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Instrumento Padronizado para Avaliagao de Bruxismo (STAB)

(STAB)
Questionario Demografico

Sexo

[0 Masculino

I Feminino

[0 Nao declarado / Outro

Idade:
Altura:
Peso:

Qual é seu estado civil?
[1Casado(a)

[0 Uniao estavel

1 Divorciado(a)
[1Separado(a)

I Viuvo(a)

[JNunca casou

Qual é o seu maior grau de escolaridade completo?
1 Ensino fundamental (<16 anos)

[0 Ensino médio (até 18 anos)

[J Ensino superiorincompleto

I Ensino superior completo

[J Pés-graduagao
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Avaliacao do estado e das
consequéncias do bruxismo
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Avaliacao Baseada no Autorrelato (SBA)

A1. Relato de Bruxismo do Sono

A1.1 Pergunta sobre Bruxismo do Sono

Nos ultimos 30 dias, com que frequéncia vocé apertou ou rangeu os dentes quando
estava dormindo (baseado em qualquer informagao que vocé possa ter)?

[0 Nenhuma vez

[0 Menos que uma noite/més

[11-3 noites/més

1 1-3 noites/semana

[0 4-7 noites/semana

[1N&o sei

A1.1.1 Pergunta sobre Histdrico de Bruxismo do Sono

No passado, vocé costumava apertar ou ranger os dentes durante o sono, baseado em
qualquer informagéao que vocé possa ter?

I Né&o

ISim

O Néo sei

A2. Relato de Bruxismo em Vigilia

A2.1 Pergunta sobre Ranger os Dentes em Vigilia

Nos ultimos 30 dias, com que frequéncia vocé rangeu seus dentes quando estava
acordado?

[JNunca

[0 Uma pequena parte do tempo

O Alguma parte do tempo

1 A maior parte do tempo

[0 O tempo todo

LI Néo sei

A2.1.1 Pergunta sobre o Historico de Ranger os Dentes em Vigilia

No passado, vocé costumava ranger seus dentes quando estava acordado?

0 Néao

1Sim

LI Néo sei

A2.2 Pergunta sobre Apertamento Dentario em Vigilia

Nos ultimos 30 dias, com que frequéncia vocé aperta seus dentes quando esta acordado?

CINunca
1 Uma pequena parte do tempo
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[J Alguma parte do tempo
[0 A maior parte do tempo
10 tempo todo

O Néo sei

A2.2.1 Pergunta sobre o Histdérico de Apertamento Dentario em Vigilia
No passado, vocé costumava apertar seus dentes quando estava acordado?
I Nao

1Sim

O Néo sei

A2.3 Pergunta sobre Contato Dentario em Vigilia

Nos ultimos 30 dias, com que frequéncia vocé aperta, toca ou segura seus dentes em
contato, exceto durante a alimentagdo (contato entre os dentes superiores e inferiores)?
O Nunca

1 Uma pequena parte do tempo

O Alguma parte do tempo

[0 A maior parte do tempo

1O tempo todo

O Néo sei

A2.3.1 Pergunta sobre o Historico de Contato Dentario em Vigilia

No passado, vocé costumava apertar, tocar ou segurar seus dentes em contato, exceto
durante a alimentacgéo (contato entre os dentes superiores e inferiores)?

[JNéao

0Sim

[1N&o sei

A2.4 Pergunta sobre Tensao Mandibular em Vigilia

Nos ultimos 30 dias, com que frequéncia vocé segura, aperta ou tensiona seus musculos
sem apertar ou tocar seus dentes?

[0 Nunca

1 Uma pequena parte do tempo

[0 Alguma parte do tempo

[J A maior parte do tempo

1 O tempo todo

[1Né&o sei

A2.4.1 Pergunta sobre Historico de Tensao Mandibular em Vigilia

No passado, vocé costumava segurar, apertar ou tensionar seus musculos sem apertar ou
tocar seus dentes?

0 Néao

1Sim

[1Nao sei
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A3. Queixas do Paciente

Disfuncao Temporomandibular (DTM)

A3.1 DTM Dolorosa

Nos ultimos 30 dias, quanto tempo durou qualquer dor em seus maxilares ou regido das
témporas, em um dos lados da cabecga ou nos dois?

