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RESUMO

OBJETIVO: Descrever o emprego das etapas da tomada de decisões baseada em evidências 
para implementação de programas de promoção da atividade física.

MÉTODOS: Trata-se de um estudo descritivo, transversal, com abordagem quali-quantitativa, 
realizado com secretários municipais de saúde escolhidos intencionalmente por representantes 
das regionais de saúde do estado do Paraná. Ao todo, 27 secretários participaram de uma 
entrevista telefônica composta por 17 questões abertas. A análise de conteúdo foi conduzida 
segundo as categorias de um modelo de tomada de decisões baseada em evidências composto 
de sete etapas.

RESULTADOS: Nenhum dos participantes empregou todas as etapas do modelo de tomada de 
decisões baseada em evidências. As etapas mais mencionadas foram: avaliação do programa 
(33,3%), uso de evidências da literatura (22,2%) e identificação do problema (22,2%). As etapas 
menos reportadas foram: quantificação do problema (14,8%), desenvolvimento e priorização 
de ações (14,8%), desenvolvimento do plano de ação (14,8%) e avaliação da comunidade (3,7%).

CONCLUSÕES: O emprego da tomada de decisões baseada em evidências no contexto da 
promoção da atividade física apresentou-se incipiente entre os secretários de saúde do estado 
do Paraná. Sugere-se ampliar a disseminação e o treinamento para o uso de tomada de decisões 
baseada em evidências entre os gestores municipais a fim de ampliar a efetividade das ações 
de promoção da atividade física.

DESCRITORES: Tomada de Decisões. Formulação de Políticas. Planos e Programas de Saúde. 
Promoção da Saúde. Técnicas de Exercício e de Movimento. Sistema Único de Saúde. 
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INTRODUÇÃO

Apesar da relativa consistência nas evidências sobre intervenções para a promoção da 
atividade física (AF)1,2, a implementação e manutenção destas em larga escala ainda é um 
desafio em muitos países, particularmente naqueles de baixa e média renda1,2. Em geral, 
a falta de apoio político e de adaptação das intervenções ao contexto sociocultural local 
tem sido considerada como um dos aspectos mais desafiadores1. Esses aspectos podem ser 
ainda mais complexos para a promoção de AF junto ao sistema público de saúde no Brasil, 
uma vez que os gestores enfrentam elevada demanda de prioridades e têm pouco tempo 
disponível para as ações em saúde3.

O emprego de ferramentas para a tomada de decisão no contexto da promoção de saúde pode 
auxiliar tanto o cotidiano dos gestores quanto o acesso aos serviços de saúde. Os gestores 
municipais podem compreender com maior facilidade as demandas e as necessidades das 
comunidades locais e são, portanto, pessoas centrais no desenvolvimento de ações locais 
para a promoção de saúde4,5. O contato permanente entre gestores, conselhos de saúde e 
equipes técnicas é importante porque possibilita que as decisões em saúde sejam pautadas 
em evidências cientificas e na realidade local, e não apenas pelo contexto político inerente 
ao cargo6. A tomada de decisão baseada em evidências (TDBE) tem sido considerada 
importante e efetiva7 e é definida como o “uso da melhor evidência científica atual, para 
tomar decisões sobre o cuidado de comunidades e populações, no domínio da proteção, 
melhoria, manutenção à saúde e prevenção de doenças” (Brownson et al.8, p.3).

O emprego da TDBE é recente na área da AF e ocorre predominantemente em países de alta 
renda7. Nesses países, o uso da TDBE é mais frequente entre gestores de saúde com maior 
escolaridade, que trabalham em cidades de grande porte e recebem recursos, treinamentos 
e apoio para essa finalidade7,8. No Brasil, o emprego da TDBE em programas de promoção da 
AF ainda é incipiente8 e mesmo as ferramentas empregadas nesse processo, como o Modelo 
Lógico4 ou ainda modelos de avaliação como o RE-AIM5, não são utilizadas de maneira 
rotineira na gestão de programas de promoção da AF. No Brasil, as ferramentas foram 
aplicadas em programas já executados, o que limita o planejamento inicial dos programas9,10. 
Além disso, tais ferramentas não exploram de maneira detalhada o processo decisório 
que envolve a implementação e avaliação dos programas11. Um modelo composto por sete 
etapas do processo de saúde pública baseada em evidências tem sido adotado na tentativa 
de analisar a TDBE entre gestores12,13. A compreensão sobre o uso da TDBE no contexto 
brasileiro, particularmente em face às complexidades dos programas de promoção de AF 
no país – como o financiamento inadequado, a quase ausência de sistemas de vigilância 
em AF em municípios de pequeno e médio porte e a carência de equipes qualificadas para a 
promoção de AF14 –, representa um passo importante para a implementação e manutenção 
dos programas. Assim, nosso objetivo primário com este estudo foi descrever o emprego 
das etapas da TDBE para implementação de programas de promoção de atividade física 
em municípios do estado do Paraná. Como objetivo secundário, comparamos a aplicação 
das etapas de tomada de decisão entre municípios com experiências positivas e municípios 
com dificuldades na implementação de programas para a promoção da atividade física.

