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Resumo 

Neste trabalho de revisão bibliográfica, os autores procuram 
descrever alguns aspectos determinantes do desenvolvimento das 
atitudes face à saúde em crianças e jovens. 

Neste dominío sobressaem dois pontos de vista. O primeiro, em 
que o referente teórico é o da teoria do desenvolvimento cognitivo de 
Piaget. Neste, os estádios de desenvolvimento e as estruturas cogniti-
vas características contribuem para a construção de patamares em 
que se alicerçam atitudes face à saúde, típicas de cada fase. 

O segundo ponto de vista inclui os que recorrem aos elementos 
obtidos através da investigação de campo. Onde as influências de 
factores como a família e as suas atitudes, os pares, a escola e os 
mass-media se integram e contribuem para a aprendizagem e socializa-
ção de atitudes e comportamentos face à saúde. 

As duas perspectivas, complementares entre si, devem ser 
usadas na definição de estratégias de ensino de atitudes e comporta-
mentos protectores da saúde. Estratégias essas a ser implementadas 
nas crianças e jovens, desde as idades pré-escolares, e nas suas 
famílias, envolvendo o sistema educativo e os mass-media. 

Palavras-chave: Atitudes face à saúde, educação para a saúde, 
desenvolvimento, prevenção. 

Summary 

Acquisition and Development of Health Attitudes in 
Childhood and Adolescence 

In this paper of bibliographic review, the authors describe some 
of the main variables that influence the development of health atti-
tudes in children and youth. 

There are two approaches to remark. One follows Piaget's cog-
nitive development theory: developmental stages and their cognitive 
characteristics determine different stages of attitudes related to 
health. 

The other approach includes those who use data from field 
research. The influence of family factors and influences from peers, 
school and media interact and contribute to learning and socializa-
tion of different kinds of health attitudes and behaviours. 

Both approaches have to be taken in account in order to define 
educative strategies of health promotion. School system and mass-
-media have a very important role, and have to be included in the 
process of health education and their contribution has to be carefully 
defined. 

Key-words: Attitudes to health, health-education, develop-
ment, prevention. 

Introdução 

Os hábitos e estilo de vida encontram-se cada vez 
mais, nos países desenvolvidos, associados a algumas das 
doenças classificadas como doenças da civilização. 

Os hábitos de consumo em que se incluem o tabagis-
mo, o consumo elevado de bebidas alcoólicas, os hábitos 
alimentares, e também a reduzida actividade física, estão 
entre as principais causas de morbilidade e mortalidade 
nos países ocidentais e desenvolvidos. 

É sabido que é mais fácil educar no sentido de serem 
adquiridos hábitos saudáveis na infância e na juventude, do 
que mudar hábitos já adquiridos e enraizados na idade 
adulta. No entanto quer o tabagismo quer o consumo 
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excessivo de bebidas alcoólicas cresce principalmente 
entre os jovens, tal como acontece com outros comporta-
mentos de risco como o consumo de drogas e actividades 
e comportamentos susceptíveis de provocar acidentes. 

Ao apelo emitido pelo desejo de aventura, de trans-
gressão e até de desafio, que caracterizam a adolescência 
junta-se o esforço de propaganda exercido pela indústria 
do tabaco, do álcool, etc. A escola e a família tentam opor-
-se a esta vaga consumista, muitas vezes com um forte sen-
timento de frustração perante um previsível insucesso dada 
a desproporção de meios. 

O que se pretenderá com um anúncio publicitário, 
como muitos dos que podemos ver em "out-doors" nas 
nossas cidades, em que se lê algo como isto "... a bebida ... 
é uma aventura! / bebe com moderação" ? 

Roberts ") refere, por exemplo, que nos E.U.A. o came-
lo Joe (dos cigarros Camel) era conhecido e identificado 
por uma percentagem de crianças idêntica à que recon-
hecia o rato Mickey. Curiosamente, ou nem tanto, Roberts 
acrescenta que o valor facturado pela venda ilegal de ciga-
nos a jovens, ainda nos E.U.A., era cerca de 1,5 milhões 
de dólares! 

Em Portugal e nos países desenvolvidos em geral, a 
morbilidade entre os adolescentes é atribuída maioritaria-
mente a factores de ordem psicossocial. Os problemas dos 
jovens agrupam-se principalmente nas seguintes catego-
rias: conduta alimentar, absentismo e insucesso escolar, 
problemas da esfera do comportamento sexual (gravidez e 
doenças sexualmente transmissíveis, entre outros), e com-
portamentos de risco como o tabagismo e alcoolismo e os 
comportamentos associados à condução de veículos 
motorizados (principal causa de morte entre este grupo 
etário) (2). 

O estado de saúde e os comportamentos e hábitos 
saudáveis, relacionados entre si, dependem em grande 
parte das atitudes face à saúde interiorizadas ao longo do 
desenvolvimento (". O objectivo das acções de educação 
para a saúde é implementar e desenvolver atitudes que 
suportem, ao longo do ciclo de vida, comportamentos 
saudáveis. Os pais e as suas atitudes e acções, em relação 
a si próprios e aos filhos, a escola e os professores, os com-
panheiros e os meios de comunicação social, em especial a 
TV, são as mais importantes fontes das atitudes e compor-
tamentos face à saúde. 