O Nenhuma dor

1A dorvem e vai

[0 A dor esta sempre presente

A3.2 Dor ou Rigidez ao Acordar

Nos ultimos 30 dias, vocé sentiu dor ou rigidez nos maxilares ao acordar?
1 Né&o

0 Sim

A3.3 Travamento

Nos ultimos 30 dias, sua mandibula ficou travada ou presa, mesmo que por apenas um
momento, de forma que vocé nao conseguiu abrir a boca completamente?

I Néo

O Sim

A3.4 Alteracao da Dor Durante Atividades

Nos ultimos 30 dias, as seguintes atividades mudaram qualquer dor (melhorou ou piorou
a dor) em seus maxilares e/ou témporas em qualquer dos dois lados?

1 Mastigar alimentos duros ou resistentes

[0 Abrir a boca ou movimentar a mandibula para frente ou para os lados

[1 Manter os dentes juntos, apertar, ranger ou mascar chicletes

1 Falar, beijar ou bocejar

A3.5 Ruidos Articulares

Nos ultimos 30 dias, vocé ouviu algum som ou barulho nas suas articulagdes quando
movimentou ou usou a mandibula?

[0 Nao

0Sim

A3.6 Dor Muscular em Vigilia

Nos ultimos 30 dias, vocé sentiu alguma dor nos maxilares em qualquer momento do dia?
[0 Entre o acordar e o café da manha

[J Entre o café da manha e o almogo

[ Entre o almocgo e o jantar

1 Entre o jantar e a hora de dormir
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A3.6.1 Fadiga ou Cansago Muscular em Vigilia

Durante os ultimos 30 dias, vocé sentiu rigidez nos maxilares ou sensacao de cansaco ou
fadiga durante qualquer um dos seguintes momentos do dia?

O Entre o acordar e o café da manha

I Entre o café da manha e o almogo

L] Entre o almogo e o jantar

[0 Entre o jantar e a hora de dormir

A3.7 Sintomas ao Acordar

Vocé ja observou qualquer um dos seguintes sintomas ao acordar?
[1Sensacgao de fadiga, dor ou aperto na mandibula

[0 Sensacao de que seus dentes estdo apertados ou que sua boca esta dolorida
[0 Dor nas témporas

1 Sensacédo de tensdo nas articulagdes (ATM) ao acordar

[0 Necessidade de movimentar a mandibula para libera-la

I Dificuldade para abrir bem a boca ao acordar

[] Estalido nas articulagdes ao acordar que desaparece em seguida

A3.8 Dor de Cabeca

Nos ultimos 30 dias, vocé teve alguma dor de cabeca que incluiu as areas das témporas?
O Néao

ISim

Se sim, por quantos dias?

A3.9 Desgaste Dentario

Vocé tem percebido algum dos seguintes sintomas por causa de desgastes dentarios?
[] Sensibilidade e/ou dor

I Problemas funcionais (dificuldades em mastigar e comer)

[0 Deterioragao da aparéncia estética (atratividade dentaria comprometida)

(1 Fraturas ou desintegracéo de tecido dentario/restauracoes

1 Alteracoes fonéticas

A3.10 Zumbido

Vocé ouve barulhos ou zumbido nos ouvidos?
[1Néao

0Sim

A3.11 Xerostomia (Boca Seca)
Vocé sente sua boca seca?
CINunca

[ Ocasionalmente

I Frequentemente

A3.12 Sialorreia (Salivacao Excessiva)
Vocé sente salivagao excessiva durante a noite?
[0 Néo tenho salivagio excessiva durante a noite
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(1 Meu travesseiro as vezes fica molhado durante a noite

1 Meu travesseiro regularmente fica molhado durante a noite

1 Meu travesseiro sempre fica molhado durante a noite

[0 Toda noite meu travesseiro e outras roupas de cama ficam molhados

A4. Avaliacao Clinica (CBA)

Relato do Examinador (para uso do examinador)

A4.1 Diagnéstico da DTM (Item opcional)
Marque a presenca dos seguintes diagndsticos:

A4.1.1 Disfuncées Dolorosas
1 Mialgia

L] Mialgia com dor espalhada

[0 Dor miofascial com referéncia
I Artralgia lado direito

O] Artralgia lado esquerdo

[J Cefaleia atribuida a DTM

A4.1.2 Disfuncao ATM Direita

Por favor, especifique se o diagndstico é baseado em avaliacao clinica ou por imagem.
1 Deslocamento do disco com reducgéo

1 Deslocamento do disco sem redugao, com travamento intermitente

[0 Deslocamento do disco sem redugédo com limitacao de abertura

[1 Deslocamento do disco sem redugéo sem limitagédo de abertura

[0 Desordem articular degenerativa

[ Subluxagao

A4.1.3 Disfuncao ATM Esquerda

Por favor, especifique se o diagnéstico é baseado em avaliagéo clinica ou por imagem.
[0 Deslocamento do disco com redugao

1 Deslocamento do disco sem redugéo, com travamento intermitente

[J Deslocamento do disco sem redugédo com limitagao de abertura

1 Deslocamento do disco sem reduc¢éo sem limitag&do de abertura

[1 Desordem articular degenerativa

[ Subluxacgao

A4.2 Hipertrofia do Muasculo Masseter
Marque a presenca de hipertrofia do masseter:
1 Esquerda

O Direita
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A5. Tecidos Intra e Extra-Orais

A5.1 Tecidos Moles e Osseos

Marque a presenca dos seguintes sinais:

[J Linha alba (esquerda / direita)

[0 Marcacgoes nos labios (superior / inferior)

[0 Edentacgdes na lingua (direita / esquerda)

[0 Ulceragdes na lingua (direita / esquerda)

1 Exostoses do osso alveolar

0 Mandibula (vestibular / lingual)

[0 Maxila (vestibular / lingual / linha média palatina)

Se uma lesdo com bordas firmes, endurecidas e elevadas estiver presente, € sinal de
alerta para investigacéo urgente.

A5.2 Posicao da Lingua de Friedman (Modificada)

Categoria l:

tegoria Il: Categoria lll: Categoria IV:
Se{ntfala ’/vat:al\)/(ia?vori delingua - Com fonagéo- Uvula e palato Abaixador de lingua - Gvula e Com fala/ abaixador de
palato e uvula visiveis visiveis arco palatino visiveis lingua- tvula e palato ndo

visiveis

Ab5.3 Classe Esquelética (Item opcional) T \}
\
O Classe | }
O Classell ,4\
O Classe Il ‘b(\/
v
\\'J’
>~
Perfil esquelético Perfil esquelético Perfil esquelético
Classe lll Classel Classe ll

A5.4 Perfil Esquelético (Item opcional)
[ Perfil normodivergente (dngulo goniaco
médio)

[ Perfil hipodivergente (angulo goniaco
reduzido)

[ Perfil hiperdivergente (dngulo goniaco
aumentado)

Normodivergente Hipodivergente Hiperdivergente
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A6. Dentes e Restauracoes

A6.1 Triagem para Desgastes Dentarios - Quantificacao
Indique o escore mais alto de desgaste dentario por sextante:

Sextante 1 | Sextante 2 | Sextante 3 | Sextante 4 | Sextante 5 | Sextante 6
Occlusal/Incisal
Palatal
A6.1.1 Quantificagcdo do Desgaste Dentario
(Preencher se o grau = 2 for detectado)
Sinais clinicos indicando influéncia de fatores mecéanicos:
1 Facetas brilhantes, planas e polidas
[0 Desgastes no esmalte e dentina na mesma proporgao
0] Desgastes coincidentes entre dentes antagonistas
(1 Fraturas de cuspides e restauragdes
O Impressoes em bochechas, lingua e/ou labios
[1Lesdes cervicais nao cariosas (LCNC)
1 Lesbes vestibulares/cervicais amplas
O Areas cervicais de pré-molares e caninos afetadas
I Trincas no esmalte
[0 Térus mandibular
A6.2 Exame Dental e Periodontal
Indigue o nimero de dentes com os seguintes sinais:
Sextante | Sextante | Sextante | Sextante | Sextante | Sextante
1 2 3 4 5 6
Mobilidade
Sensibilidade
térmica
Desconforto/dor
ao morder
Dentes
fraturados
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A6.3 Restauracoes
Indique o numero de dentes ou implantes com os seguintes sinais:

Sextante 1

Sextante 2 Sextante 3

Sextante 4 Sextante 5

Sextante 6

Restauragoes
perdidas ou
quebradas

Restauragoes
desgastadas

Fraturas de
cerdmica

Implantes
com
mobilidade

Fraturas de
implantes

}Perda de
parafuso de
implantes

A6.4 Avaliacao de Dispositivos Orais (se o paciente utilizar placa de resina rigida)
Marque a presenca dos seguintes sinais:
Marcas de atrito (estrias)

O Direito

Marcas de apertamento (pontos circulares) [ Direito
Marcas combinadas (atrito + apertamento) J Direito
O Direito

Fraturas ou perfuragdes

O Anterior [ Esquerdo
[J Anterior [ Esquerdo
U Anterior [ Esquerdo
0 Anterior [ Esquerdo

Exemplo de marcas de atrito (ranger)

Exemplo de marcas de apertamento

Exemplos de marcas combinadas
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Avaliacao Baseada em Instrumentos
Relato instrumental

A7. Bruxismo do Sono

A7.1 Eletromiografia

[0 Numero de eventos nos masseteres acima de 10% MVC:
O indice de tempo de bruxismo (se disponivel):

O indice de atividade de bruxismo (se disponivel):

A7.2 Polissonografia (Opcional)

[0 Ndmero de despertares relacionados a eventos de bruxismo do sono:

[0 Numero de despertares nao relacionados a eventos de bruxismo do sono:
O indice de tempo de bruxismo:

O indice de atividade do bruxismo:

A7.3 Outros Métodos (Opcional)
Escores de aplicativos para sons de ranger

A7.4 Placas com Sensores (Opcional)
Numero de eventos de apertamento:

A8. Bruxismo em Vigilia

A8.1 Avaliacao Ecolégica Momentéanea (Relato de uma Semana)
Preencha a porcetagem observada em cada condicdo:

Condicao Semana 1 (%) Semana(s)
adicional(is) (%)

Mdusculos mandibulares
relaxados (sem contato
dentario)

Tensao da mandibula (sem
contato dentario)

Contato dentario leve e
estatico

Apertamento dentério
(contato forte e estatico)

Ranger de dentes
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A8.2 Eletromiografia em Vigilia

[0 Numero de eventos nos masseteres acima de 10% MVC:
O indice de tempo de bruxismo:

O indice de atividade de bruxismo:

A8.3 Outros Métodos
A ser determinado

A9. Instrumentos Adicionais

A9.1 Acidez Intraoral (Opcional)
[0 pH salivar em repouso:

[ Fluxo salivar em repouso:

1 pH salivar estimulado (parafina):
[J Fluxo salivar estimulado:

Eixo B — Fatores Etiolégicos, de Risco e Condicoes
Comorbidas

B1. Avaliagao Psicossocial por Autorrelato

B1.1 Triagem de Ansiedade e Depressao

Nas ultimas duas semanas, com que frequéncia vocé foi incomodado(a) pelos seguintes
problemas?

1. Sentiu-se nervoso(a), ansioso(a) ou no limite:
[0 Nunca
[0 Muitos dias
[J Mais da metade dos dias
O Quase todos os dias

2. Na&ao conseguiu parar ou controlar a preocupacgéao:
[0 Nunca
[ Muitos dias
1 Mais da metade dos dias
[J Quase todos os dias

3. Pouco interesse ou prazer em fazer as coisas:
CINunca
[ Muitos dias
1 Mais da metade dos dias
[0 Quase todos os dias
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4.

Sentiu-se para baixo, deprimido(a) ou sem esperanga:
[0 Nunca

1 Muitos dias

1 Mais da metade dos dias

0 Quase todos os dias

B1.2 Enfrentamento

Considere quao bem as seguintes afirmagdes descrevem seu comportamento e agoes.

1.

2.

3.

