................................................
2

NS	8

1ð Módulo 
seguinte

BR3. Sabe como fazer para registar o nascimento de (nome) ? Sim...........................................................................................
1

Não...........................................................................................
2
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DESENVOLVIMENTO DA PEQUENA INFÂNCIA	 EC

EC1. Quantos livros infantis e livros de desenho (ilustrados) 
tem para (nome)? 

Nenhum................................................................................ 00

Número de livros infantis...................................................0 __

Dez ou mais livros................................................................. 10

EC2. Estou interessado em saber sobre as coisas com que 
(nome) brinca quando ele/ela está em casa.  

	E le /ela brinca com:

[A]	B rinquedos caseiros (tais como bonecas, carros ou 
outros brinquedos feitos em casa)?

[B]	B rinquedos comprados na loja ou brinquedos 
manufacturados?

[C]	 grupos  de objectos (tais como tigelas ou vasos) 
ou objectos encontrados na rua (tais como paus, 
pedras, conchas de animais ou folhas)?

	
Se o entrevistado diz “Sim” as categorias acima, então 
insista para saber especificamente com  que a criança 
brinca para acertar a resposta.

S     N   NS

Brinquedos caseiros.................................................    1     2     8

Brinquedos comprados na loja................................    1     2     8

Grupos de objectos
Ou objectos encontrados na rua ................................1     2     8

EC3. as vezes os adultos que são responsáveis pelas crianças 
têm que sair para ir as compras, ir lavar roupa ou por 
outras razões e Têm que deixar crianças menores em casa. 

	Q uantos dias da semana passada (nome) foi?:

[A]	D eixado sozinho por mais de uma hora?

[B]	 deixado a cuidado de outra criança menor de 10 anos 
de idade por mais de uma hora?

Se ‘nenhuma’ marque ’0’.  Se não sabe marque ’8’

Numero de dias deixada sozinha por mais de uma 
hora.............................................................................
___

Número de dias deixada aos cuidados de outra 
criança por mais de uma hora........................................
___

EC4. Verifique AG2: Idade da criança

	 ¨   Criança de  0, 1 ou 2 anos ð Siga para o Módulo seguinte

	 ¨   Criança de  3 ou 4 anos ð Continue com EC5

EC5. (Nome) está num programa de aprendizagem educativa, num 
estabelecimento de ensino publico ou privado, num jardim, 
ou centro comunitário ?

Sim............................................................................................1

Não...........................................................................................2

NS	8
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EC7. Nos últimos três dias, você ou outro membro do agregado 
com mais de 15 anos participou com (nome) numa das 
seguintes actividades: 

	S e sim, perguntar:
        Quem participou nesta actividade com (nome)? 

	C ircule todas as respostas que se apliquem. Mãe Pai Outro Ninguém

	 [A]	L er livros ou ver livros ilustrados com (nome)?  Livros A B X Y

	 [B]	C ontar histórias a (nome)? Contos A B X Y

	 [C]	C antar com (nome) ,? Cantar A B X Y

	 [D]	P assear com (nome) fora de casa, do recinto do 
quintal? Passear fora de casa A B X Y

	 [E]	J ogar com (nome)? Jogar com A B X Y

	 [F]	P assar tempo com (nome), a contar e/ou a desenhar? Passar tempo A B X Y

EC8.Agora gostaria de lhe perguntar sobre a saúde  e 
desenvolvimento de (nome). Todas  as crianças não se 
desenvolvem da mesma maneira nem aprendem com a mesma  
velocidade.

        Por exemplo,  Algumas começam a caminhar  mais cedo que 
outras.

       As questões que se seguem são sobre diversos aspectos do 
desenvolvimento das suas crianças.

	S erá que o/a (nome) conhece ou pode citar pelo menos dez 
letras do alfabeto?

Sim............................................................................................1
Não...........................................................................................2

NS ...........................................................................................8

EC9. Será que o (nome) consegue ler pelo menos quatro 
palavras comuns simples?

Sim............................................................................................1
Não...........................................................................................2

NS	8

EC10. Será que o (nome) conhece e pode reconhecer todos os 
números de 1 a 10?