O conhecimento das atitudes é particularmente impor-
tante visto que alguns comportamentos de risco parecem 
ser mais frequentes em determinadas idades ou períodos, 
logo esses serão também os períodos adequados para a 
intervenção preventiva. O conceito "janela de vulnerabili-
dade" refere-se ao período em que a criança ou jovem se 
encontram expostos a um determinado risco, dadas as tare-
fas desenvolvimentais típicas (4). Esse mesmo período 
implica maior sensibilidade e abertura ao esforço educati- 

vo e constitui, por isso, uma "janela de oportunidade". 
Neste trabalho de revisão bibliográfica, os autores 

descrevem alguns factores que influenciam o tipo de ati-
tudes face à saúde das crianças e adolescentes. O objectivo 
é sensibilizar os especialistas das áreas da saúde educação 
para a importância do meio sociocultural e afectivo em que 
a criança se insere, tomando este contexto como uma alia-
do da prevenção e promoção, tão cedo quanto possível, de 
estilos de vida saudáveis. 

Determinantes dos Comportamentos Saudáveis 

Um dos objectivos das campanhas de educação para a 
saúde é levar as pessoas a adoptarem comportamentos que 
previnem a ocorrência de algumas doenças. Estes compor-
tamentos são complexos e variados e dizem respeito a tan-
tas situações quantas as doenças que potencialmente evi-
tam. São influenciados por diversos factores que a seguir 
se descrevem (". 

Factores demográficas - referem-se ao grupo de 
pertença (cultural, étnico, etc.), ao nível sociocultural, às 
características familiares, ao sexo e idade. Por exemplo, 
algumas doenças infecciosas são mais frequentes nas 
classes mais desfavorecidas e com menor educação que 
não adoptam os cuidados básicos de higiene necessários. 

O tabagismo e o alcoolismo são, ainda, classicamente 
referidos como mais prevalecentes nos homens do que nas 
mulheres, logo estes estão mais sujeitos às consequências 
destes comportamentos patogénicos. 

Outras doenças são mais características de determina-
dos grupos etários: doenças infecciosas na infância, lesão 
ou morte por acidente na adolescência, doença cardíaca ou 
cancro na idade adulta, doença cardiovasculares na terceira 
idade, etc. 

Variáveis situacionais - implicam o contexto social 
associado a um determinado comportamento, a influência 
dos familiares e amigos, a rede social de apoio, a pressão 
social, etc. 

Percepção de sintomas - muitas vezes as mudanças 
do comportamento acontecem depois de uma queixa ou 
sintoma (no próprio ou num seu próximo) que coloca a 
pessoa de sobreaviso em relação a uma doença. Um 
primeiro indício ou sintoma pode levar o indivíduo a 
mudar um comportamento de risco. 

Determinantes psicológicos - incluem factores: "cogni-
tivos", por exemplo, a percepção de vulnerabilidade a uma 
determinada doença aumenta a probabilidade de se desen-
volverem comportamentos protectivos; "emocionais", 
realçam o papel do "stress" ou da ansiedade associados às 
doenças cardíacas, por exemplo; "valores", como a virili-
dade associada a certos comportamentos sexuais de risco; 
as "crenças" como, por exemplo, as associadas à alimen-
tação macrobiótica ou às características milagrosas de 
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alguns alimentos; As "atitudes", consideradas como 
posições latentes, favoráveis ou desfavoráveis, constituem 
motivação para um dado comportamento, assim, por 
exemplo, uma atitude favorável à pratica desportiva 
aumenta a probabilid,ade de alguém se envolver em exercí-
cio físico. 

Aquisição de Atitudes e Comportamentos 
Relativos à Saúde 

As atitudes implicam crenças ou atributos associados 
ao objecto alvo, sentimentos avaliativos dirigidos ao 

mesmo objecto, e intenções de comportamento. 
As atitudes são adquiridas ao longo do processo de 

socialização, influenciam profundamente o comportamen-
to, são parte das idiossincrasias e, apesar de alteráveis, ten-
dem a manter-se estáveis. Por isso mesmo as atitudes são 
importantes enquanto determinantes dos comportamentos 
saudáveis e não-saudáveis '6). 

As atitudes relativas à saúde vão sendo adquiridas pela 
criança desde muito cedo, ao longo do processo de socializa-
ção e desenvolvimento, são aprendidas, no contexto familiar, 
e evoluem por influência dos companheiros, das experiência 
de vida dos conhecimentos escolares e pela informação 
obtida através dos meios de informação social. Implicam o 
comportamento e têm, por isso, consequências no estado 
de saúde. Por sua vez o estado de saúde interfere com o 
desenvolvimento das atitudes, dos conhecimentos e dos 
comportamentos relacionados com a saúde e a doença. 

Os conhecimentos da criança a propósito da saúde 
envolvem a compreensão de alguns dos conceitos e dos 
mecanismos de causalidade relativos à saúde e à doença. 
Por atitudes relativas à saúde entende-se o sistema de 
avaliações positivas e negativas, sentimentos, emoções e 
tendências a favor ou contra determinado aspecto rela-
cionado com a saúde. 

São diversos os factores que intervêm no processo de 
aprendizagem das atitudes e comportamentos relacionados 
com a saúde. Em todo o caso a maturação da criança e as 
suas vivências são importantes. Numa revisão da literatu-
ra, Tinsley (7) considera duas perspectivas em que se 
enquadram os trabalhos analisados. O primeiro ponto de 
vista considera o desenvolvimento cognitivo da criança 
como o elemento fundamental da evolução de atitudes e 
comportamentos a respeito da saúde. O outro ponto de 
vista aborda o tema na perspectiva das diferenças individu-
ais e considera as influências da família, dos colegas, da 
escola e dos meios de comunicação como factores explica-
tivos dessas diferenças. 

