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Before I knew what I was doing, I was trying to do something 

That's the definition, listen, of a know-it-all young'n 

Hard headed, hardly headed, in directions I intended 

Where I ended wasn't deaded, like no exit except the entrance 

Now I'm making my entrance as if I'm hopping the fences 

Thinking I'm being careful, but really I'm just an infant 

Adolescent at best, had a lesson at livin' 

Given to me the stress, inherited with the vision 

Wool over my eyes, blue, say is the sky 

Gray is the true color, but who sayeth the why? 

(...) 

See, I be rapping for that feeling I got back when 

I was riding on a big wheel 

When friends owing me a dollar was a big deal 

Sunday night, grandmama would cook a big meal 

Meaning that I do it for the innocence in it, still 

And if I'm naive... 

(Mohamed, A., 2012) 
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RESUMO 

 

A Análise do Comportamento, enquanto ciência descritiva e experimental, capaz de 

apontar as causas dos comportamentos mais complexos, oferece meios de estudar e 

modificar uma grande gama de problemas sociais. Entretanto, uma área de atuação 

pouco estudada por analistas do comportamento é a saúde pública, mais 

especificamente a promoção da saúde. Como uma revisão de escopo, a atual pesquisa 

buscou levantar dados produzidos por estudos em Análise do Comportamento aplicada 

à promoção da saúde, com o objetivo de identificar tipos de intervenção sendo 

utilizados, possíveis lacunas metodológicas ou conceituais e a extensão desses estudos. 

Estudos foram coletados em cinco bases de dados: Lilacs, PubMed, ERIC, Scopus e 

PsycINFO. Estudos foram analisados a partir de dados bibliométricos, dados 

relacionados ao tipo de estudo conduzido, classes de comportamentos alvos, população 

alvo, delineamentos de pesquisa e também em relação a critérios para avaliação de 

intervenções de promoção da saúde propostos pela OMS (participação social, 

empoderamento, equidade, sustentabilidade, ações multi-estratégicas e concepção 

holística de saúde). Publicações deveriam preencher critérios de inclusão para serem 

consideradas pesquisas em Análise do Comportamento. Um total de 89 pesquisas foram 

analisadas. A coleta de dados indicou que a maioria dos estudos foi realizada nos 

Estados Unidos (89,8%). Tipos de pesquisa com maior representação foram estudos de 

preditores/determinantes (34,8%), intervenções (25,8%) e artigos de discussão (25,8%). 

Entre estudos que planejaram algum tipo de intervenção, a maioria (77%) atingiu até 

três, dos seis critérios de avaliação da OMS. Com base nesses dados, discute-se por uma 

aproximação maior de analistas do comportamento a discussões atuais na área da 

promoção da saúde 

 

Palavras-chave: Análise do Comportamento; promoção da saúde; revisão de escopo 



 

 

 

ABSTRACT 

 

Behavior Analysis, as a descriptive and experimental science, capable to indicate the 

causes of complex behaviors, offers a mean to study and modify many social issues. 

However, the field of public health, and more specificaly the field of health promotion, 

has been seldom studied by behavior analysts. As a scoping review, the presente study 

researched the data produced by studies in the application of Behavior Analysis to 

health promotion, with the purpose of identifying the types of intervention that are 

being applied, as well as possible methodological and conceptual gaps in researches. 

Studies were coleted from five databases: Lilacs, PubMed, ERIC, Scopus e PsycINFO. 

Studies were analyzed for bibliometrics, type of research, target behaviors and 

population, research designs and also in relation to criteria for the evaluation of health 

promotion initiatives, proposed by the WHO (social participation, empowerment, 

equity, sustainability, multi-strategic actions and a holistic conception of health). 

Publications should match inclusion criteria to be considered a Behavior Analysis study. 

A total of 89 studies were analyzed. Data collection indicated that the majority of the 

studies were conducted in the United States (89,8%). Most represented types of research 

were predictores/determinants studies (34,8%), interventions (25,8%) and discussion 

papers (25,8%). Among the studies that planned some form of intervention, the majority 

(77%) reache no more than three, of the six WHO criteria of evaluations. Based in these 

data, we argue for a higher approach by behavior analysts to modern discussions in 

health promotion  

 

Keywords: Behavior Analysis; health promotion; scoping review 



 

 

 

Sumário 

 

 

Introdução........................................................................................ 01 

Método............................................................................................. 17 

Resultados........................................................................................ 23 

Discussão..........................................................................................41 

Referências.......................................................................................48 

Apêndice A.......................................................................................61 

 



 

1 
 

Para o Behaviorismo Radical, base filosófica da Análise do Comportamento, o 

comportamento é definido pela interação entre organismo e ambiente. Não existem 

restrições para essa interação, o que significa dizer que quando nos referimos ao 

ambiente, a análise deve ser estendida para ambientes internos biológicos ou históricos, 

bem como ambientes externos físicos e sociais (Todorov, 2007). Tal ausência de limites 

faz com que todo e qualquer comportamento, e não apenas aqueles que são observáveis, 

seja objeto de análise do Behaviorismo Radical. De acordo com esse arcabouço teórico, 

as causas do comportamento estão na história da relação de determinado organismo 

com determinado ambiente. Isso é válido tanto para a história filogenética dessas 

relações (determinada pela evolução da espécie), quanto pelas histórias ontogenética 

(definida pela história de algum organismo específico com seu ambiente) e cultural 

(exclusiva à espécie humana, determinada pela história de determinado organismo com 

outros organismos de sua comunidade). Nessas três histórias o comportamento de 

organismos passa por processos de variação e seleção pelo ambiente. Diferentes 

respostas (que, assim como o ambiente, podem ser observáveis, como bater palmas, ou 

não, como no caso da introspecção) do organismo são selecionadas pelas consequências 

que produzem no ambiente. Diferentes eventos ambientais, presentes em situações de 

maior probabilidade de reforço e ausentes em ocasiões em que essa probabilidade é 

menor, passam a evocar essa resposta. Essa relação entre estímulos antecedentes, 

respostas e consequências configura a tríplice contingência, principal instrumento de 

análise do Behaviorismo Radical.  

A Análise do Comportamento, enquanto ciência descritiva e experimental, capaz 

de apontar as causas dos comportamentos mais complexos, oferece meios de estudar e 

modificar uma grande gama de problemas sociais. Ao longo da história dessa ciência, 

analistas do comportamento têm aplicado seus conceitos a diversas questões 

socialmente relevantes como nas áreas da educação (Skinner, 1975), de 

desenvolvimento atípico (Fazzio, 2002) e da psicologia comunitária (Briscoe, Hoffman 

& Bailey, 1975, Hayes & Cone, 1977 e Fawcett, 1991). Uma área de estudo que ainda 

precisa ser aprofundada por analistas do comportamento é a saúde pública, mais 

especificamente a área voltada para a promoção da saúde. 

A aplicação dos conceitos da Análise do Comportamento na área que estuda a 

promoção da saúde e vice-versa pode oferecer benefícios para ambas. O presente estudo 

tem como objetivo investigar o estado atual da relação entre essas duas áreas, tendo 

como principal meta contribuir para o diálogo entre ambas.  
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A seguir apresentaremos uma breve descrição histórica do conceito de saúde e 

mostraremos como surgiu a promoção da saúde.  

 

Uma descrição histórica do conceito de saúde 

 

Larson (1999) comparou a definição de saúde com uma miragem, algo que a 

certa distância parece claro, mas desaparece a distâncias menores. Esse autor atribui a 

dificuldade na definição de saúde à coexistência de diferentes modelos conceituais de 

saúde.  

Existem pelo menos quatro modelos que defendem diferentes conceitos de 

saúde. Para Larson (1999) e Pender, Murdaugh e Parsons (2006), antes do 

Renascimento saúde era entendida como a harmonia de indivíduos com a natureza. Com 

o subsequente desenvolvimento de estudos sobre bactérias e micróbios surgiu o 

conceito de saúde como um estado livre de doenças. 

 De acordo com Larson (1999) o conceito pós-renascentista de saúde caracteriza 

o modelo médico de saúde, que faz do prolongamento da vida o maior objetivo de 

profissionais da saúde. Críticas a esse modelo baseiam-se na pouca importância dada 

aos determinantes sociais da saúde e à medicina preventiva. A dificuldade de sua 

aplicação a transtornos psiquiátricos, os quais ocorrem muitas vezes sem que ocorra a 

identificação de causas físicas observáveis, também é mencionada como crítica a esse 

modelo definidor de saúde (Larson, 1999 e Pender et al. 2006). Como pontos positivos, 

Larson (1999) aponta os grandes avanços científicos que esse modelo possibilitou com 

pesquisas focadas na etiologia de doenças e possíveis curas. 

 Um novo modelo definidor de saúde foi estabelecido em 1948, na constituição 

da Organização Mundial da Saúde (OMS). Pender et al. (2006) atribuem essa nova 

concepção à maior preocupação com a saúde mental após a segunda Guerra Mundial. 

De acordo com a OMS saúde é “um estado de completo bem-estar físico, mental e 

social, e não apenas a ausência de doenças e enfermidades” (OMS, 2007, p. 1). Essa 

definição, apesar de ter sido inicialmente considerada utópica, hoje carrega o conceito 

de saúde mais disseminado na comunidade científica, principalmente após alguns 

estudos que investigaram a possibilidade de mensuração de saúde a partir desse modelo 

(Larson, 1999). 

 Segundo Larson (1999), a dificuldade de operacionalização dos conceitos de 

bem-estar físico e social presentes na definição da OMS, que dificulta a realização de 
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análises científicas baseadas nesse modelo definidor e o fato que, de acordo com essa 

definição, a maior parte da população mundial não seria saudável são algumas críticas 

que ainda persistem a esse conceito de saúde. 

 O quarto é o modelo do bem-estar, de acordo com qual a saúde é definida 

através de percepções subjetivas. A saúde é relacionada a uma série de outros fatores da 

vida cotidiana, como a participação comunitária e a manutenção de comportamentos 

relacionados à atividade física. O modelo do bem-estar também pode ser importante ao 

aprofundar estudos em promoção da saúde e prevenção de doenças (Larson, 1999). 

Entretanto, esse modelo é criticado por lidar com aspectos muito subjetivos de saúde, 

como sentimentos e percepções, que só podem ser descritos a partir de experiências 

individuais, o que dificulta a mensuração de saúde. O modelo também é criticado por 

trazer para o escopo da saúde questões como a felicidade, aspecto desconsiderado por 

uma concepção de saúde como ausência de doenças. Essas críticas são baseadas na 

criação de objetivos subjetivos para a saúde, antes vista como biológica e objetiva pelo 

modelo de saúde como ausência de doenças.  

 O último modelo definidor de saúde é o ambiental, baseado na adaptação do 

indivíduo ao ambiente. Esse modelo é definido de diferentes maneiras, por diferentes 

autores, que caracterizam a saúde como a relação harmônica entre o homem e seu 

ambiente (de certa maneira retomando a definição renascentista de saúde), ou como a 

capacidade de um indivíduo exercer seu papel na sociedade. De maneira geral, o 

modelo ambiental define saúde como a “habilidade de um organismo manter um 

equilíbrio com o seu ambiente, com relativa ausência de dor, incapacitações ou 

limitações” (Larson, 1999, p. 131). Ainda de acordo com Larson (1999), para esse 

modelo a melhor maneira de produzir e manter esse equilíbrio é através da promoção da 

saúde.  As críticas ao modelo ambiental são semelhantes àquelas feitas aos modelos da 

OMS e do bem-estar, uma vez que esses três modelos estariam associados a conceitos 

de saúde com características subjetivas e de difícil operacionalização. 

 Uma característica comum entre o modelo de saúde da OMS e os subsequentes é 

a visão global da saúde, que deixa de ser vista apenas como a ausência de doenças, mas 

também como algo positivo, algo que pode ser produzido, e que deve ser o objetivo a 

ser alcançado por intervenções. A definição de saúde da OMS também foi importante 

para o desenvolvimento da promoção da saúde como uma nova área de atuação, para a 

qual os aspectos positivos da saúde são os principais focos de intervenção. 
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Uma descrição histórica da promoção da saúde enquanto área de atuação 

 

O conceito de promoção de saúde possui raízes incipientes que datam da 

segunda metade do século XIX (Westphal, 2008). Os documentos da época, apesar de 

não utilizarem os termos promoção da saúde, descrevem uma preocupação com a 

melhora de condições ambientais através de alterações legais, da engenharia, do 

desenvolvimento econômico e da nutrição. Esse tipo de intervenção passa a ser cada vez 

menos frequente conforme a saúde pessoal e o prolongamento da vida passam a se 

tornar os principais focos da saúde (Westphal, 2008). 

Entretanto, no período seguinte à Segunda Guerra Mundial, ocorre um 

ressurgimento de modelos mais globais de saúde. Pereira e Oliveira (2014), destacam a 

contribuição de Henry Sigerist, na evolução da promoção da saúde como área de 

atuação. Esse médico foi o primeiro pesquisador a cunhar o termo, em 1946. Para 

Sigerist, a promoção da saúde era baseada na atuação sobre determinantes sociais da 

saúde, por meio de empreendimentos que envolvessem diferentes setores, como 

políticos, médicos e a população em geral. As autoras também indicam a importância do 

modelo da história natural da doença, de Leavell e Clark, na consolidação dessa área de 

atuação.  