Sim............................................................................................1
Não...........................................................................................2

NS	8

EC11. Será que o (nome) pode apanhar um pequeno objecto com 
dois dedos, como um pedaço de pau ou uma pedra no chão?

Sim............................................................................................1
Não...........................................................................................2

NS	8

EC12. Será que o (nome) por vezes está demasiado doente para 
brincar?

Sim............................................................................................1
Não...........................................................................................2

NS	8
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EC13. Será que o (nome)  é capaz de seguir simples instruções 
em como fazer  algo correctamente?

Sim............................................................................................1
Não...........................................................................................2

NS	8

EC14. Quando é dado algo para fazer, (nome) é capaz de o fazer 
independentemente?

Sim............................................................................................1
Não...........................................................................................2

NS	8

EC15. Será que o (nome) se entende bem com outras crianças? 
Sim............................................................................................1
Não...........................................................................................2

NS	8

EC16. Será que o (nome) chuta, bate  ou morde outras crianças 
ou adultos?

Sim............................................................................................1
Não...........................................................................................2

NS	8

EC17. Será que o (nome) se distrai facilmente?  

Sim............................................................................................1
Não...........................................................................................2

NS	8
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ALEITAMENTO MATERNO E ALIMENTAÇÃO	 BD

BD1.  Verifique AG2: Idade da criança
	 ¨   Criança de  0, 1 ou 2 anos  ð  Continue com BD2
	 ¨   Criança de 3 ou 4 anos  ð  Siga para o módulo TRATAMENTO DE DOENÇAS

BD2. Será que o/a (nome)  foi Amamentado? Sim............................................................................................1
Não...........................................................................................2

NS	8

2ðBD4

8ðBD4

BD3. Ainda está a ser amamentada (nome)? Sim............................................................................................1
Não...........................................................................................2

NS	8

BD4. Ontem, durante o dia ou a noite (nome) bebeu algo num 
biberão?

Sim............................................................................................1
Não...........................................................................................2

NS	8

BD5. Durante o dia, a noite ou ontem (nome) bebeu ou 
comeu vitaminas ou suplementos minerais ou qualquer 
medicamento?

Sim............................................................................................1
Não...........................................................................................2

NS	8

BD6. Durante o dia ou a noite ou ontem o/a (nome) bebeu uma 
SORO (solução de reidratação oral)?

Sim............................................................................................1
Não...........................................................................................2

NS	8

BD7. Agora gostaria de lhe perguntar sobre (outros) líquidos 
que (nome ) poderia ter tomado ontem, durante o dia ou 
a noite. Gostaria de igual modo saber se (nome) recebeu 
estes líquidos mesmo combinados com outros alimentos.  

	P or favor inclua líquidos consumidos fora de casa.
Durante o dia, a noite ou ontem (nome) bebeu (Nome do item):

S N NS

	 [A]	Á gua simples? Agua 1 2 8

[B]	S umos ou outras bebidas a base de frutas? Sumo de frutos ou bebidas a base de 
sumo de frutos

1 2 8

	 [C]	C aldo branco de legumes ou de carne Caldo branco de legumes 1 2 8

 [D]	L eite de pacote, em pó ou leite animal fresco?
Se sim: quantas vezes (nome) bebeu leite? 
              Se 7 ou mais vezes, marque ‘7’.
	 Se não sabe, marque ‘8’.

Leite 1 2 8

Número de vezes que bebeu leite    ____ 

	 [E]	U ma preparação para bebé vendida nas lojas? Preparação para bebé 1 2 8
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	 Se sim:quantas vezes (nome) bebeu a preparação 
para o bebé? 

	S e 7 ou mais vezes, marque ‘7’. 
	S e não sabe marque ‘8’.

Número de vezes
____

	 [F]	O utros líquidos ? 
	 (especificar)____________________________________________

Outros líquidos 1 2 8

BD8.agora gostaria de lhe perguntar sobre (outros) alimentos que (nome) poderá ter ingerido ontem, durante o dia ou a noite. 
Novamente, gostaria de saber se (nome) ingeriu estes alimentos mesmo combinados com outros.  

Por favor inclua todos alimentos ingeridos fora de casa.