Passamos a descrever, com algum pormenor, a for-
mação e evolução na criança e no jovem, das atitudes e 
comportamentos relativos à saúde de acordo com as duas 
perspectivas referidas. 

Atitudes e desenvolvimento cognitivo 

Diversos autores adoptaram como ponto de partida da 
abordagem do desenvolvimento das atitudes e comporta-
mentos a teoria de Piaget sobre o desenvolvimento da cri-
ança. Assim, é postulado que o indivíduo apresenta um 
conjunto de crenças e conhecimentos sobre as causas e 
mecanismos das doenças que é característico do seu nível 
cognitivo (8, 9, 10). De acordo com esta perspectiva, a com-
preensão das causas das doenças e dos sintomas desen-
volve-se ao longo de seis fases que correspondem aos 
critérios de compreensão das noções de causalidade. 

As crianças de idade pré-escolar (entre os 3 e 6 anos), 
encontram-se no estádio pré-operatório caracterizado por 
um pensamento pré-lógico, subordinado a uma causali-
dade mágico-fenomenista. Neste estádio a criança desen-
volve uma sequência de dois níveis no seu conhecimento 
das doenças. Um sintoma começa por ser atribuído a uma 
causa a ele associada temporalmente. Uma dor de cabeça é 
associada ao ter estado com a cabeça ao sol. A criança não 
sabe nada sobre o mecanismo responsável por esta relação, 
esta é a fase fenomenista. Mais tarde a criança atribui a 
causa do sintoma à proximidade física com um agente por 
ela identificado, sem que integre na sua concepção qual-
quer mecanismo que explique a relação causa efeito, a fase 
do contágio. Os sintomas são, também, atribuídos a factores 
relacionadas com a transgressão do comportamento e à 
consequente punição. Uma doença pode ser um castigo por 
não ter cumprido uma regra (e.g. a dor de cabeça sobrevem 
porque não se pôs o chapéu como a mãe mandou). 
Igualmente a cura pode ser entendida como o resultado de 
ser seguido os procedimentos correctos prescritos pela mãe 
ou pelo médico. 

Na idade da escolaridade básica (entre os 7 e 10 anos) 
- estádio operatório concreto - a criança descobriu algumas 
leis elementares da lógica mas estas estão subordinadas e 
limitadas pelo impacto da percepção da realidade concreta. 
As explicações sobre as causas da doenças implicam a 
compreensão e associação entre fenómenos consecutivos 
percebidos independentemente da referência a mecanis-
mos fisiológicos e biológicos subjacentes. As doenças e os 
sintomas são atribuídos à contaminação por alguém já 
doente ou ao contacto com um agente externo como 
"micróbios". Mais tarde, a doença é situada no interior do 
corpo. Uma dor de barriga, por exemplo, é atribuída a algo 
que se comeu que estava "estragado" "", esta é a fase da 
internalização. 

No início da puberdade e durante a adolescência - está-
dio do pensamento operatório formal - o pensamento deixa 
de estar preso à realidade concreta e passa a funcionar de 
modo abstracto. O jovem acede, nesta fase, a um nível de 
maturidade intelectual que o torna capaz de perceber as 
relações complexas de causalidade próprias das doenças. 
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No início deste estádio o adolescente compreende, já, os 
mecanismos fisiológicos que explicam, em parte, muitas 
doenças - nível fisiológico. Só, um pouco posteriormente, 
no nível psicofisiológico, será possível a compreensão do 
processo de interacção dos vários mecanismos implícitos 
como causa da doença. As causas fisiológicas, sociais e 
psicológicas, assim como o entendimento no que toca às 
necessidades de prevenção da doença, e as suas inter-
acções, são então integradas e compreendidas (`'). 

Outros investigadores têm criticado este ponto de 
vista, propondo que as crianças, mesmo as mais pequenas, 
são capazes de um entendimento muito mais complexo das 
causas das doenças e próximo do entendimento do adulto. 
Carey u" classifica as interpretações das doenças, forneci-
das por crianças, em três tipos: a Definições nominais -
quando as doenças são definidas apenas por um conjunto 
de sintomas; b - Propriedades associadas - quando as 
doenças são definidas por conjuntos de sintomas e atribu-
tos, cuja presença, no seu todo, não é entendida como 
necessária mas sim provável. Neste caso diferentes 
doenças podem apresentar um mesmo conjunto de sinais, 
enquanto que a mesma doença pode manifestar-se em pes-
soas diferentes apresentando alguns sintomas diferentes; 
c - Definições naturais - implicam uma compreensão das 
relações entre as causas e a doença, e a constatação de que 
nem sempre estando presentes as causas se verificará a 
doença. Este último tipo de definições parece corresponder 
às concepções do estádio do pensamento formal, enquanto 
que as definições nominais serão mais semelhantes às 
explicações pré operatórias e as propriedades associadas 
semelhantes às concepções operatório concretas. 

