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Título do Projeto: “Promoção da atividade física para adultos: uma proposta de extensão e 

pesquisa na EEFERP-USP e estabelecimentos parceiros” 

 

APÊNDICE B 

Anamnese 

 

 

INFORMAÇÕES DE IDENTIFICAÇÃO 

NOME: 

RG CPF E-MAIL 

TELEFONE DATA DE NASC: 
 

IDADE: CÓDIGO (não precisa 
preencher): 

SEXO BIOLÓGICO: ( ) M  ( ) F 
GÊNERO: 

RAÇA/COR: 
 

ESCOLARIDADE OCUPAÇÃO: 

NACIONALIDADE CONVÊNIO SAÚDE? 
( ) SIM   ( ) NÃO 
QUAL: 

 TIPO SANGUÍNEO: 

DIABETES MELLITUS?  
( ) SIM  ( ) NÃO  ( ) NÃO SEI 
TIPO: 

HIPERTENSÃO? 
( ) SIM  ( ) NÃO   
( ) NÃO SEI 

ASMA? 
( ) SIM  ( ) NÃO   
( ) NÃO SEI 

 

Estatura (em m) Massa CORPORAL: IMC: Cintura: Quadril: 

GRAVIDEZ 
ATUAL 
( ) SIM   ( ) NÃO  
 

PUÉRPERA 
( ) SIM   ( ) NÃO  
TEMPO: 

REPOSIÇÃO HORMONAL 
(  ) SIM   (  ) NÃO 

TOMOU VACINA DA GRIPE ESTE 
ANO? ( ) SIM   ( ) NÃO 

AUTORIZAÇÃO MÉDICA 
PARA REALIZAR ATIVIDADE 
FÍSICA? 
(  ) SIM   (  ) NÃO 

EXPOSIÇÃO A LUGARES 
ALTOS > 1500 M NOS 
ÚLTIMOS TRÊS MESES  
(  ) SIM   (  ) NÃO 

TOMA IMUNOSUPRESSORES 
(  ) SIM   (  ) NÃO 

PESSOA COM DEFICIÊNCIA?  
(  ) SIM   (  ) NÃO   

Pressão arterial: 
 
FCrep: 

Pressão arterial: 
 
FCrep: 

Pressão arterial: 
 
FCrep: 

  CVF: 
 
FEV: 
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AUTO-REFERIDO DE CONDIÇÕES 

ETILISTA/HÁBITO ALCÓOLICO: 
( ) SIM   ( ) NÃO 
  ( ) TODOS OS DIAS  ( ) 5X/SEMANA  ( ) 3X/SEMANA  ( ) 2X/SEMANA  ( ) 1X SEMANA 

FUMANTE: 
( ) SIM   ( ) NÃO 

USO DE DROGAS: 
( )SIM   ( )NÃO 
( ) TODOS OS DIAS  ( ) 5X/SEMANA  ( ) 3X/SEMANA  ( ) 2X/SEMANA  ( ) 1X SEMANA 

EXERCÍCIO FÍSICO: 
(  ) SIM   (  ) NÃO   TIPO DE EXERCÍCIO:    
 
( ) TODOS OS DIAS  ( ) 5X/SEMANA  ( ) 3X/SEMANA  ( ) 2X/SEMANA  ( ) 1X SEMANA 
 
EXPERIÊNCIA EM ATIVIDADE AERÓBIA? (  ) SIM   (  ) NÃO    

TRATAMENTO PSIQUIÁTRICO/PSICOLÓGICO: 
( ) SIM   ( ) NÃO 

 
ESPECIFIQUE: 

INTERNAÇÃO E CIRURGIAS: 
( ) SIM   ( ) NÃO 

 
ESPECIFIQUE: 

LIMITAÇÕES FÍSICAS: 
( ) SIM   ( ) NÃO 

 
ESPECIFIQUE: 

  DOENÇAS E COMORBIDADES: 
  ( ) SIM   ( ) NÃO 
 
   HISTÓRICO – JÁ    RECUPERADO(A): 
 
   ATUAL - QUAIS E HÁ QUANTO TEMPO? 

 

  Remédios, Anticoncepcionais, antidepressivos, suplementação vitamínica, entre outros 

 
TRATAMENTO: ( ) Em andamento  ( ) Concluído  ( ) Não feito.  

NOME: _____________________________________________ INDICADO PARA: __________________________ 

POSOLOGIA __________________________ TEMPO DE USO: _________________ PAROU? (   ) SIM   (   ) NÃO    

 

TRATAMENTO: ( ) Em andamento  ( ) Concluído  ( ) Não feito.  

NOME: _____________________________________________ INDICADO PARA: __________________________ 

POSOLOGIA __________________________ TEMPO DE USO: _________________ PAROU? (   ) SIM   (   ) NÃO    

 

TRATAMENTO: ( ) Em andamento  ( ) Concluído  ( ) Não feito.  

