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RESUMO 

 

A avaliação de programas, políticas e ações de promoção da saúde é importante para determinar 

sua cobertura, acesso, equidade, qualidade técnica, relevância, efetividade, eficiência, impacto 

e sustentabilidade. O objetivo desta pesquisa foi avaliar o alcance das metas para a prevenção 

e o controle das doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) e a qualidade das avaliações 

realizadas sobre os programas comunitários de atividade física no Brasil. Trata-se de uma 

pesquisa avaliativa, dividida em três passos metodológicos. O primeiro está relacionado com a 

avaliação das metas de fatores de risco e a proteção para o enfrentamento das DCNTs; o 

segundo se refere à revisão de escopo sobre as abordagens e resultados das avaliações realizadas 

no Programa Academia da Saúde (PAS) e Programa Academia da Cidade (PAC) e o terceiro 

aborda a meta-avaliação dos processos avaliativos publicados sobre o PAS e o PAC. 1) Para 

avaliar o alcance das metas, foi realizado um estudo de série temporal com dados do Sistema 

de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico. 

Foram analisadas as tendências das prevalências de fumantes, obesidade, prática de atividade 

física, consumo de frutas e hortaliças e de bebidas alcoólicas e suas projeções lineares até 2025. 

Empregou-se a regressão de Prais-Winsten e utilizou-se a Série Temporal Interrompida de 2006 

a 2014 e 2015 a 2019. 2) A revisão de escopo foi baseada na metodologia do Joanna Briggs 

Institute. Utilizaram-se as bases Medline, Lilacs, Scopus e Cochrane, o site do Programa 

Academia da Saúde, o Catálogo de Teses e Dissertações da Coordenação de Aperfeiçoamento 

de Pessoal de Nível Superior e a Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertações. 

Incluíram-se estudos primários quantitativos ou qualitativos, sem limite temporal. 3) A meta-

avaliação foi realizada a partir de estudos avaliativos provenientes da literatura. Aplicaram-se 

os parâmetros de utilidade, factibilidade, propriedade e acurácia, propostos pela Joint 

Committee on Standards for Educational Evaluation e os critérios de especificidade referentes 

à avaliação de ações de promoção de saúde comunitária. Os resultados mostraram que, entre 

2006 e 2014, houve redução de fumantes (15,6 para 10,8%), aumento da obesidade (11,8 para 

17,9%), do consumo de frutas e hortaliças (20,0 para 24,1%), de atividade física (29,9 para 

35,3%) e de uso de álcool (15,6 para 16,5%). A maioria dos indicadores demonstrou pior 

desempenho a partir de 2015. Pelas projeções, as metas de deter a obesidade e reduzir o uso de 

álcool não seriam atingidas. Por meio da revisão de escopo, selecionaram-se 24 publicações, 

entre 2009 e 2020. Elas foram subdivididas de acordo com as abordagens de avaliação: 

avaliabilidade, sustentabilidade, processo, resultado e grau de inferência, as quais evidenciaram 



Silva, Alanna Gomes da. Avaliação do alcance das metas para a prevenção e controle das doenças 

crônicas não transmissíveis e da implementação de programas comunitários de atividade física no Brasil. 

2021. 149f. Tese (Doutorado em Enfermagem) – Escola de Enfermagem, Universidade Federal de 

Minas Gerais, Belo Horizonte, 2021. 

 

 

que os programas oferecem diversas atividades, impactam positivamente os indicadores de 

saúde dos usuários e contribuem para o aumento de atividade física no lazer. Foram 

selecionados para meta-avaliação 18 estudos avaliativos realizados no PAS e no PAC. O 

princípio de utilidade foi atendido totalmente em 50%, sendo que 27,8% foram classificados 

como muito bons, 5,6% bons e 16,7% razoáveis. O princípio de propriedade obteve, 

principalmente, o resultado muito bom (44,4%), seguido de excelente (38,9%), bom (11,1%) e 

fraco (5,6%). O princípio de acurácia foi classificado como excelente em 44,4% dos estudos, 

sendo 33,3% foram muito bons; 11,1% bons e 11,1% razoáveis. A especificidade foi 

classificada como muito boa em 94,4% dos estudos. Diante dos achados, as avaliações 

realizadas nos programas comunitários de atividade física foram satisfatórias e cumpriram os 

requisitos de qualidade. A avaliação das metas para a prevenção e o controle das DCNTs 

mostrou mudanças no comportamento dos indicadores, o que reforça a importância da 

avaliação, da sustentabilidade das ações, políticas e dos programas de promoção da saúde e de 

controle dessas doenças e seus fatores de risco, especialmente em tempos de instabilidade 

político-econômica e ameaça a direitos sociais e de saúde.  

 

Palavras-chave: Doenças Crônicas não Transmissíveis; Fatores de Risco; Promoção da Saúde; 

Avaliação de Programas e Projetos de Saúde; Meta-avaliação. 
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ABSTRACT 

 

The evaluation of health promotion programs, policies and actions is important to determine 

their coverage, access, equity, technical quality, relevance, effectiveness, efficiency, impact and 

sustainability. The objective of this research was to evaluate the achievement of goals for the 

prevention and control of non-communicable diseases (NCD) and the quality of the evaluations 

carried out on community physical activity programs in Brazil. This is an evaluative research, 

divided into three methodological stages. The first one is related to the assessment of risk and 

protective factors goals for coping with NCDs, the second refers to the review of responses and 

results scope of the evaluations carried out in the Programa Academia da Saúde (PAS) and the 

Programa Academia da Cidade (PAC), and the third addresses the meta-evaluation of the 

evaluated processes on the PAS and the PAC. 1) To assess the achievement of goals, a time 

series study was carried out with data from the Surveillance System for Risk and Protection 

Factors for Chronic Diseases by Telephone Survey. Trends in the prevalence of smokers, 

obesity, physical activity, consumption of fruits and vegetables and alcoholic beverages, and 

their linear projections up to 2025, were analyzed. The Prais-Winsten regression and 

Interrupted Time Series for 2006-2014 and 2015-2019 were used. 2) The scope review was 

based on the Joanna Briggs Institute methodology. The MEDLINE, LILACS, Scopus and 

COCHRANE databases, the Programa Academia da Saúde website, the Theses and 

Dissertations Catalog of the Coordination for the Improvement of Higher Education Personnel 

and the Brazilian Digital Library of Theses and Dissertations were used. Quantitative or 

qualitative primary studies, with no time limit, were included. 3) The meta-evaluation was 

carried out based on evaluative studies from the literature. The parameters of utility, feasibility, 

propriety, and accuracy, proposed by the Joint Committee on Standards for Educational 

Evaluation, and specificity criteria referring to the evaluation of community health promotion 

actions were applied. The results showed that, between 2006 and 2014, there was a reduction 

in smokers (from 15.6% to 10.8%), an increase in obesity (from 11.8% to 17.9%), in the 

consumption of fruits and vegetables (from 20.0% to 24.1%), physical activity (from 29.9% to 

35.3%) and alcohol use (from 15.6% to 16.5%). Most indicators showed worse performance as 

of 2015. According to projections, the goals of stopping obesity and reducing alcohol use would 

not be achieved. Through the scope review, 24 publications were selected, between 2009 and 

2020. They were subdivided according to the evaluation approaches: evaluability, 

sustainability, process, result and degree of inference, which showed that the programs offer 
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several activities, they positively impact the health indicators of users and contribute to the 

increase in leisure-time physical activity. Eighteen evaluative studies carried out in the PAS 

and the PAC were selected for meta-evaluation. The utility principle was fully met in 50%, with 

27.8% being classified as ‘very good’, 5.6% ‘good’ and 16.7% ‘fair’. The principle of propriety 

mainly obtained the result of ‘very good’ (44.4%), followed by ‘excellent’ (38.9%), ‘good’ 

(11.1%) and ‘poor’ (5.6%). The accuracy principle was rated as ‘excellent’ in 44.4% of the 

studies, with 33.3% being ‘very good’; 11.1% good and 11.1% ‘fair’. Specificity was rated 

‘very good’ in 94.4% of the studies. In view of the findings, the assessments carried out in 

community physical activity programs were satisfactory and met the quality requirements. The 

evaluation of the goals for the prevention and control of NCD showed changes in the behavior 

of the indicators, which reinforces the importance of evaluating the sustainability of actions, 

policies and programs for health promotion and control of these diseases and their risk factors, 

especially in times of political and economic instability and threat to social and health rights. 

 

Keywords: Noncommunicable Diseases; Risk Factors; Protective Factors; Public Policy; 

Program Evaluation; Meta-evaluation.  
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PREFÁCIO 

 

Esta pesquisa é derivada do projeto “Avaliação do Plano de Ações Estratégias para o 

Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNTs) no Brasil, 2011-2022”, 

proposto pela professora Deborah Carvalho Malta, orientadora desta tese, para realização de 

seu pós-doutorado no Instituto de Higiene e Medicina Tropical (IHMT) da Universidade Nova 

de Lisboa (UNL), em Portugal. Sob orientação da professora Zulmira Maria de Araújo Hartz, 

o objetivo principal foi avançar na metodologia da meta-avaliação.  

Zulmira Hartz é referência internacional na área de avaliação, considerada liderança 

global em metodologias avaliativas e meta-avaliação. Foi pioneira ao propor os padrões de 

especificidade, direcionados para meta-avaliação de intervenções comunitárias de promoção da 

saúde, e pela utilização dos princípios e padrões da meta-avaliação em estudos provenientes da 

literatura. Zulmira Hartz foi uma entusiasta da meta-avaliação, em especial, orientando quanto 

a sua aplicação a partir das publicações existentes sobre as avaliações do Programa Academia 

da Saúde (PAS) e Programa Academia da Cidade (PAC), o que tornou possível a idealização 

da meta-avaliação dos estudos avaliativos publicados sobre esses programas.  

A escolha do PAS e do PAC foi devido ao fato de o Ministério da Saúde ter investido 

na avaliação desses programas e consolidado parcerias nacionais e internacionais que 

favoreceram a construção de importantes evidências e publicações. Além disso, a atividade é 

tema prioritário na Política Nacional de Promoção da Saúde e nos planos nacionais e globais 

para o controle e prevenção das DCNTs. 

Ao ingressar no doutorado, recebi a proposta para desenvolver estudos no âmbito do 

Plano de Ações Estratégias para o Enfrentamento das DCNTs, segundo seus eixos prioritários, 

bem como sobre os fatores de risco e de proteção para as DCNTs. Assim, definimos o objetivo 

da presente tese que consistiu em “Avaliar o alcance das metas para a prevenção e o controle 

das DCNTs e a qualidade das avaliações realizadas sobre os programas comunitários de 

atividade física no Brasil”. Utilizamos os dados do Sistema de Vigilância de Fatores de Risco 

e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel) para a avaliação das metas 

propostas por intermédio de três análises distintas. A primeira, com uso de séries temporais, 

avaliou anualmente as tendências das prevalências dos indicadores; a segunda se utilizou de 

série temporal interrompida para verificar possíveis alterações dos indicadores concomitantes 

a fatores socioeconômicos e a terceira fez uso de projeções lineares para averiguar o 

cumprimento das metas.  
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No período do estágio pós-doutoral da professora Deborah Malta, no IHMT, iniciamos 

os estudos sobre a meta-avaliação e publicamos o primeiro artigo sobre o tema 

“Contextualizando a influência das avaliações: um ensaio meta-avaliativo com ênfase na 

utilidade e responsabilidade” (MALTA et al., 2019), o que muito contribuiu para meu 

aprendizado e reflexão sobre a metodologia que foi utilizada nesta tese. Na sequência, 

realizamos uma revisão de escopo para identificar os estudos avaliativos sobre o PAS e o PAC, 

e, assim, obtivemos o material para ser meta-avaliado. Também contribuí com a elaboração do 

livro “Pesquisas de avaliação do programa academia da saúde”, que sistematizou evidências 

produzidas ao longo do período de avaliações do programa (MALTA; MIELKE; COSTA, 

2020). 

Ao realizar a meta-avaliação de estudos provenientes da literatura, a presente pesquisa 

inova por utilizar um método pouco explorado, mas que permite verificar a qualidade das 

avaliações realizadas, analisar a estrutura metodológica dos estudos, bem como a coerência e a 

consistência dos procedimentos realizados, por meio dos parâmetros e padrões da meta-

avaliação. Além disso, possibilita reflexões e amplia a compreensão sobre as práticas 

avaliativas que foram realizadas no PAC e no PAS, especialmente por se tratar de programas 

de âmbito nacional, presentes em todas as regiões brasileiras.  

Os resultados desta pesquisa também reforçam a importância de investimentos nos 

programas comunitários de atividade física e sua continuidade, por serem tão benéficos para a 

promoção da saúde e contribuírem para o alcance das metas nacionais e globais para o 

enfrentamento das DCNTs e de seus fatores de risco. Ademais, a avaliação dessas metas 

possibilita acompanhar os progressos do Brasil frente aos compromissos assumidos 

globalmente, contribuindo também com revisão de estratégias para a prevenção e o controle 

das DCNTs, principalmente em um contexto de instabilidade política e econômica, e 

implementação das medidas de austeridade que trarão repercussões negativas para as condições 

de vida e saúde da população brasileira. 

O presente trabalho apresenta, mas não esgota, o caminho percorrido nestes quatro anos 

de doutorado, como dito por Contandriopoulos: 

É até provável que quanto mais uma avaliação seja bem-sucedida, mais ela abra 

caminhos para novas perguntas. Ela semeia dúvidas sem ter condições de dar todas as 

respostas e não pode nunca terminar realmente, deve ser vista como uma atividade 

dinâmica no tempo, apelando para atores numerosos, utilizando métodos diversos e 

envolvendo competências variadas (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997, p. 45). 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A partir da década de 1940, iniciou-se no Brasil um processo de transformação em sua 

estrutura populacional e no padrão de morbimortalidade, com significativa diminuição das 

taxas de fecundidade, natalidade e aumento progressivo na expectativa de vida – chamada 

transição demográfica; e com redução das doenças infecciosas e parasitárias, e aumento das 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs), acidentes e violências – denominada transição 

epidemiológica (BARRETO; CARMO, 2007; BRASIL, 2005a; MONTEIRO, 1997). A 

transição epidemiológica está relacionada também com a urbanização, mudanças culturais, o 

acesso a serviços de saúde e a incorporação tecnológica para diagnósticos e tratamentos 

(BRASIL, 2005). Existe uma relação direta entre os processos de transição epidemiológica e 

demográfica, pois, à medida que cresce o número de idosos e aumenta a expectativa de vida, as 

DCNTs também se tornam mais frequentes (SCHRAMM et al., 2004). 

As DCNTs são as principais causas de morte global e um dos maiores desafios de saúde 

do século XXI (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018), além de ocasionarem um 

importante impacto financeiro em indivíduos, famílias, comunidades e governo, em função das 

mortes prematuras, incapacidades, tratamentos, internações e redução da produtividade (PAN 

AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2017).  

Estima-se que, anualmente, os principais quatro grupos de DCNTs (doenças 

cardiovasculares, câncer, doenças respiratórias crônicas e diabetes) sejam responsáveis por 41 

milhões de mortes no mundo, o que equivale a mais de 70% dos óbitos, e dessas, 15 milhões 

são prematuras (<70 anos) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018, 2020). Em países de 

baixa e média renda, as DCNTs representam aproximadamente 78% da mortalidade total. 

Ademais, adultos habitantes de países de baixa e média baixa rendas têm maior risco de morrer 

por DCNT ao comparar com aqueles que vivem em países de alta renda (21%, 23% e 12%, 

respectivamente). O mesmo é observado em relação às mortes prematuras: em países de alta 

renda, a proporção é de cerca de 25%, média baixa renda de 47% e baixa renda de 43% 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018). No Brasil, em 2019, a mortalidade geral por 

DCNTs correspondeu a 74%, equivalente a 975.400 óbitos (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2020). 

As DCNTs são de etiologia multifatorial, contudo as principais causas incluem os 

fatores de risco modificáveis, como tabagismo, consumo abusivo de bebida alcoólica, 

inatividade física e alimentação inadequada (BRASIL, 2011; MALTA; MORAIS NETO; 

SILVA JUNIOR, 2011). Em contrapartida, a adoção de hábitos saudáveis, como a prática 
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regular de atividade física (AF) e o consumo de frutas e hortaliças (FH), pode reduzir o risco 

de doenças cardiovasculares, diabetes e vários tipos de câncer, além de auxiliar no controle do 

peso e melhorar a qualidade de vida e a saúde mental (MALTA et al., 2013).  

Dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) realizada em 2019 evidenciaram altas 

prevalências de fatores de risco para as DCNTs entre a população adulta brasileira. A 

prevalência de usuários de produtos derivados de tabaco foi de 12,8%; a proporção de adultos 

insuficientemente ativos, ou seja, que não praticaram atividade física ou praticaram por menos 

do que 150 minutos por semana foi de 40,3%; o consumo regular de alimentos não saudáveis, 

como refrigerantes e alimentos doces (bolos, tortas, chocolates, gelatinas, balas, biscoitos ou 

bolachas recheadas), foi de 9,2% e 14,8%, respectivamente; enquanto o consumo abusivo de 

bebidas alcoólicas foi de 17,1% (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E 

ESTATÍTICA, 2020a). Consequentemente, mais da metade da população estava acima peso 

(56,5% dos homens e 58,9% das mulheres) e a obesidade foi de 16,8% entre os homens e 24,4% 

entre as mulheres (FERREIRA; SZWARCWALD; DAMACENA, 2019). 

Os determinantes sociais, como renda, educação e ambiente, também contribuem para 

aumento e gravidade das DCNTs e da morbimortalidade (MARMOT; BELL, 2019). Indivíduos 

de baixa renda, socialmente desfavorecidos ou marginalizados têm maior exposição aos fatores 

de risco e acesso diminuído aos serviços de saúde, a uma alimentação balanceada e aos 

ambientes saudáveis, o que reduz as oportunidades de prevenção de doenças e promoção da 

saúde (KEETILE et al., 2019; MALTA; MOURA; MORAIS NETO, 2011). Estudos 

evidenciaram o impacto das desigualdades sociodemográficas nos fatores de risco e de proteção 

às DCNTs: as prevalências de tabagismo e de hipertensão arterial foram maiores em adultos 

com baixa escolaridade; e o consumo de frutas e hortaliças e a prática de AFL foram mais 

elevados entre indivíduos com maior nível de estudo (FRANCISCO et al., 2015; MALTA; 

MOURA; MORAIS NETO, 2011). 

Em função da gravidade das DCNTs e de seu impacto sobre a saúde pública e ao 

desenvolvimento econômico e social, esforços nacionais e globais têm sido feitos para 

promover o desenvolvimento e a implementação de políticas, programas e ações para a 

prevenção e o controle das DCNTs e seus fatores de risco, e também para o cuidado integral 

aos portadores dessas doenças.  

A Organização das Nações Unidas (ONU) realizou em setembro de 2011 a Reunião de 

Alto Nível sobre DCNTs, na qual participaram os Chefes de Estado para debater compromissos 

globais com o tema (UNITED NATIONS, 2011). Na declaração política final, os países 
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membros comprometeram-se a deter o crescimento das DCNTs, com ações de prevenção dos 

seus principais FRs (OLSEN et al., 2012; UNITED NATIONS, 2011). Em 2013, foi aprovado 

pela Organização Mundial da Saúde (OMS) o Plano de Ação Global para prevenção e controle 

das DCNTs, contendo as metas de redução dessas doenças e seus FRs, bem como o 

monitoramento dessas metas até 2025 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013). Em 

2015, a ONU incluiu nos Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODSs) a meta de reduzir 

em um terço a mortalidade prematura por DCNTs até 2030, por meio da prevenção de doenças, 

promoção da saúde e do bem-estar e tratamento (UNITED NATIONS, 2015).  

O Brasil também apresenta importantes marcos em relação ao seu compromisso com o 

tema. O Ministério da Saúde implantou um sistema de vigilância de DCNTs, iniciado a partir 

de 2003 com a criação da Coordenação Geral de Doenças e Agravos Não Transmissíveis 

(CGDANT), realização de diversos fóruns e seminários, capacitação de recursos humanos, 

estruturação de bases de dados, avaliações e parcerias com centros de ensino e pesquisa 

(MALTA et al., 2006).  

A Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS), instituída em 2006 e atualizada em 

2014, com o objetivo de promover a equidade e a melhoria das condições e dos modos de viver, 

tem como temas prioritários a alimentação adequada e saudável, a prática de atividade física, o 

enfrentamento do uso do tabaco e do consumo abusivo de bebidas alcoólicas (BRASIL, 2015). 

Outro importante marco foi em 2011, com o lançamento do Plano de Ações Estratégicas para 

o Enfrentamento das DCNTs, que teve o objetivo de promover o desenvolvimento e a 

implementação de políticas públicas efetivas, integradas, sustentáveis e baseadas em evidências 

para a prevenção e o controle das DCNTs e seus fatores de risco (BRASIL, 2011; MALTA; 

MORAIS NETO; SILVA JUNIOR, 2011).  

O Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNTs no Brasil 2011-2022 

contém as metas nacionais que foram propostas para esse enfrentamento, as quais estão em 

consonância com o Plano Global da OMS e com os ODSs, a saber: reduzir a taxa de mortalidade 

prematura (<70 anos) por DCNTs em 2% ao ano; deter o crescimento da obesidade; diminuir 

as prevalências de consumo nocivo de álcool em pelo menos 10%; aumentar a prevalência de 

atividade física no lazer em 10%; elevar o consumo de frutas e hortaliças em 10%; reduzir o 

consumo médio de sal; abaixar a prevalência de tabagismo em 30%; expandir a cobertura de 

mamografia para 70% e do exame preventivo de câncer de colo uterino em 85%; e tratar 100% 

das mulheres com diagnóstico de lesões precursoras de câncer. O plano fundamenta-se em eixos 

de vigilância, informação, avaliação e monitoramento; promoção da saúde; e cuidado integral 
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(BRASIL, 2011; MALTA; MORAIS NETO; SILVA JUNIOR, 2011). 

Para monitorar, conhecer a distribuição, a magnitude e a tendência das DCNTs e seus 

fatores de risco e de proteção, foram implantados os inquéritos populacionais, como o Sistema 

de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 

(Vigitel), a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), a Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar 

(PeNSE) (MALTA et al., 2017), a Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) (IBGE, 2020b), 

o Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA) (UFRJ, 2021), entre outros. 

Em relação à promoção da saúde, foram implementadas diversas políticas, programas e 

ações para incentivar a adoção de estilos de vida mais saudáveis, com destaque para criação 

dos programas comunitários de AF, como o Programa Academia da Cidade (PAC) e o 

Programa Academia da Saúde (PAS). Para o cuidado integral, foram realizadas ações visando 

ao fortalecimento da capacidade de resposta do Sistema Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 2011; 

MALTA; MORAIS NETO; SILVA JUNIOR, 2011). 

Ressalta-se que o PAC foi criado como uma estratégia local a partir de 2002, 

inicialmente em Recife, mas, nos anos seguintes, foi implantado em outros municípios 

brasileiros. O PAS foi instituído pelo Ministério da Saúde em 2011 e tem como principal 

objetivo a promoção e o cuidado da saúde da população, a partir da implantação de polos em 

todo o Brasil, com infraestrutura, equipamentos e quadro de profissionais diversificado 

(BRASIL, 2013a; MALTA et al., 2014; SÁ et al., 2016). O programa também complementa e 

potencializa as ações da Atenção Primária à Saúde (APS) e possui referência territorial, sendo 

um ponto de atenção nas redes de saúde (BRASIL, 2018a). O PAS possibilitou a incorporação 

e expansão de programas comunitários de AF, além de repasses financeiros àqueles que 

aderissem ao programa (MALTA; MIELKE; COSTA, 2020; MALTA et al., 2009), o que 

permitiu a horizontalidade no processo de implementação e a continuidade de ações de 

promoção de AF no Brasil (FERNANDES et al., 2017; SÁ et al., 2016). Ademais, o Ministério 

da Saúde investiu na avaliação do PAC e do PAS e consolidou parcerias nacionais e 

internacionais que favoreceram a construção de importantes evidências sobre os programas 

(BRASIL, 2013b). 

A vigilância, o monitoramento e a avaliação também são eixos operacionais da PNPS, 

o que demonstra a importância da utilização de múltiplas abordagens na geração e na análise 

de informações sobre as condições de saúde da população para subsidiar decisões e 

intervenções e para implantar políticas públicas de saúde (BRASIL, 2018b).  

 A avaliação de programas, políticas e ações de promoção da saúde é importante para 
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determinar sua cobertura, acesso, equidade, qualidade técnica, relevância, efetividade, 

eficiência, impacto e sustentabilidade (SILVA; FORMIGLI, 1994). Além disso, permite 

verificar acertos e limites, provendo adequação de objetivos, ampliação do escopo ou até 

mesmo a descontinuidade no caso de resultados não favoráveis (BRASIL, 2007). A avaliação  

expressa o julgamento sobre uma intervenção ou sobre qualquer dos seus componentes, com o 

objetivo de auxiliar na tomada de decisões (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997). Ademais, 

oferece ferramentas de aprimoramento, gestão e fortalecimento da APS no Brasil, 

especialmente em tempos de instabilidade político-econômica e ameaça a direitos sociais e de 

saúde (FERNANDES et al., 2017; MALTA et al., 2014).  

A avaliação de programas de promoção da saúde é um processo desafiador, devido à 

multiplicidade de ações, à multidisciplinaridade e à diversidade cultural e socioeconômica, bem 

como aos problemas locais e regionais (PEDROSA, 2004). Essas condições exigem a 

realização de avaliações com emprego de diversos métodos e abordagens, que sejam 

desenvolvidas com um conjunto de saberes e práticas com influência de distintas disciplinas 

científicas e tradições teórico-metodológicas (VIEIRA-DA-SILVA; FURTADO, 2020). Frente 

à complexidade em avaliar os programas de promoção da saúde, a condução adequada das 

avaliações pode ser questionada, por isso a necessidade de verificar sua qualidade, o que poderá 

ser feito por meio da meta-avaliação (ELLIOT, 2011).  

A meta-avaliação é descrita como “uma avaliação de uma avaliação” (SCRIVEN, 

1969), por também ser utilizada para analisar sistematicamente os estudos avaliativos, 

permitindo estabelecer um panorama mais amplo quanto ao que já foi avaliado e verificar a 

qualidade das avaliações realizadas anteriormente (ELLIOT, 2011; GUERREIRO; 

FERRINHO; HARTZ, 2018).  

O Brasil investiu e conseguiu consolidar um sistema de vigilância, monitoramento e 

avaliação, permitindo a criação de políticas, programas e ações para a prevenção e o controle 

das DCNTs e de seus fatores de risco, além da atenção integral aos portadores dessas doenças. 

Isso, impactou positivamente a melhoria dos indicadores de saúde, com redução da mortalidade 

prematura por DCNTs, aumento da prática de AF e redução do tabagismo (MALTA et al., 

2018, 2019a).  

No entanto, a partir de meados de 2014, ocorreram crises econômicas e políticas no 

Brasil e foram implementadas políticas de austeridade. Houve redução do produto interno bruto 

(PIB) em 2015 (-3,5%) e 2016 (-3,3%), com uma lenta recuperação nos anos seguintes, 

contudo, em 2020, foi registrada a maior queda em 25 anos (-4,1%) (IBGE 2018; 2020c; 
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2021a). Entre 2014 e 2020, a população desocupada aumentou, passando de 6,7 para 14,3 

milhões (IBGE 2021b). Houve crescimento da população que vive abaixo da linha da pobreza 

e extrema pobreza (IBGE, 2020d), e o Índice de Gini do rendimento médio mensal domiciliar 

per capita chegou a 0,543 em 2019, evidenciando ainda mais as desigualdades sociais e 

econômicas do país (AGÊNCIA BRASIL, 2020). Cabe lembrar ainda a aprovação da Emenda 

Constitucional 95 em 2016 (BRASIL 2016), que reduziu os investimentos em políticas sociais 

e de saúde, regulação de produtos, educação, ciência e tecnologia (MALTA et al., 2018).  

As crises econômicas e políticas afetam negativamente os sistemas de saúde, os 

programas sociais e a qualidade dos serviços, podendo levar ao agravamento dos indicadores 

de saúde devido à pobreza e à redução da cobertura dos serviços. Além disso, aumentam o 

desemprego e as desigualdades, impedem o progresso em direção aos ODSs e o cumprimento 

das metas globais e nacionais para prevenção e controle das DCNTs (PAES-SOUSA; 

SCHRAMM; MENDES, 2019; MASSUDA et al., 2018; RASELLA et al., 2018).  

Pelo contexto apresentado de impacto das DCNTs e seus fatores de risco, das estratégias 

de promoção da saúde implementadas, do cenário econômico e político do Brasil, bem como 

da indução de políticas públicas no campo da promoção da saúde e da avaliação, definiram-se 

como questões norteadoras do estudo: Quais são as tendências e projeções das metas de fatores 

de risco e proteção para o enfrentamento das DCNTs nas capitais brasileiras? Houve 

interferência das políticas econômicas e sociais no cumprimento dessas metas? Existem estudos 

avaliativos sobre o PAC e o PAS? Como foram conduzidas essas avaliações? As avaliações 

conseguiram demonstrar a efetividade desses programas? Qual é a qualidade dos processos 

avaliativos realizados sobre o PAC e o PAS? 

Espera-se que os estudos aqui propostos sobre avaliação do alcance das metas dos FRs 

e de proteção para as DCNTs possibilitem o acompanhamento de mudanças no comportamento 

dos indicadores e o alcance das metas assumidas globalmente, especialmente no contexto de 

crise e austeridade e de ameaças aos direitos sociais e de saúde. Além disso, o mapeamento das 

evidências do contexto avaliativo do PAS e do PAC deverá permitir a identificação das 

abordagens utilizadas nas avaliações e os resultados obtidos do panorama dos polos das 

academias, em relação ao acesso da população, aos benefícios da prática de AF nas condições 

de saúde da população, bem como à sustentabilidade dos programas, que foram implementados 

com objetivos de alta relevância para a promoção da AF no Brasil. Ressalta-se que, a partir 

desses estudos, também foi possível verificar a qualidade dos processos avaliativos realizados, 

por meio da meta-avaliação, e assim, induzir uma prática reflexiva sobre as avaliações e trazer 



Introdução 

 

21 

 

novos conhecimentos para melhoria do desempenho de futuros estudos avaliativos. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Avaliar o alcance das metas para a prevenção e o controle das doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNTs) e a qualidade das avaliações realizadas dos programas comunitários 

de atividade física no Brasil.  

 

2.2 Objetivos específicos 

 

a) Avaliar as tendências e projeções das metas de fatores de risco e de proteção para o 

enfrentamento das DCNTs nas capitais brasileiras de acordo com os diferentes 

contextos socioeconômicos vivenciados no país de 2006 a 2019;  

 

b) Identificar as evidências científicas sobre as abordagens e resultados das avaliações 

realizadas no Programa Academia da Saúde e Programa Academia da Cidade; 

 

c) Avaliar a qualidade dos processos avaliativos publicados sobre o Programa Academia 

da Saúde e Programa Academia da Cidade. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 A carga das doenças crônicas não transmissíveis  

 

O aumento da carga das DCNTs é impulsionado por vários fatores, principalmente pelo 

crescimento dos fatores de risco modificáveis; pelas desigualdades socioeconômicas; pelo 

envelhecimento populacional, decorrente da transição demográfica; e pelos efeitos negativos 

da globalização, como o comércio ilegal, o marketing irresponsável e a rápida e não planejada 

urbanização (ODUKOYA et al., 2021). Por isso, a carga das DCNTs e de seus fatores de risco 

continuará a aumentar nas próximas décadas (KWON et al., 2020).  

Nesse sentido, as análises da situação de saúde são úteis para apoiar a gestão, o 

planejamento e a avaliação (MARINHO; PASSOS, FRANÇA, 2016). Ao considerar os 

principais quatro grupos das DCNTs (doenças cardiovasculares, câncer, doenças respiratórias 

crônicas e diabetes), de acordo com os dados da PNS de 2013 e 2019, verificaram-se mudanças 

nas prevalências autorreferidas dessas doenças na população adulta brasileira. O diagnóstico 

médico de pelo menos uma DCNT passou de 45,0% (IC95% 44,3-45,8) para 50,8% 

(IC95%50,1-51,4). Em 2013, a doença do coração foi reportada por 4,1% (IC95% 3,8-4,5) dos 

brasileiros e aumentou para 5,3% (IC95% 5,0-5,6) em 2019 - equivalente a 8,4 milhões. A 

prevalência do acidente vascular cerebral (AVC), em 2013, foi 1,5% (IC95% 1,4-1,7), passando 

para 2% (IC95% 1,8-2,1) em 2019 - aproximadamente 3,1 milhões. O diagnóstico médico de 

câncer (exceto o câncer de pele não melanoma) foi de 1,8% (IC95% 1,7-2,1) e 2,6% (IC95% 

2,4-2,7) respectivamente. O percentual de adultos que referiram diagnóstico de diabetes foi 

6,2% (IC95% 5,9-6,6) em 2013 e aumentou para 7,7% (IC95% 7,4-8,0) em 2019 (12,3 milhões 

de pessoas). A prevalência das doenças do pulmão (enfisema pulmonar, bronquite crônica ou 

doença pulmonar obstrutiva crônica - Dpoc) manteve-se estável, sendo 1,8% (IC95% 1,6-2,0) 

em 2013 e 1,7% (IC95% 1,5-1,8) em 2019 (FIOCRUZ, 2021). 