Durante a década de 1970, marcada por uma crise na área da saúde, devida a 

grandes gastos relacionados à medicina curativa que não resultavam em melhor 

qualidade de vida, foi consolidado, de maneira formal, o movimento de promoção da 

saúde (Pereira e Oliveira, 2014). Com o Informe Lalonde (A new perspective on the 

health of canadians – Uma nova perspectiva sobre a saúde dos canadenses, 2014), surge 

a possibilidade do estabelecimento da Promoção da Saúde Moderna, que questiona o 

papel exclusivamente curativo da área da saúde, considerando-o equivocado (Lalonde, 

1974, Hancock, 1985 e Pereira e Oliveria, 2014).  

A partir do Informe Lalonde, estilos de vida passam a ser focados como questões 

de saúde pública. Essa perspectiva foi criticada por “culpar a vítima” e enfatizar 

aspectos particulares da promoção da saúde. Em outras palavras, foi criticada, por 

responsabilizar indivíduos por seus problemas de saúde, desconsiderando a 

determinação ambiental desses problemas (Pereira e Oliveira, 2014). Essa abordagem 

tem sido descrita na literatura como uma prática behaviorista, devido a seu enfoque no 

comportamento de indivíduos como algo autodeterminado (Carvalho, 2004). É 
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importante lembrar que essa noção de comportamento é estranha ao Behaviorismo 

Radical.  

 Com a Declaração de Alma Ata, de 1978, a saúde foi definida pela primeira vez 

como um direito a ser garantido tanto pelos serviços de saúde, quanto por um trabalho 

integrado com outros setores, por meio de mudanças na relação entre os serviços de 

saúde e a comunidade por eles atendida. A saúde passa a ser vista como produto da 

história cultural, econômica e política (OMS, 1978 e Westphal, 2008).  

 Em 1984 é produzido, pela OMS, um documento chamado A discussion 

document on the concept and principles of health promotion (Um documento de 

discussão sobre o conceito e os princípios da promoção da saúde). Esse documento 

apresenta a promoção da saúde como uma atividade dirigida para a população em geral 

no contexto de sua vida cotidiana, não apenas a grupos de risco. Também estabelece 

que os determinantes sociais da saúde são os principais focos de intervenção da 

promoção da saúde, intervenção essa que deve combinar métodos e abordagens 

diversos, envolvendo a participação concreta do público por ela afetado. Ainda nesse 

documento, a OMS (documento de 1984, republicado em 2006) enfatiza a importância 

da redução de desigualdades na saúde, o desenvolvimento de ambientes que contribuem 

para a saúde, o fortalecimento de redes sociais e a disseminação de informação como 

objetivos da promoção da saúde. De acordo com a OMS (2006), nenhum programa de 

promoção da saúde deve ser dirigido a indivíduos, mas sim a problemas sociais e 

econômicos. 

Já em 1986, em Ottawa, ocorre a primeira Conferência Internacional de 

Promoção da Saúde. Como produto dessa conferência, foi publicada a Carta de Ottawa, 

documento fundamental da promoção da saúde (Potvin e Jones, 2011). Nessa carta são 

descritos os pré-requisitos para a saúde, como paz, abrigo, educação, alimentação, 

renda, um ecossistema estável, recursos sustentáveis e a equidade (OMS, 2006). 

Também são descritas as estratégias e as áreas de ação da promoção, entre elas: tornar 

fatores ambientais, políticos, econômicos, culturais, comportamentais e biológicos 

favoráveis através do trabalho pela saúde; capacitar a população para alcançar o maior 

potencial de saúde através da redução das desigualdades na saúde; e mediar a ação de 

todos os grupos envolvidos no processo de promoção da saúde. 

 Entre as áreas de ação, a carta aponta a construção de políticas públicas 

saudáveis, com o objetivo de “fazer da escolha mais saudável a escolha mais fácil para 

aqueles envolvidos na criação de políticas” (OMS, 2009, p. 3). Outras áreas de ação são 
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a criação de ambientes favoráveis à saúde, através da construção de melhores ambientes 

de trabalho, moradia e lazer; o fortalecimento de ações comunitárias, com base no 

empoderamento dessas comunidades; o desenvolvimento de habilidades de exercer 

controle sobre a própria saúde e tomar decisões, relacionadas à disseminação de 

informação e à educação e a reorientação de serviços de saúde na direção da promoção. 

Assim, a promoção da saúde proposta pela Carta de Ottawa (1986) se diferencia 

daquela proposta pelo Informe Lalonde (1974), principalmente por definir o objeto da 

promoção como as determinações ambientais gerais da saúde, e não apenas estilos de 

vida individuais. A perspectiva apresentada na Carta de Ottawa (1986) é nomeada na 

literatura como a Nova Promoção da Saúde (Pereira e Oliveira, 2014). 

 Alguns aspectos da Carta de Ottawa foram os pontos centrais das declarações 

das Conferências Internacionais de Promoção da Saúde subsequentes. Essas 

conferências expandiram o que foi construído com a Carta de Ottawa, marcando a 

evolução da promoção da saúde. Nas declarações das diferentes conferências são 

discutidos pontos como: recomendações para a criação de políticas públicas 1 ; a 

construção de ambientes de apoio para a saúde2; a inserção da iniciativa privada na 

promoção da saúde e o levantamento de estratégias e desafios para o século XXI3; a 

diminuição das desigualdades na saúde4; a inserção da promoção da saúde no contexto 

global e o direcionamento das ações para países em desenvolvimento5 (OMS, 20096). 

Desde então, ocorreram mais duas conferências internacionais de promoção de saúde, 

cujos documentos não puderam ser acessados no momento da presente pesquisa, por 

não terem sido disponibilizados no site da OMS até a conclusão desse projeto. 

No Brasil, a definição de saúde adotada pela OMS e o conceito de promoção da 

saúde estão presentes na constituição de 1988, entre os artigos 196 e 200 (Constituição 

da República Federativa do Brasil, 1988). A constituição aponta a saúde como um 

conceito positivo, resultante de determinantes sociais, além de descrever objetivos 

claros de promoção da saúde, como a atenção à saúde e a participação comunitária, o 

que levou à criação do Sistema Único de Saúde (SUS), estabelecido pela própria 

                                                        
1 2ª Conferência Internacional de Promoção da Saúde, Adelaide, Austrália, 1988. 
2 3ª Conferência Internacional de Promoção da Saúde, Sundsvall, Suécia, 1991. 
3  4ª Conferência Internacional de Promoção da Saúde, Jacarta, Indonésia, 1997 (primeira 

conferência realizada em um país em desenvolvimento). 
4 5ª Conferência Internacional de Promoção da Saúde, Cidade do México, México, 2000.  
5 6ª Conferência Internacional de Promoção da Saúde, Bangkok, Tailândia, 2005. 
6 Em 2009 a OMS publicou uma compilação das declarações dessas seis conferências. 
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constituição. Entretanto, como apontado por Westphal (2008), as ações do SUS foram 

guiadas por uma medicina curativa até meados dos anos 1990, quando a promoção da 

saúde passou a vigorar mais nos planos do Sistema Único de Saúde, sendo legitimada 

pela Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS), em 2006 (Pereira e Oliveira, 

2014). Mello (2000) concorda com Westphal (2008) ao apontar avanços de práticas de 

promoção da saúde, mas considera esses avanços insuficientes, por conta de equívocos 

ideológicos com relação à promoção da saúde, como uma possível confusão com a 

prevenção de doenças e a ênfase em ações individuais. 

Em suma, existem ainda muitas contradições a respeito da promoção da saúde. 

Essas ambiguidades são sumarizadas por Pereira e Oliveira (2014), que comparam: 

 

Pensadores da Promoção da Saúde Moderna, que acreditam que as ações devem 

estar focadas na responsabilidade individual a partir de uma perspectiva 

comportamental, e os defensores da Nova Promoção da Saúde, que acreditam 

que as ações devem partir do reconhecimento das determinações gerais das 

condições de vida e saúde na sociedade. (Pereira e Oliveira, 2014, p. 64) 

 

A avaliação de iniciativas de promoção da saúde 

 

Em 1998, a OMS publicou um documento composto de recomendações para a 

avaliação de iniciativas em promoção da saúde. De acordo com esse documento, essas 

iniciativas devem ser avaliadas com base em sete princípios, que atendem aos objetivos 

da promoção da saúde. São eles: participação social, o empoderamento, a equidade, a 

sustentabilidade, a intersetorialidade, as ações multi-estratégicas e a concepção holística 

de saúde. 

 Entre esses princípios propostos pela OMS (1998), a participação social é um 

dos mais importantes (Sícoli & Nascimento, 2003). Consiste do envolvimento da 

população alvo em todos os estágios de planejamento, implementação e avaliação da 

experiência de promoção de saúde realizada. Fawcett (1991) defende que esse também 

seja um princípio importante para analistas do comportamento. A participação dos 

indivíduos nas ações de promoção da saúde é um comportamento operante que deve ter 

sua frequência aumentada em experiências bem-sucedidas. Baer, Wolf e Risley (1968 e 



 

8 
 

1987) também apontam que a comunidade na qual uma pesquisa é realizada deve 

determinar a relevância social de seus objetivos e resultados. 

O empoderamento em saúde foi definido por Wallerstein (1992) como um 

processo através do qual o controle de indivíduos e comunidades sobre seus 

determinantes de saúde é aumentado, assim como sua qualidade de vida. Esse conceito 

envolve também o desenvolvimento de habilidades de avaliação de problemas e de 

ambientes que facilitem e promovam o uso de tais habilidades. Ainda de acordo com 

Wallerstein (1992) o empoderamento pode ser identificado tanto na metodologia de 

uma intervenção, quanto em seus resultados. De certa maneira, pode-se pressupor que o 

empoderamento é uma forma de qualificar a participação social, tornando-a uma 

atividade que produz mudanças positivas em determinantes da saúde e aumenta o bem-

estar e a autoestima daquele que a realiza. O termo “empoderamento” é pouco utilizado 

por analistas do comportamento. Uma exceção pode ser encontrada nos trabalhos de 

Fawcett (Fawcett, Seekins, Whang, Muiu & Suarez de Balcazar, 1984 e Fawcett, 1991). 

Fawcett et al. (1984) apontam que o empoderamento envolve a capacidade de dispor 

consequências positivas ou aversivas para personagens chave em processos 

comunitários, como políticos eleitos ou outros profissionais. Dessa forma, a 

comunidade como um todo passaria a controlar o comportamento dessas personagens. 

Outro aspecto que parece ser importante é o ensino de habilidades de resolução de 

problemas. É importante notar que, para que qualquer intervenção produza “bem-estar” 

ou “autoestima”, essa deve ser baseada em contingências de reforçamento positivo, 

excluindo contingências aversivas (Skinner, 2003 e 1990). 

Whitehead (1992) definiu a equidade como o esforço de criar oportunidades 

iguais para a saúde, o que significa dizer que seu objetivo não é a eliminação de toda e 

qualquer diferença com relação a saúde, mas sim a eliminação de todas as diferenças 

oriundas de injustiças sociais. Algumas diferenças relacionadas a variações biológicas 

também são vistas como inevitáveis. Sícoli e Nascimento (2003) sugeriram que a 

equidade fosse avaliada com base na população alvo de uma determinada intervenção 

e/ou na região para a qual essa intervenção foi planejada, destacando que experiências 

que buscam a equidade tendem a atuar com populações e regiões menos favorecidas. 

Adiciona-se aqui também a importância dos comportamentos alvo modificados durante 

a intervenção. Para que a equidade seja promovida, esses comportamentos devem ser 

produto de tais fatores injustos e evitáveis. 
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A OMS (1998) também postula que experiências de promoção de saúde devem 

ser sustentáveis, no sentido de que essas experiências devem ser planejadas de tal 

maneira que as mudanças por elas produzidas possam ser perpetuadas pela comunidade 

em que foram instaladas, mesmo após o término de qualquer financiamento inicial. Um 

paralelo pode ser traçado entre esse princípio e o que Baer, Wolf e Risley (1968 e 1987) 

denominam generalização. Ambos se referem à extensão dos efeitos da pesquisa (ou da 

experiência) para além do momento em que esta está sendo implementada, de maneira 

que a população alvo tenha condições de agir em seu benefício após o término da 

intervenção. 

A intersetorialidade pressupõe um trabalho integrado com os diferentes setores 

(habitação, educação, etc) em que inequidades em saúde estão enraizados (Sícoli e 

Nascimento (2003). Esse princípio pode ser relacionado com a concepção de 

comportamento multideterminado da Análise do Comportamento, segundo a qual os 

comportamentos a serem modificados podem fazer parte de diferentes a contingências 

simultaneamente. 

Quanto às ações multi-estratégicas, experiências de promoção de saúde têm a 

tarefa de atuar em diferentes frentes, combinando abordagens para atingir melhores 

resultados (OMS, 1998). Assim, o analista do comportamento deveria delinear 

diferentes estratégias de manipulação do ambiente para aumentar a probabilidade de sua 

prática ser bem-sucedida. Múltiplas contingências, em diferentes ambientes, devem ser 

programadas. 

