ANEXO|
QUESTIONARIO DE PRONTIDAO PARA ATIVIDADE FiSICA PARA TODOS - PAR-Q+

1. PERGUNTAS GERAIS SOBRE A SAUDE
Leiaas 7 perguntas abaixo cuidadosamente e responda com sinceridade, assinalando SIM ou NAO.
1) Seu médico disse que vocé tem algum problema de coracéo () ou pressdo alta ()?
() SIM () NAO
2) Vocé sente dor no peito em repouso, ao fazer suas atividades cotidianas comuns OU ao praticar atividade fisica?
() SIM () NAO
3) Vocé perde o equilibrio devido atontura OU ficou inconsciente nos Ultimos 12 meses?
Responda NAO se sua tontura estiver associada a respirago répida e/ou profunda (inclusive durante exercicios intensos).

() SIM () NAO
4) Vocéfoi diagnosticado com alguma outra condicéo cronica de salide (que néo seja pressdo alta ou doenca cardiaca)?
() SIM () NAO

Liste as condicdes aqui:
5) Vocé estd tomando medicamentos prescritos pelo médico para uma condig&o cronica de salide?
() SIM () NAO

Liste as condigdes e os medicamentos aqui:
6) Vocé atualmente tem (ou teve nos Ultimos 12 meses) um problema 6sseo, articular ou de tecido mole (musculo, ligamento ou tend@o) que poderia ser agravado se vocé se tornasse mais
ativo fisicamente?

Responda NAO se vocé tiver tido um problema que hoje n&o limita mais a sua capacidade de fazer atividade fisica.

()SIM () NAO

Liste as condicdes aqui:
7) O médico alguma vez disse que vocé sb deveria fazer atividade fisica sob supervisio médica?

() SIM () NAO

Se vocé respondeu SIM auma ou mais perguntas, PREENCHA A SECAO 2.

2. PERGUNTAS ADICIONAIS SOBRE PROBLEMA(S) DE SAUDE

1. Vocé tem artrite, osteoporose ou problemas de coluna?

() SIM () NAO

Se arespostafor positiva, responda as perguntas la-1c.

SeNAO, pule paraa pergunta 2.

1a. Vocé tem dificuldade em controlar sua condicio com medicamentos ou outros tratamentos prescritos por médicos? (Responda NAO se no estiver tomando medicamentos ou fazendo
outros tratamentos N0 momento)

()SIM () NAO

1b. Vocé tem problemas articulares que causam dor, uma fratura recente ou fratura causada por osteoporose ou cancer, vértebra deslocada (como espondilolistese) €/ou espondidlise/defeito
de parsinterarticularis (fratura no anel 6sseo na parte posterior da coluna vertebral)?

() SIM () NAO

1c. Vocé recebeu injegdes de esteroides ou tomou comprimidos de esteroides regularmente por mais de 3 meses?

() SIM () NAO

2. Vocé tem algum tipo de cancer?

() SIM () NAO

Se aresposta for positiva, responda as perguntas 2a-2b.

SeNAO, pule paraa pergunta 3.

2a. O seu diagndstico de cancer inclui algum destes tipos: pulmao/broncogénico, mieloma maltiplo (cancer de células plasméticas), cabeca e/ou pescogo?

()SIM () NAO

2b. Vocé esta recebendo tratamento para o cancer (como quimioterapia ou radioterapia)?

() SIM () NAO

3. Vocé tem algum problema cardiaco ou cardiovascular? Isto inclui doenga arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca, anormalidade do ritmo cardiaco.

() SIM () NAO

Se aresposta for positiva, responda as perguntas 3a-3d

SeNAO, pule paraa pergunta 4

3a. Vocé tem dificuldade em controlar sua condigao com medicamentos ou outros tratamentos prescritos por médicos? (Responda NAO se no estiver tomando medicamentos ou fazendo
outros tratamentos NO momento)

() SIM () NAO

3b. Vocé tem batimentos cardiacos irregul ares que requerem acompanhamento médico (como fibrilaggo atrial, contragéo ventricular prematura)?