No Brasil, um estudo utilizando os dados das duas edições da PNS (2013 e 2019) 

mostrou um aumento estatisticamente significativo nos indicadores das DCNTs entre a 

população adulta: a proporção de pessoas que tiveram diagnóstico de alguma doença crônica, 

mas sem limitações para a realização das atividades habituais, aumentou de 8,1% para 16,2%, 

e a daquelas com doença crônica e limitações passou de 6,9% para 15,3%. Também foi 

evidenciado o envelhecimento da população brasileira durante esse período, visto que o 

percentual de idosos aumentou de 13,2% para 16,4% (SZWARCWALD et al., 2021).  

Em relação à mortalidade, houve reduções importantes nas taxas padronizadas por idade 
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entre os quatro grupos de DCNTs. Em 1990, a taxa de mortalidade prematura foi 509,1 óbitos/ 

100 mil habitantes passando para 329,6 óbitos / 100 mil habitantes em 2017, uma redução de 

35%. Durante esse período, também houve declínio de 47,9% da mortalidade prematura por 

doenças cardiovasculares; 41,3% por doenças respiratórias crônicas; 18% por diabetes mellitus 

e 11,9% por neoplasias (MALTA et al., 2020).  

Essas melhorias em relação à diminuição da mortalidade pelas DCNTs se deve 

especialmente à expansão do SUS, com um aumento da cobertura dos serviços de saúde, bem 

como da APS, que possibilitou atender às demandas da população brasileira, decorrentes das 

transições epidemiológica e demográfica. O SUS também favoreceu os avanços de políticas de 

saúde, incluindo a implementação do Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das 

DCNTs, 2011-2022 (CASTRO et al., 2019; LIMA; CARVALHO; COELI, 2018).  

No entanto, o estudo de Malta e colaboradores (2020) evidencia, a partir de 2016, uma 

inversão na tendência, com aumento da mortalidade prematura por todas as DCNTs e entre os 

quatro grupos. Se a tendência continuar a aumentar, poderá comprometer o cumprimento das 

metas nacionais e globais para redução da mortalidade prematura causada por essas doenças 

(BRASIL, 2011; UNITED NATIONS, 2015). Esse cenário pode ser reflexo do contexto de 

crise econômica e política vivenciado pelo país, com implementação de políticas de austeridade, 

que ameaçam a saúde e a continuidade de políticas públicas, de programas sociais e de 

promoção da saúde e consequentemente contribuirá para o aumento das desigualdades 

(MALTA et al., 2018; RASELLA et al., 2018; SOUZA et al., 2019). 

Os anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (Disability Adjusted Life of Years 

– Dalys) expressam quantos anos de vida potencialmente saudável são perdidos devido a 

mortalidade, morbidade ou incapacidade (MURRAY et al., 2012). Para as DCNTs, houve um 

aumento global de 40,1% de Dalys, entre 1990 e 2017, sendo as doenças que mais contribuíram 

com os Dalys, correspondendo a 62,0% do total, em 2017. As principais causas de Dalys, nesse 

mesmo ano, foram as doenças isquêmicas do coração (170 milhões), acidente vascular cerebral 

(132 milhões) e Dpoc (81, 6 milhões), que, combinadas, foram responsáveis por 15,4% do total 

(GBD DALYs and HALE Collaborators, 2018). No Brasil, em 2019, as DCNTs foram 

responsáveis por 71,2% do total de Dalys, sendo que as principais causas foram as doenças 

cardiovasculares e neoplasias, e os principais fatores de risco que contribuíram para as Dalys 

foram IMC, pressão arterial e glicose elevados e o tabagismo (INSTITUTE FOR HEALTH 

METRICS AND EVALUATION, 2021). 

As desigualdades sociodemográficas também contribuem para o aumento da carga dos 

fatores de risco para as DCNTs. Um estudo analisou o grau dessas desigualdades na prevalência 
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dos comportamentos de saúde da população brasileira, de acordo com a PNS realizada em 2013. 

Os resultados evidenciaram que os menos escolarizados, com a cor de pele parda ou preta e 

aqueles sem plano privado de saúde apresentaram maiores prevalências de tabagismo, 

inatividade física no lazer, sedentarismo e consumo de leite integral e baixa ingestão de frutas 

e hortaliças. Além disso, os indivíduos com cor da pele parda ou preta apresentaram maior 

prevalência do consumo excessivo de álcool ao comparar com os brancos (BARROS et al., 

2016).  

As DCNTs impõem uma carga significativa e crescente sobre o sistema de saúde e a 

economia geral dos países desenvolvidos e em desenvolvimento, uma vez que são responsáveis 

pela maior parte das despesas governamentais de saúde com tratamento e prevenção (KWON 

et al., 2020). Estima-se que, para cada incremento de 10% na mortalidade por DCNTs, o 

crescimento econômico fica reduzido em até 0,5%. Uma projeção da carga global das perdas 

econômicas por DCNTs de 2011 a 2030 estimou que as perdas globais serão expressivas, em 

até $ 47 trilhões, equivalente a 5% do Produto Global Bruto. Por conseguinte, o Fórum 

Econômico Global e a OMS colocam as DCNTs entre as principais ameaças globais ao 

desenvolvimento econômico (GOULART, 2011). Um estudo realizado em 18 países de 

diferentes níveis de desenvolvimento mostrou que a prevalência de gastos com saúde e o 

empobrecimento são mais altos entre famílias com pelo menos um membro com DCNT, o que 

é agravado em países de baixa renda (MURPHY et al., 2020). 

O aumento da carga das DCNTs acarreta desafios para a saúde pública brasileira, 

especialmente ao lidar com o envelhecimento da população, juntamente com as incapacidades 

e limitações nas atividades da vida diária que podem ser decorrentes dessas doenças. As DCNTs 

também trazem consequências para os indivíduos e as famílias em relação a consumo, 

produtividade e oferta de trabalho, além de contribuírem para iniquidade das populações, 

afetando as de maior vulnerabilidade, representando, portanto, um obstáculo para o 

desenvolvimento socioeconômico. Mesmo com os avanços para controlar e prevenir as DCNTs 

e seus fatores de risco, ainda será preciso uma organização dos governos federais, estaduais e 

municipais para ampliar e melhorar a capacidade de acesso e oferta aos serviços de saúde, desde 

a prevenção até o tratamento das DCNTs.  

 

3.2 Políticas públicas para controle e prevenção das DCNTs no Brasil 

 

Em resposta ao número crescente das DCNTs, foram implementadas no Brasil políticas 

públicas, programas e ações para prevenir e reduzir essas doenças e seus fatores de risco 
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(BRASIL, 2011). Considera-se um escopo ampliado dos marcos para o enfrentamento das 

DCNTs, os quais englobam alimentação, atividade física, controle e redução do tabaco e de 

bebidas alcoólicas, distribuição gratuita de medicamentos para o tratamento das DCNTs pela 

Farmácia Popular, os Cadernos de Atenção Básica e as Diretrizes e Recomendações para o 

Cuidado Integral da pessoa com doença crônica, a Estratégia Intersetorial de Prevenção e 

Controle da Obesidade, bem como os acordos com a Indústria para redução de sódio e açúcar 

dos alimentos, além da PNPS e do Plano Nacional (Figura 1).   

 

Figura 1 – Principais marcos para o enfrentamento das DCNTs, Brasil, 1999 a 2014  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração da própria autora, 2021. 
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As políticas implementadas no Brasil estão alinhadas com os Planos Globais da OMS 

de vigilância, monitoramento e enfretamento das DCNTs e com a agenda 2030. Os principais 

marcos internacionais estão apresentados na Figura 2.  

 

Figura 2 – Principais marcos globais para o enfrentamento das DCNTs, 2005 a 2019  

 

Fonte: Elaboração da própria autora, 2021. 

 

Essas políticas em destaque contribuíram para o controle e prevenção das DCNTs, para 

redução dos seus fatores de risco e aumento dos fatores de proteção ao longo dos anos. No 
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entanto, tendo em vista a piora de vários indicadores de saúde e o crescimento da ocorrência de 

DCNTs e de seus fatores de risco, ainda é preciso reforçar as políticas regulatórias para taxação 

e fiscalização e investir nelas, avançar em novas estratégias, principalmente aquelas com maior 

custo-efetividade, além de proteger as políticas existentes e os avanços já alcançados. Deve-se 

também aumentar a capacidade de resposta do SUS em relação a essas doenças, quanto a 

diagnóstico, tratamento, controle e tecnologias.  

 

3.2.1 Programas Comunitários de Atividade Física: PAC e PAS 

 

A inatividade física constitui-se como um dos fatores de risco das DCNTs (BRASIL, 

2011). Por isso, seguindo a OMS, o Ministério da Saúde do Brasil recomenda para adultos e 

idosos a realização de “pelo menos 150 minutos de atividade física moderada ao longo da 

semana ou pelo menos 75 minutos de atividade vigorosa, ou uma combinação equivalente” 

(BRASIL, 2021, p. 45). 

Devido aos benefícios da prática de atividade física para a saúde e a prevenção das 

DCNTs, diversas iniciativam foram criadas com intuito de promover e aumentar essa prática 

na população brasileira. Em 2002, foi implantado pela Secretaria de Saúde do Recife 

(Pernambuco) o PAC, tendo como principal objetivo a promoção de atividades físicas, lazer e 

alimentação saudável para a comunidade (HALLAL et al., 2010). Nos anos seguintes, o 

Programa foi expandido para outras cidades brasileiras, como Aracaju (Sergipe), Belo 

Horizonte (Minas Gerais), Curitiba (Paraná) e Vitória (Espírito Santos) (AMORIN et al., 2013; 

LOPES et al., 2016). 

O Ministério da Saúde, por meio da Portaria n. 2.608/2005, disponibilizou recursos aos 

estados para investimentos em projetos locais de incentivo à prática de atividade física 

(BRASIL, 2005b). No entanto, foi em 2011, como uma das estratégias do Plano de 

Enfrentamento das DCNTs e em consonância com a PNPS, que foi criado um programa de 

âmbito nacional, o PAS (BRASIL, 2011, 2013; 2018b). 

O PAS foi inspirado em experiências municipais, como o PAC, que utilizava espaços 

públicos para a realização de atividades físicas e outras práticas de promoção da saúde. O seu 

objetivo consiste em promover a saúde, a integralidade do cuidado e de modos de vida 

saudáveis. Assim, permitiu a ampliação do acesso da população às políticas públicas de 

promoção da saúde, por oferecer atividades que incluem, além da atividade física, práticas 

corporais; produção do cuidado e de modos de vida saudáveis; promoção da alimentação 

saudável; práticas integrativas e complementares, artísticas e culturais; educação em saúde; 
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planejamento e gestão; mobilização da comunidade; ações de promoção da cultura da paz, dos 

direitos humanos e do desenvolvimento sustentável; e a qualificação dos profissionais. Essas 

atividades ocorrem em espaços públicos conhecidos como “polos”, os quais contêm 

infraestrutura, equipamentos e profissionais qualificados. O Programa faz parte da APS e 

complementa o cuidado integral e as ações de promoção da saúde (BRASIL, 2018a). 

A criação do PAS também possibilitou a adesão dos programas municipais de atividade 

física, como o PAC, além de repasses financeiros para construção de polos e recurso de custeio 

para manutenção e funcionamento do Programa (BRASIL, 2014; MALTA; MIELKE; COSTA, 

2020), o que possibilitou a inclusão desses programas municipais como uma política pública 

de APS em âmbito nacional (HALLAL et al., 2010).  

Cabe destacar que o Ministério da Saúde investiu na avaliação sobre esses Programas, 

além de financiamentos de pesquisas e parceriais nacionais e internacionais, que possibilitaram 

a produção de evidências sobre a promoção da atividade física no Brasil (MALTA et al., 2009; 

MALTA; MIELKE; COSTA, 2020), como demonstrado nos resultados da presente tese. 

O PAS foi o maior programa de promoção da saúde implementado no âmbito do SUS. 

No entanto, apresenta fragilidades e desafios, como a sustentabilidade dos processos de 

capacitação, monitoramento e avaliação, liberação de recursos para a construção de novos 

polos, a universalização da prática de atividade física, as trocas de gestores. Além das limitações 

para a implementação e operacionalização e, especialmente, a descontinuidade de 

financiamentos para manutenção dos Programas devido às medidas de austeridade e as crises 

econômicas e políticas do país (MIELKE; MALTA, 2020). 

 

3.3 Avaliação de políticas públicas: conceituação e desafios 

 

No campo das políticas públicas, o interesse na avaliação tem ganhado centralidade nas 

organizações, particularmente pelas mudanças legais e administrativas do SUS, pela 

complexidade do perfil epidemiológico e demográfico do Brasil, pelo controle dos gastos em 

saúde e viabilidade econômica, além das necessidades de informações sobre funcionamentos, 

qualidade, efetividade, segurança e satisfação dos usuários (FIGUEIRÓ; FRIAS; NAVARRO, 

2010).  

Nesse contexto, a avaliação é fundamental, por ser um instrumento destinado à tomada 

de decisões e por incorporar elementos valorativos e de julgamentos (TANAKA; MELO, 

2004). A avaliação apresenta um caráter normativo, pois, além de medir os efeitos de uma 

intervenção e entender como foram obtidos, possibilita o julgamento de uma determinada 
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situação com maior validade, o que influenciará positivamente as decisões 

(CONTANDRIOPOULOS, 2006).  

Portanto, a avaliação deve fazer parte do processo de planejamento de qualquer política 

pública, por estabelecer critérios, especialmente no que se refere à continuidade de uma política 

e se ela produz mudanças desejadas nos aspectos econômicos, sociais e de saúde. Ademais, 

possibilita investigar, analisar, comparar e divulgar os resultados, permite a retificação das 

ações e reorientação de acordo com objetivo proposto. A avaliação é um instrumento importante 

para a melhoria da eficiência do gasto público, da qualidade da gestão, do controle social sobre 

a efetividade da ação do Estado, pois permite a criação e a continuidade de políticas mais 

consistentes, que apresentem melhores resultados e custo-efetividade (RAMOS; 

SCHABBACH, 2012).  

As iniciativas do Governo Federal brasileiro, quanto ao processo da avaliação de 

programas, seguiram as tendências internacionais, visando à melhoria da qualidade dos serviços 

públicos e à redução das despesas públicas (CUNHA, 2018). O crescente interesse dos governos 

com a avaliação está relacionado às questões de efetividade (alcance das metas, aferição dos 

resultados esperados e não esperados dos programas), eficácia, eficiência, desempenho e 

responsabilidade da gestão pública (RAMOS; SCHABBACH, 2012). Assim, a avaliação é um 

instrumento importante para a melhoria da eficiência do gasto público, da qualidade da gestão 

e do controle sobre a efetividade da ação do Estado, bem como para a divulgação de resultados 

de governo (CUNHA, 2018). 

Na avaliação, utilizam-se teorias, conceitos, instrumentos, indicadores e parâmetros, 

bem como o desenho da coleta e análises de dados, que serão escolhidos com base no recorte 

proposto e de acordo com objetivo da avaliação (TANAKA, 2017). Assim, a avaliação pode 

iniciar desde a fase da elaboração de uma política, programa ou intervenção para melhorar o 

seu desenho e possibilitar o acompanhamento do processo. Nesse sentido, uma avaliação pode 

ser formativa, ao produzir informações que poderão ser utilizadas durante o processo de 

execução, permitindo a identificação precoce de problemas para assegurar o seu correto 

desenvolvimento. As avaliações somativas, por sua vez, são realizadas após o término de um 

programa ou intervenção para avaliar seus os efeitos e impactos, com a finalidade de decidir 

sobre a continuidade, ampliação e verificar as mudanças ocorridas. Pode-se ainda, realizar uma 

pesquisa avaliativa para profundar em um tema, abordagem ou metodologias que são pouco 

explorados (FIGUEIRÓ; FRIAS; NAVARRO, 2010). Essa diversidade de abordagens 

existentes na avaliação também requer a criatividade do avaliador na formulação da melhor 

estratégia, na seleção da abordagem, dos métodos, de critérios, indicadores e padrões (HARTZ; 
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SILVA, 2005).  