Kalish", adoptando esta tipologia verificou que os 
adultos e as crianças de idades pré-escolares tendiam a 
definir predominantemente a doença de acordo com as caracterís-
ticas do tipo "propriedades associadas", não se distinguin-
do estas definições entre si. Segundo o autor, tal constatação 
sugere que a concepção das crianças sobre as doenças é 
mais complexa do que se pensa, não diferindo assim tanto 
das concepções do adulto. Posto isto, podem e devem, 
segundo este investigador, ser fornecidas à criança infor-
mações sobre as causas das doenças, com o objectivo de 
promover nelas atitudes e comportamentos de prevenção. 

Desenvolvimento cognitivo e atitudes 
face aos alimentos 

Também no que se refere à nutrição, nomeadamente ao 
desenvolvimento de aversão a alguns alimentos, a abor-
dagem desenvolvimental se tem mostrado profícua. 

Num estudo realizado com crianças dos três aos doze 
anos, foi demonstrado que as crianças aprendem, ao longo 
do seu crescimento, a categorizar os potenciais "alimentos " 
de acordo com algumas categorias psicológicas (15), com- 

paráveis ao que foi dito anteriormente sobre a relação entre 
a concepção da doença e o desenvolvimento cognitivo. 

Assim, pelos quatro anos de idade, as crianças dis-
põem da capacidade de classificar os alimentos que 
rejeitam, de acordo com as características sensóriomo-
toras dos mesmos, tais como o gosto desagradável (e.g. 
cerveja) e a perigosidade comunicada por outrém (e.g. 
venenos). 

Na idade escolar e depois dos oito anos, os produtos 
são rejeitados pelo conceito de que a criança dispõe sobre 
natureza do mesmo que é, agora, categorizado em função 
da repugnância que provoca e de ser considerado 
impróprio para a alimentação. Diversos produtos são clas-
sificados por crianças e adultos como repugnantes em con-
sequência da sua natureza ou, apesar de serem comestíveis 
à partida, por terem estado em contacto com algo "sujo" '''). 
Unhas, cabelos ou fezes, por exemplo são considerados 
repugnantes pelas suas características intrínsecas. No 
entanto, um sumo num copo, quando tocado por uma 
mosca ou por um cabelo, pode então tornar-se repugnante 
por contágio ou contaminação. Crianças de dois ou três 
anos de idade serão capazes de beber este sumo, sem difi-
culdade, depois de removida a mosca ou o cabelo. As cri-
anças de oito anos, pelo contrário, já não serão capazes de 
o beber por considerarem que o sumo como que adquiriu, 
por contágio, as características daquilo com que esteve em 
contacto 07). Nestas idades as crianças comportam-se, afi-
nal, de acordo com as capacidades cognitivas típicas do 
período operatório concreto, embora outros autores ten-
ham verificado o mesmo efeito do mecanismo de contágio 
em crianças alguns anos mais novas"' 

O processo antes descrito poderá explicar o desen-
volvimento da capacidade de classificação dos produtos 
que a criança aceita consumir, de acordo com categorias 
idênticas às já referidas para a rejeição mas de sinal con-
trário, tais como gosto agradável e os efeitos benéficos e 
apropriados para a alimentação. 

Atitudes e diferenças individuais 

A perspectiva das diferenças individuais, na abor-
dagem de atitudes e comportamentos da saúde na criança, 
foca a atenção na interacção de variáveis relativas à per-
sonalidade com variáveis sociais e culturais. De acordo 
com este ponto de vista, a socialização de atitudes e com-
portamentos relativos à saúde dependerá mais desses fac-
tores do que do processo de maturação cognitiva'". 

As variáveis de personalidade são a auto-estima, o 
locus de controlo, a percepção de vulnerabilidade e a moti-
vação para agir. Está demonstrada a relação entre estas variáveis 
e a melhor compreensão da doença, melhores atitudes e 
melhor estado de saúde "19' 20). Quanto à motivação, alguns 
estudos mostram que a saúde não é um valor ou prioridade 
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significativa para as crianças mais novas (2". 
Num trabalho realizado com pré-adolescentes, 

Peterson et al. (22)  constataram que os jovens eram inca-
pazes de prever adequadamente as consequências negati-
vas de um acidente com bicicleta e tendiam a desvalorizar 
o uso dos equipamentos de protecção. A percepção da 
própria vulnerabilidade poderá estimular o interesse da cri-
ança pela saúde e prevenção. O estar doente, pelo menos 
no que diz respeito às doenças triviais da infância, aumen-
ta a capacidade da criança para compreender as relações 
entre saúde, doença e comportamento, contribuindo, assim, 
positivamente para o seu desenvolvimento psicológico ("). 

Factores sociais e culturais 

Os factores sociais e culturais desempenham um papel 
decisivo na formação das atitudes e no desenvolvimento 
das diferenças individuais. Entre estes factores merecem 
realce especial a família, a relação com os pares, a escola 
e os "mass-media", particularmente a TV. 

A - Influências familiares 

No que diz respeito às influências da família há que 
considerar diversos aspectos. As características da família, 
as atitudes dos pais em relação à sua própria saúde e em 
relação à saúde dos filhos ou as práticas educativas a 
propósito do ensinar comportamentos saudáveis, parecem 
ser determinantes. Uma das características mais firme-
mente associadas às atitudes dos filhos é o nível socioe-
conómico e cultural dos pais. Quanto melhor este índice 
melhores e mais saudáveis as atitudes dos filhos. O estatu-
to socioeconómico surge como o factor que melhor prediz 
quer as atitudes quer os índices de saúde da família ". 
Entre estes factores, o número de anos de escolaridade da 
mãe, mais do que o do pai, é o que se encontra mais forte-
mente associado aos índices de saúde dos filhos. 