Eu procuro formas criativas de modificar situacoes dificeis.
1 Ndo me descreve de forma nenhuma

[0 Nao me descreve

I Neutro

[J Me descreve

[1 Me descreve muito bem

Apesar do que acontece comigo, acredito que posso controlar minhas reagdes.
[0 Nao me descreve de forma nenhuma

1 Ndo me descreve

I Neutro

[0 Me descreve

[1 Me descreve muito bem

Acredito que posso crescer de forma positiva lidando com situagdes dificeis.
1 Ndo me descreve de forma nenhuma

[0 Nao me descreve

I Neutro

[0 Me descreve

[1 Me descreve muito bem

Eu busco ativamente formas de substituir as perdas que sofro na vida.
[0 Nao me descreve de forma nenhuma

1 Ndo me descreve

I Neutro

[1 Me descreve

1 Me descreve muito bem
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B2. Avaliacao de Condicoes Concomitantes
Relacionadas ao Sono

Autorrelato

B2.1 Triagem de Apneia do Sono

Por favor, marque quais das seguintes questdes sdo respondidas positivamente:

I Vocé ronca alto?

[0 Vocé costuma se sentir cansado(a), fatigado(a) ou sonolento(a) durante o dia?

[0 Alguém ja observou vocé parar de respirar ou ficar engasgado(a)/ofegante enquanto
dorme?

[1Vocé tem ou esta em tratamento para pressao alta?

[0 Seu indice de massa corporal (IMC) é maior que 35?

[0 Tem mais de 50 anos?

[1Tem o pescocgo largo (43 cm ou mais para homens; 41 cm ou mais para mulheres)?
[J Sexo masculino?

B2.2 Triagem para Insonia

Indique quais das seguintes afirmacdes se aplicam a vocé:

[0 Tenho dificuldade para iniciar o sono

[J Pensamentos correm pela minha mente e me impedem de dormir

1 Prevejo problemas com o sono — varias vezes por semana acordo € nao consigo voltar
a dormir

[J Preocupo-me com as coisas e tenho dificuldade para relaxar

[0 Acordo mais cedo do que gostaria

[J Fico acordado(a) na cama por meia hora ou mais antes de adormecer

B2.3 Triagem para Desordem de Movimentos Periédicos dos Membros e Sindrome
das Pernas Inquietas

Indique quais das seguintes afirmacdes se aplicam a vocé:

(1 Sinto tensao nas pernas mesmo quando nao fago exercicios

1 Notei (ou me disseram) que partes do meu corpo se contraem durante o sono

[1Ja me disseram que eu chuto a noite

1 Quando tento dormir, sinto dor ou formigamento nas pernas, ou caibras durante a noite
[0 As vezes nao consigo manter as pernas paradas a noite — preciso mové-las para me
sentir confortavel

[0 Mesmo dormindo a noite, sinto sono durante o dia

B2.4 Comportamentos Orais — Posicao ao Dormir

Nos ultimos 30 dias, com que frequéncia vocé dorme em uma posi¢gédo que coloca
pressdo na sua mandibula?

I Nunca
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1 Uma pequena parte do tempo
[0 Alguma parte do tempo

1 A maior parte do tempo

[0 O tempo todo

O Néo sei

B3. Avaliacao de Condicoes Concomitantes Nao
Relacionadas ao Sono

Autorrelato

B3.1 Comportamentos Orais — Atividades Durante a Vigilia
Nos ultimos 30 dias, com que frequéncia vocé realizou as seguintes atividades?

Q7. Seguro ou projeto a mandibula para frente ou para o lado
O Nunca

[0 Uma pequena parte do tempo

[0 Alguma parte do tempo

[0 A maior parte do tempo

[0 O tempo todo

O Néo sei

Q8. Pressiono a lingua contra os dentes
[JNunca

1 Uma peguena parte do tempo

J Alguma parte do tempo

[J A maior parte do tempo

1O tempo todo

[1N&o sei

Q9. Mantenho a lingua entre os dentes
[0 Nunca

[0 Uma pequena parte do tempo

[0 Alguma parte do tempo

1 A maior parte do tempo

1 O tempo todo

I Nao sei

Q10. Mordo, mastigo ou brinco com a lingua, bochechas ou labios
ONunca

1 Uma pequena parte do tempo

O Alguma parte do tempo

O A maior parte do tempo

1 O tempo todo

[1Néao sei
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Q11. Seguro a mandibula em uma posigao rigida ou tensa, como para proteger ou
sustentar a boca