() SIM () NAO

3c. Vocé tem insuficiéncia cardiaca cronica?

() SIM () NAO

3d. Vocé foi diagnosticado com doenca arterial coronariana (cardiovascular) e ndo praticou atividades fisicas regulares nos Gltimos 2 meses?

() SIM () NAO




4. Voceé tem pressdo ata?

()SIM () NAO

Se aresposta for positiva, responda as perguntas 4a-4b.

SeNAO, pule paraa pergunta 5.

4a. Vocé tem dificuldade em controlar sua condigdo com medicamentos ou outros tratamentos prescritos por médicos? (Responda NAO se no estiver tomando medicamentos ou fazendo
outros tratamentos No momento)

()SIM () NAO

4b. V océ tem pressao arterial em repouso igual ou superior a 160/90 mmHg com ou sem medicaggo? (Responsa SIM se vocé ndo souber sua pressao arterial em repouso)

()SIM () NAO

5. Vocé tem algum problema metabdlico? Isto inclui diabetestipo 1, tipo 2 e pré-diabetes.

()SIM () NAO

Se aresposta for positiva, responda as perguntas 5a-5e.

SeNAO, pule para a pergunta 6.

5a. Vocé costuma ter dificuldade em controlar seus niveis de aglcar no sangue com a alimentagdo, com medicamentos ou com outros tratamentos prescritos por médicos?

()SIM () NAO

5h. Vocé costuma ter sinais e sintomas de pouco aglcar no sangue (hipoglicemia) apds exercicios e/ou durante suas atividades cotidianas? Sinais de hipoglicemia podem incluir tremores,
nervosismo, irritabilidade fora do comum, transpiragdo excessiva, tontura, confusdo mental, dificuldade para falar, fraqueza ou sonoléncia.

()SIM () NAO

5¢. Vocé tem algum sinal ou sintoma de complicaces do diabetes, como doenca cardiaca ou vascular e/ou complicagdes que afetam seus olhos, os rins OU perda de sensibilidade nos pés e
dedos dos pés?

()SIM () NAO

5d. Vocé tem outros problemas metabdlicos (como diabetes gestacional, doencarenal crénica ou problemas no figado)?

()SIM () NAO

5e. Vocé plangja fazer, num futuro préximo, exercicios que para vocé s80 mais intensos/vigorosos que o normal ?

()SIM () NAO

6. Vocé tem problemas de salide mental ou dificuldades de aprendizagem? Isso inclui Alzheimer, transtorno de ansiedade, depressdo, deméncia, transtorno alimentar, transtorno psicético,
disfuncéo intelectual, sindrome de Down.

()SIM () NAO

Se aresposta for positiva, responda as perguntas 6a-6b.

SeNAO, pule paraa pergunta 7.

6a. Vocé tem dificuldade em controlar sua condigdo com medicamentos ou outros tratamentos prescritos por médicos? (Responda NAO se no estiver tomando medicamentos ou fazendo
outros tratamentos N0 momento)

()SIM () NAO

6b. Vocé tem sindrome de Down e problemas na coluna que afetam nervos ou miscul 0s?

()SIM () NAO

7. Vocé tem alguma doenca respiratéria? Isso inclui doenga pulmonar obstrutiva cronica, asma, hipertensao arterial pulmonar.

()SIM () NAO

Se aresposta for positiva, responda as perguntas 7a-7d.

SeNAO, pule paraapergunta 8.

7a. Vocé tem dificuldade em controlar sua condigéo com medicamentos ou outros tratamentos prescritos por médicos? (Responda NAO se ndo estiver tomando medicamentos ou fazendo
outros tratamentos No momento)

()SIM () NAO

7b. O médico alguma vez disse que vocé tem baixos niveis de oxigénio no sangue em repouso ou durante exercicios e/ou que vocé precisa de terapia de oxigénio suplementar?