As atitudes e comportamentos dos pais em relação à 
sua própria saúde têm uma influência profunda nas ati-
tudes e comportamentos dos filhos. Tal influência aumen-
ta conforme aumenta a idade das crianças. Assim, as ati-
tudes dos pais vão repercutir-se nas atitudes e comporta-
mentos dos filhos mesmo quando estes se tornam 
autónomos e adultos. Os filhos tendem a reproduzir as ati-
tudes e comportamentos que observam nos progenitores. 
Considera-se, pois, que a família constitui uma unidade 
social importante para a reprodução pela geração seguinte 
de atitudes e comportamentos observados e adquiridos na 
geração anterior. A aprendizagem das atitudes e comporta-
mentos relativos à saúde é realizada de forma marcante no 
contexto familiar (25,28'. 

Quanto à influência das atitudes dos pais relacionadas 
com a saúde dos filhos, foi verificado que as crenças da  

mãe na sua capacidade para guiar o comportamento dos 
filhos e melhorar a saúde destes, estavam associadas a 
maior frequência de utilização pelas crianças de comporta-
mentos preventivos e dos serviços de saúde. Bachanas e 
Roberts "" estudaram factores psicossociais associados às 
atitudes em relação à saúde e o comportamento durante 
procedimentos médicos aversivos, em crianças de idades 
entre 6 e 11 anos. Entre os diversos factores investigados, 
verificaram que a atitude das mães era o que melhor predi-
zia as atitudes e o comportamento dos filhos, e que as ati-
tudes das crianças prediziam eficazmente o seu comporta-
mento durante os procedimentos aversivos. As crianças 
que reagiam melhor aos tratamentos dolorosos, eram as 
que manifestavam atitudes mais favoráveis e também 
aquelas cujas mães apresentavam atitudes mais adequadas. 

Estudando a associação entre os conhecimentos e 
crenças das mães e as atitudes dos filhos, em relação à 
SIDA e a crianças contaminadas, concluiu-se que as 
crenças das mães se assemelhavam às crenças e mitos dos 
seus filhos '27. 28'. 

Pode dizer-se que quanto mais os pais se preocupam 
com a saúde dos filhos mais provável se torna que estes, 
tomando os pais e as suas atitudes como modelos, interiorizem 
as medidas preconizadas por eles, de modo a que elas se 
tornem parte do seu repertório. 

Quanto às práticas educativas relacionadas com com-
portamentos especificamente associados à saúde, verifi-
cam-se melhores resultados quando os pais apresentam um 
estilo menos autoritário, usam estratégias educativas 
menos punitivas, usam mais argumentação racional para 
convencer os filhos, e permitem-lhes maior autonomia em 
relação a comportamentos de prevenção como lavar os 
dentes, cuidados a ter em relação à alimentação, prática de 
exercício físico e regras relativas às horas de sono. As 
práticas educativas tolerantes que implicam o reconheci-
mento da criança como um indivíduo, que a encorajam a 
ser responsável e estimulam a sua autonomia, têm como 
consequência uma maior frequência de comportamentos 
positivos. Pais com um estilo autoritário, que usam estraté-
gias punitivas e não encorajam a responsabilidade e 
autonomia dos filhos, fazem com que estes adoptem com 
menor frequência comportamentos de prevenção. 

Estudando o processo de socialização das estratégias 
de "coping", Kliewer e Fearnow "9) verificaram que o 
ambiente familiar, os comportamentos de "coping" dos 
pais e as sugestões fornecidas por estes aos seus filhos, 
estavam muito significativamente associados à qualidade 
dos comportamentos de "coping" das crianças. Estes inves-
tigadores concluíram que há uma relação directa entre os 
comportamentos e sugestões dos pais e os comportamentos 
dos filhos, o que sugere a presença de um processo de 
aprendizagem por modelagem. O mesmo acontece quanto 
à relação entre as expectativas ou comportamentos dos 
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jovens e os comportamentos dos irmãos mais velhos. Estes 
poderão constituir fonte de forte influência quanto aos 
comportamentos de risco, sugerindo, também, a importân-
cia do processo de aprendizagem vicariante (30) 

B - Influência de companheiros e amigos 

Os companheiros e amigos constituem muito 
provavelmente um factor influente na aquisição de atitudes 
e de comportamentos referentes à saúde. Apesar de exis-
tirem poucos trabalhos sobre o papel dos companheiros, é 
aceite a sua importância neste aspecto por semelhança com 
o que se passa em áreas mais gerais da socialização. Os 
amigos fornecem modelos e são agentes de reforço para as 
atitudes e comportamentos dos jovens "". 

Os trabalhos de Gauze et al. (32)  sintetizam adequada-
mente a importância da família e a interacção desta com os 
efeitos das relações de amigos na socialização e no desen-
volvimento psicossocial, com implicações na percepção 
que os jovens desenvolvem sobre a sua saúde. Estes inves-
tigadores verificaram que quando as famílias eram mal 
adaptadas, a associação entre factores relativos à amizade 
e a avaliação do bem estar era mais forte. Tal associação 
era mais fraca quando as famílias eram bem adaptadas. 
Assim, a interacção entre variáveis familiares e a avaliação 
do bem estar era mais significativa quando não existiam 
amizades importantes, ou estas eram percebidas pelo 
jovem como de pouca qualidade. Se as famílias eram mal 
adaptadas, sempre que o estatuto de amizade mudava tam-
bém se modificava a avaliação do bem estar. 

