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O MODELO DAS CRENCAS DE SAUDE (HEALTH BELIEF MODEL)
E A TEORIA DA AUTOPOIESIS *

Ana Feio®
Clara Costa Oliveira®

Resumo

Este artigo tem subjacente uma intencao epistencalogo ambito da Educacao
para a Saude (EpS). Com ele, pretendemos exeraplitomo os modelos de
intervencdo no ambito da EpS devem estar sustentadgaradigmas/teorias que com
eles se articulam, do ponto de vista epistemolédglzeando o modelo interventivo de
EpS se sustenta numa teoria incompativel, do pdetovista epistemologico, a
possibilidade de éxito de intervencdo em EpS dimsobstancialmente. Tal é o que
pretendemos demonstrar neste artigo, estudandomgpo@sivel fundamentacéo

epistemoldgica do modelo das Crencas da Saude ¢eonia da autopoiesis.

Palavras-chave Autopoiesis; modelo de crencas; educacéo; saude.

Introducéo

No presente texto se far4 a analise de um modelBddeacédo para a Saude
(EpS), oHealth Belief Modebu Modelo das Crencas da Saude, criado por Rosénst

seus colaboradores nos anos 60 do século passdelanea teoria bioldgica passivel de
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ser aplicada ao nivel da Educacédo para a Saudepr@aTda Autopoiesis, criada por

Humberto Maturana e Francisco Varela nos anos &gcdalo XX.

Desta forma, o artigo se encontra dividido em paises: na primeira é feita uma
descri¢cdo do referido modelo, integrado numa péxsphistérica de modelos de EpS,
na segunda é feita uma descricdo da Teoria da Aiip, integrada no Movimento da
Auto-Organizacdo (MAO) e, na terceira e Ultima @a¢ procura articular o modelo
com a teoria.

1. As geracdes dos modelos de EpS e oH@alth Belief Model, ou Modelo de
Crencas da Saude

1. As geracOes dos modelos de EpS

A educacdo para a saude (tida desde Ottawa, 19860 cecessaria para a
promocao da saude) € uma area que tem sofrid@ndia de varios campos, desde a
Pedagogia, a Psicologia, a Sociologia, a BiologiaAntropologia, a Historia, a
Comunicacdo, o Marketing, a Medicina, a EnfermagemEpidemiologia até a
Estatistica (ROCHON, 1996; RUSSEL, 1996) o que,cafirmam Greene e Simons-
Morton (1988), tem contribuido para o seu éxito.bBra hoje esteja (ou, pelo menos,
assim o desejamos) alicercada num conceito pogigveaude (concecdo desde Alma-
Ata, 1978), em que a busca de bem-estar passagsetos fisico, mental, ambiental,
emocional, sociologico, ecoldgico e espiritual, seja, pelas diversas dimensdes do
individuo, podemos considerar que a educacao paeide passou por fases que se
expressam, segundo Moreno, Garcia e Campos (2000)rés geracbes de modelos
coincidentes com as proprias mudancas sécio-ecaasnei a evolucédo dos fatores de

risco.

A primeira geracdo de modelos, “educacdo para aesdadformativa” ou

“informativo-comunicacional” na terminologia de Mdma (2001), corresponde ao
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“foco divulgativo” (SANTOS, 2000) e se baseia nod®lo biomédico, em que a saude
€ determinada pela prevencdo e tratamento da doeuega resulta de habitos e
comportamentos de risco em virtude da falta denmégdo. A educacado para a saude se
baseia, assim, na transmisséo de conhecimentosnéodmacao (tida como neutra) de
forma expositiva e unidireccional, com carater griégo, numa concec¢do bancaria de
educacéo, tal como a definiu Paulo Freire, e onans¢ visto como o processo de
comunicacao de conhecimentos. Aqui, 0 conceitoadees subjacente é muito redutor
(baseado quase exclusivamente nos aspetos bicdaidgcdoenca) e negativo (entendido

como a “auséncia de doenca”) (MARTINEZ, CARRERA$I&RO, 2000).

Como afirmam Turabian e Franco (2001), estes medgiwram que nem todas
as pessoas tém capacidade para compreender aagéwmou a valorizam da mesma
forma (a informacédo s6 tem interesse quando otsuje encontra significado) e nem
todas tém recursos (culturais, sociais, psicol&@mo materiais) para pér em pratica as
recomendacfes. Como afirma Kemm (1991, cit in NAWRAR 2000, p. 16)ha
realidade esta perfeitamente demonstrado que anr#gao, por si sO, ndo é geradora
de atitudes e que os comportamentos relacionados @osaude dependem de um

grande conjunto de atitudes de varia ordem

Na segunda geracao, “centrada no comportamento’'cquesponde ao “foco
comportamental” (SANTOS, 2000), a informacédo pgrdEagonismo, passando a ser
tida como o elo que permite obter comportamentagi&eis. Esta abordagem se
desenvolveu devido a necessidade de encontrarstasgmara a morbilidade elevada de
origem cardiovascular e oncologica associada dogstle vida ndo saudaveis
(MORENO et al, 2000). A saude, tida como objetivo final, resultacomportamento

do individuo (respostas observaveis), determinamtoegtimulos do meio no qual se
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insere. Esta perspetiva foi influenciada pelas idsor da aprendizagem
(Condicionamento Operante de Skinner e Aprendiza§etial de Bandura) e das
atitudes (Teoria de Comportamento Planeado de Afzétnishbein, Teoria de Auto-
Eficacia de Bandura e Modelo de Mudanca Comportéaheste McGuire). Esta
abordagem, com orientacdo preventiva e individéahdaptativa, jA que se pretende
conseguir a melhor adequacdo possivel ao meio emsimplicar as pessoas na
modificacdo desse meio. Para além disso, esta gie@spnegligencia as outras
dimensdes humanas e nao considera 0 sujeito conup sE@paz de determinar os
resultados da aprendizagem, isto &, continua a \@imo sujeito passivo face ao
conhecimento (SANTOS, 2000). Por outro lado, skzatuma comunicacdo do tipo
persuasivo, com o objetivo de criar culpabilidadevitima. E nesta geracdo de modelos

que se integra 0 Modelo de Crencas da Saudiealih Belief Model

Os tedricos desta geracdo postulam que a apreedizagorre quando as
pessoas interatuam com o mundo reorganizado. BetECA0 Se centra na percecao,
isto é, na forma como cada individuo interpretanéormacdo que recebe. A
aprendizagem se insere, pois, em processos e eaguentonhecimento pré-existentes

gue quanto mais organizados estiverem, melhor adagdo proporcionaréo.