MÉTODOS

Delineamento do Estudo

Este estudo é parte do projeto Práticas locais e o uso de evidências na prevenção de 
doenças crônicas não transmissíveis no estado do Paraná. Trata-se de um estudo 
descritivo, com abordagem quali-quantitativa, de delineamento transversal, realizado 
com secretários municipais de saúde do estado do Paraná. O estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Pontifícia Universidade Católica 
do Paraná (Processo 130.240).
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População e Amostra

O estado do Paraná está localizado na região Sul do país, possui 11.219.013 habitantes 
distribuídos em 399 municípios, ocupando uma área territorial de 199.880 km2. É a quarta 
maior economia do país e possui Índice de Desenvolvimento Humano de 0,749, o que é 
considerado alto para o contexto brasileiro15. Em termos de saúde, os municípios do Paraná 
são organizados administrativamente em 22 regionais, que são responsáveis pela gerência 
de saúde do estado. A gestão da regional é realizada por um representante de saúde e um 
apoiador, os quais são responsáveis por identificar as prioridades de saúde da população, 
realizar o planejamento e gerir o sistema de saúde dos municípios em parceria com os 
secretários municipais de saúde (SMS). Cada município possui uma secretaria de saúde 
gerida por um secretário.

A seleção dos participantes ocorreu em duas etapas. Na primeira, os representantes das 22 
regionais de saúde do estado foram contatados por telefone, visto que são atores privilegiados 
nas localidades, pois possuem acesso à realidade de cada município, assim como às ações que 
são desenvolvidas nos locais. Dois representantes não aceitaram ou não compareceram no 
horário agendado para entrevistas. Os 20 representantes contatados apontaram, de acordo 
com a percepção e o conhecimento de sua localidade, os municípios que apresentavam 
experiências positivas e aqueles que mostravam dificuldades na implementação de programas 
de promoção da AF. Ao todo, 33 municípios foram indicados, 17 com experiências positivas 
e 16 com dificuldades. Na segunda, os SMS indicados foram convidados para participar do 
estudo. Dentre os 33 SMS convidados, seis (quatro municípios com experiências positivas e 
dois com dificuldades) (18,2%) recusaram. Assim, a amostra final foi composta por 27 SMS: 
13 municípios que possuíam experiências positivas e 14 que apresentavam dificuldades na 
implementação de ações de promoção da AF.

Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista telefônica entre os meses de julho e 
agosto de 2015. O contato dos secretários foi obtido a partir de informações (nome, telefone, 
e-mail, telefone para recado e município) disponibilizadas pelo Conselho de Secretários 
Municipais de Saúde do Paraná (COSEMS-PR)6. Inicialmente, foi enviado um e-mail 
aos secretários, com informações sobre o estudo e um convite para participarem dele. 
Em seguida, foi realizado contato por telefone com cada SMS, para esclarecer possíveis 
dúvidas sobre a participação, e agendada uma entrevista conforme disponibilidade de 
cada participante.

