
 

 

QUESTIONÁRIOS: 

 

QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR 

 

 

 

 

 



 
 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 





1A. Nome completo _________ B_L_O__C_O__A_-_D__A_D__O_S__D_E_I_D_E_N__T_I_F_IC_A__Ç_Ã_O__ 

2A. Idade: ___________ 

3A. Sexo (entrevistador deve olhar e anotar): Masculino ( ) Feminino( ) 

4A. Qual seu RG? _______________________5A. Qual seu CPF? ___________________________ 

6A. Em qual cidade/estado você nasceu? ______________________________________________ 

7A. Qual sua data de nascimento? ______/______/_______ 

8A. Qual seu endereço? __________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

Endereço COMPLETO (nome da rua e quadra, se tiver; nome do prédio, número da casa ou apto, bairro e cidade, CEP) 
 

 

9A. Tem e-mail, Facebook, Instagram? Telefone Fixo e/ou Celular (Whatsaap)? ____________________ 

 
_______________________________________________________________________________________ 

10A. Você possui algum outro telefone de contato ou de algum parente (pai, mãe, irmãos, primos, etc) 

ou vizinho/amigo que possa facilitar nosso contato? 

 

 
Nome da pessoa Relação com o voluntário Nº telefone fixo/celular (anotar a operadora) 

 

 
Nome da pessoa Relação com o voluntário Nº telefone fixo/celular (anotar a operadora) 

 
 

 
Nome da pessoa Relação com o voluntário Nº telefone fixo/celular (anotar a operadora) 

99. ( ) Não sabe 

 

6B. SE SIM. Quantos irmãos você tem? 

QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO, HISTÓRIA MÉDICA E 

ODONTOLÓGICA, HÁBITOS DE VIDA, PRÁTICA DE ATIVIDADE FÍSICA, 

DADOS ANTROPOMÉTRICOS. 

MECANISMOS IMUNOINFLAMATÓRIO E OSTEOIMUNOLÓGICO SUBJACENTES À 

ASSOCIAÇÃO ENTRE DOENÇAS AUTOIMUNES REUMÁTICAS E ALTERAÇÕES ÓSSEAS 

PERIAPICAIS 

 

 

 

 

BLOCO B- DADOS SOCIOECONÔMICOS E DEMOGRÁFICOS 

1B. Qual a cor da sua pele? 
 

1. ( ) branca 

2. ( ) preta/negra 

3. ( ) parda/mulata/cabocla/morena 

4. ( ) amarelo/oriental 

5. ( ) indígena 

99. ( ) não sabe 

 

 
2B. Qual o seu estado civil? 

 

1. ( ) solteiro (a) 

2. ( ) casado (a)/ união estável/ mora com um (a) companheiro (a) 

3. ( ) separado (a)/ divorciado (a)/ desquitado(a) 

4. ( ) viúvo (a) 

 

3B. Quantas pessoas moram na mesma casa com você (excluindo você)? Incluir pessoas que moram a 

mais de 3 meses na casa.  Pessoas 

4B. Quem mora na sua casa com você? (pode marcar mais de uma opção) 

1. ( ) Mãe 
2. (  ) Pai 
3. (  ) Madrasta 
4. (  ) Padrasto 
5. ( ) Irmãos / Irmãs 
6. ( ) Avô / avó 
7. ( ) Outros - especifique:  

5B. Você tem irmãos? 

1. (  ) SIM 

2. (  ) NÃO 

Data da entrevista:  / /  Entrevistador:  

Bom dia / boa tarde, meu nome é (fulano), sou integrante do Grupo de Pesquisa da Universidade 

Federal do Maranhão. Você será entrevistado (a) agora para que possa participar das outras 

etapas do estudo (exame odontológico, exame de sangue, medidas antropométricas, coleta de 

saliva, avaliação nutricional). Precisaremos de 20 minutos e pedimos a sua colaboração, 

respondendo as questões que seguem, obrigado (a)!!! 