O/A (nome) comeu (nome do alimento) ontem durante o 
dia ou noite:  

S NS

	 [A]	 Iogurte ? Iogurte 1 2 8

	 Se sim: quantas vezes (nome) bebeu ou comeu 
iogurte? Se 7 vezes ou mais, marque ‘7’.  Se não 
sabe marque ‘8’.

Número de vezes que bebeu/comeu 
iogurte

__

	 [B]	Q ualquer alimento lacteo (cerelac, papa, etc.)? Cerelac, Papa 1 2 8

	 [C]	P ão, arroz, ou outros alimentos a base de grãos? Alimentos feitos com grãos? 1 2 8

	 [D]	A bobora, cenoura, batata doce que são de cor 
amarela ou laranja por dentro? 

Abobora, cenoura,batata-doce, etc. 1 2 8

	 [E]	 batatas, Inhame, mandioca ou outros alimentos 
feitos com tubérculos?

Batata, inhame, mandioca, etc. 1 2 8

	 [F]	C ouve, repolho, não importa  qualquer legumes de  
folhas verde escuro?

Couves, repolhos, alface 1 2 8

	 [G]	 mangas maduras, papaia, caju maduro? Manga, papaia, caju 1 2 8

	 [H]	 outros frutos ou vegetais? Outros frutos ou vegetais 1 2 8

	 [I]	F igado, rim, coração ou outras visceras ? Figado, rim, coração ou outras visceras. 1 2 8

[J]	 qualquer carne como de vaca, porco, galinha, pato? Carne de vaca, porco, galinha, pato, etc. 1 2 8

	 [K]	O s ovos? Ovos 1 2 8
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	 [L]	 peixe fresco, seco, ou frutos do mar? Peixe fresco ou seco 1 2 8

	 [M]	 qualquer alimento a base de feijão, lentilhas, 
ervilas ou nozes?

Alimentos feitos com feijão, ervilhas, etc. 1 2 8

	 [N]	 queijo ou outros alimentos a base de leite? Queijo ou outros alimentos a base do 
queijo

1 2 8

	 [O]	 qualquer outro alimento solido  ou semi-sólido ou 
suave, que não foi mencionado? 

	 (especificar)______________________________________________

Outros alimentos sólidos semi-sólidos 
ou suave

1 2 8

BD9. Verifique BD8 (Categorias “A” até “O”)

	 ¨ Pelo menos um “Sim” ou todos ”NS”  ð Siga para BD11
	

	 ¨ Se não ð Continue com BD10

BD10.  Insista para determinar se a criança comeu alimentos sólidos, semi-sólidos ou suaves, ontem, durante o dia ou a noite ?

	 ¨ A criança não comeu ou o entrevistado(a) não sabe responderð Siga para o módulo seguinte
	

   ¨ A criança comeu pelo menos um alimento solido, semi-sólido ou suave mencionado pelo entrevistado ð volte
                    para BD8 para registar o alimento ingerido ontem [A á O].  Assim que terminar continue com BD11

BD11. Quantas vezes (nome) comeu alimentos sólidos, semi-
sólidos ou suaves ontem,  durante o dia ou a noite?

Se 7 ou mais vezes, marque ‘7’.

Numero de vezes...................................................
__

NS	8
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VACINAÇÃO	 IM

Se existe um cartão de vacina disponível, copie as datas no IM3 para cada tipo de vacina e vitamina A marcada no cartão.

 IM6-IM17 são feitas somente quando não existe cartão disponível.

IM1. Existe um cartão de vacinas para (nome) onde estão 
registadas todas as vacinas?

	S e sim: posso ver o cartão, por favor?

Sim, vi.......................................................................................1
Sim, não vi...............................................................................2
Não tem cartão........................................................................3

1ðIM3
2ðIM6

IM2. Teve cartão de vacina para (nome)? Sim............................................................................................1
Não...........................................................................................2

1ðIM6
2ðIM6

IM3.
a) Copiar as datas das vacinas para cada vacina a partir do 

cartão ou ficha.
b) Escreva ‘44’ na coluna dia se o cartão indicar que a vacina 

foi feita mas que a data não foi marcada.

