
Armstrong (1988) explicava que enquanto no
século XIX os profissionais de saúde se preocu-
pavam com o meio ambiente – água, ar, alimen-
tos, excrementos – enquanto elemento principal
no aparecimento das doenças – provocadas pelos
“miasmas” – e que estavam na origem de gran-
des epidemias como a tuberculose, em meados
do século XX essa preocupação passou para as
pessoas (o seu comportamento) enquanto ele-
mentos activos e decisivos no processo de adoe-
cer ou de ser saudável.

A importância do comportamento na saúde e
na prevenção das doenças que começavam a cons-
tituir-se como principais causas de morte nos
países desenvolvidos, começa a ter expressão
após a Segunda Guerra Mundial. Em 1953 Mor-
ris, Heady, Raffle, Roberts, e Parks, publicam
um estudo em que evidenciam a relação entre a
falta de actividade física no trabalho e a doença
coronária. É um dos estudos pioneiros nesta re-
lação que culmina com o relatório de Lalonde
em 1974 num texto clássico onde afirma que

«enquanto se faziam progressos nos cui-
dados de saúde, no nível de vida em geral,
na protecção fornecida pela saúde pública
e na ciência médica, contra-forças nefastas
trabalhavam para destruir esse progresso.
Estas forças do contra constituem o lado
negro do progresso económico. Elas in-
cluem poluição ambiental, vida citadina,
hábitos de indolência, abuso de álcool, ta-
baco e drogas, e padrões alimentares que
põem os prazeres dos sentidos acima das
necessidades do corpo humano (...), é ne-
cessário implementar melhorias no ambi-
ente, nos riscos auto-impostos, e um maior
conhecimento da biologia humana, se se
pretende que os Canadianos vivam uma
vida feliz, plena, longa e livre de doenças»
(p. 5). 

Ou seja, segundo Lalonde o comportamento
humano, incluindo o modo como as pessoas in-
teragem com o meio ambiente, é em grande parte
responsável pelas doenças no mundo moderno,
nos países desenvolvidos.

O estudo Alameda (Berkman & Breslow, 1983),
um dos estudos epidemiológicos sobre a relação
entre o comportamento humano a saúde e as do-
enças mais rigorosos do ponto de vista metodo-
lógico, mostrou que melhores comportamentos
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de saúde avaliados de modo semelhante ao do
questionário estudado no presente estudo esta-
vam relacionados com melhor saúde (Belloc &
Breslow, 1972), e piores comportamentos de saú-
de com a mortalidade (Belloc, 1973).

Este tipo de estudos facilitou o desenvolvi-
mento e aprofundamento do conceito de “Estilo
de Vida”, de Wellness ou equivalentes enquanto
componentes essenciais na promoção e protec-
ção da saúde e na prevenção das doenças.

Em 1982, Hettler define Wellness como um
«processo activo através do qual o indivíduo se
torna consciente e faz escolhas que conduzam a
uma melhor existência, ou como um método in-
tegrado de acção visando maximizar as poten-
cialidades do indivíduo no meio ambiente em
que funciona» (p. 207). O conceito de Estilo de
Vida assumiu igualmente um lugar importante
em contexto de promoção da saúde e de preven-
ção das doenças. A sua definição tem evoluído.
Lalonde, em 1974, definiu-o como: «o agregado
de decisões individuais que afectam a vida (do
indivíduo) e sobre as quais tem algum controlo»
(p. 32). A Organização Mundial de saúde define
estilo de vida como um «conjunto de estruturas
mediadoras que reflectem uma totalidade de
actividades, atitudes e valores sociais» (WHO,
1986, p. 43), ou como «um aglomerado de pa-
drões comportamentais, intimamente relaciona-
dos, que dependem das condições económicas e
sociais, da educação, da idade e de muitos outros
factores» (WHO, 1988, p. 114). Verifica-se um
aumento de complexidade nas definições com o
passar do tempo, desde a primeira com uma pers-
pectiva mais individualizada centrada no com-
portamento individual, até à última em que os
comportamentos individuais já dependem de as-
pectos contextuais, ou a penúltima que coloca o
comportamento como a expressão do contexto
social alargado.

Os conceitos de Estilo de Vida e de Welness,
podem ser considerados equivalentes.