As entrevistas telefônicas tiveram duração média de 30 minutos (mínimo = 20 minutos; 
máximo = 45 minutos) e foram conduzidas com um roteiro composto por 17 questões abertas, 
organizadas em sete blocos: i) informações sociodemográficas; ii) prioridades de saúde na 
regional de saúde; iii) conhecimento de intervenções para prevenção de doenças crônicas 
não transmissíveis (DCNT) baseada em evidências; iv) barreiras para tomada de decisão 
baseada em evidências; v) apoio à prevenção de DCNT baseada em evidências; vi) etapas da 
evidência para prevenção de DCNT e vii) etapas da evidência para promoção da AF. O roteiro 
foi desenvolvido em conjunto por três pesquisadores nacionais e um internacional com 
experiência e publicações na área da saúde, DCNT e gestão pública, e teve como objetivo 
padronizar a obtenção de informações referentes ao processo de tomada de decisão.

A transcrição das entrevistas foi realizada por dois pesquisadores auxiliares e na sequência, 
o coordenador do estudo fez a conferência do áudio com a transcrição. O anonimato dos 
secretários foi mantido, pois os dados que poderiam identificá-los foram substituídos por 
códigos (S1, S2, S3, etc.).

Variáveis do Estudo e Análise dos Dados

Os dados foram analisados por meio de uma abordagem descritiva e com emprego de 
análise de conteúdo16. Os participantes responderam a seguinte questão: “O(a) senhor(a) 
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poderia descrever como é o processo de planejamento, desenvolvimento e implementação 
dos programas de promoção da atividade física em seu munícipio?”. As respostas foram 
categorizadas de acordo com as sete etapas da TDBE definidas a priori, segundo modelo 
proposto por Brownson8, descritas a seguir:

• Etapa 1 – Avaliar a comunidade: identificação das prioridades de saúde e comparação 
com os dados de vigilância do país (ex: Sistema de Vigilância e Fatores de Risco e Proteção 
de Doenças Crônicas não Transmissíveis por Inquérito Telefônico17).

• Etapa 2 – Identificar o problema: caracterização por reuniões intersetoriais com os 
gestores para verificar as necessidades de implementação do programa.

• Etapa 3 – Quantificar o problema: qualificação da população alvo (ex: idade, gênero, 
raça, nível de atividade física, co-morbidades).

• Etapa 4 – Buscar evidências na literatura: mapeamento das evidências científicas sobre 
programas da AF em periódicos científicos e bases de dados (PubMed, SciELO, Biblioteca 
Virtual da Saúde), documentos governamentais e websites18.

• Etapa 5 – Desenvolver e priorizar ações: identificação da necessidade de apoio político 
para implementação do programa, bem como o custo para implementação, manutenção 
e definição da estrutura necessária.

• Etapa 6 – Desenvolver um plano de ações: utilização de modelo lógico para implementação 
do programa4. Nesta fase, os gestores devem identificar qual(is) os objetivos (curto, 
médio e longo prazo), assim como os tipos de atividades realizadas, a equipe de trabalho, 
as formas de intervenção, a estrutura e os materiais necessários.

• Etapa 7 – Avaliar o programa: identificação da divulgação do programa, adesão da 
população e resultados de acordo com os objetivos propostos (tanto relacionado a 
aspectos de saúde da população quanto financeiros).

RESULTADOS

Participaram do estudo 27 SMS do estado do Paraná, 13 de municípios com experiências 
positivas e 14 com dificuldades na implementação e execução de programas de promoção 
da AF. Em geral, os participantes eram predominantemente mulheres (56,6%), entre 41 e 
59 anos (55,5%), com formação na área da saúde (48,1%), ocupantes do cargo por um período 
entre 13 e 36 meses (51,8%) e atuavam em municípios de médio porte (55,5%), de 10,001 a 
50,000 habitantes (Tabela).

Em relação ao processo de adoção das etapas da TDBE para implementação de programas 
de promoção da AF, nenhum secretário reportou aplicar todas as sete etapas da TDBE, e 
um em cada três secretários não aplicou nenhuma das etapas sugeridas pela literatura. 
As etapas mais empregadas pelos secretários foram: avaliar o programa (33,3%), utilizar 
as evidências da literatura (22,2%) e identificar o problema (22,2%). As etapas com menor 
aplicação nos municípios investigados foram: quantificar o problema (14,8%), desenvolver 
e priorizar ações (14,8%), desenvolver um plano de ação (14,8%) e avaliar a comunidade 
(3,7%) (Tabela).