5. ( ) Avó 10. ( ) Irmão 

6. ( ) Avô 11. ( ) Irmã 

7. ( ) Tio 99. ( ) Não sabe 

8. ( ) Tia 13. ( ) Outro:  

 
12B. Até quando estudou ou estuda o CHEFE DA SUA FAMÍLIA? 

Anotar a Série exata até quando estudou: . E marcar abaixo: 

1. ( ) Nunca foi à escola.Não sabe ler ou escrever. 
2. (  ) Sabe ler ou escrever, sem ter frequentado a escola. 
3. ( ) Primário (até 4ª série) 

4. ( ) Ginásio (até 8ª série) 

5. ( ) Ensino médio (antigo 2º grau) 

6. ( ) Ensino Superior – Faculdade 

7. ( ) Especialização, Mestrado ou Doutorado. 

88. ( ) Não se aplica 

 

13B. Qual a idade do CHEFE DA SUA FAMÍLIA (pessoa da família com maior renda (anos completos)? 
 anos 

14B.Qual a cor da pele da pessoa da família com maior renda? 

1. ( ) branca 

2. ( ) preta/negra 

3. ( ) parda/mulata/cabocla/morena 

4. ( ) amarela/oriental 

5. ( ) indígena 

99. ( ) não sabe 

 

15B. Qual a forma de trabalho do chefe de sua família? 

1. ( ) Trabalha por conta própria 

2. ( ) Assalariado ou empregado 

3. ( ) Dono de empresa-empregador 

4. ( ) Faz bico 

5. ( )Aposentado 

99. ( ) Não sabe 

 

16B. Qual a ocupação atual (ou no que trabalha) do (a) Chefe de sua família? (Descreva a ocupação. Caso seja 

aposentado, colocar a última atividade que exerceu) 

Ocupação:   

 

17B. De onde vem a água da casa usada para beber? 

1. ( ) Rede pública/água encanada 

2. ( ) Poço artesiano 

3. (  ) Poço/cacimba 

4. (  ) Rio/riacho/lagoa 

5. (  ) Outro  

99. ( ) Não sabe 

 

18B. No mês passado, quanto (em reais) ganharam as pessoas da sua família que trabalham? 

 
1º pessoa: R$  

 

A família tem outra renda? R$ Renda total: R$  

 

Quantos itens abaixo a sua família possui? (circule a resposta) 
 

  Quantidade em itens  

 0 1 2 3 4 ou mais 



9C. Televisão em cores 0 1 2 3 4 

10C. Rádio 0 1 2 3 4 
11C. Banheiro 0 4 5 6 7 

12C. Automóvel 0 4 7 9 9 

13C. Empregada mensalista 0 3 4 4 4 

14C. Máquina de lavar (não considerar tanquinho) 0 2 2 2 2 

15C. Vídeo Cassete ou DVD 0 2 2 2 2 

16C. Geladeira 0 4 4 4 4 

17C. Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira 
duplex) 

0 2 2 2 2 

 

 
1C. Normalmente que horas você costuma DORMIR à noite (durante a semana, sem ser sábado 
ou domingo)? 
 h min 

 
2C. Normalmente que horas você costuma ACORDAR de manhã (durante a semana, sem ser 
sábado ou domingo)? 
 h min 

 
3C. Como você considera a sua saúde? 

1. (  ) Excelente 

2. (  ) Boa 

3. (  ) Regular 

4. (  ) Ruim 

5. ( ) Muito ruim 

99 ( ) Não sabe 

 

4C. Quando foi a última consulta médica? 

 
1. ( ) há menos de 1 ano 
2. ( ) de 1 até 2 anos 

3. ( ) de 2 até 5 anos 

4. ( ) há mais de 5 anos 

5. ( ) nunca realizou consulta médica 

99. ( ) Não lembra/Não sabe 

 

5C. Você FICOU DOENTE nos últimos 2 anos? 