Data de Vacinação

Dia Mês Ano

BCG BCG

Polio ao nascer OPV0

Polio 1 OPV1

Polio 2 OPV2

Polio 3 OPV3

Penta 1 Penta 1

Penta 2 Penta 2

Penta 3 Penta 3

Sarampo Sarampo

Febre amarela YF

Vitamina A (primeira dose )	 VitA1

Vitamina A (segunda dose )	 VitA2

IM4. Verifique  IM3. Será que todas as vacinas  (de BCG à febre amarela) e as vitaminas foram registadas ?

	 ¨ Sim ð  Siga para IM19

	 ¨ Não ð Continue com IM5

IM5. além destas vacinas registadas no cartão, o/a  (nome) recebeu outras vacinas, incluindo as vacinas recibidas durante as campanhas de 
vacinações? 

	

            ¨ Sim ð Volte para IM3 e insista sobre o tipo de vacina e escreva ‘66’ na coluna de dia correspondente para cada  vacina 
mencionada. Quando terminar siga para  IM19

            ¨ Não/NS ð  siga para  IM19
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IM6. Será que o/a (nome) recebeu vacinas que evitam a 
contaminação  de doenças, incluindo vacinas recebidas na 
campanha nacional de vacinação?

Sim............................................................................................1

Não...........................................................................................2
NS	8

2ðIM19
8ðIM19

IM7. Será que o/a (nome) recebeu vacina BCG contra a 
tuberculose, quer dizer uma injecção no braço que deixa, 
geralmente uma cicatriz?

Sim............................................................................................1

Não...........................................................................................2
NS	8

IM8. Será que o/a  (nome) recebeu vacina sobre a forma de 
gotas na boca para o/a proteger contra doenças – como 
a pólio?

Sim............................................................................................1

Não...........................................................................................2
NS	8

2ðIM11
8ðIM11

IM9. Será que a primeira vacina contra a pólio foi recebida nas 
duas primeiras semanas após o nascimento? 

Sim............................................................................................1

Não...........................................................................................2

IM10. Quantas vezes recebeu a vacina contra a pólio?
Número de vezes...................................................................__

IM11A. Será que o/a (nome) recebeu vacina de  Pentavalente, 
quer dizer uma injecção dada no braço esquerdo para 
evitar de contrair o tetano, a tosse convulsa, a difteria, a 
hepatite B e a haemophilus influenza de tipo B?   

	R eforce que a vacina de Penta é administrada muitas vezes 
ao mesmo tempo que a Pólio

Sim............................................................................................1

Não...........................................................................................2
NS	8

2ðIM16
8ðIM16

IM12A. Quantas vezes receberam a vacina de Penta?
Numero de vezes...................................................................__

IM16. Será que o/a (nome) recebeu vacina contra sarampo  – 
injecção dada nas costas na idade de 9 meses ou mais para 
evitar apanhar sarampo?

Sim............................................................................................1

Não...........................................................................................2
NS	8

IM17. Será que o/a (nome) recebeu vacina contra febre-
amarela: quer dizer uma injecção que é dada no braço 
na idade de 9 meses ou mais para prevenir contra febre-
amarela. 

	
	F eita algumas vezes ao mesmo tempo que a vacina do 

sarampo.

Sim............................................................................................1

Não...........................................................................................2
NS	8

IM19. Diz-me por favor, se (nome) participou numa jornada 
nacional das seguintes campanhas de vacinação e/ou da 
vitamina A ou jornada de saúde da criança;

[A]	 Dezembro 2012, Campanha vacinação contra o sarampo e 
de vitamina A e Mebendazol

[B]	 Maio 2013, Campanha de vacinação antipolio e de vitamina 
A e Mebendazol

[C]	 Novembro 2013, Campanha de vacinação antipolio e de 
vitamina A e Mebendazol 

S  N  NS

Campanha Dez. 2012..................................................... 1   2   8

Campanha Maio 2013.................................................... 1   2   8

Campanha Nov. 2013..................................................... 1   2   8
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TRATAMENTO DE DOENÇAS  	 CA

CA1. Será que o/a (nome) teve diarreia nas ultimas duas 
semanas?