O questionário original

Hettler desenvolveu na Universidade de Wis-
consin-Stevens Point um programa para melho-
rar o estilo de vida dos estudantes. Segundo Het-
tler, cada indivíduo desenvolve um estilo de vida
único que muda diariamente reflectindo as suas
dimensões intelectuais, emocionais, físicas, so-

ciais, profissionais e espirituais. Assim, propõe
ele no seu modelo de intervenção sobre a pessoa
integral, devem ser abordadas seis dimensões bá-
sicas: Intelectual, Emocional, Física, Social, Ocu-
pacional, e Espiritual.

No âmbito deste projecto Hettler desenvolveu
um questionário, o Life-Style Assessment Ques-
tionnaire (LAQ).

O Lifestyle Assessment Questionnaire inclui
quatro secções: Inventário de Wellness, Cresci-
mento Pessoal, Risco de Morte, e secção de Aler-
ta. Cada secção inclui ainda várias categorias de
perguntas. A secção Inventário de Wellness inclui
173 questões distribuídas por 11 categorias, a sa-
ber, Exercício Físico (12 itens), Físico Nutricio-
nal (13 itens), Auto Cuidado Físico (14 itens),
Segurança Física relacionada com Veículos (9
itens), Aspectos Físicos relacionados com Dro-
gas (13 itens), Meio Ambiente (17 itens), Acei-
tação e Despertar Emocional (30 itens), Gestão
Emocional (22 itens), Intelectual (14 itens), Ocu-
pacional (15 itens), Espiritual (14 itens); A secção
de Crescimento Pessoal inclui 31 itens; a de Ris-
co de Morte 43 itens; a de Alerta inclui 39 itens.
No total o questionário inclui 289 itens.

As primeiras cinco categorias da secção de
Wellness são designadas pelo autor como físicas,
no sentido em que se reportam a comportamen-
tos, acções ou intenções comportamentais. Os
autores deste projecto desenharam este longo in-
ventário como componente importante do pro-
grama global de promoção da saúde implemen-
tado naquela universidade. O objectivo do ques-
tionário, para além de avaliar o Estilo de Vida
dos estudantes, era educá-los para comportamen-
tos relacionados com a saúde que podem ser im-
plementados e avaliados. 

O objectivo do presente estudo é desenvolver
um Questionário de Atitudes e Comportamentos
de Saúde para utilização fácil e prática em in-
vestigação no Campo da Saúde.

MÉTODO

A avaliação dos comportamentos e saúde po-
de ser feita de dois modos: o mais eficaz será
observar as pessoas numa base de 24 sobre 24
horas ou em períodos alargados de tempo pré de-
terminados. Uma outra maneira consiste em per-
guntar às pessoas sobre o modo como se costu-
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mam comportar. Como o primeiro modo é um
procedimento dispendioso de recolher informa-
ção usa-se raramente, talvez em estudo de caso
quando uma observação acurada se justifica.
Este modo é impraticável num estudo deste tipo.

Ao perguntar às pessoas como se costumam
comportar haverá diferenças entre o que real-
mente fazem e o que elas dizem que fazem. Uma
forma prática de ultrapassar este problema é ava-
liar as atitudes para com esses comportamentos.
De facto, em grande parte, é isso que se recolhe
quando se pergunta às pessoas como foi o com-
portamento que tiveram. Se alguns comporta-
mentos são fáceis de relatar (p. ex., «quantos ci-
garros fuma por dia?») outros são mais difíceis
de responder com tal precisão (p. ex., «quanta gor-
dura come por dia?»). Este problema metodoló-
gico atravessa, aliás, todos os questionários que
investigam o comportamento humano: as respos-
tas são mais aquilo que as pessoas têm intenção
de fazer do que o que elas fazem. 

Segundo Ajzen (1988), atitude «é a disposição
para responder favoravelmente ou desfavora-
velmente a um objecto, pessoa, instituição, ou
acontecimento» (p. 4). Anastasi (1990) explica
que as atitudes tendem a ser definidas como uma
tendência para reagir favoravelmente ou desfa-
voravelmente para com um qualquer estímulo
que seja designado. Ainda segundo esta autora a
investigação tende a mostrar que há discrepância
entre o comportamento manifesto e as atitudes
expressas. Por exemplo, Kelman (1974) numa
análise da relação entre atitude e acção sugere
que as atitudes são um construto de personali-
dade útil se visto como parte integrante da acção
e não como um indicador de acção. Atitudes e
acções estão ligados num processo recíproco
contínuo cada um gerando o outro numa cadeia
infinita. As atitudes podem contribuir para alte-
rar a acção e a acção pode alterar as atitudes. 