A terceira geracdo, “critica”, que corresponde &xd integral” (SANTOS,
2000), surgiu na sequéncia das lacunas manifesfaglas abordagens anteriores e,
segundo este autor, aposta hum cariz de promoc&alke. Associada a uma cultura
social e democrdatica, esta perspetiva procuraioglaca morbilidade e mortalidade a
estrutura socioecondémica, propondo alternativasnddancas sociais, na tentativa de
reduzir as desigualdades e potenciar a participeg@uonitaria (MORENGCet al, 2000).

Segundo esta abordagem, é a aprendizagem queadséderdos comportamentos, pelo
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que se torna necessario implicar as pessoas nesgsmde transformacédo de fatores que
incidem sobre a saude (como por exemplo, desenvateenpeténcias sociais,
capacidade de autocuidado e estratégias de resistépressao dos pares), com vista a
reduzir as desigualdades e a potenciar o desemaito individual e a participagao
comunitaria. Nesta oOtica, a saude é tida como wurse vital, como um construto
coletivo onde se conjugam ac¢des individuais e gaatcomunitarias. Esta perspetiva foi
influenciada pelas correntes humanistas, pela lpgieo de grupo, pela psicologia
cognitivista, pela teoria critica de ensino e pelodelo dialégico de Paulo Freire
(SANTOS, 2000), pelo que se preocupa com 0s proselsinteracdo entre o individuo
e 0 meio. Se inserem nesta geracdo 0s modelos uagd para a saude de
investigacdo-acao participativa, como os modeldticas e participativos, o0 modelo

radical e 0 modelo dempowerment

2. O Health Belief Moddl (HBM) ou Modelo de Crencas da Saude (MCS)

O MCS foi desenvolvido nos Estados Unidos, nos d&tgspor um grupo de
psicologos sociais dos Servicos de Saude Publiassefi®tock e outros, como
Hochbaum, Kegeles e Leventhal), que procuraramap insuficiéncia generalizada
de pessoas para participarem em programas de @esos (rastreio da tuberculose) e
prevencdo (vacinacdo contra a poliomielite). Desalio, o MCS tem sido adaptado
para explorar uma variedade de comportamentosdggadsalude a curto e a médio
prazos, bem como para compreender a reacdo dasapesss sintomas ou face a

doencas diagnosticadas (ROSENSTOCK, STRECHER & BHTKL994).

O MCS assume que o comportamento do individuo &dgupela percecdo das
consequéncias na adocdo de novos comportamento®)T@O1998). A estas

percecdes, o individuo atribui um valor que o lavedotar um comportamento (seja ele
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favoravel ou desfavoravel). Sdo as crencas quedinam como mediadores cognitivos,
isto é, que determinam as percec¢des do individeyas representacbes mentais) e que
o levardo a agir. Esta atribuicdo de significads$as representagcbes mentais ou estas
percecdes permitem predizer diferentes comportameerdlacionados com a saude
(influéncia das teorias cognitivas de Kohler ou lwAssim, e na perspetiva de
Ogden (1996), os comportamentos ligados a saludiai@sde um conjunto de crengas
centrais que tém vindo a ser redefinidas ao lorgoathos. Estas crengas, estruturais na
vida do individuo, séo principios e valores quesram a sua atuacado e nas quais
acredita veemente, isto €, que se encontram adesgandependentemente da sua
veracidade (aos olhos do observador, porque aass dlo individuo sao sempre
verdadeiras). Estas crencas individuais, frutoudamopria histéria de vida, podem ser
religiosas, espirituais, académicas, comunitanassiarem ligadas a qualquer vertente

da dimensao humana.

Desta forma, o MCS €& um modelo psicossocial (Jar2eeker, 1984 cit
COLETA, 2003), cognitivo (ja que sdo as suas remtagdes mentais que determinam
a sua atuacao) e que, pelo exposto anteriormentenguadra na segunda geracao de

modelos de educacéo para a saude.

Rosenstock e a sua equipa perceberam que um iandivaidota um
comportamento saudavel (preventivo, como por exengderir ao rastreio de
tuberculose, a uma campanha de vacinacao ou aié&acdo do preservativo) se: a) se
considerar suscetivel a determinada doenca (p@rcdeavulnerabilidade), b) se
considerar que a doenca € ou pode ser grave (Aerakxr severidade que pode ser
avaliada pela perturbacdo emocional que € causadeemsar nas consequéncias da

doenca), c) se considerar que da adocdo de dessportamento podem advir
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consequéncias positivas (percecdo dos beneficidske considerar que os beneficios
suplantam o0s custos na adocdo desse comportampatoe¢do das barreiras)

(ROSENSTOCKet al, 1994).

Ao longo dos anos, varios autores tém contribuidm @ clarificacdo deste
modelo. E o caso dos trabalhos de Kirscht (1974yres@s comportamentos dos
individuos face a diversos sintomas e dos de BeEkachman e Kirscht (1974) sobre
0S seus comportamentos perante doencas diagnestic&sstes trabalhos vieram
mostrar que as diversas percecdes referidas pagiamfluenciadas por muitos outros
fatores. Assim, a estas variaveis psicologicasnioaarescentadas novas variaveis que
contribuem apara a adocdo de determinado compartamas pistas para a agéo, 0s

fatores de modificacao e a auto-eficacia (ROSENSH@Cal, 1994).

As pistas de agao, que podem ser internas (coramiasnas) ou externas (como
a informacéo recebida pela imprensa, televisdog@sniprofessores, profissionais de
saude ou a doenca de familiares ou amigos), s@aoefatque, apesar de poderem
despoletar o comportamento, ndo lhes tinham stéogrado, atribuido muito valor. Os
fatores de modificacdo do comportamento estdo ioglados com as diferentes
populacdes onde se intervém, ja que podem altepmr@ecao dos individuos face a
saude e incluem variaveis demograficas (como idsebep, raca, etnia), psico-sociais
(como a personalidade ou a classe social) e estimit(como 0 conhecimento que
possui sobre a doenca, 0s contatos prévios conemcdoe a propria motivacédo). A
nocdo de “auto-eficacia” foi introduzida com vistaaumentar a probabilidade de
mudanca dos comportamentos de risco mais compéegas exigem um longo periodo
de tempo e, deste modo, tornar o MCS um modelo rohissto. Para ajudar a construir

a auto-eficacia, é necessario encorajar o indivaddefinir objetivos a curto-prazo, que
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sdo geralmente mais faceis de atingir e de recelf@co positivo do que objetivos a

longo prazo que podem néo se realizar em meseas @nes.