De acordo com o princípio da concepção holística de saúde, experiências em 

promoção de saúde devem demonstrar um compromisso com a definição de saúde 

proposta pela OMS em 1948 (2007). Portanto, essas experiências devem trabalhar com 

a saúde enquanto bem-estar biológico, psicológico, social (OMS, 1998). Essa definição 

remete aos três níveis de variação e seleção do comportamento (filogenético, 

ontogenético e cultural). É importante notar que, do ponto de vista analítico 

comportamental, o social e o psicológico são indissociáveis. Novas contingências 

sociais também produzem mudanças “psicológicas”, ou subjetivas, além de algumas 

alterações biológicas. Assim, de certa maneira, qualquer intervenção que promova a 

modificação de algum comportamento promove mudanças biológicas, psicológicas e 

sociais. No entanto, como já mencionado, para que essa mudança possa ser chamada de 

produção de bem-estar, a intervenção deve trabalhar com contingências positivamente 

reforçadoras (Skinner, 2003 e 1990). 
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Esses sete princípios permitem delimitar diferenças entre prevenção de doenças 

(caracterizada pela modificação de comportamentos que podem levar ao adoecimento), 

medidas assistenciais e a promoção da saúde. É importante notar que, como descrevem 

Pender et al. (2006), a prevenção de doenças e a promoção da saúde não são 

excludentes, podendo configurar ações complementares. 

 Sícoli e Nascimento (2003) estudaram algumas experiências de promoção da 

saúde no Brasil com o objetivo de investigar se estavam de acordo com as 

recomendações para experiências de promoção de saúde descritas pela OMS (1998). 

Nesse trabalho, os autores apontam duas dificuldades fundamentais: 1) a seleção de 

descritores precisos para a pesquisa de iniciativas em promoção da saúde e, 2) entre as 

práticas descritas como “promoção da saúde”, a confusão conceitual entre prevenção de 

doenças e promoção da saúde. Assim, para levantar experiências relevantes a seu 

problema de estudo, Sícoli e Nascimento (2003) selecionaram iniciativas municipais 

que foram finalistas ou destaques do “Programa Gestão Pública e Cidadania” da 

Fundação Getúlio Vargas (FGV), em quadro edições do programa (1996 a 1999). Uma 

análise dos relatórios dessas iniciativas apontou cinco experiências que poderiam ser 

consideradas pelos autores como exemplos de promoção da saúde. É interessante 

salientar que nenhuma dessas experiências havia sido inscrita na área da saúde, tendo 

sido inscritas nas áreas de educação, habitação, idosos, gestão e planejamento e 

recuperação do ecossistema, todas em diferentes municípios brasileiros. 

A primeira experiência consistiu de uma iniciativa da prefeitura de Icapuí 

(Ceará), cujo objetivo foi a qualificação e expansão da rede pública do ensino, por meio 

da universalização do acesso à educação. A segunda teve como objetivo desenvolver 

maneiras mais eficientes de coleta, armazenamento e tratamento do lixo e melhorar as 

condições de trabalho de catadores e garis, em Belo Horizonte (Minas Gerais). Outra 

experiência, realizada em na região de São Pedro (Espírito Santo), teve como objetivo a 

melhoria da qualidade de vida dos habitantes da região daquela região, principalmente 

no que diz respeito à moradia e à recuperação do manguezal da região. A quarta, que 

ocorreu em Ipatinga (Minas Gerais), também teve como objetivo a melhoria da 

qualidade da moradia. A última experiência analisada foi baseada no planejamento de 

moradias coletivas para idosos da cidade de Santos (Estado de São Paulo), com o 

objetivo de melhorar sua qualidade de vida. 
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Com base na análise dos relatórios das cinco experiências selecionadas, a 

principal conclusão dos autores foi a de que é possível operacionalizar os princípios da 

promoção da saúde descritos pela OMS em 1998.  

 Com relação a cada um desses princípios, Sícoli e Nascimento (2003) 

consideram que o de mais difícil identificação é o empoderamento, definido pelos 

autores como a transformação de uma sensação de impotência na capacidade de tomar 

decisões relacionadas à própria saúde. Essa definição do princípio dificulta sua 

operacionalização, como reconhecido pelos próprios autores. O empoderamento foi 

identificado em duas das cinco experiências estudadas, a saber, naquela que ocorreu em 

Icapuí na qual foram planejados treinos em liderança e naquela que ocorreu em Santos, 

na qual os participantes passaram por um processo de capacitação baseado na sua 

inserção em comissões e conferências. 

A participação social foi considerada por Sícoli e Nascimento (2003) como o 

mais importante princípio da promoção da saúde, tendo sido identificada por eles nas 

cinco experiências selecionadas. Os métodos utilizados nas experiências para garantir 

essa participação não foram explicitados por Sícoli e Nascimento (2003).  No entanto, 

os autores citaram que foram observadas dificuldades em garantir a ocorrência de 

participação social em todas as fases das experiências (implementação, avaliação, 

adaptação, entre outras), aplicação ideal do princípio. 

Como a participação social, a concepção holística da saúde foi identificada em 

todas as cinco iniciativas. Esse princípio indica que a intervenções demonstraram um 

compromisso com a definição de saúde proposta pela OMS, em 1948. Sícoli e 

Nascimento (2003) identificam esse compromisso analisando os diferentes focos de 

atuação dessas experiências, como a educação (Icapuí), habitação (Santos e Ipatinga), 

infraestrutura urbana (Belo Horizonte) e a recuperação do manguezal (São Pedro). 

A sustentabilidade, operacionalizada tanto em termos da manutenção da 

experiência pela comunidade quanto em termos de sua viabilidade econômica e 

ambiental, também foi identificada em todas as iniciativas, bem como as ações multi-

estratégicas, presentes em experiências que propuseram intervenções em diferentes 

frentes, como políticas públicas, educação e comunicação. Apesar de terem sido 

identificados, exemplos de procedimentos utilizados para garantir a sustentabilidade e 

as ações multi-estratégicas não foram descritos pelos autores nesse artigo. 

O princípio da intersetorialidade foi identificado em três (São Pedro, Ipatinga e 

Santos) das cinco iniciativas estudadas, sendo operacionalizado em experiências que 
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promoveram a integração de diferentes setores políticos e atores envolvidos na 

iniciativa. Apesar de não serem apresentados exemplos que ilustrem como esse 

princípio foi garantido pelas experiências, os autores propuseram que a 

intersetorialidade fosse alcançada em futuros trabalhos após o estabelecimento da 

intervenção por um setor específico, agregando-se a outros setores (Sícoli e 

Nascimento, 2003). 

Por fim, a equidade foi operacionalizada em três experiências (São Pedro, 

Ipatinga e Santos) que tiveram como objetivo a redução de injustiças sociais por meio 

de intervenções que visaram melhorar a qualidade de vida de algum setor desfavorecido 

da população. A equidade foi definida pelos autores por meio da análise da população 

alvo das intervenções e da região na qual a intervenção foi planejada.  

 Os resultados encontrados por Sícoli e Nascimento (2003) abrem caminhos para 

outras pesquisas que tenham como principal objetivo analisar os resultados e métodos 

de intervenções de promoção da saúde. 

A definição de promoção da saúde utilizada no presente trabalho é aquela da 

OMS, cuja evolução é descrita nas declarações das Conferências Internacionais de 

Promoção da Saúde. Entretanto, é possível que algumas das fontes selecionadas para a 

análise trabalhem com definições diferentes.  

 

Modelos de promoção da saúde e a Análise do Comportamento 

 

 DiClemente, Crosby e Kegler (2009) categorizaram as experiências de 

promoção de saúde de acordo com a sua base teórica. Essas bases, por sua vez, podem 

levar a modelos individuais, comunitários ou ecológicos de promoção de saúde. De 

acordo com esses autores, abordagens individuais investigam determinantes individuais 

da saúde, a partir de uma noção de comportamento controlado pela “força de vontade” 

de quem se comporta. Essas abordagens têm sido consideradas como ingênuas por 

desconsiderarem influências sociais sobre o comportamento e a saúde de indivíduos. 

 Modelos comunitários têm como objetivo produzir modificações em normas 

sociais e políticas públicas, através de intervenções dirigidas a líderes comunitários e a 

alguns setores da comunidade (DiClemente, Crosby e Kegler, 2009). 

Abordagens ecológicas, diferentemente das anteriores, mudam o foco das 

intervenções de indivíduos para o ambiente em que esses estão inseridos e buscam 

alterar diretamente políticas públicas e determinantes sociais da saúde. De acordo com 
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essa última abordagem, a maneira mais efetiva de promoção da saúde não seria através 

de mudanças no comportamento de alguns indivíduos ou de setores da comunidade, mas 

sim a intervenção direta nos determinantes sociais da saúde. 

As contribuições de modelos ecológicos para a promoção da saúde são descritas 

por Green, Richard e Potvin (1996). Considerando a saúde como produto da relação 

entre indivíduos e ambiente (família, trabalho e cultura) esses modelos oferecem novas 

perspectivas para intervenções de promoção de saúde, além de mudar o foco de atuação, 

do individual para o ambiental. Um ponto de destaque dos modelos ecológicos é a 

definição de comportamento humano por eles defendida. Segundo Green et al. (1996), 

esses modelos de promoção de saúde trabalham com a noção de comportamento como 

algo determinado pela relação organismo-ambiente. 

A presente pesquisa considera que, por meio dessa noção de comportamento, 

pode ser estabelecida uma relação entre modelos ecológicos de promoção de saúde e a 

Análise do Comportamento, possibilitando uma maior interação entre essa ciência e a 

área de atuação da promoção da saúde. 

Desde a década de 30, Skinner define comportamento como a relação entre 

organismo e ambiente. Essa definição fica clara na abertura de uma de suas obras 

clássicas, Verbal Behavior, de 1992 “O homem atua sobre o mundo e o modifica, 

sendo, por sua vez, modificado pelas consequências de sua ação” (p. 1). Essa definição 

de comportamento aproxima a Análise do Comportamento dos modelos ecológicos de 

promoção de saúde. 

Pode-se identificar em trabalhos de analistas do comportamento uma 

preocupação com a melhora da qualidade de vida resultante do planejamento de 

ambientes favoráveis. Um dos primeiros livros publicados por Skinner foi Walden Two 

(2005) publicado em 1948 um romance no qual o autor propôs a elaboração de uma 

pequena comunidade que oferecia condições ideais de trabalho, moradia e educação, 

com o objetivo de reduzir inequidades e injustiças sociais. Ao longo de toda a história 

da Análise do Comportamento essa preocupação se manteve notável. O próprio Skinner 

(2002), no livro Beyond Freedom and Dignity publicado em 1971 defendeu que muitos 

desses problemas seriam resolvidos apenas através de uma tecnologia do 

comportamento. No entanto, nessa mesma obra, Skinner aponta que, enquanto muitos 

avanços ocorreram em outras áreas da ciência, principalmente naquelas ditas naturais, 

uma ciência do comportamento humano ainda dava seus primeiros passos. 
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Chance (2007), assim como Skinner (1987), aponta que existem algumas razões 

para esse lento desenvolvimento de uma ciência do comportamento humano, entre elas 

a presença dominante de premissas mentalistas em discussões sobre problemas sociais e 

a grande extensão desses problemas, que, muitas vezes, afasta os próprios analistas do 

comportamento. Leigland (2011), ao responder ao artigo de Chance (2007), concorda 

que os desafios são reais, entretanto, reitera que a Análise do Comportamento já se 

configura como uma ciência bem desenvolvida e capaz de lidar com esses desafios. 

Apesar dessa preocupação com problemas sociais, pouco tem sido publicado por 

analistas do comportamento no que diz respeito à promoção da saúde. 

Altus e Morris (2009), em sua análise de Walden Two apontam três aspectos 

necessários para que a justiça social e a qualidade de vida apresentados na obra fossem 

transportados para a realidade, a saber a prosperidade, a sabedoria e a saúde. Mais 

relevante para o presente estudo, a saúde foi dividida em três diferentes áreas de 

atuação: saúde física, saúde mental e saúde comunitária. A primeira é caracterizada 

pelos autores como ausência de doenças e a promoção do bem-estar físico. A segunda 

pode ser definida pela ausência dos problemas “psicológicos”, relacionados a 

transtornos psiquiátricos. Já a saúde comunitária é definida pelos autores como a 

harmonia e a cooperação entre os membros de uma mesma comunidade. Ao analisar 

essa obra de Skinner, os autores também descrevem que a saúde comunitária era 

assegurada por meio da distribuição de bens, de uma grande extensão de estratégias 

comunitárias para o ensino e da participação de todos os membros da comunidade em 

atividades essenciais para sua subsistência. Essa proposta de atuação na saúde se 

aproxima daquilo que vem sido descrito no presente estudo como promoção da saúde, 

mesmo que em nenhum momento da obra de Skinner (2005) ou do artigo de Altus e 

Morris (2009), tenha sido assim denominada.  

Uma possível interface entre a promoção de saúde e a Análise do 

Comportamento foi proposta por Hovell, Wahlgren e Adams (2009). O Behavior 

Ecological Model (BEM - Modelo Ecológico Comportamental) é caracterizado por 

esses autores como um modelo de promoção da saúde baseado no arcabouço teórico do 

Behaviorismo Radical, buscando aplicar os conceitos da Análise do Comportamento à 



 

15 
 

promoção da saúde e tomando como base para suas intervenções o modelo de 

causalidade behaviorista7. 