Ajzen (1988) explica que as atitudes são cons-
trutos hipotéticos inacessíveis por observação
directa, que têm de ser inferidas por respostas
mensuráveis. 

Dillman (1978) sugere que as perguntas que
se propõem exprimir a direcção, ou o modo co-
mo as pessoas sentem acerca de determinado
objecto utilizam normalmente palavras como
apoio ou não apoio, prefiro ou não prefiro, deve
versus não deve, bom versus mau, correcto versus
errado, desejável versus indesejável.

Dilllman (1978) distingue as atitudes de cren-
ças enquanto Ajzen (1988) refere que crenças
são categorias de resposta que expressam atitu-
des. 

As questões acerca do comportamento são an-
tes questões acerca de como se actua em deter-
minada situação. Como afirma Dillman (1978)
são questões acerca de crenças sobre o compor-
tamento. Esta distinção é tanto mais importante
se esse comportamento se refere ao passado ou
ao futuro, ou a um comportamento que já realiza
versus um comportamento que poderá ou não
realizar. Alguns autores consideram esta forma
de avaliar os riscos para a saúde ingénua (Truns-
tall-Pedoe, 1992).

No entanto, este tipo de questionários têm si-
do desenvolvidos e utilizados com o mesmo pro-
pósito, abrangendo o mesmo tipo de questões e
de formas de responder que o aqui utilizado, co-
mo por exemplo, o Life Style Appraisal Ques-
tionnaire (Craig, Hancock & Craig, 1996).

No presente questionário as perguntas refe-
rem-se ao modo como as pessoas se costumam
comportar, mas muitas delas são susceptíveis de
expressar outro que não o comportamento. É o
modo tradicional de avaliar o comportamento
das pessoas em estudos epidemiológicos.

Convém salientar a diferença entre um inven-
tário e uma escala. Um inventário não supõe
uma relação próxima entre itens, ou seja, não
exige uma correlação elevada entre os itens de
uma área. Pelo contrário, uma escala já supõe
que um agrupamento de itens definam um cons-
truto, e como tal, a correlação entre eles deve ser
elevada, e a correlação de cada item com a esca-
la total (corrigida para sobreposição) deve ser
superior a 0,40. Isto repercute-se na consistência
interna que, para um número de itens que não
seja baixo deverá ter valores acima de 0,80.
Hettler (1982), designa o seu questionário por
inventário o que só por si não indica o tipo de or-
ganização de questões como se percebe pelo In-
ventário de personalidade de Minesota (MMPI –
Minnesota Multiphasic Personality Inventory),
um dos questionários clássicos da Psicologia.
Mas também não refere nenhum tratamento dos
itens coloca-o na posição de dispensar correla-
ções elevadas entre os itens. Esta perspectiva
assume que a nota que decorre de cada dimensão
exprime o conjunto de comportamentos diferen-
tes que contribuem para aquela área, enquanto na
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perspectiva em que os itens devem manter uma
correlação elevada entre eles se assume que cada
item é uma questão diferente sobre o mesmo ob-
jecto.

Participantes

Os participantes do estudo constituem uma
amostra de conveniência com 609 estudantes
saudáveis do ensino secundário e universitário,
47% do sexo masculino (idade M=19,99 DP=3,87;
entre 16 e 41 anos) e 53% do sexo feminino (ida-
de M=19,79 DP=3,09; entre 16 e 30 anos de ida-
de).

Desenvolvimento dos itens

O presente estudo foi desenvolvido inspirado
nos 61 itens das cinco primeiras categorias da
secção de Wellness que Hettler (1982) designa
por físicas. O critério para escolher os itens foi
baseado na análise de conteúdo, tendo como fim
último desenvolver um questionário de avaliação
do estilo de vida breve para fazer uma avaliação
rápida na população normal. Resultaram 28 itens
provenientes das categorias referidas acima. Os
itens foram adaptados na linguagem e alguns fo-
ram importados de outras categorias. Por exemplo,
a categoria Meio Ambiente inclui itens sobre
evitamento de ambientes poluídos que no pre-
sente estudo foram incluídos na categoria Auto
Cuidado dado que esta categoria também inclui
itens com essa função. Por exemplo, o item
«evito ambientes saturados de fumo de tabaco»
na versão original está na categoria Auto Cuida-
dos, enquanto os itens «Evito os ambientes mui-
to ruidosos» e «Evito os ambientes que tenham o
ar poluído» estavam na categoria Meio Ambi-
ente.