Os SMS de municípios com experiências positivas mencionaram o uso de mais etapas para 
a TDBE do que aqueles que atuavam em municípios com dificuldades na implementação 
de ações de promoção da AF (Figura). Contudo, mesmo entre os SMS de municípios com 
experiências positivas, observou-se que menos de um em cada quatro SMS utilizou as etapas: 
avaliar a comunidade, identificar o problema, buscar evidências na literatura, desenvolver 
e priorizar ações e desenvolver um plano de ação. Em geral, os SMS desses municípios 
utilizavam as etapas: quantificar o problema e avaliar o programa. Já entre os SMS de 
municípios com dificuldades nas ações de promoção da AF, apenas quatro das sete etapas 
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do modelo de uso da TDBE foram aludidas: identificar o problema, buscar evidências na 
literatura, desenvolver e priorizar ações e avaliar o programa (Figura).

Os Quadros 1 e 2 mostram exemplos de relatos dos gestores relacionados às etapas de 
aplicação da TDBE para a promoção da atividade física.

Figura. Etapas para a tomada de decisão baseada em evidências relatadas por secretários municipais de saúde de municípios com experiências 
positivas ou com dificuldades nas ações de promoção da atividade física. Paraná, Brasil, 2015. (n = 27)
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Tabela. Perfil dos secretários municipais de saúde de municípios com experiências positivas e com 
dificuldades nas ações de promoção de atividade física. Paraná, Brasil, 2015. (n = 27)

Variável Categorias n %

Gênero Masculino 12 44,4

Feminino 15 55,6

Faixa etária 20–40 9 33,3

41–60 15 55,5

≥ 60 3 11,2

Formação profissional Ciências humanas e sociais 5 18,5

Ciências exatas e da terra 4 14,8

Ciências biológicas e da Saúde 13 48,1

Engenharias e tecnologia 1 3,8

Sem formação profissional 4 14,8

Tempo de atuação profissional Até 12 meses 7 29,2

13–36 meses 14 51,8

≥ 37 meses 6 19,0

Porte populacional < 10.000 habitantes 8 29,7

10.001–50.000 habitantes 15 55,5

≥ 50.001 habitantes 4 14,8

Etapas da TDBE Avaliar a comunidade 1 3,7

Identificar o problema 6 22,2

Quantificar o problema 4 14,8

Evidências na literatura 6 22,2

Desenvolver e priorizar ações 4 14,8

Desenvolver um plano de ação 4 14,8

Avaliar o programa 9 33,3

Número de etapas da TDBE reportadas pelos secretários 

0 8 29,6

1 9 33,4

2 5 18,5

3 5 18,5

4 ou mais 0 0,0

TDBE: tomada de decisões baseada em evidências



6

Tomada de decisão baseada em evidências Becker LA et al.

https://doi.org/10.11606/S1518-8787.2018052000379

DISCUSSÃO

Os resultados do estudo indicam que nenhum dos SMS entrevistados empregou todas as 
etapas da TDBE para a promoção da AF e um em cada três SMS não aplicou nenhuma das 
etapas na implementação de programas de promoção da AF. A aplicação das etapas da 
TDBE foi mais frequente entre os SMS de municípios com experiências positivas comparados 
a aqueles de municípios com dificuldades. As etapas mais mencionadas foram: avaliar o 
programa, utilizar as evidências da literatura e identificar o problema.

Quadro 2. Relatos dos secretários municipais de saúde com dificuldades que evidenciam o processo 
de planejamento, desenvolvimento e implementação de programas de atividade física. Paraná, Brasil, 
2015. (n = 14)

Etapa Relato

Etapa 2 – Identificar o problema 

“Foi feito um projeto. Foi feita uma pesquisa com base na faixa 
etária das pessoas do município e observou-se que existem muitas 

pessoas acima de 50 anos. Então, o trabalho com o núcleo de 
atenção e saúde da família teria que ser diferenciado” S17

Etapa 4 – Evidências na Literatura 
“Precisamos buscar informações a fim de sabermos como funciona, 
onde deu certo, e de que maneira foi feito para que se atingisse um 

bom resultado” S15

Etapa 5 – Desenvolver e priorizar ações 

“Nós temos uma academia de saúde que foi concluída. Então, serão 
contratados profissionais para trabalhar. É um recurso do governo 

federal, que foi disponibilizadopara o município, para a construção. 
Agora, vamos definir quais serão os profissionais que vão trabalhar. 
Pois, vários profissionais podem ser contratados. Seguindo a lógica 
de fazer o trabalho com pessoas que têm esse problema de saúde, 

vamos definir quais os profissionais que serão contratados” S15

Etapa 7 – Avaliar o programa 

“Cada um deles {pacientes} tem um prontuário próprio com 
estratificação de risco para atividade física. Não é qualquer pessoa 
que chega ao local, principalmente os idosos. Então, precisamos 

ter esse cuidado. E essa avaliação é realizada mensalmente e 
trimestralmente” S20