LI Nunca

O Uma pequena parte do tempo

J Alguma parte do tempo

[J A maior parte do tempo

10 tempo todo

LI N&o sei

Q12. Seguro entre os dentes ou mordo objetos como cabelos, cachimbo, lapis, caneta,
dedos ou unhas

O Nunca

[0 Uma pequena parte do tempo

O Alguma parte do tempo

[0 A maior parte do tempo

[0 O tempo todo

O Néo sei

Q13. Masco chiclete

LINunca

1 Uma pequena parte do tempo
J Alguma parte do tempo

[J A maior parte do tempo

1O tempo todo

[1Néao sei

Q14. Toco instrumento musical que envolve o uso da boca ou mandibula
[JNunca

[0 Uma pequena parte do tempo

O Alguma parte do tempo

1 A maior parte do tempo

[0 O tempo todo

[0 Néao sei

Q15. Apoio a mao no queixo, como segurar ou repousar o queixo na mao
[0 Nunca

1 Uma pequena parte do tempo

1 Alguma parte do tempo

O A maior parte do tempo

1 O tempo todo

[1N&o sei

Q16. Mastigo apenas de um lado
I Nunca

JUma pequena parte do tempo
[ Alguma parte do tempo

J A maior parte do tempo
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10 tempo todo
I N&o sei

Q17. Como entre as refeigoes
I Nunca

1 Uma pequena parte do tempo
1 Alguma parte do tempo

[J A maior parte do tempo

0O tempo todo

O Néo sei

Q18. Falo constantemente (por exemplo: dou aulas, trabalho com vendas ou atendimento
ao publico)

O Nunca

[0 Uma pequena parte do tempo

O Alguma parte do tempo

[0 A maior parte do tempo

[0 O tempo todo

[1N&o sei

Q19. Canto

LINunca

1 Uma pequena parte do tempo
[J Alguma parte do tempo

[J A maior parte do tempo

1O tempo todo

[1Néao sei

Q20. Bocejo

[0 Nunca

O Uma pequena parte do tempo
[0 Alguma parte do tempo

1 A maior parte do tempo

[0 O tempo todo

[0 Néao sei

Q21. Seguro o telefone entre minha cabega e ombros
LI Nunca

1 Uma pequena parte do tempo

O Alguma parte do tempo

[ A maior parte do tempo

1 O tempo todo

LI Néo sei
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B3.2 Uso de Smartphone (Iltem Opcional)
Indique a média de tempo de uso diario do smartphone: horas por dia

B3.3 Desordens Motoras Orofaciais

Vocé jarecebeu diagndéstico ou apresenta sinais de alguma das seguintes condi¢gdes?
[1 Discinesia orofacial

[ Distonia oromandibular

[ Doencga de Parkinson

[ Doenga de Huntington

O Sindrome de Tourette

] Espasmo hemifacial

O Discinesia tardia

B3.4 Triagem para Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE)
Quantas vezes por semana vocé sente cada um dos seguintes sintomas?

A. Sensacéo de queimacéo (azia)
10 dias

11 dia

[12-3 dias

[14-7 dias

B. Regurgitagdo (conteddo do estdmago voltando a garganta ou boca)
00 dias

01 dia

[12-3 dias

[0 4-7 dias

C. Dor na parte superior ou média do abdémen
00 dias

01 dia

[12-3 dias

[0 4-7 dias

D. Nausea
] 0 dias
1 dia

[0 2-3 dias
[04-7 dias

E. Dificuldade para dormir devido a azia ou regurgitacéo
[J O dias

11 dia

[12-3 dias

14-7 dias
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F. Necessidade de automedicacéo para azia ou regurgitagdo
[J O dias