NOME: _____________________________________________ INDICADO PARA: __________________________ 

POSOLOGIA __________________________ TEMPO DE USO: _________________ PAROU? (   ) SIM   (   ) NÃO    
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TRATAMENTO: ( ) Em andamento  ( ) Concluído  ( ) Não feito.  

NOME: _____________________________________________ INDICADO PARA: __________________________ 

POSOLOGIA __________________________ TEMPO DE USO: _________________ PAROU? (   ) SIM   (   ) NÃO    

 

TRATAMENTO: ( ) Em andamento  ( ) Concluído  ( ) Não feito.  

NOME: _____________________________________________ INDICADO PARA: __________________________ 

POSOLOGIA __________________________ TEMPO DE USO: _________________ PAROU? (   ) SIM   (   ) NÃO    

 

TRATAMENTO: ( ) Em andamento  ( ) Concluído  ( ) Não feito.  

NOME: _____________________________________________ INDICADO PARA: __________________________ 

POSOLOGIA __________________________ TEMPO DE USO: _________________ PAROU? (   ) SIM   (   ) NÃO    

 

TRATAMENTO: ( ) Em andamento  ( ) Concluído  ( ) Não feito.  

NOME: _____________________________________________ INDICADO PARA: __________________________ 

POSOLOGIA __________________________ TEMPO DE USO: _________________ PAROU? (   ) SIM   (   ) NÃO    

 

TRATAMENTO: ( ) Em andamento  ( ) Concluído  ( ) Não feito.  

NOME: _____________________________________________ INDICADO PARA: __________________________ 

POSOLOGIA __________________________ TEMPO DE USO: _________________ PAROU? (   ) SIM   (   ) NÃO    

 

TRATAMENTO: ( ) Em andamento  ( ) Concluído  ( ) Não feito.  

NOME: _____________________________________________ INDICADO PARA: __________________________ 

POSOLOGIA __________________________ TEMPO DE USO: _________________ PAROU? (   ) SIM   (   ) NÃO    

 

TRATAMENTO: ( ) Em andamento  ( ) Concluído  ( ) Não feito.  

NOME: _____________________________________________ INDICADO PARA: __________________________ 

POSOLOGIA __________________________ TEMPO DE USO: _________________ PAROU? (   ) SIM   (   ) NÃO    

 

TRATAMENTO: ( ) Em andamento  ( ) Concluído  ( ) Não feito.  

NOME: _____________________________________________ INDICADO PARA: __________________________ 

POSOLOGIA __________________________ TEMPO DE USO: _________________ PAROU? (   ) SIM   (   ) NÃO    

 

TRATAMENTO: ( ) Em andamento  ( ) Concluído  ( ) Não feito.  

NOME: _____________________________________________ INDICADO PARA: __________________________ 

POSOLOGIA __________________________ TEMPO DE USO: _________________ PAROU? (   ) SIM   (   ) NÃO    

 

TRATAMENTO: ( ) Em andamento  ( ) Concluído  ( ) Não feito.  

NOME: _____________________________________________ INDICADO PARA: __________________________ 

POSOLOGIA __________________________ TEMPO DE USO: _________________ PAROU? (   ) SIM   (   ) NÃO    

 

TRATAMENTO: ( ) Em andamento  ( ) Concluído  ( ) Não feito.  

NOME: _____________________________________________ INDICADO PARA: __________________________ 

POSOLOGIA __________________________ TEMPO DE USO: _________________ PAROU? (   ) SIM   (   ) NÃO    
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ANEXOS 

 

ANEXO A 

 

QUESTIONÁRIO DE PRONTIDÃO PARA ATIVIDADE FÍSICA (PAR-Q) 

 

Este Questionário tem por objetivo identificar a necessidade de avaliação por um médico antes 

do início ou do aumento de nível da atividade física. Por favor, assinale "sim" ou "não" às 

seguintes perguntas: 

 

1) Algum médico já disse que você possui algum problema de coração ou pressão arterial, e 

que somente deveria realizar atividade física supervisionado por profissionais de saúde? 

( ) Sim ( ) Não 

 

2) Você sente dores no peito quando pratica atividade física?  

( ) Sim ( ) Não 

 

3) No último mês, você sentiu dores no peito ao praticar atividade física? 

( ) Sim ( ) Não 

 

4) Você apresenta algum desequilíbrio devido à tontura e/ou perda momentânea da consciência? 

( ) Sim ( ) Não 

 

5) Você possui algum problema ósseo ou articular, que pode ser afetado ou agravado pela 

atividade física? 

( ) Sim ( ) Não 

 

6) Você realiza algum tipo de tratamento médico para pressão arterial ou problemas de 

coração? 