Sim..............................................................................................
1

Não..............................................................................................
2

NS	8

2ðCA6A

8ðCA6A

CA2. Gostaria de saber que quantidade de líquido foi dado 
o/a (nome) para beber durante o período de diarreia? 
(incluindo leite materno)

Durante o período em que (nome) teve diarreia, foi dado a ele/
ela para beber, menos que o habitual, a mesma quantidade, 
ou mais que o habitual?

Se ‘menos’, insista:
Foi dado muito menos ou um pouco menos? 

Muito menos...............................................................................
1

Pouco menos..............................................................................
2

A mesma quantidade.................................................................
3

Mais que o habitual....................................................................
4

Não foi dado nada para beber...................................................
5

NS	8

CA3. Durante o período que (nome) teve diarreia, foi dado a 
ele/ela para comer menos, a mesma quantidade ou mais que 
o habitual ou não foi dado nada para comer?

Se ‘menos’, insista:
	F oi dado a ele/ela muito menos ou pouco menos que o 

habitual?

Muito menos...............................................................................
1

Pouco menos..............................................................................
2

A mesma quantidade.................................................................
3

Mais que o habitual....................................................................
4

Parou de se alimentar................................................................
5

Não foi dado alimento...............................................................
6

NS	8

CA3A. Procurou aconselhamentos ou tratamento para 
diarreia?

Sim..............................................................................................
1

Não..............................................................................................
2

NS	8

2ðCA4

8ðCA4

CA3B. Onde procurou aconselhamentos ou tratamento? 

	 Insista: 
Algum outro lugar?

Circule todos os lugares mencionados, mas não sugira 
respostas.

Insista para identificar cada tipo de fonte.

Se não for possível identificar se a fonte não é um sector 
público ou privado escreva o nome do lugar.

					     ___________
               (Nome do lugar)

Sector público
	 Hospital Central do governo/missionário..............................

A
	 Centro de saúde do governo/missionário..............................

B
	 Postos de saúde do governo...................................................

C
	 Agente de saúde comunitária..................................................

D
	 Outro público (especificar)_______________ H

Sector de saúde privado
	 Clinica privada..........................................................................

I
	 Médicos privados.....................................................................

J
	 Farmácias privadas ..................................................................

K
	 Outro privado (especificar)_______________O

Outras fontes
	 Parentes / Amigos...................................................................

P
	 Lojas .........................................................................................

Q
	 Curandeiros .............................................................................

R

Outro (especificar)______________________X
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CA4. Durante o período que (nome)  teve diarreia foi dado a 
ele/ela para beber algum produto:

[A]	U m líquido preparado a partir de um pacote  especial 
chamado (soro oral)?

S   N  NS

Liquidode pacote SRO preparado.............................   1    2   8 

CA4A. Verifique CA4 : SRO

	 ¨ SRO foi dado para a criança (‘sim’circulado em  A na CA4)ð Continue com CA4B

	 ¨ SRO não foi dado para a criança ð  Siga para CA4C

CA4B. Onde adquiriu o SRO?

Insista para identificar o tipo de fonte.

Se não for possível identificar se a fonte não é um sector 
publico ou privado escreva o nome do lugar.

				    ____________
(Nome do lugar)

Sector público
	 Hospital central do governo/missionário.............11
	 Centro de saúde do governo/missionário........... 12
	 Posto de saúde do governo.................................. 13
	 Agente de saúde comunitária............................... 14
	 Outro público (especificar)_____________________ 16

Sector privado
	 Clinica privada....................................................... 21
	 Médico privado..................................................... 22
	 Farmácias privadas...............................................23
	 Outro privado (especificar )____________________ 26

Outras fontes
	 Parentes/amigos.................................................. 31
	 Lojas ......................................................................32
	 Curandeiro ............................................................33

Já tinha em casa ..................................................... 40 

Outros (especificar)______________________________96

CA4C. Durante o período em que (nome) teve diarreia foi dado 
a (nome): 

[A] comprimidos de zinco?

[B] xarope de zinco?