Assim, o elemento-chave do MCS é evitar uma corésega negativa para a
saude que, como ja foi anteriormente mencionadonsgiderada como o objetivo final.
Segundo Rosenstoc&t al (1994), desta forma, a adocdo de um comportamento
saudavel resulta da conjugacdo dos fatores modiifiea do comportamento, da
percecédo individual e da acédo. Porém, a dispogeda a acdo (atitude do individuo
perante a possibilidade de fazer qualquer acdea ta sua saude) ndo esta somente
ligada as variaveis anteriormente explicitadas. dorlado, esta ligada ao valor da
saude (importancia atribuida a sua saude), ja quediwiduo pode perceber os
beneficios, os custos, a sua suscetibilidade eaddgide da doenca mas, se atribui
pouco valor a saude, o grau de adesao a uma agasepbaixa ou mesmo inexistente.
Por outro lado, esta ligada boxusde controlo das crencgas, isto €, a assuncao da que
saude é controlada por fatores internos, outraga$omfluentes as quais o individuo
atribui importancia ou a sorte. Assim, a importanatribuida a saude elocus de
controlo das crencas séo, hoje, também considepaalguns autores (Laat al cit

CONNER & NORMAN, 1994) como variaveis do MCS.

O MCS foi um dos primeiros modelos que ajustarataoaia das ciéncias do
comportamento a problemas de saude, tendo sidmadplia uma variedade de tépicos
de educacdo para a saude, e tem sido, nas ultigwlak, o mais utilizado para
compreender os comportamentos dos individuos emgaela saude. Diversas teorias
contribuiram de diferentes formas para o0 desenverio deste modelo,

nomeadamente, a Teoria da Aprendizagem Social (pA&)osta por Bandura (1977),
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através de conceitos como as multiplas fontes deisig§o de expetativas,

aprendizagem por imitacdo de outros e a auto-eédicac

Como o MCS se baseia na motivacao (conceito insidduypela primeira vez no
estudo de Becker, Drachman e Kirscht, 1974) dasopsspara entrarem em acao, pode
ser uma boa opcdo para programas de educacado pa@da que incidam, quer na
prevencdo primaria quer na prevencdo secundarimais efetivo em intervencdes
multiplas e a curto-prazo para atingir uma mudaggg@ecifica, porém menos efetivo

para atingir uma mudanca a longo-prazo.

Quando usado corretamente, o MCS fornece dadosnipagws sobre as
capacidades e a motivacdo dos individuos para redotaomportamentos, pelo que
contribui para uma reorganizacdo dos programasideagdo para a saude (COUTO,
1998). Porém, a grande contribuicdo deste modalpe¥cecdo em relacdo ao risco ou a
suscetibilidade aguando da tomada de decisdonttxtelo ndo constitui tdo boa opcéao
para programas de educacao para a saude baseaswmwamiedade de informacdo mas

gue nado sejam especificamente orientados paraoa aca

O MCS enfatiza a responsabilidade pessoal, 0 qde [@var as pessoas a se
sentirem culpadas se nao conseguirem resolver uss @eblemas. Além disso, usa
“mensagens baseadas no receio de”, de modo ddneilpercecdo da suscetibilidade e
da severidade. Por isso, € necesséario se ter adwide ndo ultrapassar os niveis
desejados, porque quando os niveis de medo e dedats sdo muito altos, os
individuos se sentem inseguros. E também necessado"culpar a vitima" e ter
presente que o0s problemas de salude sao muitas medescomplexos e podem ser

causados por fatores sobre 0s quais o individuadpbuco controlo.
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Se a primeira década do MCS fica marcada pelo eipedmento do modelo,
fruto de diversos estudos, muitos deles feitosspetdprios autores, a partir dessa altura
o modelo tem sido aplicado a diferentes areas camofermagem, a medicina e a
psicologia. Porém, criticas metodologicas e linGiem;do modelo tém sido apontadas,
também pelos préprios autores. As criticas se prandom a forma como é feita a
recolha de informacéo relativa a crencas e a campentos (feita durante a mesma
entrevista e, geralmente, em amostras pequenas)a @peracionalizacdo das variaveis
(os estudos variam entre a avaliacdo das crengass,at totalidade das crencas, os
comportamentos ocorridos ou 0s que podem ocoroer dasituacdes hipotéticas e se
baseiam numa Unica questdo aberta ou em questheslfs em escalas do tipo Likert)
e com a quantificacdo, a estabilidade e a fialWkddas crencas. Ora, se tivermos em
consideracgdo, tal como ja foi referido, que as@srse constituem como mediadores
cognitivos na determinagdo das percecoes, faciBngmtpercebe que estas percecdes
sao profundamente subjetivas o que, por si séateste tipo de analise limitada (Hsia,

1979 cit ANDRADE, 2000).

Apesar disso, e constatando a diversidade na falenanedir as principais
variaveis do modelo e o pouco énfase dado a relegi® as variaveis, Maiman,
Becker, Kirscht, Haefner e Drachman, em 1977, ppem escalas para medir as
crencas, testando o valor preditivo, a consistérinoi@rna de cada uma e o
relacionamento entre as diversas crencas (COLET®3)2 Como refere a autora, estas
escalas foram testadas em diversos estudos, deskdsidade infantil (Becker, 1977), o
(n&o) comparecimento em consultas apés aviso pparcarta (King, 1982), o auto-
exame da mama (Stillman, 1977; Champion, 1984,edgd, 1987), os conhecimentos,
crencas e comportamentos preventivos da infecCBdSUDA (Allard, 1989; Joseph et

al., 1989) até ao controlo de natalidade na adétesa (Eisen, Zellman & McAlister,
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1985), entre outros. Assim, para avaliar as digedsmensdes do MCS, as escalas de
Maiman et al (1977) e de Champion (1984) se tém revelado as prafficuas, por
padronizarem as medidas dessas dimensdes, por tegposta ao relacionamento entre
variaveis e por terem sido reavaliadas posteriotenpor outros investigadores. Porém,
apesar dos esforcos em obter instrumentos valifidedignos para medir as dimensdes
do MCS, os que existem se aplicam a situacOes e@scrnao se encontrando na

literatura instrumentos que se adaptem as difesefttencas (COLETA, 2003).