 
1. ( ) SIM. Qual foi a doença?  

2. (  ) NÃO 

99. ( ) Não lembra/Não sabe 

 

6C. Algum MÉDICO já lhe disse que você tem PRESSÃO ALTA? 
1. (  ) SIM 

2. (  ) NÃO 

99. ( ) Não lembra/Não sabe 

BLOCO C- HISTÓRIA MÉDICA 



7C. Quando foi a última consulta médica em que sua pressão arterial foi medida? 

 
1. ( ) há menos de 1 ano 
2. ( ) de 1 até 2 anos (inclui o 2) 
3. ( ) de 2 até 5 anos (inclui o 5) 
4. ( ) há mais de 5 anos 
5. ( ) nunca mediu pressão em uma consulta médica 
6. ( ) nunca realizou consulta médica 
99 ( ) Não lembra/Não sabe 

 

8C.Você já aferiu sua pressão arterial alguma vez durante a vida? 

1. (  ) SIM 
2. (  ) NÃO 

99 ( ) Não sabe/Não lembra. 

 

9C. Algum MÉDICO já lhe disse que você tem DIABETES? 

 
1. (  ) SIM 2. ( ) NÃO 99. ( ) Não lembra/Não sabe 

 

10C. Você já fez algum exame para medir açúcar no sangue (glicemia)? 

1. (  ) SIM 

2. (  ) NÃO 

99. ( ) Não lembra/Não sabe 

 

11C. Nos últimos 30 dias, você apresentou algum sinal de gripe, como coriza, febre, mal estar geral, 
tosse ou dor de garganta? 

1. (  ) SIM 

2. (  ) NÃO 

99. ( ) Não lembra/Não sabe 

 

12C. Algum médico já lhe disse que você tem DOENÇA DO CORAÇÃO, como infarto, angina, 

insuficiência cardíaca, arritmia ou outra? 

1. (  ) SIM 

2. (  ) NÃO 

99.( ) Não lembra/Não sabe 

 

13C. Quais doenças do coração o médico disse que você tem ou teve: 

1. (  ) Infarto 

2. (  ) Angina 

3. ( ) Insuficiência cardíaca 

4. (  ) Arritmia 

5. ( ) Outra doença do coração. QUAL?   

99. ( ) Não se aplica 

 

14C. Você toma alguma VITAMINA no momento? 

1. ( ) SIM. QUAL?   

2. (  ) NÃO 

 

15C. Você toma algum SUPLEMENTO PROTEICO para GANHO DE MASSA MUSCULAR? 

1. ( ) SIM. QUAL?   

2. (  ) NÃO 



16C. Você está tomando ALGUM MEDICAMENTO atualmente? 

 
1. ( ) SIM . 2. (  ) NÃO 

 
 
 

 

17C. Que TIPO DE MEDICAMENTO você está tomando? ANOTAR o nome do medicamento:  

1. (  ) Antinflamatório 

2. (  ) Tranquilizante 

3. ( ) Anti-hipertensivo 

4. (  ) Anticoncepcional 

5. (  ) Antialérgico 

6. (  ) Analgésico 

7. ( ) Para colesterol alto 

8. ( ) Para diabetes 

9. ( ) Para o coração 

88. ( ) Não se aplica 

99. ( ) Não sabe 

 

18C. Você tem alguma ALERGIA? 

1. ( ) SIM. Alergia a  

2. (  ) NÃO 99. ( ) Não sabe 

 

PERGUNTAS 19C A 22 C SOMENTE PARA VOLUNTÁRIOS DO SEXO FEMININO: 

19C.Você está grávida? 

 
1. ( ) SIM → Quantos meses de gravidez está?   

2. (  ) NÃO 

88. ( ) Não se aplica 

99.  ( ) Não sabe 

Como podemos classificar seu ciclo menstrual? 