O BEM parte de uma concepção de que todos os problemas relacionados à 

promoção da saúde podem ser analisados a partir do comportamento de indivíduos, 

grupos ou culturas. Portanto, uma maneira efetiva de lidar com tais problemas teria 

como base uma ciência do comportamento humano. Hovell et al. (2009) apontam o uso 

de princípios básicos da Análise do Comportamento como uma ferramenta que pode 

produzir resultados positivos em intervenções de reorganização de serviços de saúde, 

planejamento de leis e políticas públicas e na modelação de comportamentos que 

favoreçam a saúde, como a realização de atividades físicas e a participação em tomadas 

de decisão. Segundo esses autores, estudos que aplicam o BEM são realizados desde 

1990.  

No entanto, analistas do comportamento ainda precisam intensificar seus estudos 

na área da promoção da saúde. Outra justificativa para que esses estudos sejam 

intensificados é a relação entre os princípios de atuação comunitária para analistas do 

comportamento (descritos por Fawcett, 1991) com os princípios da promoção da saúde 

descritos pela OMS (1998). Entre os princípios de atuação comunitária descritos por 

Fawcett (1991) podem ser identificados o empoderamento, a participação social e a 

sustentabilidade. 

Holland (1978), referindo-se a problemas sociais como o uso de drogas e a 

criminalidade, perguntou se o behaviorismo e a Análise do Comportamento seriam 

parte do problema ou parte da solução. O presente estudo considera que a atuação em 

promoção da saúde e a afirmação de seus princípios possibilita que a Análise do 

comportamento seja parte da solução. 

O BEM pode ser um passo nessa direção. Entretanto, é necessário avaliar se 

trabalhos guiados por esse modelo apresentam algum compromisso com os princípios 

da promoção da saúde descritos pela OMS (1998). Semelhantemente à pesquisa 

realizada por Sícoli e Nascimento (2003), o presente estudo busca avaliar a presença 

dos princípios da promoção da saúde descritos pela OMS em 1998 em pesquisas e 

intervenções guiadas pela Análise do Comportamento. O presente estudo se caracteriza 

como uma revisão de escopo de pesquisas que aplicaram essa ciência a iniciativas de 

                                                        
7 Esse modelo de causalidade foi descrito minuciosamente por Sério (2005), com base no livro 

de Skinner About Behaviorism (1974) 
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promoção da saúde, com o objetivo de identificar as recomendações propostas pela 

OMS em 1998, bem como a sua relação com a própria Análise do Comportamento. 

Revisões de escopo foram descritas por Colquhoun et al. (2014) como estudos 

definidos por:  

 

Uma forma de síntese do conhecimento que aborda uma pergunta de pesquisa 

exploratória com o objetivo de mapear conceitos chave, tipos de evidência e 

lacunas em estudos relacionados a um campo, ou área, definido através da 

pesquisa, seleção e síntese sistemática do conhecimento existente. (Colquhoun et 

al., 2014, pp. 2-4)8 

 

Sendo uma revisão de literatura, uma das metas do presente estudo é seguir as 

orientações PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

analyses, Itens Preferíveis para o Relato de Revisões Sistemáticas e Meta-análises, 

Moher, Liberati, Tetzlaff e Altman, 2009).  

Essas orientações são compostas de 27 itens, referentes a características do 

título, resumo, introdução, método, descrição de resultados e discussão de artigos de 

revisão na área da saúde.  

Como uma revisão de escopo, a atual pesquisa busca levantar os dados 

produzidos por estudos que relacionem a Análise do Comportamento à promoção da 

saúde, como o tipo de intervenção que vem sendo utilizado nesses estudos, possíveis 

lacunas metodológicas ou conceituais e a extensão desses estudos. 

 

 

 

 

 

                                                        
8 “A form of knowledge synthesis that addresses an exploratory research question aimed at 

mapping key concepts, types of evidence, and gaps in research related to a defined area or field 

by systematically searching, selecting, and synthesizing existing knowledge” 
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MÉTODO 

 

 O procedimento do presente estudo teve como base o protocolo descrito por 

Halas, Schultz, Rothney, Goertzen, Wener e Katz (2015) que foi empregado para 

realizar uma revisão de escopo de outras revisões sobre o controle do uso de tabaco. 

Halaset al. (2015) realizaram o seu trabalho em cinco estágios. 

 

1º Estágio – identificação das perguntas de revisão 

 

O primeiro passo para mapear a relação da Análise do Comportamento com a 

promoção da saúde no presente estudo foi identificar as perguntas que guiaram a 

pesquisa: 

a) Que tipos de estudos têm sido realizados por analistas do comportamento na área 

da promoção da saúde?; 

b) Quais foram as populações e as classes de comportamentos focadas?;  

c) Que tipo de intervenção tem sido realizada pelo analista do comportamento na 

promoção da saúde?; 

d) Que estratégias foram utilizadas para garantir os princípios da OMS (1998) em 

estudos que envolvem a Análise do Comportamento aplicada à promoção da 

saúde? 

Como já havia sido apontado por Halas et al. (2015), o processo de formulação 

de perguntas de revisão foi iterativo, o que implicou a reformulação de algumas 

perguntas preliminares, bem como na formulação de novas perguntas. 

 

2º Estágio – identificação de estudos relevantes 

 

O segundo estágio da pesquisa foi a identificação e seleção de estudos 

relevantes. Essa atividade depende da descrição de critérios de inclusão, seleção de 

bancos de dados a pesquisar e a formulação de uma estratégia de busca e termos a 

serem pesquisados. 

Os critérios de inclusão dos estudos encontrados para a presente revisão foram 

os seguintes: 

a) As publicações devem ter sido realizadas com base no arcabouço teórico da 

Análise do Comportamento; 
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b) Os relatos devem estar escritos em português, inglês ou espanhol. 

Foram incluídas para a atual revisão pesquisas realizadas em qualquer país, que 

atuem com qualquer população alvo. Não foram elaborados critérios específicos para a 

inserção de estudos de promoção da saúde. Considerando que esse é um campo amplo, 

com múltiplas definições, a inclusão desses estudos dependeu da estratégia de busca, já 

que a própria definição de promoção da saúde para o analista do comportamento é 

objeto de estudo da presente revisão. 

Para encontrar artigos relevantes, foram utilizadas as bases de dados PubMed 

(PMC), Lilacs, PsycINFO, ERIC e Scopus. Para cada uma dessas bases foi elaborada, 

com o auxílio de uma bibliotecária, uma estratégia de busca específica. No PubMed, foi 

utilizada a ferramenta do histórico de busca para elaborar uma única estratégia que 

relacionasse todos os termos que foram pesquisados. Assim, o termo “behavioral 

ecological model”, a relação entre os termos “health promotion” (termo MeSH, 

referente ao glossário de termos para indexação de publicações exclusiva a essa base de 

dado) e “behavior analysis”, ou “health promotion” (MeSH) e “behaviorism”, ou 

“health promotion” (MeSH) e “behaviour analysis” foram todas pesquisadas com 

apenas uma estratégia9 

Isso não foi possível nas outras bases de dados. Portanto, cada uma dessas 

relações foi pesquisada separadamente. Na base Scopus, a busca foi realizada apenas 

em títulos, resumos e palavras-chave. Nas outras bases, esse tipo de busca era 

impossível, portanto as relações foram pesquisadas em todos os campos de busca. Por 

orientação de uma bibliotecária, as relações foram pesquisadas em português e espanhol 

apenas na base Lilacs, pois outras bases apenas identificavam publicações em inglês, ou 

já eram programadas para realizar a mesma pesquisa inserida em diferentes idiomas. 

 

3º Estágio – seleção de estudos 

 

Em um primeiro momento, o título, o resumo, as palavras-chave e as referências 

bibliográficas de cada artigo encontrado foram lidos, com o objetivo de identificar se os 

critérios de inclusão seriam preenchidos. Em casos de dúvidas, o artigo era lido na 

                                                        
9  ((((((((("behavior analysis") AND "health promotion"[MeSH Terms])) OR "behaviorism") 

AND "health promotion"[MeSH Terms])) OR "behaviour analysis") AND "health 

promotion"[MeSH Terms])) OR "behavioral ecological model" 
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íntegra. Caso a dúvida persistisse, o estudo era incluído para a revisão. Esse método de 

seleção de estudos é semelhante ao utilizado por Halas et al. (2015). 

Apesar dessa semelhança, algumas peculiaridades e dificuldades específicas 

devem ser consideradas para o presente trabalho. O idioma em que os relatos foram 

publicados é de fácil observação. Entretanto, critérios precisaram ser estabelecidos para 

definir que estudos foram considerados como realizados com a base científica da 

Análise do Comportamento. Esses critérios foram: 

a) Os estudos apresentam no título, resumo ou palavras-chave conceitos da Análise 

do Comportamento (mesmo que não os definam) e/ou termos comumente 

utilizados por pesquisadores da área, comoreforçamento, discriminação, 

punição, contingências de reforçamento, modificação do comportamento, entre 

outros; 

b) Os estudos citam alguma obra ou autor behaviorista reconhecido; 

c) Os estudos foram publicados por autores reconhecidos, como Winett, Baer ou 

Hovell. 

Quando pelo menos um desses critérios foi atingido, a pesquisa foi incluída na 

revisão. Se informações relevantes não eram encontradas nos títulos, resumo, palavras-

chave ou referências de um estudo, um segundo passo era dado. Nesse passo, foi 

realizada uma busca pelos termos theory, framework, e model no arquivo digital do 

estudo. Esses termos foram selecionados após a leitura de parte da amostra. Sua busca 

tinha como objetivo investigar se em algum trecho do estudo os autores mencionavam 

algum embasamento teórico. 

As razões para a exclusão de estudos foram: 

a) A publicação apresentar um embasamento teórico diferente da Análise do 

Comportamento. Para que um estudo fosse excluído por essa razão, a leitura do 

resumo, ou a busca pelos termos acima citados deveria indicar que o estudo foi 

realizado com base em outro arcabouço teórico. Exemplos recorrentes foram a 

teoria social cognitiva de Bandura e a teoria da ação planejada de Ajzen; 

b) O estudo não descrever, nem indicar, um modelo teórico. Para exclusão por esse 

critério, não deveriam ser encontrados indícios de um embasamento teórico 

específico em nenhum dos passos da seleção de estudos;  

c) Foi realizada uma revisão de literatura que pode incluir estudo em Análise do 

Comportamento, mas que não especifica essa teoria; 
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d) A publicação foi feita em outro idioma, diferente do português, inglês ou 

espanhol, ou não pôde ser acessada por outras razões; 

e) Consistir de uma discussão geral sobre modelos teóricos de promoção da saúde; 

f) A publicação ser um estudo em outra área temática, como a arqueologia ou a 

etologia.  

 

4º Estágio – extração dos dados 

 

 Uma vez selecionados para revisão, os artigos foram analisados com base em 

alguns dados coletados com o objetivo de responder as perguntas de revisão 

apresentadas no primeiro estágio desse método. Para realizar a extração desses dados, as 

publicações foram, primeiramente, divididas em oito diferentes categorias de estudos:  

a) Intervenções: pesquisas que tiveram como objetivo modificar determinado 

comportamento de determinada população; 

b) Estudo de preditores/determinantes: investigações acerca de possíveis relações 

entre determinados comportamentos e certas condições ambientais;  

c) Artigos de discussão/opinião: publicações que tiveram como objetivo de discutir 

modelos ou práticas existentes, propor novos modelos ou apontar possíveis 

aplicações da teoria; 

d) Estudos de exeqüibilidade: pesquisas que tiveram como objetivo testar a 

viabilidade de metodologias para a modificação de comportamentos;  

e) Experimentos naturais: estudos do efeito de uma variável não controlada pelos 

pesquisadores (como uma nova lei) sobre determinado comportamento 

f) Desenvolvimento de técnicas para intervenção: Estudos que testaram, em 

ambientes controlados, a possível efetividade de uma nova tecnologia ou técnica 

para intervenções; 

g) Revisões de literatura: estudos que apresentaram uma estratégia de busca e de 

seleção de estudos, com o objetivo de agregar determinado grupo de evidências 

h) Estudos qualitativos: estudos que tinham como objetivo avaliar a as opiniões 

(comportamento verbal) de determinada população sobre determinada condição 

ambiental. 

 Durante a extração, foi determinado que certas categorias de dados seriam 

gerais, enquanto outras seriam específicas a certos tipos de estudo. Um conjunto de 
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dados extraído de todas as pesquisas selecionadas foi a bibliometria, definida pelas 

seguintes categorias: 

a) data de publicação;  

b) país em que a intervenção foi realizada;  

c) periódicos em que foram publicados; 

Um segundo conjunto de dados, denominado alvos de pesquisa, foi extraído 

apenas de estudos que tiveram como objetivo investigar comportamentos específicos de 

populações específicas. Esse conjunto consiste de apenas duas categorias. 

a) população alvo; 

b) classe de comportamentos alvo 

O terceiro e o quarto conjunto de dados foram extraídos apenas de intervenções 

e estudos de exequibilidade, pois esses foram os estudos que planejaram e aplicaram 

estratégias para uma modificação de comportamento relacionada à promoção da saúde. 