()SIM () NAO

7c. Se asmético, vocé atualmente apresenta sintomas como sensaggo de aperto no peito, respiraggo sibilante, dificuldade em respirar, tosse constante (mais de 2 dias/semana) ou vocé usou
sua medicacdo de resgate mais de 2 vezes na Ultima semana?

()SIM () NAO

7d. O médico alguma vez disse que vocé tem pressdo alta nos vasos sanguineos dos pulmdes?

()SIM () NAO

8. Voceé tem alguma lesdo na medula espinhal ? Isso inclui tetraplegia e paraplegia

()SIM () NAO

Se aresposta for positiva, responda as perguntas 8a-8c.

SeNAO, pule paraapergunta 9.

8a. Vocé tem dificuldade em controlar sua condigéo com medicamentos ou outros tratamentos prescritos por médicos? (Responda NAO se ndo estiver tomando medicamentos ou fazendo
outros tratamentos No momento)

()SIM () NAO

8b. Vocé costuma apresentar pressdo arterial baixa em repouso a ponto de causar tonturas e/ou desmaios?

()SIM () NAO

8c. O médico alguma vez mencionou que vocé apresenta surtos repentinos de presséo arterial alta (conhecidos como disreflexia autonémica)?

()SIM () NAO

9. Vocé jateve derrame cerebral algumavez? Isso inclui atague isquémico transitdrio ou acidente vascular cerebral .

()SIM () NAO

Se aresposta for positiva, responda as perguntas 9a-9c.

SeNAO, pule paraa pergunta 10.

9a. Vocé tem dificuldade em controlar sua condigéo com medicamentos ou outros tratamentos prescritos por médicos? (Responda NAO se no estiver tomando medicamentos ou fazendo
outros tratamentos no momento)

()SIM () NAO

9b. Vocé tem dificuldade para caminhar ou mobilidade comprometida?

()SIM () NAO

9c. Vocé sofreu um derrame ou teve comprometimento nos nervos ou muscul os nos Ultimos 6 meses?

()SIM () NAO

10. Vocé tem qualquer outro problema de satide ndo listado acima, ou vocé tem dois ou mais problemas de salide?

()SIM () NAO

Setiver outras condigdes, responda as perguntas 10a-10c.

SeNAO, pule paraa SECAO 3.

10a. Voceé sofreu de escurecimento da vis&o, desmaio ou perda de consciéncia como resultado de lesdo na cabega nos Ultimos 12 meses OU vocé teve uma concussao cerebral diagnosticada
nos Ultimos 12 meses?

()SIM () NAO




10b. Vocé tem um problema de salide que néo esta listado (como epilepsia, problemas neurol égicos, problemas renais)?
() SIM () NAO

10c. Vocé tem atualmente dois ou mais problemas de salide?
() SIM () NAO

LISTE O(S) SEU(S) PROBLEMA(S) DE SAUDE:
E RESPECTIVO(S) MEDICAMENTO(S) AQUI:

3. ORIENTAGOES GERAIS

Se voceé respondeu NAO atodas as perguntas ADICIONAIS sobre problemas de salide, vocé esté apto a se tornar mais ativo fisicamente.

E aconselhével que vocé consulte um profissional de salde qualificado para atuar com exercicio fisico, para gjudé-lo a desenvolver um plano de atividades fisicas seguro e eficaz para
atender as suas necessidades de satide.

E recomendavel que vocé comece devagar e aumente o ritmo aos poucos — 20-60 minutos de exercicios de intensidade baixa a moderada, 3-5 dias por semana, incluindo exercicios aerébios
e de fortalecimento muscular.

Ao progredir, tente acumular 150 minutos ou mais de atividades fisicas de intensidade moderada por semana.

Se vocé tiver mais de 45 anos e NAO estiver acostumado a fazer exercicios intensos ou de esforgo méximo, consulte um profissional de satide qualificado para atuar com exercicio fisico,
antes de participar de exercicios dessa intensidade.

Se voceé respondeu SIM auma ou mais das perguntas adicionais sobre sua condicdo de salide, vocé deve consultar um profissional de salide qualificado para avalig&o.