S  N  NS

Comprimidos de zinco................................................... 1   2   8

Xarope de zinco.............................................................. 1   2   8

CA4D.  Verifique CA4C: Arranjou o zinco?
	 ¨ A criança recebeu zinco (‘Sim’ circulado em ‘A’ ou ‘B’ na CA4C) ð Continue com CA4E

	 ¨ A criança não recebeu zinco ð Siga para CA4F

CA4E. Onde arranjou o zinco?

Insista para identificar o tipo de fonte.

Se não for possível identificar se a fonte não é um sector 
publico ou privado escreva o nome do lugar.

						    
(Nome do lugar)

Sector público
	 Hospital central do governo/missionário................11
	 Centro de saúde do governo/missionário.............. 12
	 Posto de saúde do governo..................................... 13
	 Agente de saúde comunitária.................................. 14
	 Outro público (especificar)_______________________ 16

Sector privado
	 Clinica privada.......................................................... 21
	 Médico privado........................................................ 22
	 Farmácias privadas..................................................23
	 Outro privado (especificar) ______________________ 26

Outras fontes
	 Parentes/amigos..................................................... 31
	 Lojas .........................................................................32
	 Curandeiro ...............................................................33
Outros (especificar)________________________________96
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CA4F. Durante o período que (nome)  teve diarreia, foi dado a 
(nome) para beber o seguinte líquido:

Leia o item claramente para o entrevistado e marque a 
resposta..

[A]	U m líquido caseiro recomendado pelo governo? 
(água, sal e açúcar) 

S  N  NS

Liquido caseiro............................................................... 1   2   8

CA5. Será que foi dado algo mais para tratar a diarreia? Sim............................................................................................1
Não...........................................................................................2

NS	 ...........................................................................................8

2ðCA6A

8ðCA6A

CA6. O que foi dado mais para tratar a diarreia?

	I nsista:	
	A lgo mais?

Registe todos os tratamentos dados. Escreva o nome de 
todos os medicamentos mencionados.

	 					   
(Nome)

Comprimido ou xarope
	 Antibiótico..........................................................................A
	 Antimótilico........................................................................B
	 Outros comprimidos ou xaropes (Não antibióticos, 	

antimotílicos ou zinco)	 G
	 Comprimidos ou xarope desconhecidos......................... H

Injecção
	 Antibiótico.......................................................................... L
	 Não Antibiótico.................................................................M
	 Injecção desconhecida..................................................... N

Intravenosa............................................................................. O

Remédio caseiro / ervas medicinais..................................... Q

Outros (especificar)_______________________________________ X

CA6A. Será que nas últimas duas semanas (nome) esteve doente 
com febre em algum momento?

Sim............................................................................................1
Não...........................................................................................2

NS ...........................................................................................8

2ðCA7

8ðCA7

CA6B. Durante o período que esteve com febre (nome) tirou 
sangue do seu dedo ou braço para efectuar teste?

Sim............................................................................................1
Não...........................................................................................2

NS ...........................................................................................8

CA7. Será que nas últimas duas semanas (nome) esteve doente 
com tosse?

Sim............................................................................................1
Não...........................................................................................2

NS	 ..........................................................................................  8

2ðCA9A

8ðCA9A

CA8. Quando (nome) esteve doente com a  tosse, respirou mais 
rápido que o habitual e com a respiração curta e rápida ou 
teve dificuldades para respirar?

Sim............................................................................................1
Não...........................................................................................2

NS	 ...........................................................................................8

2ðCA10

8ðCA10

CA9. Estas dificuldades respiratórias são devidas a um 
problema no peito, ou a um nariz entupido ou escorrimento 
nasal?

Problemas no peito..................................................................1
Nariz entupido ou Escorrimento nasal..................................2
Ambos......................................................................................3

Outro (especificar)_______________________________________ 6
NS	 ...........................................................................................8

1ðCA10
2ðCA10
3ðCA10
6ðCA10
8ðCA10

CA9A. Verifique CA6A : Teve febre

	 ¨ A criança teve febre ð Continue com CA10

	 ¨ A criança não teve febre ð Siga para CA14
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CA10. Procurou aconselhamentos ou tratamento para doenças 
em alguma parte?

Sim............................................................................................1
Não...........................................................................................2

NS	 ...........................................................................................8

2ðCA12

8ðCA12

CA11. Onde procurou aconselhamentos ou tratamentos? 
	 Insista: 
Algum  lugar  mais?
Circule todos lugares mencionados, mas não dê 
sugestões.