 
20C. Com relação a FREQUÊNCIA 

1. ( ) Regular (28 em 28 dias) 

2. (  ) Irregular (não menstrua todo mês ou menstrua mais de uma vez por mês) 

88. ( ) Não se aplica 

99. ( ) Não sabe 

 

21C. Com relação a INTENSIDADE 

1. ( ) Intenso (duração maior que 06 dias) 

2. ( ) Normal (de 02 a 06 dias) 

88. ( ) Não se aplica 

99. ( ) Não sabe 

 

22C. Você está tomando algum medicamento anticoncepcional? 

1. (  ) SIM → Há quanto tempo? ano(s) meses 

2. (  ) NÃO 

88. ( ) Não se aplica 



 

1D. Qual o NÚMERO DE VEZES que você faz a limpeza da sua boca (escova os dentes) durante o 
dia? 

1. ( ) Uma vez 
2. ( ) Duas vezes 
3. ( ) Três vezes 
4. ( ) Quatro vezes 
5. ( ) Mais de quatro vezes 
6. ( ) 

nenhuma 
99 ( ) Não 
sabe 

 
2D. O que você utiliza para higienizar sua boca e seus dentes? (Pode responder mais de uma opção) 

1. ( ) Escova dental 

2. ( ) Pasta de dente 

3. ( ) Fio/Fita dental 

4. (  ) Bochechos/Enxaguantes bucais 

5. ( ) Raspador de língua e bochecha 

6. (  ) Outros:   

 
3D. Qual creme dental você costuma usar?   

8. ( ) Não se aplica (não usa) 

99. ( ) Não sabe 

 
4D. De quanto em quanto tempo você troca a sua escova de dentes? 

1. (  ) Mensalmente 
2. (  ) A cada três meses 
3. (  ) A cada seis meses 
4. (  ) Anualmente 
5. (  ) Mais de um ano 
6. ( ) Outro. Anotar  
88. ( ) Não se aplica 

99. ( ) Não sabe 

 
5D. Quais os HORÁRIOS que você faz a limpeza da boca (escova os dentes) durante o dia? (Pode 
responder mais de uma opção) 

1. (  ) ao acordar 
2. ( ) após o café da manhã 
3. ( ) após o lanche da manhã 
4. ( ) após o almoço 
5. ( ) após o lanche da tarde 
6. ( ) após o jantar 
7. ( ) antes de dormir 
8. ( ) Outro. Anotar  
88. ( ) Não se aplica 

99. ( ) Não sabe 

 
6D. Você já foi ao dentista? 
1. (  ) SIM 

2. ( ) NÃO - Passe para a questão 9E 

BLOCO D- HISTÓRIA ODONTOLÓGICA 



99. ( ) NÃO SABE 
7D. Quando foi a última vez que você foi ao dentista? 

1. ( ) No último mês 

2. ( ) Nos últimos dois meses 

3. ( ) Nos últimos seis meses 

4. ( ) No último ano 

5. ( ) Nos últimos dois anos 

6. (  ) Mais de 02 anos. 

88. ( ) Não se aplica 

99. ( ) Não sabe 

 
8D. Qual o motivo da sua ÚLTIMA consulta ao cirurgião-dentista? 
1. (  ) limpeza 

2. ( ) aplicação de flúor 

3. ( ) traumatismo – caiu e quebrou o dente 

4. ( ) lesões na boca - feridas na boca 

5. ( ) sangramento na gengiva 

6. ( ) manchas nos dentes 

7. ( ) cárie dentária: buracos nos dentes 

8. ( ) outro motivo:  

88. ( ) Não se aplica 
99. ( ) Não sabe/Não lembra 

 
9D. Você já teve DOR DE DENTE? 
1. (  ) SIM 

2. ( ) NÂO – Passe para a questão 17E 

 
10D. Quando ocorreu a sua dor de dente? 
1. ( ) nesta semana 
2. ( ) na semana passada 
3. (  ) há pouco tempo, mas foi neste último mês 
3. ( ) há muito tempo, há mais de dois meses 