O modelo néo fornece, também, qualquer estraté@giatdrvencdo para alterar
as atitudes e as crencas, com vista a alcancanmpottamentos desejaveis (Janz &
Beker, 1984 cit COLETA, 2003) e néo tenta expliparque motivo alguns individuos
se encontram mais motivados do que outros na adigdmidados de saude nem a
importancia de se conhecerem os valores individgagsinfluenciam essa motivacao.
Para além disso, e segundo Mechanic (1972 cit ANDRA2000), os individuos
apresentam uma grande diversidade no que respg@igacacao da vulnerabilidade a
doenca o que, segundo este autor, parece estay relationado com a auto-estima

(variavel que este modelo ndo tem em consideracao).

Trabalhos realizados por diversos autores tém adstrainda, que a pressao
social (obrigacdes legais, exigéncias do emprexohabitos adquiridos, os fatores ndo
relacionados com a saude (aprovacdo social, belema)fatores ambientais ou
circunstanciais (poluicdo, condi¢cdes de traball@)percecdo de controlo, o valor
percebido do comportamento, 0 comportamento antetioatitudes e normas sociais
sdo também fatores que podem ser consideradosness@is por comportamentos

relacionados com a saude, mas igualmente ndodidanta neste modelo.

2. O MAO e a Teoria da Autopoiesis
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1. OMAO

O Movimento da Auto-organizagao (MAO) se fundou famais dos anos 70 e
inicio dos anos 80 do século passado, na sequéacsmilitudes logicas e formais
encontradas pelo epistemélogo francés Jean-PiarpanDentre teorias cientificas de
areas de saber tdo diversas como a Termodinamecaigldas Estruturas Dissipativas,
de llya Prigogine), a Cibernética (Teoria da Orde#to Ruido, de von Foerster) ou a
Biologia (Teoria da Autopoiesis, de Maturana e \éaee Teoria da Complexidade, de
Atlan), passando pela Politica, a Geografia, a dpuiogia ou a Teologia. Estas
similitudes permitiram detetar regularidades alessrantre o mundo fisico e o orgéanico,
que Bateson (considerado por muitos como “pai’ el@sbvimento) designou por

“metapadrao”.

Desde a sua origem gque varios autores e variamsese tém vinculado ao
MAO, com maior ou menor legitimidade. De uma forgexal, todas as teorias sao
minoritarias dentro das suas areas e, por issopa@aligmaticas, mas Oliveira (2004)
considera que existem sete carateristicas ne@ssarsuficientes para caraterizar as
teorias que aspirem a se integrar neste movimahtmitonomia (encarar 0s seres Vvivos
como seres autdbnomos, capazes de se (auto)praduzina vista a manutencdo da sua
sobrevivéncia), b) discurso hermenéutico (para aérexplicar, interpretar fenomenos
mas com explicitacdo prévia das crencas do inmaktig, c) holismo epistemoldgico
(assumir que os fendmenos ocorrem de interacOéBaan e recorrent@ssimultaned,
d) causalidade circular (assumir explicacbes basead interacdo de causas multiplas),
e) dinamismo processual (se preocupar mais comémita dos processos do que com
0s componentes), f) assimetria entre o dominioieadplo do observador e o dominio

existencial dos fendmenos observados (assumir aendi@o® observacional do
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investigador como parte integrante da sua propxiaténcia) e g) exploracdo dos
fendmenos tendo em conta a proximidade da dimebisfagica dos seres vivos em

guestao.

O MAO viveu trés grandes momentos, que coincidicam a maior influéncia
de trés diferentes areas de saber. O primeiro mmerarcado pela termodinamica
(entre meados dos anos 40 e 50), sobretudo comalwalltos de Prigogine, permitiu
compreender a existéncia de continuidade entreupslos organico e inorganico ja que
o mundo organico surgia aleatoriamente por dedbqoilnos sistemas termodinamicos
(este desequilibrio provocava a formacao de esasitque se (auto)organizavam). O
segundo momento, marcado pela cibernética (emaésfdos anos 50 e inicio dos anos
70), principalmente com o projet®iological Computer Laboratory permitiu
compreender a capacidade interna dos seres vivappaduzirem material renovavel e
assumiu a dimensao observacional em ciéncia. @itermomento foi marcado pela
biologia, a partir de inicios dos anos 70 e contefarcidéncia no inicio da década de
80, respetivamente com as obras de Atla@yganisation Biologique et la Théorie de
L’Information, e de Maturana e VarelAutopoiesis and CognitiorA influéncia desta
area do saber no MAO é dificil de tracar mas, dea forma geral, os trabalhos de Atlan
demonstraram que a evolucdo biologica nem sempoereodo sentido gendtipo-
fendtipo, que muitas vezes a evolucgdao filo e ontégea ocorre mais por aleatoriedade
ou ruido do que em funcdo das inscricdes geénicasieeeste fendbmeno, tal como o
desenvolvimento ou o equilibrio séo processos eestados que sdo sempre descritos
através da observacao, por outros seres biologarnsém em continua construcéo de

equilibrio (OLIVEIRA, 2004).



2. A Teoria da Autopoiesis

... Quem sente 0 meu sentimento
Sou eu sO, e mais ninguém

Quem sofre o meu sofrimento

Sou eu sO, e mais ninguém.

Quem  estremece este meu
estremecimento

sou eu s6, e mais ninguém ...
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Os meus olhos séo uns olhos

E é com esses olhos uns

gue eu vejo no mundo escolhos
onde outros, com outros olhos,
nao véem escolhos nenhuns.

()

Onde Sancho vé moinhos

D. Quixote vé gigantes.
(Antonio Gededo, Poema do
Homem S0) Vé moinhos? S&o moinhos

Vé gigantes? Sao gigantes.