Os 28 itens definidos para este estudo em ter-
mos de acção foram avaliados por profissionais
que se pronunciaram sobre a validade de con-
teúdo, sendo depois, submetidos a cognitive de-
briefing, procedimento que visa identificar se a
população alvo do inventário interpreta e com-
preende as perguntas e o modo de responder de
acordo com o pretendido pelo investigador. A
resposta aos itens é dada numa escala ordinal de
cinco posições em que o respondente, perante a
afirmação que expressa uma acção escolhe entre
cinco alternativas, a percentagem que usa, ou

não, essa acção, entre o “quase sempre” num ex-
tremo da escala e o “quase nunca” no outro ex-
tremo. O tempo de resposta à QACS é de cinco a
10 minutos para pessoas letradas. A nota de
comportamentos protectores de saúde variará
entre 28 e 140. 

Ao questionário assim construído chamámos
Questionário de Atitudes e Comportamentos de
Saúde (QACS). A lista de itens incluída no estu-
do encontra-se no Quadro 1.

Procedimento

O agrupamento dos itens foi estudado consi-
derando que o questionário constitui uma lista de
classificação (rating scale) tal como aparece no
questionário de Hettler (1982), os itens são agru-
pados como uma lista.

Sendo assumidos como uma lista a exploração
da relação entre os itens não é necessária tal co-
mo se fossem uma escala. Uma escala é uma co-
lecção de itens cujas respostas são classificadas e
combinadas para produzirem uma nota (Dawis,
1987). Enquanto escala é assumido que os itens
desenvolvidos para avaliar o mesmo construto
devem exibir uma correlação elevada entre eles,
e esta correlação elevada mostra-se numa consis-
tência interna elevada dado esta expressar a me-
dida em que os itens medem o mesmo construto
(Henson, 2001). Uma lista de classificação não
assume esta familiaridade entre itens pelo que a
consistência interna não é suposta, sequer, ser
avaliada. No entanto, e para efeitos de identifi-
cação do potencial erro de medida explorámos a
consistência interna dos itens assim agrupados.
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QUADRO 1
Categorias físicas do questionário de Hettler, sua definição e itens que constituem o QACS

CATEGORIA-DEFINIÇÃO ITENS

Exercício físico – Empenhamento 1- Faço exercício físico intenso durante pelo menos 20 minutos por dia,
em manter boa condição física duas vezes ou mais por semana

2- Ando a pé ou de bicicleta diariamente
3- Pratico desporto que faz suar, pelo menos duas vezes por semana (p. ex.,
corrida, ténis, natação, basquetebol, futebol, etc.)

Nutrição – escolha de alimentos 4- Tenho cuidado com o que como de modo a manter o peso recomendado
consistente com os objectivos para a altura que tenho
cientificamente definidos 5- Tenho cuidado com o que como de modo a reduzir a ingestão de sal

6- Planifico a minha dieta de modo a que ela seja equilibrada quanto à 
variedade de nutrientes
18- Evito ingerir alimentos com gordura
22- Evito ingerir alimentos que são feitos à base de açúcar (tais como 
bolos, chocolates, rebuçados, etc.)

Auto cuidado – comportamentos 8- Durmo o número de horas suficientes para me sentir repousado
que facilitam a prevenção ou a 9- Mantenho as minhas vacinas em dia
detecção precoce de doenças 10- Verifico anualmente a minha pressão arterial 

11- Vou ao dentista anualmente verificar o estado dos meus dentes
12- Vou anualmente ao médico fazer um checkup
23- Evito estar em ambientes saturados de fumo de tabaco 
24- Evito os ambientes muito ruidosos*
25- Evito os ambientes que tenham o ar poluído*
26- Evito mudar de parceiro sexual
27- Evito ter relações sexuais com pessoas que conheço mal
28- Devido às doenças sexuais evito ter relações sexuais sem tomar 
precauções

Segurança motorizada – capacidade 13- Não guio (carro, motorizada, etc.) quando bebo demais, ou não viajo 
para minimizar as probabilidades com um condutor que bebeu demais
de lesões ou morte em acidente com 14- Quando guio, ou quando viajo nalgum veículo, gosto de me manter 
veículos dentro dos limites de velocidade