[J1dia

[12-3 dias

[14-7 dias

B3.5 Triagem de Desordens Autoimunes ou de Tecidos Conectivos
Vocé jarecebeu o diagndstico de alguma das seguintes condicdes?
O] Artrite reumatoide

0 Ldpus

1 Outras doengas reumaticas sistémicas, incluindo fibromialgia

[1 Esclerose sistémica

[ Polimialgia reumatica

[0 Doencga mista do tecido conjuntivo

] Outras:

B3.6 Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperatividade (TDAH)

Vocé ja foi diagnosticado(a) com Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperatividade?
O Néao
1Sim

B4. Avaliacao de Medicacoes Prescritas e Uso de
Substancias

Autorrelato

B4.1 Drogas

Marque se vocé usa drogas recreativas ou ilegais.
0Sim

[JNéao

Em caso afirmativo, informe quais drogas vocé usa para fins recreativos:

B4.2 Medicacgoées

Vocé utiliza atualmente alguma das seguintes medicagbes?

[J Antidepressivos (ex.: inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina)

[ Benzodiazepinicos

I Neurolépticos, antipsicdticos ou antieméticos (antagonistas da dopamina)
[1 Medicagdes para TDAH

[0 Antialérgicos

[J Cannabis medicinal (CBD)

1 Cannabis medicinal (THC)
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1 Opioides
O Outras:

Em caso afirmativo, liste todas as medicacgdes e respectivas doses:

B4.3 Tabaco

Vocé fuma ou usa qualquer produto com tabaco?
O Nao

1Sim

O Parei de fumar

Em caso afirmativo, quantos cigarros por dia vocé fuma?

B4.4 Alcool

Vocé consome bebidas alcoélicas (cerveja, vinho ou destilados)?
O Nao

JSim

1 Parei de beber

Em caso afirmativo, qual € o consumo aproximado (tagas/copos por dia)?

B4.5 Refrigerantes

Vocé consome refrigerantes regularmente (ex.: Coca-Cola, RedBull, Sprite, Fanta)?
O Nao

1Sim

[] Parei de beber

Em caso afirmativo, qual é o consumo aproximado (tagas/copos por dia)?

B4.6 Sucos e Frutas

Vocé toma regularmente sucos ou frutas citricas (ex.: limao, laranja, tangerina)?
[0 Nao

0Sim

1 Parei de consumir

Em caso afirmativo, qual é o consumo aproximado (tagas/copos por dia)?

B4.7 Cafeina

Vocé bebe regularmente café, cha ou outras bebidas com cafeina?
O Néao

0Sim

1 Parei de consumir

Em caso afirmativo, qual é o consumo aproximado (xicaras por dia)?
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B5. Avaliacao de Fatores Adicionais

B5.1 Triagem de Bruxismo Familiar

Vocé sabe de alguém na sua familia (por exemplo, pai, mae, filhos) que tem histdérico de
bruxismo?

[0 Nao

0 Sim — Pai / Mae / Filho / Fitha / Avb / Avo

I N&o sei

B5.2 Triagem de Desgaste Dentario Familiar

Vocé sabe de alguém na sua familia (por exemplo, pai, mae, filhos) que apresenta
desgaste dentario?

1 Né&o

[0 Sim — Pai / Mae / Filho / Filha / Avb / Avé

1 Nao sei

B5.3 Triagem de Apneia do Sono Familiar

Vocé sabe de alguém na sua familia (por exemplo, pai, mae, filhos) que tem apneia do
sono?

O Nao

[0 Sim — Pai / Mae / Filho / Filha / Avb / Avd

[1N&o sei

B5.4 Triagem de Dor Orofacial Familiar

Vocé sabe de alguém na sua familia (por exemplo, pai, mae, filhos) que sente dor facial
nao relacionada aos dentes?

[1Néao

[0 Sim — Pai / Mae / Filho / Filha / Avb / Avé

1 Nao sei

B5.5 Triagem de Refluxo Gastroesofagico na Familia

Vocé sabe de alguém na sua familia (por exemplo, pai, méae, filhos) que tem doenga do
refluxo gastroesofagico?

[0 Nao

[0 Sim — Pai / Mae / Filho / Filha / Avb / Avé

[1Né&o sei
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