Os autores concluíram que os sentimentos de com-
petência e de bem estar dos jovens resultavam da inter-
acção entre variáveis familiares e a experiência de 
amizade. A amizade parecia poder ajudar o jovem a com-
pensar a vulnerabilidade que resultava de um ambiente 
familiar disfuncional ou mal adaptado. A família adaptada 
e coesa ajudava o jovem a suportar os efeitos de amizades 
inadequadas. Por conseguinte, a relação entre os dois sis-
temas sociais parece ter importância determinante no 
desenvolvimento psicossocial e bem estar do jovem. 

C - Influência da escola 

A escola, no que diz respeito à informação e conheci-
mentos veiculados através dos currículos, pode contribuir 
para o desenvolvimento de comportamentos saudáveis em 
idades nas quais a criança é vulnerável e é relativamente 
fácil que se instalem hábitos não saudáveis. A escola pode 
contribuir assim para a aquisição de comportamentos pro-
motores da saúde, que se poderão transformar em crenças 
e estilos de vida funcionais (6). 

De acordo com diversos trabalhos citados por Tinsley (7), 
a escola é eficaz na mudança de conhecimentos das cri- 

anças no que diz respeito ao tabagismo, alimentação e 
prática de exercício físico, mostrando-se, no entanto, 
menos eficaz em produzir mudanças nas atitudes e no 
comportamento dos alunos. Sugere-se que os conteúdos 
dos programas escolares devam ser melhorados em áreas 
como a alimentação, o tabagismo, as drogas, o alcoolismo 
e a higiene dentária, no sentido de serem mais eficazes na 
promoção de mudanças positivas no comportamento dos 
alunos. 

Para além das mudanças programáticas, há que ter em 
conta que a escola, pelo tipo e qualidade de recursos de que 
dispõe (refeitório, bufete, ginásio, piscina, etc.) constitui 
fonte e de comportamentos para os jovens. As acções pre-
ventivas, centradas na escola, são relativamente fáceis de 
implementar e, se bem delineadas, constituem meios privi-
legiados para a adopção de políticas de prevenção primária 
(33, 34, 35)

. 
 

Num trabalho interessante, sobre o papel da escola na 
educação para a saúde e referindo-se a experiência da 
Dinamarca, Jensen "6) descreve e compara duas aborda-
gens. 

Uma das abordagens é classificada como tradicional 
ou Paradigma Moralista. O objectivo é promover "com-
portamentos" e "estilos de vida saudáveis". A abordagem 
pedagógica é considerada moralista e totalitária pois visa 
"impõe um padrão de comportamento. Os professores 
têm, neste paradigma, o papel de modelos no que se refere 
aos comportamentos alvo (nutrição, tabagismo e consumo 
de bebidas alcoólicas, a cantina e o restante meio escolar 
têm um papel importante. Os técnicos de saúde dão o seu 
contributo durante as aulas. 

A outra abordagem é definida como Paradigma 
Democrático, é não-directiva e não impõe padrões de 
comportamento. O conceito de saúde que lhe serve de 
referência é um conceito aberto, envolvendo as relações 
entre condições de vida e escolhas sobre o estilo de vida, 
bem estar, etc. 

Os objectivos da abordagem são a promoção de "com-
petências de acção" e não mudanças de comportamento. 
Assim os estudantes são estimulados e apoiados para 
procurarem as causas pessoais e sociais para os problemas 
de saúde e desenvolver as competências próprias para 
influenciarem e mudarem essas causas. 

Os professores e demais agentes têm, neste paradigma, 
um papel mais activo e não-directivo. As estratégias impli-
cam a discussão, o desafio, a busca de soluções em grupo, 
sendo o contexto escolar e os estudantes vistos como 
agentes sociais e parte da sociedade. 

Neste contexto o papel da escola é equipar os estu-
dantes com conhecimentos e comprometimentos, no senti-
do de fazerem escolhas e se empenharem em acções de 
modo a enfrentarem os desafios colocados pelo estilo de 
vida e condições sociais. Ou seja, a escola visaria desen- 
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volver as aptidões dos estudantes de modo a estes agirem 
nos níveis pessoal e social, aumentando as "competências 
de acção". A influência dos objectivos da educaço e pro-
moção para a saúde fazer-se-á sentir, ainda, na própria 
escola e também no seu envolvente social. 

O autor 06) traça uma distinção muito clara entre "com-
portamento" e "acção". Considera a acção é mais profun-
da, exige um processo decisional consciente e um "tomar 
partido" por uma dada opção. Por exemplo os alunos que 
se envolvem em práticas desportivas são estimulados a 
investigar as reacções fisiológicas e mudanças do corpo. 
Outros alunos, sobre a mesma actividade podem investigar 
os níveis de poluição do ambiente em que a actividade 
decorre. Os conhecimentos adquiridos a propósito da 
actividade são integrados nos currículos. 

Esta abordagem exige dos professores competências 
facilitadoras da educação dos outros no domínio da saúde, 
e grandes níveis de conhecimentos e "insight" orientados 
para a acção. 