( ) Sim ( ) Não 

 

7) Sabe de alguma outra razão pela qual a atividade física possa eventualmente comprometer 

sua saúde? 
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( ) Sim ( ) Não 

 

TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PRÁTICA DE ATIVIDADE FÍSICA 

 

Declaro que estou ciente de que é recomendável conversar com um médico, antes de iniciar ou 

aumentar o nível de atividade física pretendido, assumindo plena responsabilidade pela 

realização de qualquer atividade física sem o atendimento desta recomendação. 

 

Ribeirão Preto, ______ de __________________ de ________. 

 

 

 

______________________________________________ 

Nome Completo 

 

 

 

______________________________________________ 

Assinatura 
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ANEXO B 

 
ESCALA DE PERCEPÇÃO SUBJETIVA DO ESFORÇO (PSE)  

 

CLASSIFICAÇÃO DESCRITOR 

0 Repouso 

1 Muito, muito fácil 

2 Fácil 

3 Moderado 

4 Um pouco difícil 

5 Difícil 

6 - 

7 Muito Difícil 

8 - 

9 - 

10 Máximo 
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ANEXO C 
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ANEXO D 
 

Formulário de Marcadores do Consumo Alimentar 

 

Nos últimos 7 dias, em quantos dias você comeu os seguintes alimentos ou bebidas? Assinale 

em quantos dias comeu os alimentos descritos em cada item. 

 

1.) Salada crua (alface, tomate, cenoura, pepino, repolho, etc.) 

Não comi 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias Todos os dias 

        
 

2.) Legumes e verduras cozidos (couve, abóbora, chuchu, brócolis, espinafre, etc.) Não 

considerar batata e mandioca 

Não comi 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias Todos os dias 

        
 

3.) Frutas frescas ou salada de frutas 

Não comi 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias Todos os dias 

        
 

4.) Feijão 

Não comi 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias Todos os dias 

        
 

5.) Leite ou iogurte 

Não comi 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias Todos os dias 

        
 

6.) Batata frita, batata de pacote e salgados fritos (coxinha, quibe, pastel, etc.) 

Não comi 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias Todos os dias 

        
 

7.) Hambúrguer/embutidos (salsicha, mortadela, salame, presunto, linguiça, etc) 

Não comi 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias Todos os dias 

        
 

8.) Bolachas/biscoitos salgados ou salgadinhos de pacote 

Não comi 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias Todos os dias 

        
 

9.) Bolachas/biscoitos doces ou recheados, doces, balas, chocolates 

Não comi 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias Todos os dias 

        
 

10.) Refrigerante (não considerar os diet ou light) 

Não comi 1 dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias 6 dias Todos os dias 
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ANEXO E 

Escala de Depressão, Ansiedade e Estresse (DASS – 21)  
 

Por favor, leia cuidadosamente cada uma das afirmações abaixo e marque na coluna 

correspondente o quanto ela se aplicou a você NOS ÚLTIMOS 7 DIAS: 

0 Não se aplicou de maneira alguma 

1 Aplicou-se em algum grau ou por pouco de tempo 

2 Aplicou-se em um grau considerável ou por uma boa parte do tempo 

3 Aplicou-se muito ou na maioria do tempo 
 

Achei difícil me acalmar  
 

0 1 2 3 

Senti minha boca seca  
 

0 1 2 3 

Não consegui vivenciar nenhum sentimento positivo  
 

0 1 2 3 

Tive dificuldade em respirar em alguns momentos 

(ex.: respiração ofegante, falta de ar sem ter feito 

nenhum esforço físico)  
 

0 1 2 3 

Achei difícil ter iniciativa para fazer as coisas  
 

0 1 2 3 

Tive a tendência de reagir de forma exagerada às 

situações  
 

0 1 2 3 

Senti tremores (ex.: nas mãos)  
 

0 1 2 3 

Senti que estava sempre nervoso  
 

0 1 2 3 

Preocupei-me com situações em que eu pudesse entrar 

em pânico e parecesse ridículo(a)  
 

0 1 2 3 

Senti que não tinha nada a desejar  
 

0 1 2 3 

Senti-me agitado  
 

0 1 2 3 

Achei difícil relaxar  
 

0 1 2 3 

Senti-me depressivo(a) e sem ânimo  
 

0 1 2 3 

Fui intolerante com as coisas que me impediam de 

continuar o que eu estava fazendo  
 

0 1 2 3 

Senti que ia entrar em pânico  
 

0 1 2 3 

Não consegui me entusiasmar com nada  
 

0 1 2 3 

Senti que não tinha valor como pessoa  
 

0 1 2 3 

Senti que estava um pouco emotivo/sensível demais  
 

0 1 2 3 

Sabia que meu coração estava alterado mesmo não 

tendo feito nenhum esforço físico (ex.: aumento da 

frequência cardíaca, disritmia cardíaca)  
 

0 1 2 3 

Senti medo sem motivo  
 

0 1 2 3 

Senti que a vida não tinha sentido  
 

0 1 2 3 
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ANEXO F 

Addenbrooke revisado (ACE-R) 
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