A avaliação em saúde é essencial para que os direitos do cidadão sejam respeitados e os 

serviços sejam acessíveis e de qualidade (TANAKA, 2017). Portanto, espera-se que os estudos 

avaliativos possam melhorar o processo político e o bem-estar da população, visto que os 

avaliadores também são agentes sociais, cidadãos participantes do processo político e 

beneficiários das ações governamentais (RAMOS; SCHABBACH, 2012). 

Mesmo com o crescimento e reconhecimento da importância, pertinência, mérito e 

credibilidade, a atividade avaliativa ainda é uma prática incipiente e apresenta-se como um 

desafio para os serviços de saúde (FELISBERTO; ALVES; BEZERRA, 2010; BOUSQUAT et 

al., 2017). Alguns fatores podem contribuir para a não integração da avaliação no cotidiano dos 

serviços e a não incorporação dos seus resultados para a tomada de decisão: no Brasil, as 

práticas avaliativas são pouco sistematizadas e articuladas, sendo instituídas verticalmente do 

nível federal de gestão sobre os níveis estadual e municipal; persiste ainda a desconsideração 

das diversidades logísticas, culturais, socioeconômicas e de saúde do território brasileiro; as 

equipes de saúde locais têm dificuldades de se apropriar dos processos avaliativos e de 

operacionalizar a avaliação, devido ao desconhecimento de suas abordagens, pela sobrecarga 

de trabalho e dificuldade para coleta de dados; os dados podem não ser processados por quem 

os coleta e podem ocorrer atrasos para obtenção dos resultados da avaliação, inviabilizando sua 

utilização para tomada de decisão (PINHEIRO; SILVA JÚNIOR, 2008).  

Contandriopoulos (2006) ainda complementa que os diferentes atores envolvidos nas 

avaliações frequentemente não chegam a um consenso quanto à pertinência dos resultados que 

a avaliação produz. Outra questão acerca dos resultados é mencionada por Silva e Formigli 

(1994, p.87): “Há uma grande quantidade de informações registradas rotineiramente pelos 

serviços que não são utilizadas nem para a análise da situação de saúde, nem para a definição 

de prioridades, nem para a reorientação de práticas”. 

Esse cenário de dificuldades e lacunas acerca dos processos avaliativos mostra a 

necessidade da concepção e implantação de uma cultura de avaliação nos sistemas e serviços 

de saúde, pois as decisões dos gestores devem ser baseadas em evidências 

(CONTANDRIOPOULOS, 2006). Por isso, torna-se necessária a institucionalização da 

avaliação, para que faça parte da cultura organizacional e que seja um instrumento contínuo 

para formulação e aperfeiçoamento das políticas públicas.  

Segundo Hartz (2002, p.419), “institucionalizar a avaliação tem o sentido de integrá-la 

em um sistema organizacional, no qual seja capaz de influenciar o seu comportamento, ou seja, 

um modelo orientado para a ação ligando necessariamente as atividades analíticas às de gestão”. 
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Nesse sentido, a incorporação da avaliação como prática sistemática nos serviços de saúde pode 

propiciar aos gestores as informações para a definição de estratégias de intervenção (SILVA; 

FORMIGLI, 1994). No entanto, o desenvolvimento de uma cultura avaliativa da gestão do SUS 

deve ser assumida pelos governos como atividade regular nos serviços, o que requer a 

incorporação e o interesse de todos os atores envolvidos; a qualificação da capacidade técnica 

– formação profissional; articulação entre o planejamento e gestão; desenvolvimento, aporte e 

disseminação de métodos e técnicas; e avaliações oportunas, alinhadas aos princípios da 

administração pública (TEIXEIRA, 2006; FELISBERTO; ALVES; BEZERRA, 2010; 

TAMAKI et al., 2012). Torna-se também importante incluir a cooperação entre a gestão e a 

academia, com a indução de estudos e pesquisas avaliativas, com objetivo de produzir 

informação científica e comunicação para que se constitua uma rede de parcerias que inclua 

todos os interessados na avaliação (TAMAKI et al., 2012; SOUSA, 2018). 

Diante do exposto, verifica-se que a avaliação é um instrumento essencial para tomada 

de decisões, fortalecimento da gestão e das políticas públicas. Contudo, é um campo ainda em 

expansão no Brasil e que apresenta desafios para os serviços, tanto operacionais quanto para 

sua institucionalização. Para que seus resultados possam subsidiar o processo de tomada de 

decisões e promover melhorias sociais, é preciso que a prática avaliativa faça parte do processo 

de gestão e planejamento, que os atores envolvidos tenham conhecimento do objeto a ser 

avaliado, das abordagens, dos métodos e indicadores e que haja otimização da utilização dos 

resultados. 

Cabe ainda destacar que o momento de crise econômica e política e a implementação 

de medidas de austeridade possivelmente contribuem para a redução do investimento nas 

avaliações das políticas públicas e para sua institucionalização. Para Tanaka (2017), a falta de 

financiamento para as avaliações e os poucos recursos exigirão mudanças no processo de 

trabalho dos gestores e pesquisadores, priorizando a utilização de dados secundários.  

 

3.3.1 Meta-avaliação: uma visão geral 

 

Historicamente a meta-avaliação foi introduzida em 1969, por Michael Scriven, que 

usou este termo nos relatórios avaliativos de produtos educacionais (SCRIVEN, 1969). 

Essencialmente, Scriven definiu a meta-avaliação como “Avaliação de uma avaliação”, 

“Sistema de avaliação” ou “Dispositivo de avaliação”. Ele argumentou sobre os erros que 

podem acontecer durante o trabalho de avaliação, que, consequentemente, podem ocasionar 

julgamentos imprecisos ou relatórios tendenciosos. Por isso, seria necessário verificar as 
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avaliações quanto a problemas de vieses, erros técnicos, dificuldades administrativas e uso 

indevido. Essas verificações seriam necessárias para aprimorar as atividades avaliativas em 

andamento, mas também para avaliar os méritos das avaliações concluídas (STUFFLEBEAM, 

2001; 2011). No entanto, o estado da arte da meta-avaliação era limitado e não havia consenso 

sobre os seus critérios, princípios e padrões para sua operacionalização. Em 1974, Daniel Leroy 

Stufflebeam desenvolveu uma lógica estruturada para condução da meta-avaliação – os padrões 

(STUFFLEBEAM, 1978). O estudo de Stufflebeam foi orientado e autorizado pela Joint 

Committee on Standards for Educational Evaluation (JCSEE), resultando, em 1981, na 

primeira edição do “Standards for evaluations of educacional programs, projects, and 

materials” (STUFFLEBEAM; MADAUS, 1983).  

Em 1994, houve revisão desses padrões, que foram publicados na obra “The Program 

Evaluation Standards” (ELLIOT, 2011). A terceira edição de “The Program Evaluation 

Standards” foi publicada em 2010 e seu processo de desenvolvimento durou cerca de seis anos 

e contou com a participação de mais de 400 stakeholders (JCSEE, 2021). Inicialmente os 

padrões foram concebidos para a avaliação em educação e, nas edições seguintes, foram 

adaptados para as demais áreas, como programas sociais e de saúde, empresarial e institucional 

(LETICHEVSKY et al., 2005). A terceira edição publicada pela JCSEE propõe 30 padrões que 

são agrupados em cinco princípios: utilidade, viabilidade, propriedade, acurácia e 

responsabilidade (YARBROUGH et al., 2010).  

Torna-se importante destacar a criação de padrões e princípios direcionados para meta-

avaliação de intervenções comunitárias de programas de promoção da saúde. Devido à 

complexidade em avaliar esses programas, pela diversidade socioeconômica e cultural, das 

ações e dos atores envolvidos e, ainda, visando ampliar as possibilidades da meta-avaliação, 

Hartz e colaboradores (2008) inovaram ao propor o princípio de especificidade, sendo 

composto de cinco padrões: teoria e mecanismos de mudança, capacidade comunitária, 

avaliação multiestratégica, responsabilização e práticas eficientes (HARTZ et al., 2008). Esses 

princípios e padrões são essenciais e determinantes para a qualidade de um estudo avaliativo e 

podem ser selecionados de acordo com os conteúdos das avaliações (MALTA et al., 2019b). 

A Figura 3 apresenta os princípios e padrões da meta-avaliação de acordo com Jcsee, 

(2010) e Hartz et al. (2008). 
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Figura 3 – Princípios e padrões da meta-avaliação  

 

 

Fonte: Adaptado: HARTZ et al., 2008; FIGUEIRÓ; FELISBERTO; SAMICO, 2010; YARBROUGH et al., 2010.  

 

A prática avaliativa deve ser exercida com rigor desde sua elaboração até a realização 

das análises, com um exercício metodológico cuidadoso, com vistas a conhecer ou medir um 

determinado objeto ou julgar seu mérito (FELISBERTO; ALVES; BEZERRA, 2010). Assim, 

espera-se que avaliação seja conduzida com coerência e consistência entre princípios, padrões 

e diretrizes profissionais e governamentais das políticas públicas (HARTZ, 2006). Nesse 

contexto, a meta-avaliação auxilia no julgamento da qualidade e da pertinência de uma 

avaliação, por verificar os diversos componentes de um processo avaliativo, a partir de critérios 

predefinidos (princípios e padrões), com base em informações existentes ou construídas sobre 

uma avaliação que pode estar curso ou finalizada (FURTADO; LAPERRIÈRE, 2012).  

A meta-avaliação pode ser formativa, a qual acontecerá no início, ao final do 

planejamento ou com a avaliação ainda em curso e poderá ser feita por um meta-avaliador 

externo ao estudo, com experiência comprovada. Para sua realização, o meta-avaliador deverá 

ter acesso a todos os documentos existentes do processo avaliativo e analisá-los, se necessário, 

poderá fazer uma visita de campo, bem como entrevistar os envolvidos na avaliação. A meta-

avaliação formativa contribuirá com o aperfeiçoamento do estudo, acrescentando mais validade 

e utilidade aos resultados. No entanto, dependerá de mais recursos e tempo devido aos métodos 

a serem seguidos (FIGUEIRÓ; FELISBERTO; SAMICO, 2010; STUFFLEBEAM, 2011).  

A meta-avaliação pode também ser somativa, sendo realizada ao final da avaliação, após 

ter ocorrido todo o processo avaliativo, e preferencialmente por um meta-avaliador externo, que 

fará um julgamento do processo avaliativo acerca da qualidade da avaliação (mérito) e da 
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pertinência das partes interessadas (valor). Nesse tipo de abordagem, o meta-avaliador analisará 

os relatórios finais, bancos de dados coletados, documentação, registros, depoimentos e todo o 

material disponível referente à avaliação (FIGUEIRÓ; FELISBERTO; SAMICO, 2010; 

ELLIOT, 2011; STUFFLEBEAM, 2011). A meta-avaliação somativa poderá agregar 

credibilidade à avaliação (FIGUEIRÓ; FELISBERTO; SAMICO, 2010) e evidenciar os seus 

pontos fortes e fragilidades (STUFFLEBEAM, 2001).  

A meta-avaliação também pode ser feita a partir de estudos avaliativos provenientes da 

literatura. Essa abordagem será utilizada quando o objeto a ser meta-avaliado apresenta 

dimensões abrangentes, como, por exemplo, programas nacionais de promoção de saúde, 

devido à dificuldade em acompanhar o seu planejamento, o curso do processo avaliativo ou até 

mesmo no acesso aos relatórios originais das avaliações (HARTZ et al., 2008; 

SHEIKHBARDSIRI et al., 2018; CAZARIN et al., 2020). 

A complexidade dos programas e políticas de saúde permite a utilização de diversas 

abordagens avaliativas, bem como o envolvimento de múltiplos atores com opiniões diversas e 

muitas vezes divergentes, e o crescente interesse e a demanda pelas avaliações podem trazer 

dúvidas e questionamentos sobre quais pesquisas avaliativas estão sendo realizadas; a quem 

interessa as avaliações; como foram planejadas; quais métodos e abordagens utilizados; como 

são usados e quem utiliza os seus resultados; se as avaliações produzem informações e os 

julgamentos necessários; e especialmente sobre a qualidade dos processos avaliativos 

(FIGUEIRÓ; FELISBERTO; SAMICO, 2010; HARTZ, 2012). Assim, a meta-avaliação é uma 

ferramenta teórico-metodológica que possibilitará responder a essas e a outras questões, além 

de ser adequada a várias práticas avaliativas.  
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4 MÉTODOS 

 

Trata-se de uma pesquisa avaliativa que corresponde ao julgamento sobre uma prática 

resultante de uma ação social planejada (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997), estando em 

pauta a avaliação do Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNTs no Brasil, 

2011-2022. Como o Plano é amplo, foram definidos dois recortes avaliativos: 1) Avaliação das 

metas dos fatores de risco e de proteção para o enfrentamento das DCNTs; 2) Meta-avaliação 

dos programas comunitários de atividade física (PAS e PAC), os quais constituíram uma das 

estratégias do referido Plano.  

Esta pesquisa foi dividida em três passos metodológicos, os quais também estão em 

concordância com os objetivos deste estudo. O primeiro está relacionado com a análise dos 

efeitos, ou seja, avaliar se metas de fatores de risco e de proteção para o enfrentamento das 

DCNTs foram alcançadas. O segundo refere-se à revisão de escopo sobre as abordagens e 

resultados das avaliações realizadas no PAS e no PAC, que identificou as evidências e estudos 

avaliativos para a condução da meta-avaliação. O terceiro passo aborda a meta-avaliação, ou 

seja, o julgamento da qualidade dos processos avaliativos publicados sobre o PAS e o PAC.  

 

4.1 Passo I: Avaliação e projeções das metas dos fatores de risco e de proteção para o 

enfrentamento das DCNTs nas capitais brasileiras 

 

Para a avaliação das metas, foram empregados três métodos distintos: análises de série 

temporal, série temporal interrompida e projeções lineares. Utilizaram-se os dados do Vigitel 

de 2006 a 2019. O Vigitel é um inquérito telefônico de base populacional, que monitora 

anualmente, desde 2006, a frequência e a distribuição dos principais fatores de risco e de 

proteção para as DCNTs, o que permite acompanhar a evolução dos hábitos e comportamentos 

da população residente nas capitais brasileiras nos seguintes temas: alimentação, prática de AF, 

tabagismo, consumo de bebidas alcoólicas, diagnóstico de hipertensão arterial e diabetes e 

serviços de diagnóstico de câncer (frequência da realização do exame de mamografia e de 

citologia oncótica de colo do útero). Os procedimentos de amostragem empregados visam obter 

a representatividade das capitais dos 26 estados brasileiros e do Distrito Federal, através de 

amostras probabilísticas da população de adultos (≥18 anos de idade) que residem em 

domicílios com pelo menos uma linha telefônica fixa. O sistema estabelece tamanho amostral 

mínimo de, aproximadamente, 2 mil indivíduos em cada cidade para estimar, com coeficiente 
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de confiança de 95% e erro máximo de dois pontos percentuais, a frequência de qualquer fator 

de risco na população adulta (BRASIL, 2020a).  

A cada ano são realizadas 54 mil entrevistas aproximadamente. Em função da baixa 

cobertura de linhas telefônicas, são aplicados pesos de pós-estratificação aos indivíduos 

entrevistados pelo Vigitel. A utilização desse peso iguala a população de adultos com telefone, 

a partir da amostra Vigitel de cada cidade, com a população adulta total obtida pelo Censo 

Demográfico de 2010 e sua variação anual média no período intercensitário (BERNAL et al., 

2017; BRASIL, 2020a). 

Para o presente estudo, foram utilizados os indicadores avaliados no Vigitel (BRASIL, 

2020a) e as respectivas metas propostas no Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento 

das DCNTs no Brasil 2011- 2022 (BRASIL, 2011). 

 Percentual de fumantes: relação de indivíduos fumantes pelo total de entrevistados. Foi 

considerado fumante o indivíduo que respondeu positivamente à questão: “Atualmente, 

o(a) Sr.(a) fuma?”, independentemente do número de cigarros, da frequência e da 

duração do hábito de fumar. Meta: reduzir as prevalências do tabagismo em 30%.   

 Percentual de adultos com obesidade: relação de indivíduos com índice de massa 

corporal (IMC) ≥30 kg/m2 pelo total de entrevistados. Considerou-se como obesidade o 

indivíduo com IMC ≥30 kg/m2, cuja altura e peso foram autorreferidos. Meta: deter o 

crescimento da prevalência da obesidade, considerando a linha de base o ano de 2011 

(implantação do Plano Nacional). 