D - Influência da TV 

Diversos estudos concluíram que, nos EUA, ver tele-
visão é a "actividade" na qual as crianças gastam mais 
tempo (", 38), e alguns autores contabilizam em 40 
horas/semana o tempo assim despendido pelos jovens de 
áreas urbanas "9'. Em Portugal estima-se que uma grande 
percentagem das crianças e jovens passam cerca de 2 a 3 
horas/dia a ver TV (48). 

É geralmente aceite que os conteúdos transmitidos por 
este meio de comunicação afectam as crenças, atitudes, 
conhecimentos e comportamento dos indivíduos. Mesmo 
antes dos 2 anos de vida, as crianças já prestam atenção a 
alguns sons e sinais visuais que observam na TV, e aos 2 
anos são capazes de discriminar alguns gestos e de os 
reproduzir por imitação (4". Aos 4 anos as crianças prestam 
atenção ao que se passa na TV cerca de 40% do tempo em 
que ela está ligada e aos 8-10 anos a cerca de 80% do 
tempo. Uma grande parte dos brinquedos solicitados aos 
pais pelas crianças são aqueles referidos nos anúncios tele-
visivos (42) 

O tipo de programas preferidos varia em função das 
capacidades cognitivas e, portanto, das capacidades para 
compreender a informação neles veiculada. A criança de 
idade pré-escolar gosta dos programas infantis educativos 
(do género da "Rua Sésamo"), enquanto que a criança de 
idade escolar escolhe programas humorísticos e desenhos 
animados, em que o vocabulário e as exigências de com-
preensão são mais sofisticados. Os rapazes preferem, mais 
do que as raparigas, programas cujos conteúdos incluem 
aventuras, acção, desenhos animados e informação sobre 
desporto. Se, no passado, as crianças viam televisão em 
casa com a família e suas escolhas eram, afinal, determi- 

nadas pelas escolhas dos pais '43', as mudanças crescentes 
no estilo de vida das famílias dos países desenvolvidos têm 
levado a uma crescente autonomia nas escolhas das cri-
anças, que dispõe agora da possibilidade de verem o que 
desejam com implicações complexa no processo de social-
ização e consumo (44). 

A atenção dos investigadores tem-se focado nos 
efeitos da televisão relacionados com três aspectos. O 
efeito da propaganda nos comportamentos da saúde, a 
influência da publicidade no consumo de alimentos, e o 
papel da televisão na modelagem das respostas de risco de 
acidente ou da sua prevenção. 

O "efeito da propaganda nos comportamentos da 
saúde" é considerada pouco relevante, pois este media tem 
sido pouco usado com esse objectivo )". O segundo e ter-
ceiro aspectos são tratados a seguir. 

Publicidade e consumo de alimentos  
A influência da TV enquanto meio difusor de modelos 

de comportamento alimentar é tida como muito impor-
tante. Existe presentemente uma extensa bibliografia acer-
ca dos efeitos da publicidade no consumo dos produtos ali-
mentares )45). 

As crianças e jovens parecem ser particularmente sen-
síveis aos anúncios sobre alimentos, nomeadamente os 
produtos com alta densidade calórica e ricos em açúcar 
mas pobres em nutrimentos ("). A análise de conteúdo dos 
anúncios sobre alimentos, mostrados nos programas infan-
tis, revela que estes na sua maioria têm a ver com o açúcar. 
Tal tipo de publicidade tem implicações negativas no 
conhecimento, nas atitudes e no comportamento alimentar 
das crianças e dos jovens, cuja consequência parece ser o 
aumento do consumo de alimentos pobres do ponto de 
vista nutricional e ricos em glicose (47' 48' 49). 

Os anúncios ou campanhas que têm por objectivo melho-
rar os hábitos alimentares das crianças e jovens, revelam 
ser eficazes em melhorar os seus conhecimentos dietéticos 
mas não revelam o mesmo sucesso na mudança dos com-
portamentos. No entanto, foi verificado que crianças de 
idades pré-escolares (3-6 anos) que visionaram anúncios 
sobre bolos, caramelos, cereais de pequeno almoço com 
açúcar, etc., e anúncios sobre alimentos naturalmente 
doces, como frutos e outros vegetais doces, diminuíram o 
consumo dos alimentos artificialmente enriquecidos em 
açúcar quando a exposição aos anúncios foi seguida por 
comentários realizados por um adulto, nos quais se valorizavam 
as qualidades e efeitos para saúde dos alimentos natural-
mente doces. Quando os comentários incidiam apenas 
sobre as implicações negativas para a saúde dos produtos 
enriquecidos em açúcar, não se verificava nenhum 
decréscimo do consumo destes alimentos (5°'. 

A criança necessita de adquirir algumas regras a 
propósito do consumo de alimentos doces dos quais gosta 
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naturalmente. Estas normas e proibições são interiorizadas 
lentamente e são raramente cumpridas. O encorajamento 
ao consumo de alimentos doces e pobres em nutrientes que 
a criança observa na publicidade da TV, vai colidir com as 
regras impostas pelos pais e acentuar a importância do factor 
prazer associado ao consumo. No momento de decidir 
quais os alimentos a ingerir, o prazer adquire primazia em 
relação às normas e determina a escolha '5". 

