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1. Durante sua dor de cabeça mais forte, você sente incômodo ao pentear ou                

escovar seu cabelo? 

(     )   

Essa situação não 

se aplica a mim 

(      ) 

  Não, 

nunca 

(     ) 

Raramente 

(     ) 

Às vezes sim, 

Às vezes não 

(     ) 

A maior parte 

das vezes 

2. Durante sua dor de cabeça mais forte, você sente incômodo ao prender seu 

cabelo (por exemplo, rabo de cavalo)? 

(     )   

Essa situação não 

se aplica a mim 

(      ) 

  Não, 

nunca 

(     ) 

Raramente 

(     ) 

Às vezes sim, 

Às vezes não 

(     ) 

A maior parte 

das vezes 

3. Durante sua dor de cabeça mais forte, você sente incômodo ao fazer a barba? 
(     )   

Essa situação não 

se aplica a mim 

(      ) 

  Não, 

nunca 

(     ) 

Raramente 

(     ) 

Às vezes sim, 

Às vezes não 

(     ) 

A maior parte 

das vezes 

4. Durante sua dor de cabeça mais forte, você sente incômodo ao usar óculos? 
(     )   

Essa situação não 

se aplica a mim 

(      ) 

  Não, 

nunca 

(     ) 

Raramente 

(     ) 

Às vezes sim, 

Às vezes não 

(     ) 

A maior parte 

das vezes 

5. Durante sua dor de cabeça mais forte, você sente incômodo ao usar lentes de 

contato? 

(     )   

Essa situação não 

se aplica a mim 

(      ) 

  Não, 

nunca 

(     ) 

Raramente 

(     ) 

Às vezes sim, 

Às vezes não 

(     ) 

A maior parte 

das vezes 

6. Durante sua dor de cabeça mais forte, você sente incômodo ao usar brincos? 
(     )   

Essa situação não 

se aplica a mim 

(      ) 

  Não, 

nunca 

(     ) 

Raramente 

(     ) 

Às vezes sim, 

Às vezes não 

(     ) 

A maior parte 

das vezes 

7. Durante sua dor de cabeça mais forte, você sente incômodo ao usar colar? 
(     )   

Essa situação não 

se aplica a mim 

(      ) 

  Não, 

nunca 

(     ) 

Raramente 

(     ) 

Às vezes sim, 

Às vezes não 

(     ) 

A maior parte 

das vezes 

8. Durante sua dor de cabeça mais forte, você sente incômodo ao usar roupas 

justas? 

(     )   

Essa situação não 

se aplica a mim 

(      ) 

  Não, 

nunca 

(     ) 

Raramente 

(     ) 

Às vezes sim, 

Às vezes não 

(     ) 

A maior parte 

das vezes 

9. Durante sua dor de cabeça mais forte, você sente incômodo ao tomar banho 

(por exemplo, quando a água do chuveiro cai no seu rosto)? 

(     )   

Essa situação não 

se aplica a mim 

(      ) 

  Não, 

nunca 

(     ) 

Raramente 

(     ) 

Às vezes sim, 

Às vezes não 

(     ) 

A maior parte 

das vezes 

10. Durante sua dor de cabeça mais forte, você sente incômodo ao apoiar seu 

rosto ou cabeça em um travesseiro ou almofada? 

(     )   

Essa situação não 

se aplica a mim 

(      ) 

  Não, 

nunca 

(     ) 

Raramente 

(     ) 

Às vezes sim, 

Às vezes não 

(     ) 

A maior parte 

das vezes 

11. Durante sua dor de cabeça mais forte, você sente incômodo ao se expor ao 

calor (por exemplo, cozinhar, lavar seu rosto com água quente)? 

(     )   

Essa situação não 

se aplica a mim 

(      ) 

  Não, 

nunca 

(     ) 

Raramente 

(     ) 

Às vezes sim, 

Às vezes não 

(     ) 

A maior parte 

das vezes 

12. Durante sua dor de cabeça mais forte, você sente incômodo ao se expor ao 

frio (por exemplo, usar uma bolsa de gelo, lavar seu rosto com água fria)? 

(     )   

Essa situação não 

se aplica a mim 

(      ) 

  Não, 

nunca 

(     ) 

Raramente 

(     ) 

Às vezes sim, 

Às vezes não 

(     ) 

A maior parte 

das vezes 

Pontuação total 
  

  
 

Soma de todas as pontuações 
  

  
 

 