Anténio
Impresséao Digital)

Gededo,

Inicialmente interessados em estabelecer uma tqoegudesse definir que é
um ser vivpos bidlogos chilenos Humberto Maturana e Franscisarela descobriram
a relacdo intrinseca entre vida e conhecimentoeéri@ da Autopoiesis surgiu neste
contexto, na década de 70 do século XX, na teatakivexplicar os seres vivos ndo a
partir do somatério dos seus processos internos,ematermos das interagbes com o
ambiente onde estdo os demais seres vivos (MATURANXARELA, 2003). No
fundo, estes autores procuraram explicar qual odpacbmum que une todos 0s seres
vivos. Nesse sentido, e apesar das interacdes sjabetece, cada ser vivo € um
organismo auténomo, isto é, auto-produtor ou auébigo. A autopoiesis (ou nha
linguagem batesoniana, 0 padrdo auto-organizatyodssim, para estes autores, 0
“‘centro da dinamica constitutiva dos seres vivoSignifica, portanto que cada

organismo € capaz de se produzir continuamentemesmo pelo que se constitui
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simultaneamente como produtor e produto da suariprgwoducdo. Dai que, para
Maturana e Varela, os sistemas autopoiéticos faeaoem circularidade produtiva,
onde os fendmenos resultam de interagBes causdtiplas] mantendo a sua unidade
(organizagdo). Por oposicdo, os autores afirmam a@glesistemas ou maquinas
alopoiéticas ndo sdo autbnomos (que produzem #gemte delas mesmas), possuem
uma identidade dependente do observador que fixaeos limites a partir das
superficies de entrada e de saida, determinandweo éq pertinente para o seu
funcionamento (MATURANA & VARELA, 2002). No fund@s maquinas alopoiéticas
sdo sistemas que funcionam por combinacéo intemantbrmacgédo produzida por

outrem(OLIVEIRA, 2004, p. 33).

Para poderem exercer a sua capacidade autopoi@sicsgeres vivos precisam
interagir com 0 meio 0 que gera a ambivalénciaraurtva-dependéncia. Este aparente
contra-senso nao pode ser entendido por um pensaiirezar, traduzido vulgarmente
em dicotomias, que analisa o todo como a soma atéssp Este aparente paradoxo so
pode ser entendido por um pensamento complexodiabd definiu Edgar Morin, 1992)
que consegue compreender que os fendmenos decdeeimteracdes continuas e
recorrentesa simultaneoentre qualquer individuo e a comunidade. A comaohede,
assim, constituida pelos individuos com objetivogrejetos comuns onde cada
individuo constréi a sua autopoiesis e, com elatritiui para a construcdo de micro
mundos comuns. As diversas comunidades constitusatiadade e, por isso, grupos
com padrdes de significacao diferentes, pelo gseceedade ndo tem em consideracao

as autopoiesis individuais, ocorrendo apenas psosede interacao.

Segundo estes autores, 0s seres vivos sdo detdowipala sua estrutura, o

mesmo é dizer pela forma como 0s seus componentesagem para que a sua
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organizacédo funcione (isto é, a sua configuracd@ géo tendo materializacéo fisica,
também carateriza 0 ser vivo e, por isso, a audg®)i Assim, 0 que acontece a um
individuo num determinado instante depende da ssiautera nesse instante
(determinismo  estrutural). Esta carateristica néignifica pré-determinismo
(previsibilidade), ja que a estrutura do ser viadres constantes modificac6es, mas
mantendo a sua organizacao, o que indicia adapéascamprias altera¢cdes continuas do
ambiente. Na realidade, é a dimensdo estruturalsdoss vivos que lhes confere a
capacidade criativapfiesig, de mudanca e de ndo estagnacéo, enquanto asdionen
organizacional remete mais para a homeostasiarasgm tende a ser conservadora.
Desta forma, os organismos séo considerados atertdermos estruturais e fechados

em termos organizacionais.

A estrutura dos sistemas vivos e a do meio mudanc@mnunto numa relacéo
dindmica circular de constante congruéncia esalitugue Maturana e Varela chamam
de acopulamento estruturdd resultado serd uma histéria de mudancas estrigura
muatuas e concordantes, até que a unidade e o meiadesintegrem: havera
acop[u]lamento estrutura MATURANA & VARELA, 2003, p. 87). Assim, 0s
sistemas vivos ndo se adaptam ao ambiente, matemaxizle e a forma do seu
acopulamento estrutural pode estar em constantéeagdio. Esta interacdo sujeito-
nichos, criando unidades compostas, desencadeiangasl estruturais que, por uma
questdo de manutencdo da unidade autopoiéticaddadno, leva a conservagao da sua
organizacdo, ou seja a “aprender”. Por outras padaypodemos afirmar que é nesta
interacdo com o0 meio, que o individuo vive no caithento e conhece no viver, isto €,
gue o fendmeno “conhecer” € o fendbmeno “viver’@amo afirmam Maturana e Varela
(2003, p.32)todo fazer € um conhecer e todo conhecer € um. fideste sentido, o ato

de conhecer €, em primeira instancia, um ato solita
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Daqui emerge o primeiro principio desta teoria,réaper é viver’. A esta
capacidade inata de aprender (dai os sistemasoattiops serem auto-referenciais) ou
a esta capacidade de identificar diferencas seragtdando face a elas e criando niveis
de complexidade superior, Bateson designou pofnsental”. Significa, portanto, que
esta capacidade de aprender, ndo dirigida por routse constitui como outra das
carateristicas dos sistemas vivos ou autopoiét{eosbora, como afirma Oliveira
(2004), trabalhos recentes nesta area colocamanesafoutra realidade que nao cabe na

dimenséao deste trabalho).

Se todo o conhecimento é algo de novo para aqueleanhece, ou seja, se todo
o conhecimento depende da estrutura daquele gheo®iisistema perturbado), entdo o
individuo ndo se constitui como uma “caixa vaze@in entradas e saidas (em que mais
input gera maisoutpu), mero recetor de qualquer informacéo tida comatraeou
isenta, como o faziam crer as teorias da informa&&daformacéo é na realidade uma
perturbacao, ja que o meio, outro ser vivo ou gbéoprio individuo, ndo séo fonte de
instrucdes mas antes de perturbacdes que, aoatesafa dimensao poiética (criativa)
do individuo, provocam a flexibilizacdo da unidadgopoiética e a complexificacao,
isto €, a aprendizagem. Como as perturbacdes atouencontinuum a aprendizagem

ocorre ininterruptamente ao longo de toda a exgég&éio ser vivo.

Assim, se todo o agente que incide sobre essagugas ndo faz mais do que
desencadear mudancas determinadas nas propriatiesy entdo o organismo tem
capacidade de seleccionar perturbacdes, aceitadpea podem fazé-lo passar para
niveis de aprendizagem superior e rejeitando agjupla, sendo de tal forma ruidosas,
podem por em causa a autopoiesis individual. Diestaa, ao longo da sua ontogenia,

surgem fatores aleatoérios, imprevisiveis encarado® “ruido” que se articulam com o
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padrdo auto-organizativo do individuo, a que Batedmmou “processos estocasticos”.