Grande parte dos anúncios sobre alimentos refere-se a 
produtos ricos em açúcar, salgados e de elevado valor 
calórico mas pobres do ponto de vista nutricional. A obser-
vação frequente dos anúncios sobre produtos alimentares 
parece encorajar, nas crianças, um maior consumo deste 
tipo de alimentos. 

Influência da TV na modelagem dos comportamentos  
de risco  

Sobre os efeitos da TV nos comportamentos de risco e 
agressividade, diversos autores referem a existência de 
uma associação entre o comportamento das crianças e 
jovens e a exposição prévia a conteúdos referentes a esse 
comportamento "2' 53). 

Se a TV pode modelar comportamentos negativos é de 
esperar que provoque igualmente alterações positivas na 
conduta dos observadores. Ao estudar o efeito de conteú-
dos televisivos na implementação de comportamentos de 
prevenção em crianças de ambos os sexos, dos 5 aos 8 anos 
de idade (54), verificou-se que os rapazes, em geral, 
mostravam maior desejo de se envolver em situações de 
risco do que as raparigas. Os investigadores constataram, 
ainda, que quando viam filmes onde eram mostradas situações 
de risco de acidentes e eram adoptados os procedimentos 
protectivos, as crianças exprimiam menos desejo de se 
envolverem em situações do mesmo tipo ficavam mais 
conscientes dos perigos decorrentes de situações comuns. 
Segundo os autores, estes resultados demonstravam o 
efeito da aprendizagem a que as crianças foram sujeitas. 

O aumento da capacidade para identificar consequên-
cias das situações de risco poderá dever-se ao efeito do 
acesso à informação sobre os comportamentos protectivos. 
Esta informação terá sido suficiente para modificar a 
disponibilidade da criança produzir raciocínios relevantes 
sobre protecção de modo a identificar possíveis risco resul-
tantes de situações do quotidiano. 

O impacto da TV na socialização das crianças, o efeito 
marcante dos seus programas, quer sejam educativos, 
recreativos ou publicidade, faz pensar na necessidade de se 
definirem políticas que visem tirar partido da sua utiliza-
ção e limitar os seus efeitos negativos (43) 

Macdowall e Wellings (55)  referindo-se ao uso dos 
"mass media" em geral, TV, rádio, jornais e revistas, como 
veículos de informação sobre a saúde, consideram que 
estes têm pontos fortes e fracos. Entre os primeiros enu- 

meram: contribuem para colocar assuntos da saúde na 
agenda social e política; reforçam os esforços para conscien-
cializar a comunidade acerca da saúde; veiculam infor-
mação útil. Como pontos fracos identificam eficácia 
reduzida quando: a informação transmitida é muito com-
plexa, se visa o ensino de aptidões, e se pretende mudança 
de atitudes e crenças. Os autores realçam a necessidade e 
importância de se realizarem estudos para testar a eficácia 
das estratégias e os resultados. 

Conclusão 

A primeira abordagem que descrevermos consideramo-la 
como clássica tendo em conta, por um lado, a sua antiguidade 
e, por outro lado, o peso e a importância da teoria do 
desenvolvimento cognitivo que lhe está subjacente e de 
onde, de resto, retira a sua pertinência. A segunda abor-
dagem alicerça-se nos dados da investigação mais actual 
que confirmam a sua validade. Esta perspectiva permite-
-nos compreender os factores, e a forma como estes inter-
agem, que influenciam ou determinam um dado resultado 
no âmbito dos comportamentos protectores da saúde. 

Nas sociedades desenvolvidas, é cada vez maior a 
pressão no sentido dos consumos servirem objectivos liga-
dos cada vez mais ao prazer e menos às funções de 
manutenção da vida. Cada vez mais cedo somos con-
frontados com a necessidade de escolher. Muitas vezes esta 
decisão, não sendo totalmente dicotómica, implica optar 
entre o saudável versus o menos saudável. É, por isso, fun-
damental que se realize um esforço educativo no sentido da 
promoção da capacidade de escolher com responsabili-
dade. A saúde ou a doença na idade adulta, em muitos 
casos, dependerá cada vez mais das escolhas realizadas na 
infância e na adolescência. 

Os pais e a família, assim como a escola, tem um papel 
inequívoco na socialização das atitudes das crianças e 
jovens relativas ao estilo de vida. 

Dos elementos descritos neste trabalho ressalta a 
importância de serem ensinadas, às crianças e jovens, ati-
tudes e comportamentos positivos. Ressalta, ainda, a 
importância da estrutura familiar como sistema mediador e 
reguladora da integração da criança e jovem no grupo dos 
iguais. 

Com o propósito de prevenir a doença, levando a adop-
tar tão cedo quanto possível comportamentos protectivos, 
importa planear e promover acções educativas que terão, 
na nossa opinião, que ser dirigidas não só a criança mas 
também ao contexto socioafectivo envolvente. 

No planeamento das acções a realizar pelos agentes 
educativos e da saúde, visando populações com caracterís-
ticas socio-demográficas e psicossociais específicas, 
importa ter em consideração o nível de maturação da cri-
ança e as características e contexto cultural da família. 
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Também a escola, ao longo dos seus diversos níveis consti-
tui um contexto fundamental de intervenção preventiva. 

Aproveitar as potencialidades dos "mass-media", em 
especial da TV, considerando a definição de políticas e 
estratégias sólidas a desenvolver a longo termo, visando os 
objectivos anteriormente descritos, é algo difícil de obter 
mas um objectivo prioritário a atingir. 
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