
GABINETE DE ORIENTAÇÃO E INTEGRAÇÃO

Durante os últimos 14 dias, em
quantos foi afetado/a pelos
seguintes problemas?

Senti-me nervoso/a, ansioso/a ou
irritado/a

Fui incapaz de parar de me
preocupar ou de controlar as
preocupações

Preocupei-me demais com
diferentes assuntos

Tive dificuldade em relaxar

Estive tão inquieto/a que era difícil
ficar sossegado/a

Estive facilmente incomodado/a ou
irritável

Senti receio, como se algo terrível
pudesse acontecer
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