 Percentual de adultos que consomem frutas e hortaliças conforme recomendado 

(indicador acrescentado ao Vigitel em 2008): relação de indivíduos com consumo 

recomendado de frutas e de hortaliças pelo total de entrevistados. Considerou-se o 

consumo de uma fruta ou de um suco de fruta como equivalente a uma porção, 

limitando-se em três o número máximo de porções diárias para frutas e em um para 

sucos. No caso de hortaliças, o número máximo foi de quatro porções diárias, que 

incluiu indivíduos que informaram o hábito de consumir hortaliças cruas e cozidas no 

almoço e no jantar. A recomendação para o consumo de frutas e hortaliças foi 

considerada alcançada quando o indivíduo referiu o consumo desses alimentos em pelo 

menos cinco dias da semana e quando a soma das porções consumidas diariamente 

totalizava pelo menos cinco. Meta: aumentar o consumo de frutas e hortaliças em 10%. 

 Percentual de adultos que praticam atividades físicas no tempo livre (AFTL) 

suficientemente (indicador acrescentado ao Vigitel em 2009): relação de indivíduos que 
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praticam pelo menos 150 minutos semanais de AF de intensidade moderada ou pelo 

menos 75 minutos semanais de AF de intensidade vigorosa pelo número de indivíduos 

entrevistados. Meta: aumentar a prática de AF em 10%.  

 Percentual de adultos que consumiram bebidas alcoólicas de forma abusiva: relação 

de indivíduos que consumiram bebida alcoólica de forma abusiva pelo número de 

indivíduos entrevistados. Foi considerado consumo abusivo de bebidas alcoólicas cinco 

ou mais doses (homem) ou quatro ou mais doses (mulher) em uma única ocasião, pelo 

menos uma vez nos últimos 30 dias. Uma dose de bebida alcoólica corresponde a uma 

lata de cerveja, uma taça de vinho ou uma dose de cachaça, whisky ou qualquer outra 

bebida alcoólica destilada. Meta: reduzir as prevalências de consumo abusivo de álcool 

em pelo menos 10%. 

 

Justifica-se a escolha desses indicadores por serem os fatores de risco (tabagismo, álcool 

e obesidade) e de proteção (consumo de frutas e hortaliças e prática de atividade física) comuns 

para os quatro principais grupos de DCNTs (circulatórias, câncer, respiratórias crônicas e 

diabetes) e por sua abordagem integrada, o que atua nesses grupos de doenças e traz benefícios 

às demais DCNTs (BRASIL, 2011). Além disso, os indicadores referidos foram apresentados 

de forma contínua no questionário Vigitel, o que permitiu as análises de séries temporais. 

Os indicadores foram estratificados segundo sexo (feminino e masculino) e anos de 

escolaridade (0 a 8; 9 a 11; e 12 anos e mais de estudo). As séries temporais foram referentes 

ao período de 2006 a 2019, exceto para os indicadores de consumo recomendado de frutas e 

hortaliças e prática de AFTL que iniciam em 2008 e 2009, respectivamente, em função de 

mudanças no questionário utilizado pelo Vigitel.  

Este estudo utilizou a Série Temporal Interrompida, metodologia que tem como objetivo 

verificar se houve efeito de uma intervenção nas tendências temporais de uma medida de 

interesse analisada (BERNAL; CUMMINS; GASPARRINI, 2016). Considerando a 

implantação do Plano Nacional para o Enfrentamento das DCNTs, 2011-2022 (BRASIL, 2011) 

e a ocorrência da crise econômica com implantação de políticas de austeridade que resultaram 

em mudanças de indicadores (HONE et al., 2019; MASSUDA et al., 2018), foram calculadas 

as tendências temporais das prevalências dos fatores de risco e de proteção para as DCNTs de 

2006 a 2019 (período completo), 2006 a 2014 (implantação do Plano de estabilidade 

econômica) e 2015 a 2019 (crise econômica e políticas de austeridade).  

Para a análise das séries temporais, empregou-se a regressão linear (y = α + βx) 

generalizada de Prais-Winsten, que corrige o efeito da autocorrelação serial de primeira ordem 
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(AR1) (ANTUNES; CARDOSO, 2015). Considerou-se a existência de tendência significativa 

quando o coeficiente angular da regressão (β) do modelo foi diferente de zero e o valor-p 

inferior ou igual a 0,05. Dessa forma, verificou-se aumento na variação percentual média anual 

do indicador no período quando o β foi positivo, redução se o β foi negativo e variação 

estacionária quando não foi identificado diferença estatisticamente significativa. Utilizou-se o 

valor de R2 ajustado como medida de adequação para o ajuste do modelo.  

Para verificar a existência de autocorrelação da série temporal, aplicou-se o teste de 

Durbin-Watson para todo o período (2006 a 2019). A estatística de teste de Durbin-Watson 

testa a hipótese nula (H0) de que os resíduos de uma análise de regressão não são 

autocorrelacionados contra a hipótese alternativa (H1) de que os resíduos seguem um processo 

AR1. A estatística Durbin-Watson varia em valores de 0 a 4, sendo que um valor próximo de 2 

indica que não há autocorrelação; um valor próximo a 0 indica autocorrelação positiva; um 

valor próximo a 4 indica autocorrelação negativa (CHEN, 2016; EVANS, 2010). 

Foram elaboradas projeções lineares de cada indicador, a partir de 2011 (Linha de base 

- Implantação do Plano Nacional) até 2025 (ano final para o cumprimento das metas globais do 

Plano de DCNT da OMS) (WHO, 2013) em um cenário no qual as metas seriam alcançadas. 

Para isso, consideraram-se as seguintes metas do Plano de Ações Estratégicas para o 

Enfrentamento das DCNTs no Brasil 2011-2022 (BRASIL, 2011; MALTA; MORAIS NETO; 

SILVA JUNIOR, 2011): reduzir as prevalências do tabagismo em 30%; deter o crescimento da 

prevalência da obesidade; elevar o consumo de frutas e hortaliças em 10%; aumentar a prática 

de atividade física em 10%; e diminuir as prevalências de consumo nocivo de álcool em pelo 

menos 10%. Para todas as metas, foram feitas projeções lineares com os dados obtidos dos 

distintos períodos de tempo: 2006 a 2019, 2006 a 2014, e 2015 a 2019. Utilizando esses 

períodos de anos, também foram realizadas projeções lineares para estimar as prevalências dos 

indicadores até 2025.  

Para análise dos dados consideraram-se os pesos pós-estratificação usados no Vigitel 

(BERNAL et al., 2017; BRASIL, 2020a). Os dados do Vigitel estão disponíveis para acesso e 

uso público e sua coleta foi aprovada pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (Conep) 

para Seres Humanos do Ministério da Saúde, Parecer consubstanciado número 355.590 

(ANEXO A).  
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4.2 Passo II: Revisão de escopo sobre programas comunitários de atividade física 

 

No eixo de promoção da saúde, referente ao Plano Nacional para o Enfrentamento das 

DCNTs, 2011-2022, o Ministério da Saúde do Brasil implementou e apoiou diversas políticas 

e programas para o controle e a prevenção dessas doenças e dos seus fatores de risco. Entre 

eles, destacam-se os programas comunitários de atividade física, como o PAS e o PAC. Optou-

se por avaliar a implementação desses programas por serem consolidados e promissores e, 

especialmente, por já terem sido realizadas diversas avaliações qualitativas e quantitativas, o 

que permitiu a realização da meta-avaliação. Após a escolha do programa, iniciou-se a busca e 

a organização do material a ser meta-avaliado, realizadas por meio da revisão de escopo, que 

consiste em sintetizar as evidências de pesquisas, para mapear a literatura existente de um 

determinado assunto, considerando sua natureza, características e volume (ARKSEY; 

O’MALLEY, 2005).  

O protocolo de pesquisa desta revisão foi registrado no Open Science Framework no dia 

27 de julho de 2020 (https://osf.io/zk6eg/). A revisão foi desenvolvida com base nas 

recomendações do guia internacional PRISMA-ScR (Preferred Reporting Items for Systematic 

reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews) (TRICCO et al., 2018) e pelo 

método proposto pela Joanna Briggs Institute (JBI) (THE JOANNA BRIGGS INSTITUTE, 

2014).  

Para orientar a formulação da questão norteadora, adotaram-se os elementos PCC: P 

(População); C (Conceito); e C (Contexto), e foi definida a seguinte pergunta: quais as 

evidências científicas sobre as abordagens e resultados das avaliações realizadas sobre o 

Programa Academia da Saúde e o Programa Academia da Cidade? Assim, foram definidos: 

População – usuários, profissionais de saúde e gestores envolvidos nas avaliações do programa; 

Conceito – abordagens e resultados das avaliações; Contexto – Programa Academia da Saúde 

e Programa Academia da Cidade. Foram incluídos na revisão estudos primários quantitativos 

ou qualitativos. Consideraram-se também teses, dissertações, livros, documentos técnicos e 

governamentais, e não houve definição de limite temporal para a seleção. Incluíram-se 

publicações em inglês, espanhol e português que continham os seguintes descritores ou 

palavras-chave: estudos de avaliação, avaliação de programas e projetos de saúde, avaliação de 

processos e resultados em cuidados de saúde, academia(s) da saúde, e academia(s) da cidade. 

Excluíram-se aqueles que não tiveram como objetivo principal a avaliação do PAS ou PAC, 

que não abordaram especificamente esses programas, bem como revisões narrativas e 

integrativas, textos da internet, editoriais, ensaios e artigos não disponibilizados na íntegra nas 



Métodos 

 

41 

 

bases de dados. 

Realizaram-se as buscas entre março e junho de 2020, nas seguintes bases de dados: 

Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (Medline - via PubMed); Literatura 

Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (Lilacs - via Biblioteca Virtual em Saúde); 

Scopus (Via Portal Capes) e Cochrane (Via Portal Capes), no site do Programa Academia da 

Saúde/Ministério da Saúde, no Catálogo de Teses e Dissertações da Capes e na Biblioteca 

Digital Brasileira de Teses e Dissertações (BDTD) do Instituto Brasileiro de Informação em 

Ciência e Tecnologia (IBICT). 

As referências dos artigos selecionados foram verificadas para identificar novos estudos 

não localizados nas buscas anteriores, observados os critérios de inclusão previamente 

estabelecidos. Considerando os critérios de inclusão, elaborou-se a estratégia de busca no 

PubMed, a partir do Medical Subject Headings (MeSH) e acrescido das palavras-chave, a saber: 

((((((("Academia da Saúde") OR "Academias da Saúde") OR "Academia da Cidade") OR 

"Academias da Cidade") OR "Health Academy") OR "City Academy")) AND (((((("Evaluation 

Study"[MeSH Terms]) OR "Program Evaluations"[MeSH Terms]) OR ("Outcome and Process 

Assessment, Health Care" [MeSH Terms])) OR "Evaluation Study") OR "Program 

Evaluations") OR ("Outcome and Process Assessment, Health Care")).  

Destaca-se que essa estratégia foi adaptada conforme as especificidades de cada base 

utilizada. Em todas as bases de dados, realizou-se a busca considerando-se a data de publicação 

até o dia 4 de maio de 2020. Os resultados da pesquisa final foram exportados para o Mendeley® 

e os duplicados foram removidos. 

Dois revisores fizeram a triagem independente dos estudos e os selecionaram com base 

nos títulos e resumo. Posteriormente, os revisores leram, de forma individual, na íntegra, os 

artigos pré-selecionados, identificando com precisão a sua relevância para a pesquisa e se os 

critérios de inclusão estavam contemplados. As divergências entre os revisores foram 

resolvidas por discussão e em colaboração com um terceiro revisor, para alcançar o consenso 

entre todos.  

A extração e a sintetização dos elementos essenciais encontrados em cada publicação 

foram realizadas por dois revisores independentes, a partir de um instrumento estruturado, 

elaborado para este estudo (APÊNDICE A) e utilizou-se o Microsoft® Excel para tabulação dos 

dados. Os dados extraídos incluíram detalhes sobre a autoria, ano das publicações, tipo (artigo, 

dissertação e documentos governamentais), objetivos, desenho, local, níveis de evidência, 

programa avaliado, população, abordagens das avaliações (tipo de avaliação, indicadores e grau 

de inferência) e as principais descobertas relevantes para o objetivo desta revisão.  
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O nível de evidência e o grau de recomendação dos estudos foram categorizados 

conforme a classificação do JBI (THE JOANNA BRIGGS INSTITUTE, 2013) e estão 

apresentados pelo Modelo de Hierarquia de Evidência na Figura 4. 

 

Figura 4 – Modelo de Hierarquia da Evidência do JBI 

 

Fonte: Adaptado do Joanna Briggs Institute, 2013 (THE JOANNA BRIGGS INSTITUTE, 2013). 

 

As abordagens avaliativas foram categorizadas quanto ao tipo de avaliação, indicadores 

e, quando aplicável, ao grau de inferência (Quadro 1). Como os autores utilizaram diversas 

abordagens avaliativas, as categorias foram baseadas nos marcos conceituais de avaliação, 

segundo Vieira-da-Silva (2018), Pluye et al. (2004), Habicht, Victora e Vaughan (1999) e 

Donabedian (2005). 

A síntese dos achados foi feita pela similaridade das temáticas e utilizou-se estatística 

descritiva para a análise dos resultados, por meio de frequência absoluta e relativa.  
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Quadro 1 - Categorização das abordagens avaliativas dos estudos, segundo tipo de 

avaliação 

TIPOS DE AVALIAÇÃO 

Avaliabilidade 

Análise sistemática e preliminar de um programa em sua teoria e prática 

para determinar se há justificativa para uma avaliação (VIEIRA-DA-

SILVA, 2018). 

Sustentabilidade 

Refere-se à probabilidade de um programa ser capaz de continuar suas 

atividades operacionais e manter seus resultados ao longo do tempo 

(PLUYE et al., 2004). 

Processo (oferta e cobertura) 

Tem o objetivo de produzir conhecimento para uso local sobre o que está 

sendo oferecido à população. O indicador de oferta visa responder se as 

ações ou atividades do programa estão disponíveis para a população-

alvo e se são acessíveis e de qualidade. A cobertura avalia a proporção 

da população-alvo atingida pelo programa (HABICHT; VICTORA; 

VAUGHAN, 1999). 

Resultado (impacto e satisfação)  

 

Compreende os efeitos de um cuidado sobre a saúde dos indivíduos ou 

populações. A satisfação do usuário ou do profissional também é outra 

dimensão do resultado, estando relacionada à qualidade e à eficácia do 

cuidado (DONABEDIAN, 2005), e o indicador de impacto avalia se os 

objetivos do programa foram alcançados ou não (HABICHT; 

VICTORA; VAUGHAN, 1999). 

GRAU DE INFERÊNCIA 

Refere-se ao tipo de inferência necessária (adequação, plausibilidade e probabilidade) para se afirmar que os 

resultados observados, tanto de processo quanto de impacto, foram efetivamente decorrentes da intervenção 

(HABICHT; VICTORA; VAUGHAN, 1999): 

Adequação 
Avalia se as mudanças esperadas aconteceram ou não (HABICHT; 

VICTORA; VAUGHAN, 1999). 

Plausibilidade 

Vai além da adequação, pois investiga se o efeito observado ocorreu 

devido ao programa e tenta controlar o efeito de fatores de confusão, 

utilizando grupos-controle, mas sem randomização (HABICHT; 

VICTORA; VAUGHAN, 1999). 

Probabilidade  

 

Estima a probabilidade estatística de que o programa tenha realmente 

efeito, requer randomização dos grupos, sendo o padrão-ouro das 

pesquisas de eficácia (HABICHT; VICTORA; VAUGHAN, 1999). 

Fonte: Elaboração da própria autora, 2021. 
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4.3 Passo III: Meta-avaliação 

 

A meta-avaliação consiste em um processo de delineamento, obtenção e aplicação de 

informações descritivas e de julgamento sobre utilidade, viabilidade, propriedade e precisão de 

uma avaliação, para orientar o processo avaliativo, apresentar suas potencialidades e 

fragilidades e assegurar a qualidade das avaliações (STUFFLEBEAM, 2001).  

Realizou-se a meta-avaliação a partir de estudos avaliativos do PAS e do PAC, 

provenientes da literatura, selecionados pela revisão de escopo (Passo II – Artigo II). Incluíram-

se os estudos primários quantitativos ou qualitativos publicados na modalidade de artigo, para 

possibilitar a análise estrutural dos estudos. Assim, obteve-se ao final um total de 18 artigos 

incluídos para serem meta-avaliados.  

Devido ao conteúdo dos artigos selecionados, para a presente meta-avaliação, 

utilizaram-se três princípios e dez padrões da JCSEE, acrescidos de dois padrões de 

especificidade. Os princípios e padrões e suas respectivas definições estão apresentados no 

Quadro 2. 