15- Quando viajo de carro no banco da frente, fora da cidade, coloco o 
cinto de segurança

Uso de drogas ou similares – capa- 7- Não bebo mais do que duas bebidas alcoólicas por dia
cidade para funcionar sem 16- Evito tomar medicamentos sem serem recomendados pelo médico
necessidade de substâncias 17- Evito fumar
químicas  19- Devido aos efeitos potencialmente perigosos da cafeína evito tomar 

bebidas tais como café, chá ou coca-cola
20- Evito utilizar estimulantes (anfetaminas ou outros) mesmo em épocas 
de exames
21- Evito tomar tranquilizantes

* Itens provenientes da categoria “Meio Ambiente”.



RESULTADOS

Como já se explicou os itens foram agrupados
inspirados na escala de Hettler (1982). Embora a
consistência interna não constitua um elemento
crítico ela foi inspeccionada com intuitos explo-
ratórios. A avaliação da consistência dos itens de
cada categoria foi inspeccionada recorrendo ao
Alpha de Cronbach. Os resultados da inspecção
realizada é apresentado no Quadro 2.

Os resultados do Quadro 2 mostram correla-
ções modestas entre os itens e a categoria a que
pertencem. Apenas a categoria “nutrição” exibe
valores de correlação elevados. Tal sugere que os
itens de cada categoria não têm a familiaridade
suficiente para constituírem uma escala e que, por

isso, são melhor considerados uma lista de clas-
sificação. 

Embora a consistência interna de três das ca-
tegorias seja aceitável, os valores em geral são
modestos. Para o inventário total a consistência
interna é satisfatória. No entanto a correlação item
escala total (corrigida para sobreposição) apre-
senta valores baixos para muitos dos itens.

A correlação entre categorias e entre estas e a
nota total do QACS é apresentada no Quadro 3.

O Quadro mostra que a correlação entre as ca-
tegorias é moderada ou baixa. Somente a corre-
lação entre categorias e nota total do QACS é mo-
derada a substancial. Esta baixa correlação entre
categorias confirma a independência entre elas. 

Mechanic (1979), Mechanic e Cleary (1980),
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QUADRO 2
Número de itens, correlação item categoria a que pertence (corrigida para sobreposição) e 

Alpha de Cronbach de cada categoria do QACS

Áreas Número de itens Correlação item categoria Alpha de Cronbach

Exercício físico 3 0,24-0,66 0,67
Nutrição 5 0,47-0,63 0,78
Auto cuidado 11 0,16-0,48 0,67
Segurança motorizada 3 0,22-0,28 0,42
Uso de drogas ou similares 6 0,21-0,38 0,52
Soma de todos os itens 28 0,10-0,48 0,76

QUADRO 3
Correlação entre áreas e entre categorias e QACS total

EF N AC SM D TOTAL

EF 0,09 0,06 -0,05 0,08 0,34
N 0,30 0,24 0,23 0,65
AC 0,34 0,31 0,77
SM 0,23 0,52
D 0,62
TOTAL

EF – Exercício físico; N – Nutrição; AC – Auto cuidado; SM – Segurança motorizada; D – Uso de drogas ou similares.
TOTAL – Nota total a soma de todos os itens do QACS



num estudo que pretendia, também, avaliar as
mudanças do comportamento de saúde entre a pri-
meira fase do estudo, nas 350 crianças, e os mes-
mos indivíduos 16 anos depois, concluíram que a
estabilidade dos comportamentos é modesta e
que se alteraram bastante ao longo deste período.
O mesmo foi encontrado por Matarazzo (1984)
para um conjunto de comportamentos de saúde
idêntico aos que são avaliados pela QACS. Po-
de-se considerar que os resultados da QACS es-
tão de acordo com o que a investigação tem en-
contrado, o que pode ser considerado como uma
forma de validação desta lista de classificação de
acções relacionadas com a saúde e as doenças. 

Validade

A validade do inventário aqui apresentado foi
inspeccionado por comparação com medidas pro-
venientes de outros instrumentos, a saber, Ques-
tionário de Saúde Mental de 5 itens (Mental Health
Inventory, ou MHI-5) (Ribeiro, 2001), Auto Con-
ceito (Ribeiro, 1994), Percepção Geral de Saúde,
Auto Eficácia (Ribeiro, 1995), Suporte Social (Ri-
beiro, 1999). Os resultados da correlação com as
categorias do QACS são apresentados no Quadro
4.