Quadro 1. Relatos dos secretários municipais de saúde com experiências positivas que evidenciam o 
processo de planejamento, desenvolvimento e implementação de programas de atividade física. Paraná, 
Brasil, 2015. (n = 13)

Etapas Relatos

Etapa 1 – Avaliar a comunidade 

“A identificação do problema é muito simples e todos os programas 
se enquadram na questão da atividade física. Nós identificamos um 
elevado número de obesos no município. Já foi feito o programa de 

levantamento de quantos por cento da população está acima do peso 
{indica o programa de atividade física}” S12 

Etapa 2 – Identificar o problema 
“O programa foi baseado no curso sobre as necessidades do 

município” S1 

Etapa 3 – Quantificar o problema 
“Em relação à atividade física, no dia que tem atividade física, 

percebemos que há uma adesão maior da população” S7 

Etapa 4 – Evidências na Literatura 

“Eu penso que se eles {profissionais que estão no dia a dia} vão propor 
alguma coisa, será com base em algo literário que tenha sido escrito 
por alguém, e que tenha dado um resultado. Mas, na verdade, nós 

começamos a propor que algumas coisas fossem feitas e assim fomos 
nos adequando conforme a demanda do nosso município” S7

Etapa 5 – Desenvolver e priorizar 
ações

“Os profissionais que lá atuam têm que fazer o planejamento, saber 
qual é o público que vão atingir, verificar qual é o método que vai ser 
desenvolvido e então, mensalmente, faz-se uma reunião pra discutir se 

o planejamento está sendo seguido” S10

Etapa 6 – Desenvolvimento de um 
plano de ação 

“Hoje nós temos a academia de saúde coordenada pela profissional de 
educação física com o apoio do NASF (Núcleo de Apoio à Saúde da 
Família). Então, fazemos as atividades: temos Pilates, aulas de dança, 

palestras, orientação e trabalho junto com o grupo de idosos. Além do 
cuidado e da orientação à gestante.. O planejamento e as orientações 

são feitos em grupo de acordo com o paciente e a idade” S8

Etapa 7 – Avaliação dos programas 
“Nas tardes de sextas-feiras, a tarde nós trabalhamos com avaliação. 
Então identificamos um projeto, um programa ou mais, e avaliamos a 

situação. Estamos obtendo bons resultados” S12
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Os resultados deste estudo indicam que os SMS têm dificuldade em reconhecer as 
necessidades locais e incluir estratégias para identificar e quantificar o problema, pois 
essas etapas são fundamentais para o emprego da TDBE8. Essas etapas são seguidas para 
que se possa compreender as prioridades em saúde na comunidade. É possível, através 
dos dados do sistema de vigilância dos municípios, estabelecer a magnitude do problema. 
Podem-se estabelecer prioridades de saúde, características da população alvo (faixa etária, 
sexo, condição econômica) e as organizações/setores que são responsáveis por desenvolver 
estratégias a fim de minimizar o problema em questão (ex: inatividade física). Embora a 
maioria dos municípios possua dados de vigilância referentes às morbidades mais prevalentes, 
como: hipertensão arterial, diabetes mellitus, obesidade, entre outros, ainda são escassas as 
informações sobre a prática de AF nos municípios de pequeno e médio porte19. Dessa forma, 
fica evidente que essas etapas ainda são pouco exploradas no processo da implementação 
dos programas de AF, como mencionado no relato seguinte:

“A identificação do problema é muito simples e todos os programas se enquadram nessa questão 
da atividade física. Nós verificamos um elevado número de obesos na população. Já foi feito 
programa de levantamento de quantos por cento da população está acima do peso {indica o 
programa de atividade física}” S12.