 

Quadro 2 - Definição textual dos princípios e padrões selecionados para meta-avaliação 

PRINCÍPIO PADRÃO DEFINIÇÃO TEXTUAL 

UTILIDADE 

(Critérios que dizem respeito 

à utilidade da avaliação. 

Respondem a perguntas 

diretamente relevantes para 

os usuários). 

 

U4 - Valores explícitos 

Perspectivas, procedimentos e justificativas usados 

para interpretar os resultados da avaliação devem 

estar descritos de forma clara e detalhada. 

U7 - Impacto da avaliação 

As avaliações devem ser planejadas, conduzidas e 

reportadas para o acompanhamento e a participação 

das partes interessadas e para aumentar a 

probabilidade da sua utilização. 

PROPRIEDADE  

(Visa assegurar se o 

processo avaliativo foi 

conduzido de forma ética, 

justa e legal). 

P1 - Orientação para o 

serviço 

As avaliações devem ser desenhadas para ajudar as 

organizações a compreender e responder de forma 

eficaz às necessidades de todas as pessoas e 

instituições envolvidas ou afetadas pelos 

programas. 

P3 - Direitos humanos e 

respeito 

As avaliações devem ser elaboradas e conduzidas 

para proteger direitos humanos e legais e manter a 

dignidade dos participantes e das partes 

interessadas. 

Continua 
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Continuação 

PRINCÍPIO PADRÃO DEFINIÇÃO TEXTUAL 

 
P5 - Transparência e 

abertura 

As avaliações devem fornecer descrições completas 

das descobertas, limitações e conclusões para todas 

as partes interessadas. 

ACURÁCIA  

(Determina se a avaliação 

produziu informações 

tecnicamente adequadas, 

completas e confiáveis sobre 

o mérito e relevância do 

programa avaliado). 

A1 - Conclusões e decisões 

justificadas 

As conclusões de uma avaliação devem ser 

explicitamente justificadas. 

A2 - Informações válidas 

Os procedimentos para a coleta de dados devem ser 

escolhidos ou desenvolvidos e aplicados para 

assegurar que a interpretação dos resultados seja 

válida ou útil. 

A3 - Informações 

confiáveis 

Os procedimentos de avaliação devem produzir 

informações suficientemente confiáveis e 

consistentes para os usos pretendidos. 

A4 - Explicitação das 

decisões e do propósito do 

contexto 

As avaliações devem documentar os programas e 

seus contextos com detalhes e escopo apropriados 

para os propósitos de avaliação. 

A7 - Explicitação do 

raciocínio da avaliação 

A fundamentação da avaliação, desde informações, 

análises até resultados, interpretações, conclusões e 

julgamentos, deve ser clara e completamente 

documentada. 

ESPECIFICIDADE 

 (Verifica se a avaliação foi 

teorizada de acordo com 

princípios de promoção da 

saúde). 

E3 - Avaliação 

multiestratégica 

Combina análises quantitativas e qualitativas, 

relacionando, de forma adequada, teoria e métodos 

e processo e resultados. 

E5 - Práticas eficientes Avaliação ajuda a disseminar práticas eficientes. 

Fonte: Adaptado: FIGUEIRÓ; FELISBERTO; SAMICO, 2010; YARBROUGH et al., 2010; HARTZ et al., 2008. 

 

A classificação dos estudos foi realizada com base na lista de verificação dos padrões, 

segundo Stufflebeam (2012), que permite julgar o nível de atendimento do conteúdo avaliado 

em relação a cada padrão. A lista consiste em uma escala quantitativa de 0 a 10 que foi aplicada 

para cada um dos padrões de acordo com seguinte classificação: excelente (9 - 10); muito bom 

(7 - 8); bom (5 - 6); razoável (3 - 4); fraco (0 - 2).  

Para avaliação de cada padrão, foram considerados suas respectivas definições textuais 

e os pontos de verificação, segundo Stufflebeam (2012), que lhes couberam, visto que grande 

parte das informações dos processos avaliativos estão disponíveis apenas em relatórios 

originais.  O Quadro 3 apresenta os critérios considerados para classificação dos padrões.  
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Quadro 3 - Critérios adotados para classificação dos padrões 

PADRÃO CRITÉRIOS 

U4 - Valores explícitos 
Analisou-se a discussão apresentada nos estudos de avaliação para verificar se a 

interpretação dos resultados da avaliação estava clara e cuidadosamente descrita.  

U7 - Impacto da avaliação 

Considerou-se o Qualis-Periódico da Coordenação de Aperfeiçoamento de 

Pessoal de Nível Superior (Capes), o Fator de Impacto (FI) do periódico, o 

quantitativo de citações do manuscrito, segundo o Google Scholar e o tempo de 

publicação.  

P1 - Orientação para o serviço 

Verificou-se se houve direcionamento dos resultados encontrados para 

orientação dos serviços, ou seja, a aplicação prática dos resultados, bem como 

os avanços da avaliação, das potencialidades e fragilidades dos programas.  

P3 - Direitos humanos e 

respeito 

Considerou-se a menção da aprovação dos estudos em Comitês de Ética em 

Pesquisas (CEP) e respectivos números dos pareceres consubstanciados.  

P5 - Transparência e abertura 

Considerou-se a descrição clara e completa dos resultados e se estavam 

relacionados com o objetivo do estudo, se foram definidos público-alvo, 

limitações e conclusões. 

A1 - Conclusões e decisões 

justificadas 

Analisou-se se a conclusão ou consideração final do artigo estava estreitamente 

associada aos objetivos do estudo e apoio à gestão.  

A2 - Informações válidas 
Verificou-se se os aspectos metodológicos foram descritos de forma clara e 

detalhada. 

A3 - Informações confiáveis 

Analisaram-se os métodos, o desenho do estudo das avaliações, verificando se 

as variáveis, os procedimentos para a coleta e análises dos dados eram 

suficientemente confiáveis e consistentes para obtenção dos resultados da 

avaliação, os vieses, a realização de estudo piloto e a capacitação dos 

entrevistadores. 

A4 - Explicitação das decisões 

e propósito do contexto 
Verificou-se se houve descrição dos programas avaliados, contextos e escopo. 

A7 - Explicitação do raciocínio 

da avaliação 

Verificou-se se a fundamentação do estudo, desde a justificativa para realização 

da avaliação até as limitações, estava descrita de forma clara, coerente e 

detalhada. 

E3 - Avaliação multiestratégica 
Verificou-se se o estudo adotou abordagens avaliativas que combinem métodos 

quantitativos e qualitativos. 

E5 - Práticas eficientes 
Verificou-se se os resultados apresentados ajudam a disseminar práticas 

eficientes. 

Fonte: Elaboração da própria autora, 2021. 

 

Esta etapa foi realizada por dois pesquisadores de forma independente, e, após, os 

resultados foram conferidos e as divergências resolvidas por consenso. Posteriormente, 

realizou-se uma requalificação dos padrões: calcularam-se as médias das pontuações dos 
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padrões e as respectivas proporcionalidades. Assim, obteve-se a classificação por princípio da 

avaliação, de acordo com os percentuais: 100 a 93% (Excelente); 92 a 68% (Muito bom); 67 a 

50% (Bom); 49 a 25% (Razoável); <25% (Fraco) (STUFFLEBEAM, 2012). 

A organização dos dados, a elaboração dos gráficos e a classificação dos padrões e 

princípios foram realizadas no Microsoft® Office Excel 2016. 

 

4.4 Software estatístico 

 

Foram realizadas as análises de séries temporais e o teste de Durbin-Watson no software 

Stata (Stata Corp LP, College Station, Texas, United States), versão 13.0. A organização dos 

dados, as projeções, a elaboração dos gráficos, bem como a extração e a sintetização dos 

elementos da revisão de escopo, foram feitas no Microsoft® Office Excel 2016.  

 

4.5 Aspectos Éticos 

 

Esta pesquisa fundamentou-se na Resolução n. 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde. O presente estudo é derivado do projeto “Avaliação do Plano de Ações Estratégias para 

o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis no Brasil, 2011-2022”, que foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG) (Número do Parecer: 2.381.596) (ANEXO B). 

 

4.6 Financiamento 

 

Esta pesquisa contou com o apoio financeiro do Fundo Nacional de Saúde do Ministério 

da Saúde, por meio do TED Nº 66/2018. 
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5  RESULTADOS 

 

De acordo com a Resolução n. 035-2018 do Colegiado de Pós-Graduação da Escola de 

Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), que regulamenta o formato 

das teses e dissertações, os resultados serão apresentados no formato de compilação de três 

artigos, com a mesma cronologia dos objetivos e passos metodológicos desta tese. 

 

5.1 Artigo 1: Monitoramento e projeções das metas de fatores de risco e proteção para 

o enfrentamento das doenças crônicas não transmissíveis nas capitais brasileiras 

 

Este artigo está relacionado ao primeiro objetivo e com o “Passo I” da presente tese, 

e foi publicado na Revista Ciência & Saúde Coletiva (ANEXO C).  

 

SILVA, A. G. et al. Monitoramento e projeções das metas de fatores de risco e proteção para o 

enfrentamento das doenças crônicas não transmissíveis nas capitais brasileiras. Ciênc. saúde 

coletiva, Rio de Janeiro, v. 26, n. 4, p. 1193-1206, abr. 2021. Disponível em: 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S141381232021000401193&lng=en

&nrm=iso. 
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RESUMO  

Monitorar as tendências e projeções das metas de fatores de risco e proteção para o 

enfrentamento das doenças crônicas não transmissíveis nas capitais brasileiras e verificar se a 

crise econômica e as políticas de austeridade interferiram no comportamento dessas metas. 

Estudo de série temporal com dados do Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção 

para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico. Foram analisadas as tendências das 

prevalências de fumantes, obesidade, prática de atividade física, consumo de frutas e hortaliças 

e de bebidas alcoólicas, e suas projeções até 2025. Empregou-se a regressão de Prais-Winsten. 

Utilizou-se a Série Temporal Interrompida de 2006 a 2014 e 2015 a 2019. Entre 2006 e 2014, 

houve redução de fumantes (15,6 para 10,8%), aumento da obesidade (11,8 para 17,9%), do 

consumo de frutas e hortaliças (20,0 para 24,1%), de atividade física (29,9 para 35,3%) e do 

uso de álcool (15,6 para 16,5%). A maioria dos indicadores demonstrou pior desempenho a 

partir de 2015. Pelas projeções, as metas de deter a obesidade e reduzir o uso de álcool não 

serão atingidas. Houve mudanças no comportamento dos indicadores, o que reforça a 

importância do monitoramento contínuo, e da sustentabilidade das ações, políticas e programas 

de promoção a saúde e de controle dessas doenças e seus fatores de risco.  

Palavras-chave: Doenças não Transmissíveis; Fatores de Risco; Fatores de Proteção; Análise 

de Séries Temporais Interrompida; Recessão Econômica. 

 

ABSTRACT 

To monitor the trends and projections of targets for risk and protection factors for coping with 

noncommunicable diseases in Brazilian capitals and to verify whether the economic crisis and 

austerity policies have interfered with the behavior of these targets. Time series study with data 

from the Surveillance System for Risk and Protective Factors for Chronic Diseases by 

Telephone Survey. Were analyzed trends in the prevalence of smokers, obesity, physical 

activity, consumption of fruits and vegetables and harmful use of alcohol, and their projections 

until 2025. Prais-Winsten regression was used. It was used The Interrupted Time Series, 

considering 2006 to 2014 and 2015 to 2019. Between 2006 and 2014, there was a reduction in 

smokers (15.6 to 10.8%), increase in obesity (11.8 to 17.9%), consumption of fruits and 

vegetables (20.0 to 24.1%), physical activity (29.9 to 35.3%) and alcohol use (15.6 to 16.5%). 

Most indicators have shown performance worse since 2015. According to projections, the 

targets for reduce obesity and the harmful use of alcohol will not be achieved. There were 

changes in the indicators profiles which reinforces the importance of the continuous monitoring 

and sustainability of actions, policies and programs to promote health, and control these 

diseases and their risk factors. 

Keywords: Noncommunicable Diseases; Risk Factors; Protective Factors; Interrupted Time 

Series Analysis; Economic Recession. 

  

INTRODUÇÃO  



Resultados 

 

50 

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) são as principais causas de morte 

global, além de ocasionar mortalidade prematura, incapacidade, perda da qualidade de vida, 

redução da produtividade e impactos financeiros às famílias, comunidades e sociedade1.  

Estima-se que, anualmente, as DCNTs sejam responsáveis por 71% da mortalidade no 

mundo, o que representa 41 milhões de óbitos2. Desses, 15 milhões são prematuros (<70 anos) 

e cerca de 12 milhões ocorrem em países de baixa e média renda2. Nas Américas, as DCNTs 

causam 5,5 milhões de óbitos por ano, representando 80,7% de todas as mortes e dessas, 38,9% 

são prematuras3. No Brasil, as DCNTs, correspondem a 74% da mortalidade geral3. 

O aumento da carga das DCNTs está relacionado com o crescimento dos fatores de risco 

(FR) modificáveis4, como tabagismo, álcool, obesidade, inatividade física e alimentação 

inadequada1. Soma-se, ainda, a importância dos determinantes sociais, especialmente o baixo 

nível socioeconômico, como um forte preditor de causalidade, morbidade e mortalidade 

prematura por DCNTs, e os efeitos de crises econômicas e políticas de austeridade que afetam 

as políticas sociais, a qualidade dos serviços, os indicadores e sistema de saúde, e que aumentam 

o desemprego, a pobreza e as desigualdades5-7. 

As DCNTs são passíveis de prevenção e as estratégias incluem ações de promoção à 

saúde, adoção de estilos de vida saudáveis e estímulo aos fatores protetores, como a alimentação 

saudável e a atividade física. Nesse sentido, o Ministério da Saúde lançou, em 2011, o Plano de 

Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNTs no Brasil, 2011-2022, com o objetivo de 

promover o desenvolvimento e a implementação de políticas públicas efetivas, integradas, 

sustentáveis e baseadas em evidências para a prevenção e controle das DCNTs e seus FR1,8. No 

âmbito global, a Organização Mundial de Saúde (OMS) aprovou, em 2013, o Plano de Ação 

para a Prevenção e Controle das DCNT, que incluiu opções de políticas que, implementadas 

coletivamente, contribuem para o progresso das metas globais a serem alcançadas até 20259, 

constituindo-se uma importante agenda multilateral para o enfrentamento das DCNTs. Assim, 

as metas do plano nacional são coincidentes com as globais e representam um progresso 

significativo para o enfrentamento das DCNTs e seus FR10. 

Para monitorar as metas propostas e assumidas globalmente, o Brasil apresenta um 

sistema estruturado de vigilância de DCNTs, no qual foram implantados diferentes inquéritos, 

tais como o Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 

Inquérito Telefônico (Vigitel), a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) e a Pesquisa Nacional de 

Saúde do Escolar (PeNSE), que possibilitam acompanhar o alcance das metas, por meio de 

análises de séries históricas11. As metas devem ser objeto de contínuo monitoramento pelo país, 

pela sociedade civil, instituições de saúde, ensino e pesquisa, pois contribuem para reorientação 
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dos serviços de saúde, da atenção primária e do processo de trabalho. Além disso, auxiliam na 

revisão de estratégias para a prevenção, enfrentamento e controle das DCNTs, especialmente 

em um cenário de crise econômica e austeridade que pode comprometer os resultados e 

indicadores de saúde.  

Nesse sentido, os objetivos deste estudo consistem em monitorar as tendências e 

projeções das metas de fatores de risco e proteção para o enfrentamento das DCNTs nas capitais 

brasileiras e verificar se a crise econômica e as políticas de austeridade interferiram no 

comportamento dessas metas. 

 

MÉTODO 

Trata-se de estudo de série temporal da prevalência de FR e proteção para as DCNTs. 

Utilizaram-se -se os dados do Vigitel, entre os anos de 2006 e 2019.  

O Vigitel é um inquérito telefônico de base populacional, que monitora anualmente a 

frequência e distribuição dos principais FR para DCNTs. Os procedimentos de amostragem 

empregados visam obter a representatividade das capitais dos 26 estados brasileiros e do 

Distrito Federal, através de amostras probabilísticas da população de adultos (≥18 anos de 

idade) que residem em domicílios com pelo menos uma linha telefônica fixa. São realizados 

aproximadamente 2 mil entrevistas em cada cidade, totalizando cerca de 54 mil por ano. Em 

função da baixa cobertura de linhas telefônicas, são utilizados fatores de ponderação para 

aumentar a representatividade da população adulta de cada cidade12. Detalhes sobre o processo 

de amostragem e de coleta de dados são fornecidos em publicações do Vigitel12-13. 