Insista para identificar toda fonte.

Se não for possível identificar se a fonte não é um sector 
público ou privado escreva o nome do lugar.

				    ____________
(Nome do lugar)

Sector público
	 Hospital Central do governo/missionário............. A
	 Centro de saúde do governo/missionário............. B
	 Postos de saúde do governo.................................. C
	 Agente de saúde comunitária................................. D
	 Outro público (especificar)_______________________H

Sector de saúde privado
	 Clinica privada...........................................................I
	 Médicos privados..................................................... J
	 Farmácias privadas ................................................. K
	 Outro privado (especificar)_______________________O

Outras fontes
	 Parentes / Amigos.................................................. P
	 Lojas ........................................................................ Q
	 Curandeiros ............................................................ R
Outro (especificar)________________________________X

CA12.Em algum momento, durante o período em que esteve 
doente (nome) será que foi dado um medicamento para 
tratar a esta doença?

Sim............................................................................................1
Não...........................................................................................2

NS	8

2ðCA14

8ðCA14

CA13. Que medicamento  foi dado a (nome)?

	 Insista:
	A lgum outro medicamento?

Circule tratamentos dados. Escreva o nome do 
medicamentos mentionados.

	 					   
(Nomes de medicamentos)

Anti-palúdicos:
	 SP / Fansidar.......................................................................A
	 Cloroquina...........................................................................B
	 Amodiaquina.......................................................................C
	 Quinino................................................................................ D
	 Combinação com Artemisina (COARTEM)........................E
	 Outros antipalúdicos
		  (especificar)	 H

Antibióticos
	 Comprimidos / xaropes....................................................... I
	 Injecção................................................................................ J

Outros medicamentos:
	 Paracetamol/ Panadol /Acetaminophen...........................P
	 Aspirina............................................................................... Q
	 Ibuprofeno.......................................................................... R

Outros (especificar)______________________________________ X
NS............................................................................................Z

CA13A.Verifique CA13 : Antibiótico mencionado (código I a J)?
             ¨ Sim. ð  Continue com CA13B

            ¨ Não. ð  Siga para CA13C
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CA13B. Onde conseguiu  os antibióticos?  (medicamentos 
mencionados em CA13) 

Insista para identificar o tipo de fonte.

Se não for possivel identificar se a fonte é do sector 
publico ou privado escreva o nome do lugar.

					     ___________
(Nome do lugar)

Sector público
	 Hospital central do governo/missionário.............11
	 Centro de saúde do governo/missionário........... 12
	 Posto de saúde do governo.................................. 13
	 Agente de saúde comunitária............................... 14
	 Outro público (especificar)_____________ 16

Sector privado
	 Clinica privada....................................................... 21
	 Médico privado..................................................... 22
	 Farmácias privadas................................................23
	 Outro privado (especificar)______________ 26

Outras fontes
	 Parentes/amigos................................................... 31
	 Lojas ......................................................................32
	 Curandeiro ............................................................33

Já tinha em casa ..................................................... 40 

Outros (especificar)____________________96

CA13C. Verifique CA13 : Antipalúdicos mencionados  (códigos A à H)?

             ¨ Sim. ð  Continue com CA13D

             ¨ Não. ð Siga  para CA14

CA13D.  Onde conseguiu  
(nome dos medicamentos mencionados em CA13)?

Insista para identificar o tipo de  fonte.

Se não for possível identificar se a fonte não é um 
sector publico ou privado escreva o nome do lugar.

					     ___________
(Nome do lugar)

Sector público
	 Hospital central do governo/missionário............ 11
	 Centro de saúde do governo/missionário...........12
	 Posto de saúde do governo..................................13
	 Agente de saúde comunitária...............................14
	 Outro público (especificar)_____________ 16

Sector privado
	 Clinica privada.......................................................21
	 Médico privado.....................................................22
	 Farmácias privadas.............................................. 23
	 Outro privado (especificar)______________ 26

Outras fontes
	 Parentes/amigos..................................................31
	 Lojas ..................................................................... 32
	 Curandeiro ........................................................... 33

Já tinha em casa .....................................................40 

Outros (especificar)____________________96

CA13E.  Quanto tempo depois de ter começado a febre (nome) 
tomou pela primeira vez (nome do antipalúdico declarado 
em CA13)? 