88. ( ) não se aplica 
99. ( ) não lembra 

 
11D. Quantas vezes você sentiu esta dor? 
1. (  ) 1 vez 
2. ( ) 2 ou 3 vezes 
3. ( ) mais de 3 vezes 
88. ( ) não se aplica 
99. ( ) não lembra 

12D. Quanto tempo durou a dor? 
1. ( ) pouco tempo, alguns minutos 
2. ( ) muito tempo, vários dias 
88. ( ) não se aplica 
99. ( ) não lembra 

13D. Você acordou à noite por causa desta dor? 
1. (  ) sim 
2. (  ) não 

88. ( ) não se aplica 



99. ( ) não lembra 

 
14D. Deixou de fazer alguma coisa por causa da dor? 
1. (  ) sim 
2. (  ) não 
88. ( ) não se aplica 
99. ( ) não lembra 

 
15D. O que você deixou de fazer por causa de dor de dente? 
1. ( ) exercitar-se 
2. (  ) comer 
3. (  ) dormir 
4. ( ) escovar os dentes 
5. (  ) ir à escola/trabalhar 
6. (  ) outro   
88. ( ) não se aplica 

99. ( ) não lembra 

 
16D. Qual medida foi tomada para o alívio da DOR? 
1. ( ) fez bochecho. Com o quê?   

2. ( ) automedicação (tomar remédio por conta própria) Caso lembre, informe o nome da medicação:   

3. (  ) evitou doces (balas, bombons, etc.) 
4. ( ) escovou os dentes 
5. (  ) fez outra coisa diferente. O quê?   
6. ( ) procurou o dentista 

88. ( ) Não se aplica 
99. ( ) Não lembra/Não sabe 

17D. Você já notou sangramento em sua gengiva durante a escovação? 
1. (  ) SIM 

2. (  ) NÃO 
 

18D. Você possui algum hábito como (pode marcar mais de uma opção): 

1. ( ) Roer as unhas 
2. ( ) Morder caneta, lápis, fone de ouvido... 
3. ( ) Mastigar objetos sólidos 
4. ( ) Usar palito de dentes. 
5. ( ) Outro hábito. Qual?  

6. ( ) Não, nenhum. 
 

Para as seguintes perguntas sobre hábitos de vida como uso de drogas e álcool, não existe resposta 
certa ou errada. Apenas seja sincero. 

 
1E. De um ano para cá você fumou algum cigarro? 

1. (  ) Sim. 2. ( ) Não. Passe para questão 4E 

 
2E. Durante os últimos 30 dias, em quantos dias você fumou algum cigarro? 

1. ( ) Nenhum dia 

2. ( ) Fumei em 1 ou 2 dias. 

BLOCO E- HÁBITOS DE VIDA 

Você entrevistador deverá entregar o questionário para que o adolescente responda de forma confidencial estas perguntas 
sobre Hábitos de Vida. No próximo bloco de perguntas você retoma a entrevista. 



3. ( ) 3 a 5 dias 

4. ( ) 6 a 9 dias 

5. ( ) 10 a 19 dias 
6. ( ) 20 a 29 dias 
7. ( ) todos os dias. 
88. ( ) Não se aplica. 

3E.Durante os últimos 30 dias, quantos cigarros você fumou POR DIA? 
1. ( ) Menos que 01 cigarro por dia 
2. ( ) 01 cigarro por dia 
3. ( ) 02 a 05 cigarros por dia 
4. ( ) 06 a 10 cigarros por dia 
5. ( ) 11 a 20 cigarros por dia 
6. ( ) Mais que 20 cigarros por dia 
88. ( ) Não se aplica. 

 

 
Considere que cada dose corresponde a UMA LATA DE CERVEJA ou UM COPO DE VINHO ou qualquer 
quantidade equivalente de bebida destilada (cachaça, vodca, uísque). 

 
4E. De um ano para cá você tomou pelo menos uma dose de bebida alcoólica? 