A principal necessidade apontada no relato foi o combate à obesidade, sendo a prática de AF reconhecida 
como um aspecto importante para reverter esse quadro, o que é suportado pela literatura20. Por 
outro lado, considerando que a AF é um importante fator de proteção para as principais DCNT21, 
seria esperado que ela fosse reconhecida como prioridade. Todavia, a inexistência de um sistema de 
monitoramento dos níveis de AF em cidades de pequeno e médio porte dificulta o reconhecimento 
da magnitude do problema da inatividade física por parte dos gestores. Atualmente, apenas as 
capitais e o Distrito Federal17, além de um grupo ampliado, porém, ainda restrito de municípios22,23, 
têm os níveis de AF da população adulta regularmente monitorados.

Outro importante resultado indica um baixo uso de evidências científicas entre os secretários. 
A baixa aplicação dessa etapa pode estar associada a pouca familiaridade com a linguagem 
científica, dificuldades de acesso às evidências científicas e falta de habilidade para desenvolver 
um programa baseado em evidências científicas24. Além disso, os relatos mostram que há 
necessidade de utilizar as evidências científicas nas ações de promoção de AF, tanto por parte 
da gestão, como por parte da equipe técnica: “cada profissional desenvolve a sua ação e procura 
sua informação!” S6. Porém, o uso dessas evidências ainda é baixo e não está institucionalizado 
nas Secretarias Municipais de Saúde. Tendo em vista que os SMS são atores nas políticas de 
saúde dos municípios, é fundamental que eles utilizem as melhores evidências científicas 
para tomar decisões. Diante dessa necessidade, o Ministério da Saúde criou o Portal Saúde 
Baseada em Evidências, que permite o acesso aos principais periódicos científicos. Ademais, 
uma maior aproximação entre acadêmicos e profissionais da área de gestão em saúde é 
necessária para que haja o conhecimento técnico e científico na elaboração de programas 
de AF. As intervenções no ambiente escolar, ações intersetoriais, campanhas informativas 
e mudanças no planejamento das cidades são concretas e contribuem para o aumento nos 
níveis de AF da população2,25. Desse modo, os SMS poderiam envolver especialistas da área 
na elaboração e implementação de programas de AF. Além disso, é importante compreender 
e avaliar os programas já existentes nos municípios (evidência baseada em prática), pois, em 
muitos casos, as evidências científicas se iniciam de experiências do dia a dia (evidência baseada 
em prática)1. Esse fato é corroborado por um relato sobre a importância em compreender as 
boas práticas empregadas nos municípios, pois caso haja sucesso, elas poderão ser adaptadas 
para outras localidades: “Na verdade, nós começamos a propor que algumas coisas fossem 
feitas e assim fomos nos adequando conforme a demanda do nosso município” S7.

De fato, é importante compreender como os programas são implementados (evidência 
baseada em prática), pois possuem elevada validade externa. Os resultados do presente 
estudo mostram que os secretários possuem dificuldades nas etapas: desenvolver e priorizar 
ações e desenvolver um plano de ação, sendo esta a maior entre os SMS com dificuldades 
nas ações de promoção da AF, conforme os relatos apresentados.
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“Então, discutimos há uns dois meses que, durante as reuniões do Hiperdia, seria solicitado que 
em alguns dias da semana as enfermeiras fariam caminhadas com as pessoas que pertencem 
ao grupo. Então, essa foi a primeira ideia que nós tivemos. Então vamos avaliar e ver o que mais 
se encaixa nesse perfil” S4.

A dificuldade de planejamento faz com que as intervenções tenham pouca chance de serem 
efetivas ou sustentáveis, pois, como identificado neste estudo, os SMS têm dificuldades em 
avaliar e identificar o problema da comunidade, uma vez que essas etapas são fundamentais 
para todo o processo de desenvolvimento para o plano de ação. Frequentemente as ações 
não apresentam objetivos bem definidos e não atendem às necessidades da população. 
Além disso, não são raros os programas que não possuem financiamento suficiente ou 
equipe técnica qualificada1,14. Assim, algumas ferramentas poderiam auxiliar os SMS na 
implementação dos programas de AF. Dentre elas, o uso do Modelo Lógico4, cuja aplicação 
é realizada em seis passos: i) participação de partes interessadas; ii) descrição e elaboração 
do plano de programa; iii) avaliação do programa; iv) fidedignidade das informações; 
v) análise dos dados e conclusões; vi) aplicação do programa e recomendações para 
continuidade do programa4,26. Outra ferramenta que pode ser utilizada é o modelo RE-AIM5, 
Reach (característica da população alvo, número de participantes); Efficacy (impacto da 
intervenção na população alvo); Adoption (fatores que influenciam a prática de AF, número de 
organizações que implementaram o programa); Implementation (consistência do programa, 
estruturas adequadas, forma de divulgação); Maintenance (avaliação do programa a curto, 
médio e longo prazo)4,5. Todavia, o emprego de tais ferramentas demanda o envolvimento 
de profissionais capacitados na área de promoção de AF.