O terceiro conjunto foi caracterizado pela descrição da intervenção proposta e é 

composto pelas duas seguintes categorias: 

a) delineamento de pesquisa; 

b) estratégia de intervenção (modelação, por exemplo) 

Já o quarto conjunto de dados consiste dos princípios para avaliação de 

intervenções em promoção de saúde propostos pela OMS (1998). Entre esses princípios, 

um foi excluído dessa análise: a intersetorialidade. Essa decisão foi tomada levando em 

consideração o argumento de Sícoli e Nascimento (2003) que posiciona esse critério 

como secundário, no sentido de que deveria ser garantido após a implementação da 

intervenção. Assim esse conjunto de dados foi composto pelas seis seguintes categorias: 

 

a) Participação social: intervenções que garantiram a participação da população na 

seleção de comportamentos alvo ao longo da intervenção e/ou na avaliação de 

seus resultados apresentam esse dado; 

b) Empoderamento: pesquisas que capacitaram seus participantes para modificarem 

seus ambientes com o objetivo de promover a saúde. Foi considerado que 

intervenções que ensinaram a população a atuar sobre variáveis ambientais que 

mantem/impedem comportamentos específicos. Por exemplo, uma pesquisa 

pode reforçar apenas a redução no número de cigarros fumados por seus 

participantes (nesse caso, esse item não seria pontuado), ou ensinar novos 
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comportamentos que atuem sobre as variáveis ambientais que mantém o fumar 

(nessa circunstância esse item seria pontuado); 

c) Equidade: experiências que atuaram com populações em condições 

desfavoráveis e/ou em regiões menos favorecidas; 

d) Sustentabilidade: estudos que planejaram e/ou avaliaram a manutenção dos seus 

resultados após a intervenção; 

e) Ações multi-estratégicas: pesquisas que relataram a manipulação de mais de 

uma estratégia de intervenção para atingir seu objetivo de promoção de saúde; 

f) Concepção holística de saúde: estudos que planejaram contingências com o 

objetivo de promover o bem-estar biológico, psicológico e social por meio de 

contingências de reforço positivo e abdicaram do uso de controle aversivo. 

Também foram extraídos dados específicos a artigos de discussão/opinião (tema 

discutido), estudos de desenvolvimento de técnicas (técnica proposta) e revisões 

(perguntas de revisão). 

Após uma leitura preliminar dos estudos selecionados, foi determinado que a 

leitura integral seria realizada apenas em estudos em que o terceiro e quarto conjunto de 

evidências seriam extraídos (intervenções e estudos de exequibilidade). Em outros 

casos, as informações poderiam ser extraídas a partir dos resumos. No caso de exceções, 

o estudo foi lido na íntegra. 

Todos esses dados foram coletados por meio de um formulário eletrônico, que 

os registrava automaticamente em uma planilha. Esse formulário foi compartilhado com 

um segundo revisor, que extraiu dados de 20% dos estudos selecionados. A amostra 

enviada ao segundo revisor foi estratificada por tipo de estudo e sorteada a partir da 

amostra geral.  

 

5º Estágio – integração, sumário e relato dos resultados 

 

 Os dados encontrados foram apresentados de forma narrativa, incluindo tabelas 

e figuras, com o objetivo de apoiar, quando possível, essa apresentação. Como sugerido 

por Halas et al. (2015), as diretrizes do PRISMA orientaram esse relato. 
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RESULTADOS 

 

A Figura 1 representa o fluxograma adotado para a seleção dos estudos 

analisados pela presente revisão. A base de dados Lilacs não está representada, pois não 

retornou nenhum resultado. Entre as cinco bases de dados pesquisadas, foi encontrado 

um total de 290 publicações, sendo 34 eram repetidas, o que resultou em 256 estudos 

diferentes. Dessas 256 publicações, 159 (62,11%) foram excluídas na triagem, após a 

leitura do resumo, das palavras chave, das referências, da análise dos autores e da busca 

pelos termos theory, framework e model. Durante a extração de dados, outros oito 

estudos também foram excluídos, pois durante a leitura integral, verificou-se que que 

esses estudos não preenchiam os critérios de inclusão. Assim, a presente revisão 

trabalhou com uma amostra de 89 estudos. As razões para a exclusão durante toda a 

pesquisa foram a falta de referência a uma base teórica (n=69, 41,5% dos estudos 

excluídos), perspectivas teóricas diferentes do Behaviorismo Radical (n=51, 30,5%), 

revisões de literatura sem relação com a Análise do Comportamento (n=19, 11,5%), 

estudos em outras áreas temáticas como a arqueologia (n=13, 8%), discussões sobre 

promoção da saúde não relacionadas diretamente à promoção da saúde (n=11, 6,5%) e 

pesquisas escritas em idiomas diferentes do Português, Inglês, Espanhol ou que não 

puderam ser acessadas. 
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PUBMED 

106 publicações 

ERIC 

22 publicações 

PSYCINFO 

75 publicações 

SCOPUS 

87 publicações 

256 publicações não repetidas 

Aplicação dos critérios de 

inclusão 

159 publicações 

excluídas após triagem 

97 publicações selecionadas 

Aplicação dos critérios de 

inclusão 

 

89 publicações incluídas na 

revisão 

8 publicações 

excluídas durante 

extração de dados 

Figura 1. Fluxograma de estudos incluídos na revisão 
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A grande maioria dos estudos encontrados era de artigos publicados em 

periódicos. As únicas exceções foram três dissertações de doutorado e três capítulos de 

livro. Entretanto, dois desses capítulos não puderam ser acessados e foram, portanto, 

excluídos da análise final. 

 

 

 

Como mostra a Figura 2, os estudos (artigos e dissertações) selecionados para 

esta revisão foram publicados entre 1981 e 2014. A maioria foi publicada após o ano 

2000. Entre os 89 estudos selecionados, 80 foram realizados nos Estados Unidos 

(89,8%). Dois foram realizados no México (Carrizosa et al., 2010 e Noriega, 1998), e na 

China (Ding et al., 2009 e Ji et al., 2009). Apenas um estudo foi realizado em Israel 

(Baron-Epel, Satran, Cohen, Drach-Zehavi & Hovell, 2012), na Nova Zelândia 

(Dresler-Hawke e Whitehead, 2009), na Hungria (Hovell et al., 2004) e na Coréia do 

Sul (Ayers et al., 2010). Outro estudo teve seus dados coletados em onze países 

diferentes, como Estados Unidos, México e Noruega, entre outros (Ding et al., 2013) 

A categorização dos estudos revistos nos diferentes tipos de estudos (artigos de 

discussão/opinião; estudos de preditores/determinantes; intervenções; revisões da 

literatura; estudos de exequibilidade; desenvolvimento de técnicas par intervenção; 

experimentos naturais; e estudos qualitativos) pode ser vista a partir da Figura 3.  

 

Figura 2. Frequência acumulada entre 1981 e 2014 de estudos   

publicadospublicados 
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Figura 3. Total de publicações incluídas na revisão para cada tipo de estudo  

 

 

 

Verificou-se que cerca de um terço das investigações (n=31, 34,8%) teve como 

foco principal possíveis preditores ou determinantes de questões de saúde pública. 

Estudos de intervenções representam o segundo maior conjunto de artigos selecionados 

(n=23, 25,8%), com freqüência idêntica àquela de artigos de discussão/opinião (n=23, 

25,8%). Encontrou-se uma freqüência menor de estudos de exequibilidade (n=3, 3,3%), 

experimentos naturais (n=3, 3,3%), revisões da literatura (n=2, 2,2%), estudos de 

desenvolvimento de técnicas para intervenção (n=3, 3,3%) e pesquisas qualitativas 

(n=1, 1,1%). 

 Um exemplo de pesquisa que investigou possíveis preditores ou determinantes é 

o estudo de Blumberg et al. (2009), que investigou variáveis relacionadas ao porte de 

armas em jovens. Os autores realizaram um levantamento de dados sociodemográficos 

em centros de atendimento à comunidade nos Estados Unidos e verificaram que as 

variáveis positivamente relacionadas ao porte de armas eram a relação com pares que 

portavam armas ou já tinham sido presos e suspensões escolares. A interpretação desses 

dados foi realizada com base no BEM (Behavioral Ecological Model). 

 A pesquisa de Noriega (1998) é um exemplo de intervenção. O autor teve como 

objetivo ensinar habilidades de avaliação do desenvolvimento infantil a mães residentes 

em uma comunidade rural mexicana, com baixo acesso a serviços de saúde. Foram 

realizados mutirões que reuniam as mães e ofereciam sessões de ensino. Essas sessões 

eram baseadas na apresentação verbal do conteúdo a ser aprendido, seguida por 

momentos em que as próprias mães realizavam diversas atividades de avaliação do 

desenvolvimento (medir a altura da criança, avaliar habilidades sociais e coordenação 

motora fina, por exemplo). A apresentação de comportamentos adequados pelas mães 
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produzia reforço social imediato liberado pelo autor e/ou por auxiliares de pesquisa. 

Procedimentos de correção eram compostos de instruções verbais e modelação. 

Formulários e livretos eram entregues às mães com o objetivo de evocarem esse 

comportamento no ambiente natural. Os resultados mostraram que a intervenção teve 

sucesso em ensinar esses comportamentos de avaliação. O autor também apresenta a 

diminuição do número de crianças em risco na amostra estudada como resultado 

secundário de sua intervenção. 

De maneira geral, artigos  de discussão abordaram temas diferentes tais como 

bullying (Dresler-Hawke & Whitehead, 2009), promoção da saúde bucal (Kramer & 

Geller, 1987), justiça social e bem-estar a partir da obra de Skinner (Altus & Morris, 

2009), inserção de preceitos analítico-comportamentais na saúde pública (Hovell, Elder, 

Blanchard & Sallis, 1986), comportamento do consumidor (Schwartz, 1991), novas 

tecnologias para a promoção da saúde (Kurti & Dallery, 2014), promoção da atividade 

física (Van Camp & Hayes, 2012), prevenção da AIDS (Hovell et al., 2014), prevenção 

do uso de drogas lícitas e ilícitas (Elder, et al., 1987), proteção de passageiros de 

automóveis (Sleet, Hollenbach & Hovell, 1986), validade social (Winett, Moore & 

Anderson, 1991, Finney, 1991 e Baer & Schwartz, 1991), restrições residenciais ao uso 

do tabaco (Hovell & Daniel, 2005), redução da exposição ao fumo de segunda mão 

(Hovell, Zakarian, Wahlgren & Matt, 2009 e Hovell & Hughes, 2009), financiamento 

adequado para a prevenção do uso de tabaco (Rovniak, Johnson-Kozlow, & Hovell, 

2006), estratégias para o controle do uso de tabaco (Hovell et al., 2004), aculturação 

(Landrine & Klonoff, 2004), reforçamento arbitrário na promoção da saúde (Robison, 

1998), o uso de delineamentos de sujeito único para a avaliação de novas metodologias 

de promoção da saúde (Dallery, Cassidy & Raiff, 2013) e um modelo analítico 

comportamental para a promoção da saúde (Hovell, Wahlgren & Adams, 2009).  

Entre os artigos de discussão, destaca-se o de Altus e Morris (2009) que discutiu 

o impacto da utopia skinneriana descrita em Walden II (2005) sobre a produção 

científica de analistas do comportamento. Os autores dividiram sua análise em três 

diferentes temas: a saúde, a riqueza de recursos e a sabedoria. A partir de uma vasta 

bibliografia, os autores constataram que a utopia skinneriana guiou a atuação de 

analistas do comportamento nessas três áreas.  

 Um exemplo de experimento natural foi aquele realizado por Seekins et al. 

(1988). Os autores analisaram os efeitos de uma nova lei federal a respeito do uso 

correto do equipamento de segurança infantil em automóveis nos Estados Unidos. Para 
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determinar esse impacto, foram realizadas observações e entrevistas, antes e depois da 

implementação dessa lei em diferentes estados dos Estados Unidos. Esse 

comportamento foi observado em praças e cruzamentos de cinco estados.  Os 

pesquisadores se postavam nessas praças e cruzamentos e observavam como as crianças 

estavam sentadas nos carros que passavam. De maneira geral, a frequência de crianças 

sentadas com o aparato de segurança adequado aumentou em três desses cinco estados. 

 Uma pesquisa que pode ser usada como exemplo dos estudos de exequibilidade 

é o trabalho publicado por Rovniak et al. (2010). Esses autores tiveram como objetivo 

principal a avaliação de um método para a distribuição de preservativos a partir de 

serviços como bares e salões de beleza de uma comunidade. A estratégia era utilizar 

embalagens bonitas e discretas, nas quais os clientes desses serviços poderiam encontrar 

preservativos e brindes, como balas. Outros prompts, como folhetos que descreviam o 

programa, a importância do uso de camisinhas e os conteúdos da embalagem, foram 

utilizados. Os autores avaliaram se essa metodologia era eficaz para a distribuição de 

camisinhas, além de viável para donos desses serviços, bem como para seus clientes. Os 

resultados indicaram que grande parte dos preservativos foi distribuída. Também 

indicaram que os donos dos serviços incluídos no estudo aprovavam a metodologia e 

alguns considerariam peticionar pela formulação de políticas públicas que estendessem 

a metodologia deste estudo. 

 As duas revisões analisadas no presente estudo tinham o objetivo de buscar 

evidências sobre metodologias de aplicação da Análise do Comportamento à Educação 

Física (Ward & Barrett, 2002) e a respeito do uso de reforçamento positivo para o 

aumento da adesão de pacientes ao uso de medicação (DeFulio & Silverman, 2012).  