1. (  ) Sim 

2. (  ) Não. Passe para a questão 10 F 

 
5E. Durante os últimos 30 dias, em quantos dias você tomou pelo menos uma dose de bebida 
alcoólica? 

1. (  ) 0 dias. 
2. ( ) 1 ou 2 dias. 
3. ( ) 3 a 5 dias 

4. ( ) 6 a 9 dias 

5. ( ) 10 a 19 dias 
6. ( ) 20 a 29 dias 
7. ( ) todos os dias 

88. ( ) Não se aplica. 

 
6E.Durante os últimos 30 dias, nos dias em que o você ingeriu bebidas alcoólicas, quantas doses 
você bebeu POR DIA? 

1. ( ) Menos que 01 dose por dia 
2. ( ) 01 dose por dia 
3. ( ) 02 doses por dia 
4. ( ) 03doses por dia 
5. ( ) 04doses por dia 
6. ( ) 05 ou mais doses por dia 
88. ( ) Não se aplica 

 
7E. Durante os últimos 30 dias, quantos dias você tomou pelo menos 05 doses seguidas de bebida 
alcoólica, ou seja, em um período de poucas horas? 

1. ( ) Nenhum dia. 
2. ( )1 dia 

3. (  ) 2 dias 

4. ( ) 3 a 5 dias 

5. ( ) 6 a 9 dias 

6. ( ) 10 a 19 dias 
7. ( ) 20 ou mais dias 



88. ( ) Não se aplica 

 
8E. Qual o tipo de bebida alcoólica que você tomou por último? (marque apenas uma) 

1. (  ) Cachaça/Pinga 

2. ( ) Cerveja ou chopp 

3. ( ) Uísque ou vodca ou conhaque 

4. ( ) Sidra ou champanhe 

5. (  ) Vinho 

6. (  ) Licor 
7. (  ) Outra:............................... 
88. ( ) Não se aplica 

 

 
9E. Qual idade você tinha quando tomou bebida alcoólica pela primeira vez? 
1. ( ) Tinha............anos 88. ( ) Não se aplica 99. ( ) Não lembro 10E. Você 
já experimentou maconha? 
(1) Sim (2) Não. Passe para a questão 14 F. 

 
11E. De um ano para cá você usou maconha? 
(1) Sim (2) Não (88) Não se aplica 

 
12E. De um mês para cá em quantos dias você usou maconha? 

1. ( ) nenhum dia 
2. ( ) 1 a 5 dias 
3. ( ) 6 a 19 dias 
4. ( ) 20 dias ou mais 
88. ( ) Não se aplica 

 
13E. Qual idade tinha quando usou maconha pela primeira vez? 

1. (  )............anos 88. ( ) Não se aplica 99.( ) Não lembro 

 
14E. Você já experimentou "crack", merla ou pasta de coca? 
1. (  ) Sim 2. ( ) Não. Passe para a questão 19 F. 

 
15E. De um ano para cá usou cocaína, "crack", merla ou pasta de coca? 
1. (  ) Sim 2. ( ) Não 88. ( ) Não se aplica 

 
16E. De um mês para cá em quantos dias usou cocaína, "crack", merla ou pasta de coca? 

1. ( ) Nenhum dia. 
2. ( ) 1 a 5 dias 
3. ( ) 6 a 19 dias 
4. ( ) 20 dias ou mais 
88. ( ) Não se aplica 

 
17E.Que idade você tinha quando usou cocaína, "crack", merla ou pasta de coca pela primeira 
vez? 

1. (  ).............anos 88. ( ) Não se aplica 99. ( ) Não lembra 
 

18E. Escreva o nome do que você usou por 
último:......................................................................................... 

 
19E. Você já cheirou algum produto para sentir um "barato" qualquer (Exemplos: lança-perfume, 
loló, cola, gasolina, benzina, thinner, removedor de tinta, água-raz (solvente), éter, esmalte, tinta, cola 



de sapateiro)? (NÃO VALE COCAÍNA) 

 
1. (  ) Sim 2. ( ) Não. Passe para a questão 24 F. 