Desta forma, o ruido emerge como fator aprendizagguor isso, de desenvolvimento.

Ao nivel da aprendizagem, fruto entdo de acopulémseestruturais, intervém
diversas dimensfes existenciais como a emotivietiaa a volitiva, a racional, a ética,
a espiritual, a social, a ecolégica ou a comuitdfi esta dimensdo comunitaria que,
integrando a sua propria identidade autopoiétieamje ao ser humano se constituir
como um organismo de 3.2 ordem (contrariamentesamss vivos de 1.2 ordem, 0s
unicelulares, e de 2.2 ordem, os multicelulareg)ssd aprendizagem dependera o
padrdo auto-organizativo ou a dimenséo autopoiéicandividuo, que determinara a
sua capacidade de observacdo. Como enfatiza Mat2001), quando escutamos
alguém, o que ouvimos ndo € 0 que 0 outro diz nmasacontecer interno a nos
proprios, ainda que desencadeado por quem estanoawia Daqui emerge o 2.°

principio da teoria autopoiética “tudo o que é déalito por um (auto)observador”.

O observador é entendido como um organismo caestiaisiar, isto é;apaz
de tomar as descricdes que faz do mundo como se(elyd possuissem existéncia
propria (OLIVEIRA, 2004, p. 37). Esta capacidade obsewa&i humana se foi
construindo ao longo da historia da espécie, dewdtransformacdes anatomicas
cerebrais, a complexidade do comportamento orientad aumento crescente de
acopulamentos, a crescente flexibilidade ao nivabm a construcdo de artefatos e ao

desdobramento morfologico do cérebro para o iMt€@LIVEIRA, 2004).

O observador gera ideias e explicacbes devido a&apacidade de comunicar
por linguagens articuladas (comunicacdo digital dmnotativa). E esta crescente
digitalizacdo da comunicagdo humana que se constdmo causa e efeito da

capacidade (auto)observacional. Porém, o ser humpassui ainda a capacidade de
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comunicar de forma analdgica ou conotativa. Enquarat comunicacdo digital, que
corresponde a linguagem verbal e escrita, se obiténos informacdo mas mais precisa
e rigorosa, na comunicacdo analdgica, que corrégpanlinguagem néo verbal ou
cinestésica, se obtém mais informagdo, mas comsnéyr e clareza na interpretacao.
Apesar disso, e porque ambas fazem parte do seartmynestas duas formas de

comunicacao se entrecruzam e coexistem.

O mundo em que o observador vive € o0 mundo quercans partir do que a
sua estrutura permitiu. Por isso, 0 mundo do obsenvé a sua visdo do mundo. Se a
realidade que o observador percebe depende dastudum, entdo existem tantas
realidades quantos observadores (MARIOTTI, 199@st® forma, o observador ndo é
separado dos fenbmenos que observa (entre obsewaservado ndo ha separacéo
mas antes circularidade) e, portanto, ndo ha camketo objetivo. A pretensa
objetividade, a visdo do mundo que julgamos sealigara todos, gera uma visao do
mundo fragmentada e restrita. Maturana e Varel@3R0ustram esta situacdo com o
chamado ponto cego da retina, mostrando como odulser humano € capaz de ‘ndo

ver.

Se a observacéo se funda em padrdes auto-orgaogdt observador fruto das
suas propensdes genéticas de toda a sua histoniadae entdo a observacdo se
subordina a aprendizagem o mesmo é dizer quei@cipio se encontra subordinado
ao 1.°. Se o conhecimento € ativamente constrigltoser vivo na sua interagdo com o
mundo, ter em consideracdo apenas o que € obsquaada, tal como ja foi referido, a

ser muito limitativo.

Porém, se do ponto de vista dos individuos séemigistados internos, do ponto

de vista observacional existem estados internoxtern®s: ndo se pode tomar o
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fendmeno do conhecer como se houvesse ‘fatos’jetosha fora, que alguém capta e
introduz na cabeca. A experiéncia de qualquer cldidara é validada de uma maneira
particular pela estrutura humana que torna possfaetoisa’ que surge na descrigdo
(MATURANA & VARELA, 2003, p. 31). Nesse contexte & aprendizagem é inerente
ao proprio individuo, o ato educativo é observaalimente externo. Assim, o educador
se constitui simultaneamente como (auto)observadoomo perturbador: enquanto
observador, vé o educando de acordo com ‘o seuohariddo pelo que a sua estrutura
permitiu. Apesar de limitativa, esta observacamapee torna comprometedora quando
tida como objetiva ou como verdade. Como fonte eetupbacdes que geram
aprendizagem, o educador tem de se constituir ctamendo parte do nicho do
educando, estabelecendo com ele acopulamento ueatruPara isso, tem de se
estabelecer uma relacdo baseada na confianca, nopleea dadiva, generosidade,
autenticidade, humildade e auto-exposicéo.

3. O Modelo de Crencas da Saude a Teoria da Autopoiesis:
uma articulacéo possivel

Tal como foi referido, na terminologia de Moregtcal (2000), o0 MCS se integra
na segunda geracdo de modelos de educacdo paldeg gaque a saude (ou a falta
dela) é funcdo do comportamento (causalidade lnBar isso mesmo, este modelo se
insere no que Santos (2000) designou por “foco cotamental”. Todavia, modelos de
educacdo para a saude baseados na Teoria da Aasigpee integram na terceira
geracdo (MORENGCet al, 2000) j4 que a saude é analisada em funcdo @esds/
fatores (causalidade mudltipla que pressupfe um apegIt0 complexo) que
corresponde, na terminologia de Santos (2000) awo“fntegral”. Nos modelos desta
geracdo, o objetivo é implicar o individuo no pssm®e de transformacdo dos
determinantes da saude, independentemente daigeamobDesta forma, se trabalham

as varias dimensdes do individuo, que é visto eniquzertencendo a uma comunidade,
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de tal forma que se constréi com ela e contribu pasua construcdo, se constituindo
um no outro. Significa, portanto, que entre o ifdlio e 0 meio ocorre uma relagéo
continua, recorrente a simultanep pelo que o individuo é visto numa perspetiva
integral, como um todo, muito mais do que o sonmtdas partes. Assim sendo,
facilmente se depreende que modelos baseadosteestasao, epistemologicamente,
holistas. J& o0 MCS, sendo um modelo que se ceatperecao, isto é, na forma como
cada individuo interpreta a informacéo que recebacrdo com as crengas que possui,
pressupde que essa informacéo vai sendo assireiladamodada nessas estruturas pré-
existentes, tornando-as cada vez mais coerentpsreisso, equilibradas. Assim, a
relacdo do individuo com o meio ocorre de formausagial e por etapas dialéticas,

pelo que este modelo se liga epistemologicamente@strutivismo.