O Quadro mostra que algumas das categorias
do QACS não mantêm relação estatisticamente
significativa com as variáveis psicológicas con-
sideradas. É o caso da Segurança Motorizada, de-
pois a Nutrição e por fim o Uso de Drogas e Si-

milares. A Percepção Geral de Saúde é a variável
que mantém relações mais fortes com a QACS, o
que está de acordo com o que Mechanic (1979)
encontrou.

As categorias Exercício Físico e Auto Cuida-
dos mantêm relações estatisticamente significa-
tivas com todas as escalas, embora os valores se-
jam modestos. A categoria Exercício Físico é a
que mantém valores mais significativos princi-
palmente com a Percepção Geral de Saúde o que
já tinha sido verificado por Mechanic (1979).

DISCUSSÃO

O QACS mostra ser um inventário, ou mais
especificamente uma lista de classificação de
comportamentos de saúde, com características
adequadas para avaliar o que as pessoas fazem
para cuidar da sua saúde e evitar as doenças. Os
resultados das relações entre comportamentos es-
tão de acordo com o que a investigação tem mos-
trado.

Mechanic (1979), Mechanic e Cleary (1980),
num estudo longitudinal que durou 16 anos que
avaliava a relação entre comportamentos de saú-
de e percepção de saúde física, sobre 350 crian-
ças entre os 9 e os 12 anos, e os mesmos indiví-
duos 16 anos depois concluíram que a estabilida-
de dos comportamentos é modesta e que se alte-
raram bastante ao longo deste período. Das 28
correlações entre comportamentos, 13 eram esta-
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QUADRO 4
Correlação de Pearson entre questionários e QACS

EF N AC D SM TOTAL

MHI-5 0,18** ns 0,09* 0,08* ns 0,11**
AC 0,22** ns 0,13** ns ns 0,15**
PGS 0,40** ns 0,16** 0,10** ns 0,27**
AE 0,10* 0,14** 0,15** ns ns 0,16**
SOCIAL 0,13** ns 0,09* ns ns 0,10*

* Correlação <0.05 (2-tailed); ** Correlação < 0.01 (2-tailed).
EF – Exercício físico; N – Nutrição; AC – Auto cuidado; SM – Segurança motorizada; D – Uso de drogas ou similares.
TOTAL – Nota total do QACS.
MHI-5 – Questionário de saúde mental; AC – Auto Conceito; PGS – Percepção Geral de Saúde; AE – Auto Eficácia;
Social – suporte social.



tisticamente significativas, embora modestas. Nor-
man (1985), numa investigação em que se pro-
punha estudar a relação entre comportamentos
de saúde, encontra, igualmente, correlações mo-
destas entre eles. 

Matarazzo (1984), numa discussão sobre os
dados apresentados por Mechanic, afirma con-
cordar que as correlações entre os comportamen-
tos são modestas, mas que considera impressio-
nante o número de correlações positivas, e a fi-
delidade com que estas correlações vão na di-
recção esperada, dada a relativa ignorância que
os investigadores ainda têm em relação aos com-
portamentos que compõem o estilo de vida. Con-
sidera que dados deste tipo contribuem para au-
mentar o conhecimento dos factores associados a
uma boa saúde (ou à falta dela).

Em conclusão, o inventário apresentado (QACS)
faz um resumo adequado dos comportamentos
relacionados com a saúde e as doenças que está
de acordo com o que a investigação em geral tem
mostrado nomeadamente o clássico Estudo Ala-
meda (Brekman & Breslow, 1983). Ela é de passa-
gem rápida, e é útil tanto para a avaliação como
para a utilização em programas de intervenção
na promoção da saúde ou na prevenção das doen-
ças.
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RESUMO

O Estilo de Vida ou Wellness está associado à saú-
de e às doenças. O presente estudo desenvolve um ques-
tionário para avaliar o estilo de vida em áreas decisivas
para uma boa saúde. O questionário inclui 28 itens dis-
tribuídos por categorias cinco categorias e é inspirado
no questionário desenvolvido por Hettler em 1982. O
questionário está organizado como uma lista de com-
portamentos (rating scale) em vez de como uma esca-
la. Participaram no estudo 609 indivíduos saudáveis
que constituíram uma amostra de conveniência, e que
preencheram voluntariamente um questionário anóni-
mo e confidencial. O estudo das qualidades do questio-
nário enquanto medida mostram que possui proprieda-
des adequadas enquanto medida de comportamentos
relacionados com a saúde e com as doenças, é uma
medida breve e útil para ser utilizada, quer em estudos
de investigação quer de intervenção em programas de
promoção da saúde ou de prevenção de doenças.