Para o presente estudo, foram incluídos os seguintes indicadores avaliados no Vigitel12 

e as respectivas metas propostas no Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das 

DCNTs no Brasil 2011- 20221, e no Plano de Ação Global para a Prevenção e Controle das 

DCNTs da OMS8:  

 Percentual de fumantes: relação de indivíduos fumantes pelo total de entrevistados. Foi 

considerado fumante o indivíduo que respondeu positivamente à questão: “Atualmente, 

o(a) Sr.(a) fuma?”, independentemente do número de cigarros, da frequência e da 

duração do hábito de fumar. Meta: reduzir as prevalências do tabagismo em 30%.   

 Percentual de adultos com obesidade: relação de indivíduos com índice de massa 

corporal (IMC) ≥30 kg/m2 pelo total de entrevistados. Considerou-se obeso o indivíduo 

com IMC ≥30 kg/m2, cuja altura e peso foram autorreferidos. Meta: deter o crescimento 

da prevalência da obesidade. 
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 Percentual de adultos que consomem frutas e hortaliças conforme recomendado 

(indicador acrescentado ao Vigitel em 2008): relação de indivíduos com consumo 

recomendado de frutas e de hortaliças pelo total de entrevistados. Considerou-se o 

consumo de uma fruta ou de um suco de fruta como equivalente a uma porção, 

limitando-se em três o número máximo de porções diárias para frutas e em um para 

sucos. No caso de hortaliças, o número máximo foi de quatro porções diárias, que 

incluiu indivíduos que informaram o hábito de consumir saladas de hortaliças cruas, 

verduras e legumes cozidos no almoço e no jantar. A recomendação para o consumo de 

frutas e hortaliças foi considerada alcançada quando o indivíduo referiu o consumo 

desses alimentos em pelo menos cinco dias da semana, e quando a soma das porções 

consumidas diariamente totalizava pelo menos cinco. Meta: aumentar o consumo de 

frutas e hortaliças em 10%. 

 Percentual de adultos que praticam atividades físicas no tempo livre (AFTL) 

suficientemente (indicador acrescentado ao Vigitel em 2009): relação de indivíduos que 

praticam pelo menos 150 minutos semanais de atividade física de intensidade moderada 

ou pelo menos 75 minutos semanais de atividade física de intensidade vigorosa, pelo 

número de indivíduos entrevistados. Meta: aumentar a prática de atividade física em 

10%.  

 Percentual de adultos que consumiram bebidas alcoólicas de forma abusiva: relação 

de indivíduos que consumiram bebida alcoólica de forma abusiva, pelo número de 

indivíduos entrevistados. Foi considerado consumo abusivo de bebidas alcoólicas cinco 

ou mais doses (homem) ou quatro ou mais doses (mulher) em uma única ocasião, pelo 

menos uma vez nos últimos 30 dias. Uma dose de bebida alcoólica corresponde a uma 

lata de cerveja, uma taça de vinho ou uma dose de cachaça, whisky ou qualquer outra 

bebida alcoólica destilada. Meta: reduzir as prevalências de consumo nocivo de álcool 

em pelo menos 10%. 

Justifica-se a escolha desses indicadores por serem os FR (tabagismo, álcool e 

obesidade) e de proteção (consumo de frutas e hortaliças e prática de atividade física) comuns 

para os quatro principais grupos de DCNTs (circulatórias, câncer, respiratórias crônicas e 

diabetes), sobre os quais a abordagem integrada atuará nesses grupos de doenças e trará 

benefícios às demais DCNTs 1. Além disso, estão presentes de forma contínua no questionário 

do Vigitel, o que permitiu as análises de séries temporais. 

Estratificaram-se os indicadores segundo sexo (feminino e masculino) e anos de 

escolaridade (0 a 8; 9 a 11; e 12 anos e mais de estudo). As séries temporais foram referentes 
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ao período de 2006 a 2019, exceto para os indicadores consumo recomendado de frutas e 

hortaliças e prática de AFTL que foram incluídos em 2008 e 2009, respectivamente, em função 

de mudanças no questionário utilizado pelo Vigitel.  

Este estudo utilizou a Série Temporal Interrompida, metodologia que tem como objetivo 

verificar se houve efeito de uma intervenção nas tendências temporais de uma medida de 

interesse analisada14. Considerando a implantação do Plano Nacional para o enfrentamento das 

DCNTs, 2011-20221, e a ocorrência da crise econômica com implantação de políticas de 

austeridade que resultaram em mudanças de indicadores15-16, foram calculadas as tendências 

temporais das prevalências dos FR e proteção para as DCNTs de 2006 a 2019 (período 

completo), 2006 a 2014 (implantação do Plano e estabilidade econômica) e 2015 a 2019 (crise 

econômica e austeridade).  

Para a análise das séries temporais, empregou-se a regressão linear generalizada de 

Prais-Winsten, que corrige o efeito da autocorrelação serial de primeira ordem (AR1). 

Considerou-se a existência de tendência significativa, quando o coeficiente angular da 

regressão (β) do modelo foi diferente de zero e o valor-p inferior ou igual a 0,05. Dessa forma, 

verificou-se aumento na variação percentual média anual do indicador no período quando o β 

foi positivo, redução se negativo e estacionária quando não foi identificada diferença 

estatisticamente significativa. Utilizou-se o valor de R2 ajustado como medida de adequação 

para o ajuste do modelo. Para verificar a existência de autocorrelação da série, aplicou-se o teste 

de Durbin-Watson para todo o período (2006 a 2019). 

Foram elaboradas projeções lineares (y = α + βx) de cada indicador, a partir de 2011 

(implantação do plano nacional1) até 2025 (ano final para o cumprimento das metas globais do 

Plano de DCNTs da OMS15) em um cenário no qual as metas seriam alcançadas. Para isso, 

consideraram-se as seguintes metas do Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das 

DCNTs no Brasil 2011-20221: reduzir as prevalências do tabagismo em 30%; deter o 

crescimento da prevalência da obesidade; aumentar o consumo de frutas e hortaliças em 10%; 

aumentar a prática de atividade física em 10%; e reduzir as prevalências de consumo nocivo de 

álcool em pelo menos 10%. Para todas as metas foram construídas projeções lineares com os 

dados obtidos dos distintos períodos de tempo: 2006 a 2019, 2006 a 2014, e 2015 a 2019. 

Utilizando esses períodos de anos, também foram realizadas projeções lineares para estimar as 

prevalências dos indicadores até 2025.  

Para análise dos dados, foram considerados os pesos pós-estratificação usados no 

Vigitel12-13. As análises foram realizadas no software Stata (Stata Corp LP, College Station, 

Texas, United States), versão 13.0 e a organização dos dados e elaboração dos gráficos no 
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Microsoft® Office Excel 2016.  

Os dados do Vigitel estão disponíveis para acesso e uso público e sua coleta foi aprovada 

pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa para Seres Humanos do Ministério da Saúde, 

parecer consubstanciado número 355.590. Obteve-se o consentimento livre e esclarecido 

oralmente, no momento do contato telefônico com os entrevistados. 

 

RESULTADOS 

A figura 1 representa a série temporal das prevalências dos FR e proteção para as 

DCNTs, segundo sexo, com a representação da interrupção, o que possibilita visualizar 

variações no comportamento das prevalências dos indicadores a partir de 2015. Ao considerar 

todo período, a tendência foi de declínio significativo (p<0,05) das prevalências de fumantes 

(A). Em relação à obesidade (B), ao consumo recomendado de frutas e hortaliças (C) e à prática 

de AFTL (D), houve aumento significativo das prevalências (p<0,05). Para o consumo abusivo 

de bebidas alcoólicas (E) a tendência foi de aumento entre as mulheres, contudo, entre homens 

e população total, as tendências foram de estabilidade (Figura 1).  
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Figura 1. Tendência temporal das prevalências de tabagismo, obesidade, consumo 

recomendado de frutas e hortaliças, prática de atividade física no tempo livre e consumo 

abusivo de bebidas alcoólicas. Vigitel. Capitais brasileiras, 2006 a 2019. 

 

(A) = Prevalência de tabagismo; (B) = Prevalência de obesidade; (C) = Prevalência do consumo recomendado de 

frutas e hortaliças; (D) = Prevalência da prática de atividade física no tempo livre; (E) = Prevalência do consumo 

abusivo de bebidas alcoólicas. 

 

As tabelas 1 e 2 mostram os resultados das séries temporais interrompidas, realizadas 

em dois períodos (2006 a 2014 e 2015 a 2019), segundo sexo e escolaridade, respectivamente. 

Entre 2006 e 2014, a prevalência de fumantes reduziu de forma significativa (p<0,05) na 

população total (β = -0,64), entre homens (β = -0,79) e mulheres (β = -0,50), bem como em 

todos os níveis de escolaridade. No segundo período (2015 a 2019), as tendências continuaram 
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declinando, contudo, com menor taxa de redução ao se comparar com o primeiro período. A 

obesidade teve crescimento significativo (p<0,05) nos dois períodos analisados, porém a taxa 

de crescimento foi menor entre 2015 e 2019. O consumo de frutas e hortaliças aumentou entre 

2006 e 2014 para ambos os sexos e total da população, bem como para todos os níveis de 

escolaridade (p<0,05). Em contrapartida, no segundo período inverteram-se as tendências, com 

redução significativa desse consumo (p<0,05) para população total (β = -0,59), sexo masculino 

(β = -0,62), sexo feminino (β = -0,58), indivíduos com 0 a 8 anos de estudo (β = -0,25) e 9 a 11 

anos (β = -0,83), mantendo-se estável entre os mais escolarizados (β = -1,16; p=0,08). A prática 

de AFTL teve aumento significativo no primeiro período para ambos os sexos e todos anos de 

estudo (p<0,05). Entretanto, no segundo período, a tendência foi de estabilidade para população 

total (p=0,20), com menor taxa de crescimento entre os homens (β = 0,03) e mulheres (β = 0,59) 

em relação ao primeiro período analisado. Ocorreu estabilidade, também, das prevalências da 

prática de AFTL para todos os níveis de estudo (p>0,05), com inversão da inclinação entre 

aqueles com 9 a 11 anos (β = -0,08; p=0,06). Quanto ao consumo abusivo de bebidas alcoólicas, 

de 2006 a 2014, as tendências foram estáveis para o total da população, para ambos os sexos, e 

0 a 8 anos de estudo (p>0,05). Houve uma pequena redução das prevalências desse consumo 

para aqueles com 9 a 11 anos de escolaridade (β = -0,01; p=0,04) e aumento entre indivíduos 

com 12 anos ou mais (β = 1,35; p<0,01). Entre 2015 e 2019, alterou-se o cenário, havendo 

aumento significativo do consumo de bebidas alcoólicas entre as mulheres (β = 0,32), na 

população total (β =0,13) e nos indivíduos com 9 a 11 anos de estudo (β = 0,33); por outro lado, 

ocorreu redução (p<0,05) entre os homens (β = -0,15), com escolaridade de 0 a 8 anos (β = -

0,29) e 12 anos ou mais (β = -0,06) (Tabelas 1 e 2). 
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Tabela 1. Análise de séries temporais interrompidas da prevalência de fumantes, obesidade, consumo de frutas e hortaliças, prática de atividade 

física no tempo livre e consumo abusivo de bebidas alcoólicas, segundo sexo. Vigitel. Capitais brasileiras, 2006 a 2019. 

 

  2006 a 2014 2015 a 2019 

Indicadores Sexo 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 β* 
R² 

adj† 

Valor-

p‡ 
2015 2016 2017 2018 2019 β* 

R² 

adj† 

Valor-

p‡ 

Fumantes 

Masculino 19,3 19,6 18,0 17,5 16,8 16,5 15,5 14,4 12,8 -0,79 0,96 <0,001 12,8 12,7 13,2 12,1 12,3 -0,18 0,99 <0,001 

Feminino 12,4 12,3 12,0 11,5 11,7 10,7 9,2 8,6 9,0 -0,50 0,92 <0,001 8,3 8,0 7,5 6,9 7,7 -0,40 0,99 0,00 

Total 15,6 15,7 14,8 14,3 14,1 13,4 12,1 11,3 10,8 -0,64 0,97 <0,001 10,4 10,2 10,1 9,3 9,8 -0,28 0,97 0,01 

Obesidade  

Masculino 11,4 13,6 13,4 13,9 14,4 15,5 16,5 17,5 17,6 0,73 0,98 <0,001 18,1 18,1 19,2 18,7 19,5 0,33 1,00 <0,001 

Feminino 12,2 13,0 13,9 14,7 15,6 16,5 18,2 17,5 18,2 0,80 0,95 <0,001 19,7 19,6 18,7 20,7 21,0 0,38 0,89 0,01 

Total 11,9 13,3 13,7 14,3 15,1 16,0 17,4 17,5 17,9 0,76 0,98 <0,001 18,9 18,9 18,9 19,8 20,3 0,37 0,76 0,04 

Consumo 

recomendado de 

frutas e hortaliças 

Masculino - - 15,8 15,8 16,0 17,5 17,6 19,3 19,3 0,71 0,99 <0,001 21 19,4 18,5 18,4 18,4 -0,62 0,80 0,03 

Feminino - - 23,7 23,9 22,5 25,8 27,2 27,3 28,2 0,91 0,86 0,001 28,9 28,7 28,2 27,2 26,8 -0,58 1,00 <0,001 

Total - - 20,0 20,2 19,5 21,9 22,7 23,6 24,1 0,81 0,91 <0,001 25,2 24,4 23,7 23,1 22,9 -0,59 0,99 <0,001 

Prática de 

atividade física no 

tempo livre 

Masculino - - - 39,0 39,1 40,4 41,5 41,2 41,6 0,58 0,82 0,008 45,6 46,6 43,4 45,4 46,7 0,03 0,97 0,00 

Feminino - - - 22,1 22,4 24,0 26,5 27,4 30,0 1,65 0,99 <0,001 30,8 29,9 31,5 31,8 32,4 0,59 1,00 <0,001 

Total - - - 29,9 30,1 31,6 33,5 33,8 35,3 1,17 1,00 <0,001 37,6 37,6 37 38,1 39,0 0,33 0,30 0,20 

Consumo abusivo 

de bebidas 

alcoólicas 

Masculino 24,8 25,7 26,1 28,3 27,0 25,3 27,9 24,2 24,8 -0,22 -0,01 0,36 25,3 27,3 27,1 26 25,3 -0,15 0,74 0,04 

Feminino 7,7 8,8 9,6 10,0 10,5 9,0 10,3 9,7 9,4 0,01 -0,16 0,92 10,2 12,1 12,2 11 13,3 0,32 0,98 <0,001 

Total 15,6 16,6 17,2 18,4 18,1 16,5 18,4 16,4 16,5 -0,10 -0,10 0,56 17,2 19,1 19,1 17,9 18,8 0,13 0,95 0,00 

*β = Coeficiente angular; †R²adj = R² ajustado; ‡Valor p = Nível de Significância 
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Tabela 2. Análise de séries temporais interrompidas da prevalência de tabagismo, obesidade, consumo de frutas e hortaliças, prática de atividade 

física no tempo livre e consumo abusivo de bebidas alcoólicas, segundo escolaridade. Vigitel. Capitais brasileiras, 2006 a 2019. 