 
20E. De um ano para cá você cheirou algum produto para sentir um "barato" qualquer? 

1. (  ) Sim 2. ( ) Não 88. ( ) Não se aplica 

 
21E. De um mês para cá em quantos dias você cheirou algum produto para sentir um "barato" 
qualquer? 

1. ( ) Nenhum dia. 
2. ( ) 1 a 5 dias 
3. ( ) 6 a 19 dias 
4. ( ) 20 dias ou mais 
88. ( ) Não se aplica 

 
22E. Qual idade tinha quando você cheirou algum destes produtos pela primeira vez? 

1. (  )..........anos 88. ( ) Não se aplica 99. ( ) Não lembra 

 
23E. Onde estava quando cheirou algum desses produtos pela primeira vez? 
1. ( ) Em minha casa 

2. ( ) Casa de amigos / conhecidos 

3. ( ) Bar / danceteria / boate 

4. (  ) Outro:......................................................................... 
88. ( ) Não se aplica 
99. ( ) Não lembro 

 
24E. Você já tomou algum calmante, tranquilizante, ansiolítico ou antidistônico (para 

baixar níveis de estresse) sem receita médica? (Exemplos: Diazepam, Dienpax,Valium, 
Somalium, Lorax, Lexotan, Rohypnol, Psicosedin) 

 
1. (  )Sim 2. ( ) Não – Passe para a questão 29F 

 
25E. De um ano para cá você tomou algum calmante, tranquilizante ou ansiolítico sem 
receita médica? 
1. (  ) Sim 2. ( ) Não 88. ( ) Não se aplica 

 
26E. De um mês para cá em quantos dias você tomou algum tranquilizante, calmante, ou 
ansiolítico sem receita médica? 

 
1. ( ) Nenhum dia. 
2. ( ) Tomei em 1 a 5 dias 

3. ( ) Tomei em 6 a 19 dias 
4. ( ) Tomei em 20 dias ou mais 
88. ( ) Não se aplica 

 
27E. Qual idade você tinha quando tomou algum calmante, tranquilizante ou ansiolítico sem 
receita médica pela primeira vez? 
1. (  ) .............anos 88. ( ) Não se aplica 99. ( ) Não lembro 

 

 
28E. Escreva o nome do calmante, tranquilizante ou ansiolítico que tomou por último: 

 



29E. Já usou alguma droga injetando na veia? 

1. ( )Sim - Quais?................................................ 2. ( ) Não 

 
30E. Já usou (ou usa agora) medicamento anabolizante para aumentar sua musculatura ou 
para dar mais força? 
1. ( )Sim - Qual?.................................................. 2. ( ) Não 

 

 

 

 

. 

BLOCO F- ATIVIDADE FÍSICA (IPAQ) 



 
 

 

 



 

 

 

 



 

 

 
 

 

MASSA CORPORAL   

ALTURA   

DADOS ANTROPOMÉTRICOS 



 
FICHA CLÍNICA ODONTOLÓGICA E AVALIAÇÃO RADIOGRÁFICO 

 



 

 

 

 

Obs: Para os dentes com comprometimento pulpar, o teste de vitalidade pulpar deverá ser executado. 



Exame Radiográfico 
DENTE Índice 

Periapical de 

Orstavik 

Periodontite 

apical (0-não; 

1-sim) 

Dimensões da 

periodontite 
apical (largura 

x altura) 

Tem 

tratamento 
endodôntico 

(0-não; 1-sim) 

Tratamento 

endodôntico 
satisfatório (0- 

não; 1-sim) 
18      

17      

16      

15      

14      

13      

12      

11      

21      

22      

23      

24      

25      

26      

27      

28      

      

38      

37      

36      

35      

34      

33      

32      

31      

41      

42      

43      

44      

45      

46      

47      

48      

 