 No estudo de Ward & Barrett (2002) os autores analisaram tanto periódicos de 

Análise do Comportamento quanto periódicos de Educação Física para selecionar os 

estudos relevantes. A partir dos 34 estudos analisados, os autores concluiram que, 

enquanto os delineamentos de pesquisa empregados para estudar a Educação Física têm 

sido rigorosos, a generalização e a validade social têm sido pouco estudadas.  

 Entre estudos que avaliaram o desenvolvimento de técnicas para intervenção 

figuraram o ensino de estimativas sobre tamanhos de porções de comida por meio da 

equivalência de estímulos (Hausman, Borrero & Kahng, 2014), o desenvolvimento de 

intervenções a partir de reuniões comunitárias (Hunsaker, 1981) e o uso de tecnologias 

para a produção de avisos auditórios imediatos a respeito de níveis de exposição ao 

fumo de segunda mão (Bellettier et al. 2014).  



 

29 
 

No estudo de Hunsaker (1981), o autor avaliou a realização de reuniões com ex-

membros de gangues para o desenvolvimento de intervenções de reabilitação de jovens 

delinquentes californianos de ascendência latina. As reuniões ocorriam em centros 

comunitários e tinham como objetivo levantar variáveis que controlavam esses 

comportamentos chamados de delinquentes. A partir dessas reuniões foram elaboradas 

estratégias de intervenção, como a construção de oficinas de grafite. 

 O único estudo qualitativo selecionado nesta revisão foi publicado por Close, 

Suther, Foster, El-Amin e Battle (2013), que investigaram percepções de uma 

comunidade de pessoas predominantemente negras sobre a mortalidade infantil de 

crianças negras. Em grupos focais, entrevistas compostas por cinco perguntas abertas 

foram utilizadas para levantar opiniões e experiências de membros dessa comunidade 

com a mortalidade infantil. Os dados coletados foram analisados com base no BEM. Os 

participantes apontaram como principais razões para os altos índices de mortalidade 

infantil entre as crianças negras a falta de acesso a serviços de saúde e a falta de 

confiança em profissionais da saúde. Também consideraram essas razões como reflexo 

de iniquidades relacionadas ao tratamento oferecido a negros, quando comparado ao 

oferecido a pessoas de outras etnias. 

 As classes de comportamento e as populações alvo puderam ser identificadas 

e analisadas em mais da metade da amostra de pesquisas revistas (n=60, 67,5%). Essa 

parcela da amostra é constituída de estudos de preditores/determinantes, intervenções, 

experimentos naturais e estudos de exequibilidade.  
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Figura 4. Classes de comportamentos alvo identificadas nos estudos revistos 
 

 

 

Na Figura 4 são apresentadas as classes de comportamento alvo encontradas em 

pelo menos dois estudos diferentes. As classes encontradas em apenas um estudo foram 

agrupadas na categoria “outras”. As classes identificadas foram: realização tardia do 

exame da AIDS por pessoas que contraíram a doença (Carrizosa et al. 2010); o porte de 

armas em jovens (Blumberg et al., 2009); a representação gráfica do uso de cinto de 

segurança por quadrinistas de jornal (Matthews & Dix, 1992); o uso de preservativos 

por homens heterossexuais que mantém relações sexuais com homens e mulheres 

(Martinez-Donate et al., 2010); a obtenção de preservativos (Rovniak et al., 2010); o 

consumo de leite por mulheres coreanas na Califórnia (Irvin et al., 2013); o uso 

adequado de equipamentos de segurança infantil em automóveis (Seekins et al., 1988); 

a vacinação contra diversas doenças em crianças americanas (Yokley & Glenwick, 

1984); maneiras adequadas de atravessar ruas movimentadas por crianças (Schwebel & 

McClure, 2014); violência domiciliar contra mulheres coreanas na Califórnia (Liles et 

al., 2012); a escrita de cartas para políticos reivindicando políticas públicas sustentáveis 
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Figura 5. Populações alvo identificadas nos estudos revistos 

em uma comunidade praiana americana (Schroeder, Hovell, Kolody & Elder, 2004) e a 

venda de cigarros a menores nos Estados Unidos (Jason, Billows, Schnopp-Wyatt & 

King, 1996).  

Verificou-se que grande parte dos estudos revistos focaram, de alguma maneira, 

o tabaco, como os trabalhos de Ding, et al. (2010) e Stotts, et al. (2011), que tiveram 

como alvo a exposição de crianças ao fumo de segunda mão. O primeiro desses estudos 

teve como objetivo avaliar possíveis determinantes da esquiva de crianças à exposição 

ao fumo de segunda mão. Crianças que moravam com fumantes foram entrevistadas, 

com o objetivo de levantar variáveis relacionadas a essa esquiva, caracterizada como 

sair de casa, pedir que os adultos apagassem seus cigarros, e qualquer outro 

comportamento que suspendesse essa exposição. Os resultados indicaram que a idade e 

o contato com amigos que criticavam o uso de cigarro eram positivamente relacionadas 

a essa esquiva. Já experiências com o uso de tabaco foram negativamente relacionadas. 

Outra classe de comportamentos muito estudada nos estudos revistos é a 

atividade física (n=10, 16,6% da amostra em que esses dados foram coletados), como 

no estudo de VanWormer (2004), que avaliou o efeito do uso de pedômetros e de 

feedbacks via e-mail sobre a quantidade de passos diários dados por um grupo de três 

adultos com sobrepeso. Dois desses adultos aumentaram a quantidade de passos dados 

durante o procedimento. Também apresentaram moderada perda de peso. Esses 

resultados foram mantidos em observações de follow-up (seguimento). 
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Os dados referentes às populações alvo identificadas nos estudos revistos são 

apresentados na Figura 5. As populações que foram estudadas em apenas um foram 

categorizadas como “outras”. São elas: adultos com sobrepeso (VanWormer, 2004); 

adolescentes em condições de risco social (Hovell et al., 2001); mães fumantes  (Collins 

et al., 2010); cartunistas de jornal (Matthews & Dix, 1992); clientes de bares (Clapp et 

al. 2009); alunos de graduação com sobrepeso (Nyp et al. 2011); usuários de um 

aeroporto (Adams et al. 2006); mães residentes de uma comunidade rural (Noriega, 

1998); homens heterossexuais que mantêm relações sexuais com homens e mulheres 

(Martinez-Donate et al. 2010); idosos sedentários (Michael, Perdue, Orwoll, Stefanick 

& Marshall, 2010); donos de lojas e seus clientes (Rovniak et al. 2010); pais e filhos de 

ascendência latina (West et al., 2011); crianças com apneia (Koontz, Slifer, Cataldo & 

Marcus, 2003); e dependentes de meta-anfetamina sem moradia que mantem relações 

sexuais com homens e mulheres (Fletcher & Reback, 2013).  

As descrições das populações em cada estudo foram muito variadas. Alguns 

autores apresentaram categorias muito amplas como “adultos” (Andrade, Barry, Litt e 

Petry. 2014) e outros, mais restritivas, como “dependentes de meta-anfetamina sem 

moradia que mantem relações sexuais com homens e mulheres” (Fletcher & Reback, 

2013). Esse último estudo investigou a relação entre o Transtorno de Personalidade 

Antissocial (TPA) e os resultados de uma intervenção para o tratamento dessa 

dependência. Essa intervenção foi realizada por outro estudo. Dados foram extraídos a 

partir de informações coletadas nessa primeira intervenção. Os resultados indicaram que 

o TPA era um preditor de abstinência nesse estudo. Os autores também identificaram 

que esse transtorno era negativamente relacionado a comportamentos pró-sociais e de 

promoção à saúde, medidos na primeira intervenção e não especificados neste estudo.  

É interessante notar a presença de algumas publicações (n=7, 11,6%) que 

estudaram a saúde de mulheres coreanas vivendo na Califórnia pelo mesmo grupo de 

autores, e buscou identificar os determinantes da saúde dessas mulheres. Por exemplo, o 

estudo de Irvin et al. (2013) teve como objetivo avaliar a relação entre o consumo de 

leite e a prevalência da osteoporose nessa população. Essas duas variáveis também 

foram analisadas pela sua relação com diferentes níveis de aculturação. Os dados foram 

levantados em entrevistas telefônicas, realizadas tanto em inglês quanto em coreano. 

Resultados indicaram que baixos níveis de aculturação previam o baixo consumo de 

leite e eram positivamente relacionados à osteoporose. 
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Figura 6. Delineamentos de pesquisa utilizados por estudos revistos 

Dos 60 estudos que focaram uma determinada classe de comportamento alvo 

numa determinada população, 26 (43,3%) planejaram maneiras de modificar esses 

comportamentos, dos quais, a maioria avaliou diferentes intervenções (n=23) e apenas 

três consistiram de estudos de exequibilidade. As publicações deste grupo foram 

analisadas quanto ao delineamento de pesquisa, aos critérios para avaliação de 

intervenções em promoção da saúde da OMS (1998) e às estratégias que utilizaram para 

a modificação de comportamentos. 

 

 

Entre os delineamentos de pesquisa descritos (n=16, 61,5% da amostra que 

planejou a modificação de comportamentos), os mais utilizados foram o teste clínico 

randomizado (RCT, sigla a partir da denominação em inglês “randomized controlled 

trial, n=4, 15,3%), e a reversão à linha de base (n=4, 15,3%) como pode ser visto na 

Figura 6.   

O estudo de estudo de Dallery, Raiff e Grabinski (2013) é um exemplo do 

emprego de RCT. Nesse estudo, os autores tinham o objetivo de reduzir o uso de 

cigarros em uma amostra de fumantes entre 18 e 60 anos, por meio de um site que 

comportava vídeos dos participantes medindo níveis de monóxido de carbono em seu 

hálito, apresentava metas para a redução desses níveis e vouchers recebidos. Esses 

vouchers podiam ser trocados por quantias em dinheiro ao fim do estudo e foram 

utilizados como reforçadores, sendo disponibilizados pelos pesquisadores a cada 

redução de níveis de monóxido de carbono.  
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Figura 7. Total de publicações que atingiram cada um dos critérios da OMS (1998) 

O estudo de Wagner e Winett (1988) é um exemplo do emprego de reversão à 

linha de base. Nesse estudo, os autores tiveram como objetivo aumentar o consumo de 

saladas em uma rede de fast-food. Para isso, fizeram uso de prompts (dicas) 

posicionados em pôsteres. Esses pôsteres falavam sobre a importância do consumo de 

alimentos ricos em fibras e com pouca gordura. Dados foram coletados a partir de 

registros do caixa-eletrônico e indicaram que o consumo médio diário de saladas foi 

maior em situações em que o pôster estava presente. Entretanto, esses ganhos não foram 

mantidos em observações de follow-up. 

Entre os estudos que trabalharam com algum tipo de intervenção, 10 (38,4%) 

não descreveram seus delineamentos ou não seguiram um delineamento específico.  

Os 26 estudos revistos que apresentavam intervenções também foram analisados 

com relação aos critérios de avaliação de iniciativas em promoção da saúde propostos 

pela OMS (1998). 

 

 

A Figura 7 apresenta a frequência de intervenções que atingiram cada um dos 

critérios da OMS (1998). 

A concepção holística da saúde, compreendida como a abdicação do uso de 

controle coercitivo, pôde ser identificada na maioria das intervenções revisto (n=24, 

92,3% dos estudos que trabalharam com algum tipo de intervenção). Por exemplo, no 

estudo já descrito de Noriega (1998) a concepção holística de saúde pôde ser 

identificada na medida em que as únicas contingências manipuladas pelo autor para 

ensinar o repertório de avaliação estudado eram de reforçamento positivo. 
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Semelhantemente, Dallery et al. (2013) também fizeram uso apenas de reforçamento 

positivo para reduzir a frequência do uso de cigarros por fumantes adultos.  

O critério de ações multi-estratégicas também foi identificado em mais da 

metade das intervenções revistas (n=20, 76,9%), características de estudos que 

manipularam múltiplas contingências para modificar comportamentos, exemplificado 

pelos estudos de Yokley e Glenwick (1984) e Reynolds, Dallery, Shroff, Patak e Leraas 

(2008). Foi considerado que o trabalho de Yokley e Glenwick (1984) atingiu esse 

critério pois, para aumentar a imunização de crianças em idade pré-escolar, clientes de 

uma clínica pública em uma cidade americana, fizeram uso tanto de prompts (cartas 

enviadas a cada residência, que descreviam as vacinas que as crianças dessa casa 

deveriam tomar) e reforçamento positivo (fichas para o sorteio de um prêmio em 

dinheiro). 

Os outros quatro critérios foram garantidos por um número menor de estudos. A 

sustentabilidade foi garantida por apenas oito estudos (30,7%). Para o estudo de 

Martinez-Donate (2010), por exemplo, esse critério foi pontuado pois os autores, ao 

testar uma intervenção que, por meio de prompts (cartazes informativos), planejou 

aumentar a frequência do uso de preservativos por homens heterossexuais que mantém 

relações sexuais com homens e mulheres, testaram também a manutenção dos 

resultados encontrados em levantamentos de follow-up. Vale notar que, entre os estudos 

que atingiram esse critério, nenhum planejou essa manutenção, ou seja, todos apenas 

observaram se ela ocorreu. 