A etapa mais mencionada pelos participantes foi: avaliar o programa. O resultado 
corrobora com outro estudo que mostra que a avaliação do impacto das intervenções e os 
benefícios econômicos são os principais fatores referidos pelos tomadores de decisões para 
a implementação dos programas de AF27. Os dados quantititavos obtidos neste estudo são 
reforçados pelos relatos dos SMS: “No início do grupo, é aferido o peso e, a partir de uma 
proposta que eles fazem, avalia-se semanalmente o desenvolvimento daquele grupo” S4.

Apesar de sua importância, a avaliação relatada pelos participantes resume-se apenas àquela 
relacionada aos indicadores de saúde da população, o que corrobora a literatura28. Dessa 
maneira, seria importante que os secretários avaliassem a implementação do programa pela 
sua divulgação e adesão ao programa pela população. Um estudo realizado na cidade de 
Curitiba, Brasil, identificou que 75,8% dos entrevistados viram a divulgação dos programas 
de AF, mas apenas 0,8% participaram dos programas oferecidos pela prefeitura municipal29. 
Além disso, pode ser feita a avaliação do impacto do programa, referente à mudança no 
estilo de vida dos participantes8.

De modo geral, apesar de a análise do presente estudo ter focado nas etapas, os secretários 
não têm compreensão sobre o processo da TDBE. É necessário capacitar os SMS e a equipe 
técnica para que os SMS e a equipe técnica possam adotar a TDBE como um processo que 
permitirá melhorar o planejamento, o custo-efetividade, a adesão e os indicadores de saúde 
para a comunidade.

Os resultados deste estudo fornecem informações importantes sobre o processo de 
planejamento, implementação e desenvolvimento dos programas de AF entre os SMS do 
estado do Paraná. Contudo, a amostra foi obtida por meio de indicação dos coordenadores de 
regionais e contrastou os municípios com experiências positivas e aqueles com dificuldades 
nas ações de promoção da AF. Entretanto, a comparação entre municípios com extremos de 
experiência e sucesso na promoção de AF não esclarece toda a complexidade e diversidade 
existente nos municípios do estado. Com isso, não podemos generalizar os resultados para 
municípios com desempenho intermediário nas ações de promoção da AF. 

Os achados são baseados nos relatos de gestores de cada secretaria; é possível que algum viés 
de resposta esteja presente, uma vez que poderiam superestimar o seu próprio conhecimento 
acerca do tema. Considerando que os resultados indicam baixo conhecimento sobre o 
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processo da TDBE, esse viés não alteraria a conclusão do estudo. Além disso, não foram 
entrevistados os coordenadores técnicos dos programas para ampliar as possibilidades de 
análise e interpretação dos dados.

Os resultados do estudo indicam que o emprego das etapas da TDBE para implementar programas 
de promoção para AF em municípios do estado do Paraná é pouco frequente e limitado a poucas 
etapas. Ademais, municípios com ações de destaque na promoção da AF usam mais etapas da 
TDBE do que municípios que apresentam dificuldades na promoção da AF. Sugerimos a ampliação 
das informações sobre o processo da TDBE no Brasil, especialmente entre os gestores municipais 
de programas de promoção de AF, pois o emprego de suas etapas é um importante mecanismo 
de sucesso dessas iniciativas nos municípios brasileiros. Promover cursos de capacitação, ampliar 
a fonte de informações de qualidade e viabilizar a troca de experiências entre municípios com 
mais experiências nas ações de AF são estratégias que podem ser testadas no Brasil para maior 
uso do processo da TDBE em programas de promoção da AF.
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