De fato, quer para o MCS quer para a Teoria da puisis, a aprendizagem
ocorre por alteracdo das estruturas existentesenRoenquanto no modelo essa
aprendizagem ocorre pelas referidas etapas seqigercidialéticas de assimilacao,
acomodacdo e equilibrio, na Teoria da Autopoiessa eaprendizagem ocorre por
mudancas estruturais. E a intera¢do continua ereetea simultanecentre o sujeito e
a comunidade que desencadeia perturbacdes queannighudancas estruturais. Desta
forma, enquanto para a referida teoria, a apregdimaadvém de um fator perturbador,
o MCS chama-lhe informacéo. Todavia, se analisarat@stamente, verificamos que,
na realidade, essa informacéo € uma perturbacé&pgo individuo vai, a luz das suas
crencas, rejeita-la ou aceita-la, o que signifiua gem a informacéo é isenta, nem o
individuo é uma caixa vazia. Acresce ainda quea Sgerturbacdo que esta a ser
introduzida for extremamente ruidosa para o suj&to €, se for contra as suas crencas,
0 seu primeiro impulso sera rejeita-la, ndo ocalverdesta forma, qualquer tipo de

aprendizagem.
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O modelo ignora que as mensagens baseadas n“tBEeicaso sejam aceites
pelo individuo, podem criar-lhe elevados niveisyalo, ansiedade ou sentimentos de
culpa, ou seja, podem desestruturar-lhe a unidadepaiética. Claro que € esta
desestruturacdo que leva a flexibilizacdo do padra@aosua complexificacdo, isto €, a
aprender. Nestes casos, se houver aprendizagemeitm $ode mudar as suas crencgas

e, por ineréncia as suas percecdes o que se iréflestseu comportamento.

Se considerarmos, tal como afirma Oliveira (20041§) quea educacao para a
saude possui um vetor intencional e planificadocefaa um grupo ou problema
especifico, enquanto a promocdo da saude se daage contextos politico e socio-
econdémicosentdo podemos considerar que, quer o MCS quaerooielos assentes na

Teoria da Autopoiesis se integram na educacaogpsaade.

O MCS é tido como um modelo cognitivo, ja que padepremissa de que as
representacées mentais do sujeito, as suas pescap@eliadas pelas suas crencgas,
determinam o seu comportamento. Atualmente, séaagee estas representacdes, para
além da dimensdo noética, também integram todasuias dimensfes humanas
(OLIVEIRA, 1999). Quando Maturana e Varela (200f)n@am que 0s sistemas vivos
sdo concebidos como sendo auto-referenciais, seemefa sua capacidade inata de
aprender, isto é, a cognicdo (os autores se ref@ramgnicdo organica, quando o
individuo sabe agir face a determinado tipo deupeaicdo). Desta forma, o dominio
cognitivo resulta de todas as interacdes que wichad estabelece sem perder a sua
unidade autopoiética, isto €, a sua identidadesaNssquéncia, o dominio cognitivo de
um individuo € equivalente ao seu comportamentoddo, de outra forma, todo o

comportamento resulta do conhecimento. Daqui serdabde que, apesar de poder ser
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considerado cognitivo, 0 modelo cognitivo autopo@étse diferencia da abordagem

cognitivista em que se insere o0 MCS.

A Teoria da Autopoiesis, ao ser holista, assumexiatémcia das diversas
dimensbes da existéncia humana, como as dimensidesva, afetiva, sensorial,
psicoldgica, volitiva, racional, ética, espirituabmunitaria, social e ecologica. Todavia,
se atentarmos que o MCS tem sofrido evolucédo earatientos, muitos deles, como
vimos, propostos pelos proprios autores, entdormpodeconsiderar a existéncia de trés
fases: a primeira fase, em que o modelo se basma®aas em quatro variaveis
(percecdo da vulnerabilidade, percecdo da severidpdrcecdo dos beneficios e
percecdo das barreiras), a segunda fase, ondetreduziram trés novas variaveis
(pistas para a acéao, fatores de modificacdo e efittdeia) e a terceira fase onde se
introduziram as duas ultimas variaveis (importardaasaude éocus de controlo das
crencas). Ora, se considerarmos as quatro varipsmiglogicas podemo-nos interrogar
sobre que dimensdes estao implicitas. A dimensgoitoca? A dimensao psicolégica?
A dimensao social? Apenas algumas destas ou a vagéw de todas? E se tivermos
em consideracdo que o modelo assume que estageimii@stas percecdes) se formam
por mediagcao das crencas do individuo? Entdo, eieas antes questionar o que sdo as
crencas e, sobretudo, como se formam. As crent@s legadas a literacia do individuo,
ao paradigma no qual estudou, a sua ligacdo emspiet religiosa, a cultura a qual
pertence ou a comunidade onde cresceu. No fundweasas do individuo séo fruto da
sua historia de vida e viver, implica se mover évmerdas, sendo todas, as dimensdes da

existéncia humana.

Na segunda fase do modelo s&o introduzidas novésves que reforcam as

dimensdes cognitiva (fatores de modificacdo estmigucomo o conhecimento que
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possui sobre a doenca), psicoldgica e social @atde modificacdo psico-sociais como
a personalidade ou a classe social) mas procunaméta cobrir mais assumidamente
outras dimensdes da existéncia humana, como assliee afetiva e emotiva (pistas
para a acdo, como a doenca de um familiar ou amigobioldgica (fatores de
modificacdo demograficos como a idade ou sexo)elitiva (fatores de modificacéo

estruturais como a motivagao).