O empoderamento também foi garantido por oito estudos (30,7%). Um exemplo 

é o trabalho de Winett et al. (1991), que tinha como objetivo principal ensinar adultos a 

comprar alimentos mais nutritivos no supermercado. Foi utilizado um sistema 

informático interativo, posicionado à entrada desses mercados. Esse sistema coletava 

informações sobre as listas de compras dos usuários, sugeria mudanças e apresentava 

aulas em vídeo a respeito de aspectos nutricionais, dados epidemiológicos relacionados 

a esses aspectos, entre outros temas. Uma dessas aulas tinha como objetivo ensinar aos 

participantes estratégias para evitar a pressão de pares para a alimentação inadequada, 

além de meios mais agradáveis de preparo de alimentos saudáveis. Como o estudo 

ensinou as pessoas a atuarem sobre determinantes de sua alimentação inadequada (a 

pressão de pares e a falta de acesso a maneiras palatáveis de preparo de alimentos 

saudáveis, no caso), o critério de empoderamento foi considerado como atingido. 
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Figura 8. Total de critérios da OMS atigidos pelos estudos selecionados 

Já a equidade foi garantida por cinco estudos (19,2%). Entre eles, o de Hovell et 

al. (2011), que planejou ensinar, em sessões individuais de coaching, habilidades de 

esquiva da exposição ao fumo de segunda mão a crianças que moram com fumantes em 

residências de baixa renda. A seleção deliberada desse grupo de risco fez com que o 

critério fosse atingido. 

A participação social, foi garantida por apenas quatro estudos (15,5%). É 

importante notar que os três estudos de exequibilidade analisados (Rovniak, et al., 2010, 

Klepeis et al., 2013 e Meredith, Grabinski & Dallery, 2011).  Esse último estudo testou 

a exequibilidade do site utilizado por Dallery et al. (2013) para reduzir o uso de cigarro. 

Para verificar a viabilidade do uso do medidor de monóxido de carbono e da câmera que 

transmitia o vídeo do uso desse aparelho para o site, bem como selecionar 

consequências apropriadas, Meredith et al. (2011) elaboraram questionários para que os 

participantes apresentassem pudessem relatar aspectos positivos, negativos e sugestões 

para a metodologia. 

Ainda considerando os critérios da OMS (1998) é importante saber quantos 

desses critérios foram garantidos pelos estudos selecionados. Esse dado é apresentado 

pela Figura 8.  

 

 

A maioria dos estudos selecionados garantiu de um a três critérios da OMS 

(n=21, 77% dos estudos que trabalharam com algum tipo de intervenção). Cinco 
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estudos garantiram quatro ou cinco critérios (19%). Nenhum dos estudos atingiu os seis, 

ou deixou de garantir pelo menos um desses critérios. 

Entre os estudos que atingiram apenas um dos critérios propostos pela OMS 

(1998), um garantiu apenas a concepção holística da saúde em suas intervenções 

(Nastally, Dixon, McKeel & Fleming, 2010), um apenas a equidade (Jason et al, 1996) e 

outro, ações multi-estratégicas (Koontz et al. 2003). Esse último estudo fez uso de 

diferentes estratégias, como o reforçamento positivo e a exposição com prevenção de 

respostas de fuga para ensinar crianças com apneia a usar o equipamento de forma 

adequada. Como uma dessas estratégias era aversiva (exposição com prevenção de 

respostas), o critério da concepção holística da saúde não foi atingido. A seleção de 

participantes foi feita a partir de indicações de outros profissionais, sem levar em 

consideração a equidade. Foi considerado que esse estudo tampouco atingiu o critério 

de sustentabilidade por não ter apresentado medidas de follow-up, nem descrito 

estratégias para a manutenção dos seus resultados. A seleção de comportamentos alvo e 

de estratégias, bem como a avaliação dos resultados da intervenção não envolveram de 

maneira alguma os participantes, portanto, foi considerado que o critério de participação 

social não foi atingido.   

Em duas intervenções os critérios de ações multi-estratégicas e da concepção 

holística da saúde foram atingidos (Martinez-Donate et al., 2010 e VanWormer, 2004). 

Outros dois estudos garantiram a sustentabilidade e a concepção holística (Dallery et al., 

2013 e Schwebel e McClure, 2014) e um o empoderamento e a concepção holística 

(Schroeder et al., 2004).  

Quanto a investigações que garantiram três desses critérios, a concepção 

holística da saúde foi atingida por todos, sendo acompanhada em três estudos pela 

sustentabilidade e ações multi-estratégicas (por exemplo, Wagner & Winett, 1988), em 

dois pela participação social e ações multi-estratégicas (como Rovniak et al., 2010), um 

pelo empoderamento e a equidade (Hovell et al., 2003) e em outro pelo empoderamento 

e ações multi-estratégicas (Rovniak et al., 2013).  

Os dois estudos que atingiram quatro desses critérios garantiram a participação 

social, o empoderamento, ações multi-estratégicas e a concepção holísticas da saúde 

(Klepeis et al., 2013 e Winett et al., 1991).  

Os três estudos que garantiram cinco dos seis critérios propostos pela OMS 

(1998) analisados pela presente revisão atingiram o empoderamento, a equidade, a 

sustentabilidade, a sustentabilidade, ações multi-estratégicas e a concepção holística da 
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saúde por meio de suas intervenções. Um exemplo desses estudos é o trabalho de 

Hovell et al. (2001), cujo objetivo era ensinar aos jovens participantes de famílias de 

baixa renda habilidades sociais, tais como negociar o uso de preservativos com 

parceiros, que auxiliassem na prevenção da AIDS e na prevenção de comportamentos 

agressivos, como a assertividade em discussões. Os autores planejaram refinar essas 

habilidades por meio de sessões em grupo, nas quais eram usadas estratégias como o 

role-playing e a modelação (apresentação de modelos que apresentam todos os passos 

do comportamento desejado). A classe de comportamentos alvo era observada apenas 

em situações estruturadas de role-play. As respostas adequadas nessa situação 

produziam reforço positivo social imediato. Como os autores descrevem apenas o uso 

de reforçadores positivos, foi considerado que esse estudo atingiu o critério da 

concepção holística da saúde. Pelo fato de terem sido selecionados apenas participantes 

de famílias de baixa renda, foi considerado que o critério da equidade foi atingido. A 

coleta de dados de follow-up garantiu o critério da sustentabilidade, assim como o uso 

de diferentes estratégias para a modificação de comportamento garantiu o critério de 

ações multi-estratégicas. As habilidades ensinadas no estudo são consistentes com o 

critério do empoderamento, pois envolvem a manipulação de variáveis do ambiente que 

mantêm o comportamento alvo. O único critério não atingido foi o da participação 

social. Isso porque a seleção de comportamentos alvo foi realizada apenas com base em 

dados epidemiológicos relacionadas aos riscos da AIDS e de comportamentos 

agressivos. Os participantes também não participaram da avaliação da metodologia ou 

dos resultados. 
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Figura 9. Estratégias utilizadas por intervenções para a promoção da saúde 
 

 

 

Na Figura 9 são apresentadas as estratégias para modificação de 

comportamentos utilizadas pelos 26 estudos que planejaram intervenções. É importante 

notar que algumas dessas intervenções empregaram mais do que uma estratégia.  

Foram identificadas 24 intervenções que manipularam variáveis antecedentes, 

como prompting (Wagner e Winett, 1988), auto monitoramento (como Dallery et al. 

2013), modelação (por exemplo Hovell et al. 2001) e estabelecimento de metas 

(Reynolds et al. 2008).  

Outra estratégia frequentemente identificada foi a manipulação de consequências 

para o comportamento desejado, empregando-se o reforçamento positivo contínuo 

(n=18), intermitente (n=3) e para aproximações sucessivas do comportamento-alvo 

(modelagem, n=3). Por exemplo, no estudo de Reynolds et al. (2008) que tinha como 

objetivo reduzir o uso de cigarros por adolescentes, o reforçamento positivo foi aplicado 

para o registro de reduções no número de cigarros fumados. Os registros eram 

confirmados pelo mesmo aparato utilizado por Dallery et al. (2013). Entre os 18 estudos 

que empregaram alguma forma de reforçamento, em cinco o comportamento que foi 

reforçado foi o relato da mudança de frequência do comportamento alvo, e não essa 

ação em si. Por exemplo, Nastally et al. (2010), após um treino de equivalência de 
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estímulos para ensinar a relação entre alimentos e valores calóricos, reforçavam 

positivamente relatos de planos de alimentação dos participantes. 

 

Acordo entre observadores 

 

Por questões práticas, 21% (n=19) da amostra geral foi revista também por uma 

segunda observadora, ao contrário dos 20% inicialmente planejados. Isso ocorreu 

porque, quando os estudos foram enviados, a amostra ainda era de 95 estudos. Seis 

estudos foram excluídos após esse envio. 

O total de acordos foi dividido pela soma de acordos e desacordos e 

multiplicado por 100 para o cálculo do percentual de concordância. Para a categoria 

tipos de estudo, o acordo foi de 84,2% (16/19). Para classes de comportamento e 

população alvo o acordo foi de 90,9% (20/22, uma vez que o total de acordos e 

desacordos foi 22, pois certos estudos não apresentam essas características).  

O menor acordo foi observado em relação aos dados referentes aos critérios para 

avaliação de intervenções em promoção da saúde da OMS (1998). Para um total de 24 

critérios, o acordo foi de 75% (18/24). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

41 
 

DISCUSSÃO 

 

 A metodologia da presente revisão foi desenhada com o propósito de selecionar 

estudos em Análise do Comportamento aplicados à promoção da saúde. Para tanto, 

foram elaborados critérios de inclusão sensíveis apenas a estudos que tivessem como 

fundamentação teórica a Análise do Comportamento. A seleção de estudos em 

promoção da saúde foi realizada por meio dos termos de indexação das bases dados, 

sem que fossem elaborados critérios específicos para sua seleção. Essa metodologia foi 

empregada para tornar o estudo exequível e aumentar a amostra analisada, pois o uso de 

critérios muito restritivos reduziria de maneira demasiada a amostra analisada. 

 Entretanto, a leitura das publicações apontou que alguns desses estudos, em 

momento algum, mencionaram a promoção da saúde, o que indica que a metodologia 

empregada identificou também estudos que não foram planejados com o objetivo de 

promover a saúde, apenas indexados como tal.  

Esse distanciamento da área de atuação pode funcionar como hipótese 

explicativa de alguns dados encontrados, principalmente daqueles relacionados aos 

critérios de avaliação de iniciativas em promoção da saúde propostos pela OMS (1998; 

participação social, empoderamento, equidade, sustentabilidade, ações multi-

estratégicas e concepção holística de saúde). Não obstante, esses artigos foram inseridos 

na amostra final da revisão, por representarem alguma instância em que a Análise do 

Comportamento foi aplicada à promoção da saúde, mesmo que essa tenha figurado 

apenas como termo de indexação. O fato desses estudos não terem sido registrados no 

estágio de seleção pode ser considerado um equívoco metodológico da presente revisão. 

Devido a esse equívoco, estudos que possivelmente não tiveram a promoção da saúde 

como objetivo não foram especificados durante a coleta de dados.  

 Outra questão importante a ser discutida se refere à indexação de termos 

relacionados à Análise do Comportamento. Aproximadamente 30,5% (n=49) dos 

estudos encontrados foram excluídos da análise final por apresentarem modelos teóricos 

diferentes da Análise do Comportamento. Considerando que todos os termos de busca 

utilizados especificavam a Análise do Comportamento, é possível que estudos guiados 

por outras bases teóricas tenham sido equivocadamente categorizados como pesquisas 

em Análise do Comportamento. 

 Entre as diferentes teorias encontradas, a Teoria Social Cognitiva de Bandura 

(1989) foi recorrente, de acordo a observações durante a seleção de estudos. Essa teoria 
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propõe um modelo recíproco de causalidade de comportamentos. De acordo com esse 

modelo, crenças, expectativas e outros fenômenos cognitivos e emocionais dão forma 

aos comportamentos de um indivíduo. Esses fenômenos cognitivos e emocionais, por 

sua vez, são desenvolvidos a partir de influências sociais, que transmitem informações e 

evocam emoções a partir da modelação, de instruções e da persuasão (Bandura, 1989). 

Essa abordagem é diferente da de Skinner, que apresenta um modelo de causalidade 

baseado na seleção pelas consequências, de acordo com o qual variações 

comportamentais (sejam elas observáveis ou não) são selecionadas por seus produtos 

ambientais. As diferenças são especialmente gritantes no que diz respeito a aspectos 

cognitivos e emocionais da vida humana. Enquanto para Bandura esses fenômenos 

representam variáveis causais do comportamento, para Skinner aspectos chamados de 

cognitivos, como a consciência, o pensar e a percepção são considerados apenas como 

comportamentos selecionados e mantidos pelas suas consequências e as emoções como 

um dos produtos de contingências de reforçamento, tal como o fortalecimento da 

resposta que caracteriza essas contingências (Skinner, 1976 e Micheletto e Sério, 1993).  

 Essas diferentes perspectivas guiam maneiras diferentes de atuação. Para 

Bandura, uma possível forma de intervenção seria a manipulação de influências sociais, 

que modelariam novos processos cognitivos que, por sua vez, modificariam o 

comportamento. Já de acordo com Skinner (1976):  

Quando ajudamos alguém a agir mais efetivamente, nossa primeira tarefa pode 

parecer modificar como essa pessoa se sente e, portanto, como se comporta, mas 

um plano muito mais eficaz é mudar como se comporta para então, de maneira 

incidental, modificar como se sente (p. 193).10 

 Aqui, é importante lembrar que, de acordo com o Behaviorismo Radical, 

podemos modificar comportamentos apenas ao alterar os ambientes que o selecionaram.  