Se múltiplos antipalúdicos foram mencionadas em 
CA13, nomeie  todos os medicamentos antipalúdicos 
mencionados.

Mesmo dia  ............................................................... 0
Dia seguinte  ..............................................................1
2 Dias depois do início da febre................................ 2
3 Dias depois do início da febre................................ 3
4  ou mais dias depois do inicio da febre................. 4
NS ............................................................................. 8
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CA14. Verifique AG2 : Idade da criança

           ¨ Criança com idade de 0, 1 ou 2 anos ð  Continue com CA15

           ¨ Criança com idade de 3 ou 4 anos ð Siga para UF13

CA15. A última vez que (nome) defecou o que foi feito para se 
desfazer dos excrementos?

Criança utilizou casa de banho / latrinas................ 01
Jogado / lavado na casa de banho/latrina............. 02
Deixado / lavado em vala....................................... 03
Jogado/deixado fora (resíduos sólidos)................ 04
Enterrado................................................................. 05
Deixado ao ar livre................................................... 06

Outro (especificar).................................................. 96
NS	98

UF13. Registe a hora.
Hora e minutos........................................................................

__ __ : __ __

UF14. Verifique a lista dos membros do agregado familiar, colunas HL7B e HL15

Será que a entrevistada é a mãe ou a responsável de uma outra criança com idade de 0-4 anos que vive neste agregado?

             ¨ Sim. ð  Diga ao entrevistado (a) que irá medir o peso e a altura da criança mais tarde.
	 Siga  para o próximo QUESTIONÁRIO DE MENOR DE 5 ANOS que deve ser administrado a mesma 

entrevistada.

          ¨ Não. ð Terminar a entrevista com a entrevistada e agradeça pela sua colaboração diga que vai agora medir o peso e a 
altura da criança antes de se ir embora do agregado.

Verifique se existe uma outra mulher, homem ou uma criança de menos de 5 anos que deverá ser administrado um  
questionário neste agregado.
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ANTROPOMETRIA	 AN

Depois de o questionário ser preenchido para todas as crianças, o técnico responsável pela medição deve medi-las e pesá-las. 

Escreva mais abaixo o peso e o tamanho em posição deitada ou de pé, tendo o cuidado de registar as medidas antropométricas no 
questionário para cada criança. 

Verificar o nome e o número de linha da criança na Lista de Membros do Agregado antes de escrever as medidas antropométricas.

AN1. Nome e código do técnico : Nome	     ___  ___

AN2.  Resultado das medidas do tamanho deitado/em pé e do 
peso.

Uma ou as duas medidas.........................................................1

Criança ausente.......................................................................2

Criança ou a mãe/responsável negou...................................3

Outro (especificar)_______________________________________ 6

2ðAN6

3ðAN6

6ðAN6

AN3. Peso da criança

Quilogramas (kg).........................................................__ __ , __

Peso não medido.............................................................. 99.9

AN3A.  A criança foi despida ao mínimo?

¨ Sim

¨ Não, a criança não foi despida ao mínimo

AN3B. Verifique a idade da criança em AG2:

¨ A criança de menos de 2 anos ð  Medir o comprimento (a criança deve estar deitada).

¨ Criança de 2 anos e mais ð Medir a altura (a criança deve estar em pé).

AN4. Tamanho ou altura da criança

Tamanho/Altura (cm).....................................  __ __ __ , __

Tamanho/Altura não foram medidas... 
…………………………………………999.9

ð AN6

AN4A. A criança foi medida deitada ou em pé?
Deitada......................................................................................1 

Em pé.......................................................................................2 

AN6.  Existe uma outra criança no agregado eligivel  para medições antropométricas ?

¨ Sim. ð Registe as medidas para a criança seguinte.

¨ Não. ð Verifique se existe algum outro questionario individual a ser administrado no agregado.
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Observação do inquiridor

Observação do controlador

Observação do Supervisor

Observação do Medidor