A terceira fase, se bem que ainda em desenvolvangmbcura cobrir, por
exemplo, as dimensdes racional (importancia daeagicspirituallocus de controlo
das crencas). Nesse sentido, pode parecer coatradit posicdo de Santos (2000),
quando afirma que os modelos de educacdo para de gartencentes a segunda
geracdo, como o MCS, negligenciam as dimensdexidtemrcia humana que ndo a
comportamental. Na verdade, apesar de se basearerd@as, e portanto, ainda que
inconscientemente, assumir as diversas dimensdespdelo ndo se preocupa em
perceber a sua origem, a sua relacdo com outragasreou, tdo pouco, aponta
estratégias para a sua alteracéo, pelo que podessosiir que, verdadeiramente, ndo se

preocupa com as diversas dimensdes da existéntianau

Seré curioso, também, perceber como, por exempla,doenca num amigo ou familiar
de um individuo (pista para a acdo externa) pofiieeinciar a sua percecéo face a uma
doenca e provocar-lhe mudangas comportamentaistadamente a qualquer outro
individuo da sociedade. Matura e Varela diriam igage acontece, porque o familiar ou
0 amigo constituem um nicho com o individuo, istdagem parte da sua comunidade
estando com ele estruturalmente acopulados. Lagta am dos individuos constréi a
sua autopoiesis individual em funcdo da autopoiesigunitaria que, por sua vez,

contribuia simultanegara a autopoiesis de cada um dos individuos.
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Mas ndo € s6 no MCS que as crencas tém um pageinolerante, como vimos. Na
Teoria da Autopoiesis isso também se verifica. 8MIECS as crencas se constituem
como os mediadores cognitivos na determinacao elagqdes, na teoria de Maturana e
Varela elas contribuem para a construcdo da unidatigpoiética dos individuos, ou
seja, da sua identidade. Desta forma, em educacém especial em educacao para a
saude, é muito importante que o educador se cowggiize que, a0 mexer com as
crencas dos sujeitos, estd a mexer com as suaglesidutopoiéticas ou, em linguagem
batesoniana, com os seus padrbes auto-organiza®gosutro lado, se, como vimos, 0
educador se constitui como um (auto)observador reaqo, se o ato educativo se
constitui como um ato observacional, é imprescieldiue o educador explicite as suas
crencas e se consciencialize que essa observaga@ongn nunca sera isenta ou neutra;

essa observacao serd sempre limitativa e portantegada de subjetividade.

Duas das criticas apontadas ao MCS se prendem ctato ala recolha de
crencas e comportamentos ser feita durante a mesimevista, geralmente Unica, e
com o fato das percecdes, por serem subjetivaamseificeis de determinar. A partir
do momento em que alguém expressa as suas peroegsseexpressao nao € a verdade,
mas uma parte da verdade que, por sua vez, ¢ allsede acordo com o padrdo do
proprio observador, construido com a influénciasiess proprias crencas resultantes da
sua historia de vida e da sua aprendizagem (dadquanaposicdo do 2.° para o 1.°
principio da teoria autopoiética). Para além dispara observar, o educador
descontextualiza o educando do seu meio, ndo podgmutanto, se esquecer que,
sendo este sujeito um ser vivo de 3.2 ordem, ardifitecomunitaria é-lhe inerente. E
incontestavel que determinar percecdes € muit@sub] mas sera caso para inquirir se
a objetividade existe. Por um lado, os criticosMiDS parecem considerar que essa

subjetividade (tida como perniciosa) pode ser rdhate a observacao for feita em
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tempos diferentes e diversas vezes. Ora, estagb@esparece se relacionar com o
paradigma dominante apresentado por Santos (286f@sce ainda que, na tentativa de
diminuir esta subjetividade, alguns autores utiizesegundo Coleta (2003) escalas
padronizadas na determinagdo dessas percec¢Oesligpaaquantitativo) o que, do

Nosso ponto de vista, torna 0 mundo ainda maisdimo.

A luz da Teoria da Autopoiesis, o educador, pageale (auto)observador é um
perturbador, jA que € na perturbacdo da sua aegpajue o individuo aprende. Porém,
para que isso possa acontecer, o educador tem amsgtuir como fazendo parte do
nicho do educando, contribuindo com a sua propriapmiesis para a manutencdo da
autopoiesis do educando. O educador deve, portajoidar o individuo a flexibilizar o
seu padréo auto-organizativo no sentido deste Iperaerisco pessoal de contrair uma
doenca, a gravidade dessa doenca e os benefitiagaras que advém de adquirir
determinado comportamento, isto €, para que posesa ja foi mencionado, alterar as
suas percecdes. Como afirma Tones (1987, cit. OIR¥E 2004, p. 19)a educacao
para a saude deve procurar modificar mais aquilogre se acredita do que modificar
atitudes. O acopulamento entre educador e educando se tassan, fundamental,
porque, por um lado, € desta forma que o educamdsapa considerar valida a
informacé&o veiculada pelo educador e, por outreducador se apercebe da dimenséo
mais ou menos ruidosa em que vive o educando (ORXE2004). Assim, o educador
deve adotar e adaptar a linguagem, de forma aséménte compreendida no contexto
comunicacional do educando. Apesar da comunicaciotativa ser especifica dos
seres humanos, o estabelecimento de uma relacfimiaaapositiva entre educador e

educando pode comprometer toda a comunicacao.
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Todavia, como ja foi referido, a importancia do @mdamento entre educador e
educando ndo € tida em consideragdo no MCS, pqualoo educador é visto como o
controlador do processo de aprendizagem. Por datto, o modelo ndo reconhece

qualguer importancia & comunicacao analdgica.

Se depreende, pelo exposto, que enquanto para odMiEB/iduo é passivo em funcao
do conhecimento e ativo em funcdo do comportamesgioddjo a comunidade um dos
espacos onde o individuo constréi os seus pad@esgdificacdo, mesmo que disso
nao tenha consciéncia, para a Teoria da Autopoiessgjeito € sempre ativo ja que se
constitui como protagonista no seu processo dendpayem que resulta dos

acopulamentos estruturais feitos com os restané@sbmos da comunidade.

HEALTH BELIEF MODEL AND AUTOPOESIS THEORY

Abstract

This article is based on a epistemological intentionder the Education for
Health (EHC). We intend to illustrate how the intamtion models within the EHC
should be sustained in paradigms / theories witichvthey are articulated, from the
epistemological point of view. As the interventibmaodel of EHC rests on a theory
inconsistent, from the epistemological point of wjethe possibility of successful
intervention in EHC is substantially reduced. Tisisvhat we intend to demonstrate in
this article, studying the (im)possible epistematagfoundation model of the Health

Belief Model with the theory of autopoiesis

Key-words: Autopoiesis; belief model; education; health.
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