 Apesar dessas diferenças, é possível que ainda persista alguma confusão entre 

essas duas teorias tanto no que diz respeito à indexação quanto no que diz respeito às 

propostas de intervenção. Hovell et al. (1986), por exemplo, descrevem a Teoria Social 

Cognitiva e o Behaviorismo Radical como bases da Análise do Comportamento 

Aplicada, área especificamente relacionada ao Behaviorismo Radical. Treze anos 

                                                        
10 “When we are helping people to act more effectively, ou first task may seem to be to change 

how they feel and thus how they will act, but a much more effective program is to change how 

they act and thus, incidentally, how they feel”. 
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depois, Hovell, Wahlgren e Adams (2009) descreveram o Modelo Comportamental 

Ecológico (Behavioral Ecological Model - BEM) em 2009 sem citar a obra de Bandura. 

Todavia, é possível que reflexos dessa teoria tenham se perpetuado no BEM. Por 

exemplo, no estudo de Guzmán, Casad, Schlehofer-Sutton, Villanueva e Feria (2003), 

que foi excluído da análise final do presente estudo, a Teoria Social Cognitiva é descrita 

como a base conceitual do BEM. A presença de estudos baseados na proposta de 

Bandura (1989) na busca por estudos em Análise do Comportamento também pode ser 

reflexo desse equívoco. 

Um aspecto positivo da metodologia utilizada foi seu caráter iterativo. Essa 

característica foi sugerida por Halas et al. (2015). De acordo com essa sugestão, a cada 

estágio do método (identificação das perguntas de revisão, identificação de estudos 

relevantes, seleção de estudos, extração de dados e integração e relato de resultados) os 

estágios anteriores eram reavaliados e reelaborados. Por exemplo, incialmente, as 

perguntas de revisão eram voltadas apenas a intervenções. Porém, durante a seleção de 

estudo ficou nítido que outras categorias de estudos que relacionavam a Análise do 

Comportamento vinham sendo conduzidas, e, portanto, as perguntas de revisão foram 

reconstruídas para incluir essas publicações. Esse processo iterativo conferiu uma certa 

fluidez ao método, e permitiu sua adaptação a imprevistos encontrados ao longo da 

coleta. 

 A amostra de publicações analisada no presente estudo foi bastante heterogênea 

no que se refere aos comportamentos alvo estudados, populações alvo acessadas, temas 

discutidos e perguntas de revisão. Apesar do tabagismo e das atividades físicas terem se 

destacado entre as classes de comportamentos alvo mais frequentemente abordadas, um 

total de 20 classes diferentes foram identificadas. Nas outras categorias mencionadas, 

não foi observado nenhum item que tenha se sobressaído em termos de frequência.  

 Essa heterogeneidade é consistente com as considerações da Carta de Ottawa 

(OMS, 1986) a respeito da complexidade da promoção da saúde. Quando considerada a 

multi-determinação de problemas de saúde, as atuações não podem ser voltadas para um 

único aspecto desses problemas, ou para uma única população por eles afligida. 

Também pode-se considerar que essa heterogeneidade aproxima os estudos 

analisados do critério da intersetorialidade (OMS, 1998). À medida que esse critério é 

de difícil avaliação em uma única inciativa (Sícoli e Nascimento, 2003), talvez ele possa 

ser analisado a partir de uma amostra maior de estudos. No grupo de estudos analisados 

pela presente revisão, diferentes áreas são representadas, como a formulação de 
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políticas públicas (Rovniak et al., 2006 e Schroeder et al., 2004), a atuação em grupos 

comunitários (Hunsaker, 1981) e a educação (Lorenz, 2014), o que pode indicar a 

intersetorialidade da amostra. 

 Um dado que foi bastante homogêneo entre os estudos analisados foi o país em 

que os estudos foram realizados. Apenas dez dos 89 revistos foram realizados fora dos 

Estados Unidos. Esse dado, por sua vez, pode ser relacionado a críticas à Carta de 

Ottawa (1986) descritas por Potvin e Jones (2011). De acordo com essas críticas, a 

definição de promoção da saúde proposta pela Carta de Ottawa seria adequada apenas 

para países desenvolvidos, por não considerar problemas de saúde mais básicos e outras 

idiossincrasias relacionadas a países em desenvolvimento. Entre outros países 

encontrados na amostra, apenas a China (n=2), o México (n=2) e a Hungria (n=1) 

podem ser considerados países em desenvolvimento. 

A presente revisão revelou que com exceção à concepção holística da saúde e às 

ações multi-estratégicas, nenhum critério da OMS (1998) foi atingido por mais de 31% 

de todos os estudos que planejaram alguma intervenção. Essa baixa frequência pode ser 

atribuída a duas hipóteses: a primeira se refere à falta de critérios de inclusão 

relacionados à promoção da saúde e possíveis equívocos de indexação; a segunda diz 

respeito a possíveis ambiguidades relacionadas à promoção da saúde, descritas por 

Pereira e Oliveira (2014). 

Como já discutido anteriormente é possível que a falta de critérios de inclusão 

específicos, somada a equívocos de indexação, tenham culminado na inclusão de 

estudos que não se propõem a promover a saúde na presente revisão. 

A segunda hipótese se refere a contradições presentes no conceito de promoção 

da saúde, principalmente na discussão descrita por Pereira e Oliveira (2014) entre a 

Nova Promoção da Saúde, relacionada ao Informe Lalonde (1974) e a Promoção da 

Saúde Moderna, pertinente à Carta de Ottawa (OMS, 1986). Para a Nova Promoção da 

Saúde o foco de intervenções deve ser nos determinantes ambientais da saúde, ao passo 

que a Promoção da Saúde Moderna pressupõe que essas intervenções devem ser guiadas 

por uma perspectiva comportamental e individual. Considerando que os critérios de 

avaliação propostos pela OMS (1998) são alinhados com a Carta de Ottawa (OMS, 

1986) e, portanto, com a Nova Promoção da Saúde, é possível que algumas das 

intervenções revistas sejam relacionadas a uma perspectiva individualizante (como a 

Promoção da Saúde Moderna) e não os considerem como características fundamentais 

da promoção da saúde. 
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O debate parece enraizado em duas propostas diferentes para a determinação da 

saúde, e, de certa maneira, duas concepções opostas de homem. Uma, compatível à 

Promoção da Saúde Moderna, parece defender que o homem determina a si mesmo e ao 

seu ambiente. Por sua vez, a proposta relacionada à Nova Promoção da Saúde parece 

indicar que o homem é determinado por, ou é produto desse ambiente. Ao apresentar 

um novo olhar sobre a cisão entre homem e ambiente a Análise do Comportamento 

pode oferecer uma interpretação singular desse dilema, contribuindo tanto para o 

debate, quanto para a aproximação dessa teoria de discussões atuais acerca da promoção 

da saúde. 

A concepção behaviorista radical não é a única a considerar o caráter relacional 

do homem, mas, como apontam Micheletto e Sério (1993), ela o faz de maneira 

singular. Com base na obra de Skinner (1976 e 1992, por exemplo) Micheletto e Sério 

(1993) salientaram que: 

O homem constrói o mundo a sua volta, agindo sobre ele e, ao fazê-lo, está 

também se construindo. Não se absolutiza nem o homem, nem o mundo; 

nenhum dos elementos da relação tem autonomia. Supera-se, com isto, a 

concepção de que os fenômenos tenham uma existência por si mesmo, e a noção 

de uma natureza, humana ou não, estática, já dada. A própria relação não é 

estática, não supõe meras adições ou subtrações, não supõe uma causalidade 

mecânica. A cada relação obtém-se, como produto, um ambiente e um homem 

diferentes. (p.14) 

A partir dessa concepção, poderíamos dizer que o homem só pode ser 

compreendido e estudado em relação com o ambiente, sendo que a recíproca é 

verdadeira. Na teoria skinneriana, essa concepção é oriunda do conceito de operante 

(Micheletto e Sério, 1993), a partir do qual se afirma que o homem atua sobre o mundo 

e o modifica, à mesma medida em que é modificado pelos produtos de sua ação 

(Skinner, 1992). 

Portanto, de um ponto de vista behaviorista radical, nenhuma intervenção que 

considere o homem como o principal responsável pela sua saúde, ou por seu 

comportamento de maneira geral, será adequada, assim como iniciativas que o 

considerem apenas como produto do ambiente também não o serão. Nessa concepção, o 
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promotor da saúde passa a se fazer perguntas sobre como indivíduos podem modificar 

seus ambientes e como seus ambientes retroagem sobre eles influenciando ações 

futuras. Previsões e prescrições podem ser feitas a partir do conhecimento existente 

sobre a coerção, a variabilidade e esquemas de reforçamento, por exemplo. 

Entretanto, é possível que apenas o conhecimento científico não seja o suficiente 

para a elaboração de boas intervenções em promoção da saúde. É necessário 

complementá-lo com a experiência singular daquele cuja saúde será promovida 

(Czeresnia, 1999). No entanto, a participação das pessoas envolvidas nas iniciativas de 

promoção de saúde descritas nas publicações revistas pelo presente estudo foi 

identificada em apenas quatro publicações (15,5% dos estudos que descreveram 

intervenções), seja na seleção de comportamento, no desenvolvimento de metodologias 

ou na avaliação de resultados. 

Esse distanciamento entre o cientista e aqueles que são afetados pelas 

contingências de reforçamento analisadas e manipuladas priva o primeiro de variáveis 

que não podem ser acessadas de outra maneira, e os alvos da intervenção de 

procedimentos adaptados às suas necessidades. 

A importância da participação social é um dos focos da discussão sobre validade 

social na Análise do Comportamento, e também pode ser inferida a partir da obra de 

Skinner (1976). O autor defende que o conhecimento científico pode ser definido como 

comportamento verbal e que: “Alguns comportamentos modelados por contingências 

estão além do alcance da descrição verbal. Semelhantemente, a mais precisa descrição 

de um sentimento não pode corresponder exatamente ao que é sentido” (Skinner, 1976, 

p. 192)11. Talvez apenas o conhecimento científico não seja o suficiente para estudar 

determinados fenômenos. Assim, a participação de pessoas submetidas a certas 

contingências de reforçamento é imprescindível para sua identificação, para seleção de 

metodologias viáveis e exequíveis, e, consequentemente, para sua modificação. 

A participação social em intervenções de promoção da saúde não pode ser apenas 

burocrática, como descrito por Labonte (1994). Ela deve ser qualificada por relações de 

empoderamento. Em outras palavras, deve adquirir, ou tomar controle sobre relações 

que determinam a sua saúde. 

Labonte (1994) afirma que a relação envolvida no empoderamento deve ser de 

poder compartilhado, e não de poder do profissional em saúde sobre os usuários de seus 

                                                        
11 “Some contingency shaped beahvior is beyond the reach of verbal description. Similarly, the 

most precise description of a state of feeling cannot correspond exactly to the state felt”. 
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serviços (denominada pelo autor como uma relação de “poder sobre”). Nesse segundo 

sentido, o profissional descreve ao usuário o que fazer para melhorar sua saúde pois, 

devido a seu conhecimento científico, sabe o que é melhor para ele. No primeiro, tanto 

profissional quanto usuário estão implicados no processo de aquisição de poder. 

Na amostra de estudos analisados, menos de um terço (31%) dos estudos atingiu o 

critério do empoderamento. A leitura desses estudos indicou que, mesmo entre as 

intervenções que atingiram esse critério, a relação proposta era de “poder sobre”. Por 

exemplo, no estudo de Hovell et al. (2001) os autores ensinaram os jovens a atuar sobre 

alguns determinantes do seu comportamento de usar preservativos com base em dados 

epidemiológicos que indicam que a baixa frequência desse comportamento pode 

acarretar em problemas de saúde pública como a gravidez precoce e a incidência da 

AIDS.  

Assumir uma relação de poder compartilhado não significa dizer que esses 

problemas devam ser desconsiderados, mas sim que devem ser trabalhados de outra 

maneira, baseada na inclusão da população na seleção de uma metodologia. Ao 

considerar esse aspecto da promoção da saúde, é importante notar também a sua difícil 

operacionalização (Pereira e Oliveira, 2014). 

A presente revisão teve como objetivo mapear a relação entre a Análise do 

Comportamento e apontar possíveis lacunas metodológicas ou conceituais. Os dados 

coletados indicam que, ao passo que a aplicação de preceitos analítico-comportamentais 

à promoção da saúde ainda é incipiente (como indicado pelo baixo número de estudo 

incluídos e por possíveis equívocos conceituais encontrados), também é ampla, pois 

aponta a grande gama de problemas estudados por essa amostra. 

Entretanto, essas intervenções também foram circunscritas a um único país 

(Estados Unidos) e se apresentaram distantes de critérios para a realização e avaliação 

de iniciativas em promoção da saúde (OMS, 1998). Possíveis hipóteses para esse 

distanciamento envolvem equívocos de indexação ou divergências teóricas relacionadas 

a diferentes concepções de promoção da saúde. 

O presente estudo argumenta, com base nos dados coletados, por uma maior 

aproximação da Análise do Comportamento a discussões teóricas atuais na promoção da 

saúde e conclui que essa aproximação pode ser de grande ajuda para a construção de 

intervenções mais eficazes e eficientes.  
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