Palavras-chave: Estilo de vida, comportamento de
saúde, avaliação do comportamento de saúde.

ABSTRACT

The life style or wellness is associated with health
and disease. The present study aims to develop a ques-
tionnaire to assess health behaviour or lifestyle related
with good health. The questionnaire includes 28 items
distributed trough five categories, inspired in the 1982
study of Hettler. The items constitute a list of beha-
viours (rating scale) and not a scale. Participants are a
convenience sample of 609 healthy individuals, which
fulfil the questionnaire voluntarily, in an anonymous
and confidential way. The study of the questionnaire
as a measure show that it constitutes a brief measure of
health related behaviour useful to be used in research
and programmes of health promotion and disease pre-
vention.

Key words: Life style, health behaviour, assessment
of health behaviour.
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ANEXO

O MEU ESTILO DE VIDA

Neste questionário pretendemos que descreva o seu comportamento do dia a dia em diversas áreas que estão associadas à saúde.
Por favor responda às afirmações que aparecem abaixo, utilizando os seguintes critérios:

A – Quase sempre (90% ou mais das vezes)
B – Com muita frequência (cerca de 75% das vezes)
C – Muitas vezes (cerca de 50% das vezes)
D – Ocasionalmente (cerca de 25% das vezes)
E – Quase nunca (menos de 10% das vezes)

Quase Com muita Muitas Ocasionalmente Quase
sempre frequência vezes nunca

Faço exercício físico intenso durante pelo menos 20 minutos por A B C D E
dia, duas vezes ou mais por semana

Ando a pé ou de bicicleta diariamente A B C D E 

Pratico desporto que faz suar, pelo menos duas vezes por semana A B C D E
(p. ex, corrida, ténis, natação, basquetebol, futebol, etc.) 

Tenho cuidado com o que como de modo a manter o peso A B C D E
recomendado para a altura que tenho 

Tenho cuidado com o que como de modo a reduzir a ingestão de sal A B C D E 

Planifico a minha dieta de modo a que ela seja equilibrada quanto A B C D E
à variedade de nutrientes 

Não bebo mais de duas bebidas alcoólicas por dia A B C D E 

Durmo o número de horas suficientes para me sentir repousado A B C D E 

Mantenho as minhas vacinas em dia A B C D E 

Verifico anualmente a minha pressão arterial A B C D E 

Vou ao dentista anualmente verificar o estado dos meus dentes A B C D E 

Vou anualmente ao médico fazer um checkup A B C D E 

Não guio (carro, motorizada, etc.) quando bebo demais, ou A B C D E
não viajo com um condutor que bebeu demais 

Quando guio, ou quando viajo nalgum veículo, gosto de me A B C D E
manter dentro dos limites de velocidade 
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Quando viajo de carro no banco da frente, fora da cidade, A B C D E
coloco o cinto de segurança 

Evito tomar medicamentos sem serem recomendados pelo médico A B C D E 

Evito fumar A B C D E 

Evito ingerir alimentos com gordura A B C D E

Devido aos efeitos potencialmente perigosos da cafeína evito A B C D E
tomar bebidas tais como café, chá ou coca-cola 

Evito utilizar estimulantes (anfetaminas ou outros) mesmo em A B C D E
épocas de exames 

Evito tomar tranquilizantes A B C D E 

Evito ingerir alimentos que são feitos à base de açúcar A B C D E
(tais como bolos, chocolates, rebuçados, etc.) 

Evito estar em ambientes saturados de fumo de tabaco A B C D E 

Evito os ambientes muito ruidosos A B C D E 

Evito os ambientes que tenham o ar poluído A B C D E 

Evito mudar de parceiro sexual A B C D E 

Evito ter relações sexuais com pessoas que conheço mal A B C D E 

Devido às doenças sexuais evito ter relações sexuais sem tomar A B C D E
precauções 

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORAÇÃO.