  2006 a 2014 2015 a 2019 

Indicadores 
Escolaridade 

(anos) 
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 β* 

R² 

adj† 

Valor-

p 
2015 2016 2017 2018 2019 β* 

R² 

adj† 

Valor-

p 

Fumantes 

0 a 8 19,1 18,9 18,9 18,1 18,1 18,2 16,3 15 14,1 -0,62 0,95 <0,001 14,4 14,3 13,2 13 13,8 -0,29 0,95 0,00 

9 a 11 13,8 13,5 12,0 11,9 12,2 10,7 10,0 10,3 10,3 -0,48 0,84 <0,001 9,0 9,4 9,9 8,8 9,5 -0,01 0,98 <0,001 

12 e mais 10,9 12,1 10,8 10,8 10,0 9,8 9,1 7,4 6,8 -0,58 0,84 <0,001 7,2 6,9 7,4 6,2 6,7 -0,21 0,99 <0,001 

Obesidade  

0 a 8 15,3 16,9 17,5 18,1 18,8 19,7 21,7 22,3 22,7 0,93 0,97 <0,001 23,6 23,5 23,3 24,5 24,2 0,26 1,00 <0,001 

9 a 11 9,1 10,7 10,9 12,2 13,1 14,2 15,2 15,1 17,2 0,91 1,00 <0,001 17,8 18,3 17,8 19,4 19,9 0,53 0,98 <0,001 

12 e mais 8,7 9,9 10,2 10,7 11,7 13,0 14,4 14,3 12,3 0,60 0,31 0,07 14,6 14,9 16,0 15,8 17,2 0,56 0,99 0,001 

Consumo 

recomendado de 

frutas e hortaliças 

0 a 8 - - 16,9 16,8 15,3 18,9 18,6 19,4 20,2 0,69 0,93 <0,001 20,1 19,7 19,5 19,3 19 -0,25 1,00 <0,001 

9 a 11 - - 19,6 19,0 19,1 20,6 21,2 23,1 22,5 0,70 0,90 <0,001 23,2 23 22,1 20,9 20,2 -0,83 0,99 <0,001 

12 e mais - - 27,1 28,5 27,4 28,9 31,4 30,1 31,9 0,76 0,99 <0,001 34,6 30,8 29,7 29,4 29,5 -1,16 0,60 0,08 

Prática de 

atividade física no 

tempo livre 

0 a 8 - - - 19,5 19,6 21,2 21,6 22 22,9 0,71 1,00 <0,001 25,4 24,5 23,3 24,6 25,8 0,09 0,49 0,12 

9 a 11 - - - 34,8 34,6 35,3 37,1 37,2 38,5 0,83 1,00 <0,001 40,1 40,4 39,7 40,4 39,5 -0,08 0,83 0,06 

12 e mais - - - 41,6 41,3 42,5 45,4 45,4 47,8 1,35 1,00 <0,001 49,6 47,9 47 48,1 50,0 0,10 0,67 0,06 

Consumo abusivo 

de bebidas 

alcoólicas 

0 a 8 13,5 14 14,5 14,5 14,0 13,4 15,0 12,8 12,3 -0,14 0,29 0,08 13,2 14,2 13,8 13,0 12,4 -0,29 0,77 0,03 

9 a 11 17 18,6 19,2 19,8 19,6 17,5 19,4 17,5 18,4 -0,01 0,39 0,04 18,1 19,2 20,2 19,1 20 0,33 0,97 0,00 

12 e mais 17,9 18,9 19,5 23,7 22,9 20,0 22,0 19,7 19,5 1,35 1,00 <0,001 20,9 24 22,8 21,2 23,1 -0,06 0,97 0,00 

*β = Coeficiente angular; †R²adj = R² ajustado; ‡Valor p = Nível de Significância 
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A figura 2 apresenta as projeções das metas dos FR e proteção para as DCNTs até o ano 

de 2025. A redução da prevalência de tabagismo em 30% (A) poderá ser atingida em todos 

cenários avaliados. A meta de deter o crescimento da obesidade (B) não seria cumprida em 

nenhum cenário. O aumento do consumo de frutas e hortaliças em 10% (C) poderá não ser 

alcançada, se considerado o período de 2015 a 2019. Aumentar a prática de AFTL em 10% (D) 

também seria atingida em todos os cenários analisados. A redução do consumo abusivo de 

bebidas alcoólicas em pelo menos 10% (E) não seria possível em nenhum cenário (Figura 2). 

Figura 2. Projeções das prevalências de tabagismo, obesidade, consumo recomendado de frutas 

e hortaliças, prática de atividade física no tempo livre e consumo abusivo de bebidas alcoólicas. 

Vigitel. Capitais brasileiras, 2006 a 2025. 

 

(A) = Tabagismo; (B) = Obesidade; (C) = Consumo recomendado de frutas e hortaliças; (D) = Prática de atividade 

física no tempo livre; (E) = Consumo abusivo de bebidas alcoólicas. 
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DISCUSSÃO  

De 2006 a 2019, nas capitais brasileiras, ocorreu redução da prevalência de fumantes, 

aumento da obesidade, do consumo de frutas e hortaliças e da prática de AFTL, bem como 

estabilidade do consumo abusivo de bebidas alcoólicas. No geral, ao analisar pelas séries 

temporais interrompidas, entre 2015 e 2019, os indicadores demonstraram pior desempenho na 

comparação com os anos anteriores: menor taxa de redução das prevalências de fumantes, 

declínio do consumo de frutas e hortaliças, estabilidade da prática de AFTL e aumento do 

consumo abusivo de álcool. As projeções para 2025 evidenciaram que as metas de deter o 

crescimento da obesidade e reduzir o uso abusivo de bebidas alcoólicas não seriam atingidas, e 

a de aumento do consumo de frutas e hortaliças não será alcançada se se considerar o período 

de 2015 a 2019. Para os demais indicadores, as metas deverão ser cumpridas. 

A melhoria dos indicadores entre 2006 e 2014 está relacionada com o contexto político 

e econômico favorável que permitiu investimentos na saúde e maior financiamento público para 

o Sistema Único de Saúde (SUS), contribuindo para o fortalecimento da sua capacidade de 

resposta ao enfrentamento das DCNTs. O Ministério da Saúde instituiu diversas políticas, 

programas, ações e estratégias, com destaque para organização da Vigilância das DCNTs e dos 

FR8 e a implementação dos inquéritos populacionais (domiciliares, telefônicos e escolares)11. 

Adicionalmente, a Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) estabeleceu como ações 

prioritárias a alimentação adequada e saudável, as práticas corporais e atividades físicas, bem 

como a prevenção de FR à saúde17. Ocorreu também a expansão da Atenção Primária em Saúde 

(APS) e da Atenção Farmacêutica, com o Programa Farmácia Popular8. Todas essas medidas 

estão inseridas no contexto da implementação do Plano de Ações Estratégicas para o 

Enfrentamento das DCNTs, 2011-2022, e alinhadas com o plano global e com a Agenda 

20301,8-9.  

O estudo mostrou piora de alguns indicadores a partir de 2015, o que pode ser 

consequência da crise econômica e austeridade no Brasil, os quais impactaram a redução do 

produto interno bruto (PIB), com aumento do desemprego e das desigualdades, além de 

afetarem diretamente os serviços de saúde. Houve redução do PIB em 2015 (-3,5%) e 2016 (-

3,3%), com uma lenta recuperação nos anos seguintes: 2017 (+1,3%), 2018 (+1,3%) e 2019 

(+1,1%)18. Entre 2014 e 2019, a população desocupada passou de 6,7 para 12,6 milhões e, em 

2017, foi registrada a maior taxa de desocupação (12,7%)19-20. O Índice de Gini do rendimento 

médio mensal domiciliar per capita entre 2012 e 2015 reduziu-se de 0,540 para 0,524; em 2016, 
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aumentou para 0,537, chegando a 0,545 em 2018 e 0,543 em 201921. As políticas de austeridade 

que foram implantadas, como a aprovação da Emenda Constitucional 95, pioraram o quadro, 

com redução de investimentos em políticas sociais e de saúde, na ciência, tecnologia e na 

regulação de produtos22-23. Sabe-se que as decisões políticas em como responder à crise 

econômica têm efeitos pronunciados e não intencionais na saúde pública24, pois o aumento do 

desemprego, da inflação, o ajuste fiscal e austeridade estão associados a deteriorações 

duradouras em vários indicadores de saúde da população25, como aumento da mortalidade em 

adultos25 e da morbimortalidade infantil26, além dos impactos negativos para o alcance das 

metas dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS)27.  

Houve diminuição da prevalência de fumantes, no entanto, entre 2015 e 2019, a taxa de 

redução foi menor ao comparar com os anos anteriores. Globalmente, a prevalência de 

tabagismo em 2015 foi de 25,0% entre os homens e 5,4% entre as mulheres, e 11,5% das mortes 

(6,4 milhões) foram atribuídas ao tabagismo28. No Brasil, de acordo com a PNS, a prevalência 

de tabagismo na população adulta foi de 14,7%29. Por conseguinte, diversas medidas 

regulatórias selaram o compromisso do Brasil para sua redução, e, com isso, houve diminuição 

da prevalência de fumantes no país30. Para tais resultados, evidenciam-se a ratificação da 

Convenção-Quadro para o Controle do Tabaco, os ambientes livres de tabaco, a definição de 

preço mínimo para comercialização, a proibição da promoção, patrocínio, da venda a menor de 

18 anos e da propaganda comercial de produto fumígeno, a atualização das diretrizes de cuidado 

à pessoa tabagista no âmbito do SUS, entre outras30. No entanto, há um enfraquecimento do 

papel regulatório do governo e a necessidade da implementação de novas medidas, da 

fiscalização dos ambientes, dos pontos de vendas e do comércio ilegal, da vigilância das 

atividades e políticas22. Estudos realizados na Itália31 e Estados Unidos32 também observaram 

aumento da prevalência de tabagismo em decorrência da crise econômica, sendo justificado 

pelo suposto efeito de reduzir o estresse, causado por problemas financeiros e desemprego31-32. 

Em contrapartida, outro estudo, realizado na Itália entre 2016 e 2017, mostrou redução do 

hábito de fumar em decorrência do menor poder de compra33. Assim, um período de crise pode 

aumentar o tabagismo ou impedir que algumas pessoas comecem a fumar ou fazer com que 

outras abandonem o hábito33. 

A obesidade aumentou em todos os períodos analisados e, de acordo com as projeções, 

a meta de deter o seu crescimento não seria alcançada até 2025. O aumento da obesidade mostra 

padrões inadequados de alimentação e atividade física. Em 2016, havia aproximadamente 650 

milhões de obesos no mundo34 e, no Brasil, em 2013, as prevalências de obesidade foram de 
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16,8% para homens e 24,4% para mulheres35. A população brasileira, nas últimas décadas, 

passou por transformações sociais e econômicas que deram origem a mudanças no seu padrão 

de saúde e consumo alimentar, resultando em aumento do excesso de peso e da obesidade em 

todas as camadas da população e definindo um novo cenário de problemas relacionados à 

alimentação e à nutrição36. As causas da obesidade são multifatoriais, incluindo fatores 

comportamentais, ambientais, socioeconômicos e genéticos37. Tem-se ainda a disseminação do 

fast food, dos ambientes obesogênicos e do aumento do consumo de alimentos 

ultraprocessados, uma vez que esses tendem a crescer em épocas de crise por terem um menor 

preço, ao se comparar com o dos alimentos frescos38-39.  

As frutas e hortaliças são indispensáveis para um padrão saudável de alimentação. No 

entanto, o baixo consumo é considerado um dos principais fatores de risco dietético para 

mortalidade e aos anos de vida ajustados por incapacidade (disability adjusted life of years – 

DALYs)40. Em 2017, cerca de 2 milhões de óbitos no mundo foram atribuídos ao baixo 

consumo desses alimentos40. No Brasil, de acordo com a PNS, apenas 37,3% da população 

adulta consumiam frutas e hortaliças em cinco ou mais vezes ao dia41. A evolução positiva da 

prevalência do consumo de frutas e hortaliças no primeiro período analisado neste estudo (2006 

a 2014) deve-se, em parte, a um cenário mais favorável para a promoção da alimentação 

saudável no Brasil, pelas ações do Governo Federal para a segurança alimentar e nutricional, 

tais como: o Programa de Aquisição de Alimentos, o Plano Nacional de Segurança Alimentar 

e Nutricional, a Política Nacional de Alimentação e Nutrição, o Guia Alimentar para a 

População Brasileira, e os livros Alimentos Regionais Brasileiros e Na Cozinha com as Frutas, 

Legumes e Verduras42. Somam-se, ainda, os fatores econômicos como a renda familiar e o 

melhor preço desses alimentos, visto que, nesse período, houve crescimento econômico no 

Brasil42-43. Um estudo observou o aumento da participação de frutas e hortaliças no total de 

aquisições de alimentos, quando houve a diminuição do preço ou aumento da renda familiar43. 

Esses fatores econômicos explicariam também o decréscimo do consumo entre 2015 e 2019, 

visto que houve elevação nos preços dos alimentos, diminuição da renda e aumento do 

desemprego em razão da crise econômica no país42. Sabe-se que a renda dos brasileiros e o 

preço dos alimentos são fatores que afetam diretamente a acessibilidade alimentar e são 

determinantes para o consumo de alimentos saudáveis44.  

No contexto de aumento da obesidade e redução do consumo de frutas e hortaliças, 

tornam-se necessários maiores avanços e investimentos em medidas regulatórias para taxação 

das bebidas açucaradas, subsídios aos alimentos saudáveis, eliminação das gorduras trans da 
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produção industrial e proibição do marketing de alimentos para crianças, sendo essas medidas 

preconizadas pela OMS para reduzir a dieta não saudável45. Ademais, estratégias de 

regulamentação do mercado que oportunizem a produção e distribuição de frutas e hortaliças, 

como o Programa de Aquisição de Alimentos e a inserção de feiras-livres, poderiam solucionar 

questões como a disparidade do acesso físico e financeiro a esses alimentos42-43. Tem-se, ainda, 

a necessidade de se estabelecer um conjunto de políticas de enfrentamento que dos 

determinantes da segurança alimentar no Brasil, além de políticas macroeconômicas coerentes 

com a geração de emprego e renda e que sejam sinérgicas às políticas sociais, para que se possa 

caminhar no sentido da superação da pobreza44.  

As evidências sobre os benefícios da atividade física para saúde estão estabelecidas 

desde 195046. Todavia, em 2016, 27,5% da população adulta no mundo era insuficientemente 

ativa, ou seja, não atingiam as recomendações de pelo menos 150 minutos semanais de AFTL47. 

No Brasil, em 2013, 46,0% da população adulta era insuficientemente ativa e apenas 22,5% 

atingiram as recomendações de AFTL48. A prática de AFTL elevou-se de 2006 a 2014 e, após, 

houve estabilidade para população total, tornando-se um cenário preocupante, visto que a 

inatividade física é um dos principais fatores de risco para DCNTs, reduz a expectativa de vida, 

e afeta negativamente a saúde mental e a qualidade de vida47. Para contribuir com a promoção 

da saúde da população, em 2011, foi implantado o Programa Academia da Saúde (PAS), no 

âmbito do SUS49. O PAS ampliou o acesso e oportunizou a prática de atividade física para 

todos, inclusive os mais vulneráveis50. Contudo, o PAS tem apresentado desafios no cenário 

atual, como dificuldades para ampliação do número de polos em todo país, manutenção das 

atividades e sustentabilidade do programa nas redes de serviços dos municípios49. As crises 

econômicas podem estar associadas com mudanças no estilo de vida, acarretando redução da 

prática de atividade física44. Por outro lado, estudos apontam que a média de horas trabalhadas 

pode diminuir durante as crises econômicas, aumentando o tempo disponível para o 

envolvimento em atividades de promoção da saúde, incluindo exercício e atividade física51-52. 

O consumo abusivo de bebidas alcoólicas manteve-se estável entre 2006 e 2014, 

contudo, alterou-se o cenário a partir de 2015 com aumento do uso na população total e entre 

as mulheres. O álcool é uma causa importante de morte prematura no Brasil e além de ser um 

FR para diversas doenças e agravos em saúde53 foi responsável por 10% de todas as mortes no 

mundo entre indivíduos com 15 a 49 anos de idade54. De acordo com dados da PNS, a 

prevalência do consumo abusivo de bebidas alcoólicas no Brasil foi 13,7%55. Globalmente é 

observado um aumento no consumo abusivo de álcool, com uma tendência de aumento entre o 
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sexo feminino56. A hipótese para esse fato está relacionada ao crescimento da autonomia das 

mulheres, pela maior participação no mercado de trabalho e educação, o que possibilita e 

encoraja a consumirem bebidas alcoólicas56. Esse consumo também tende a ser maior entre 

aqueles com maior nível socioeconômico, entretanto, os efeitos adversos do uso abusivo de 

álcool são maiores entre os indivíduos com menor nível socioeconômico56. Há, ainda, as 

questões relacionadas com as mudanças desse consumo em períodos de crises57. Uma revisão 

sistemática evidenciou dois mecanismos comportamentais pelos quais crises econômicas 

podem influenciar o uso do álcool. O primeiro mecanismo indica que o sofrimento psicológico 

desencadeado pelo desemprego e pela redução de renda pode aumentar alcoolismo; já o 

segundo sugere que restrições orçamentárias acarretam um menor gasto com bebidas 

alcoólicas58. No Brasil, diversas iniciativas foram adotadas para coibir o consumo abusivo de 

álcool: o fortalecimento da implementação da política de preços e de aumento de impostos, 

apoio à intensificação de ações fiscalizatórias em relação à venda de bebidas alcoólicas a 

menores de 18 anos, bem como ações educativas voltadas à prevenção e à redução do uso de 

álcool, e medidas de monitoramento e vigilância8. Torna-se, porém, necessário avançar em 

novas medidas regulatórias, proibições ou restrições mais abrangentes às propagandas de álcool 

na mídia, redução de horários e pontos de venda e mudanças na Lei Nº 9.294/1996, que 

considera bebidas alcoólicas aquelas com teor alcoólico superior a 13 °Gay Lussac, para 

englobar as cervejas e outras bebidas22,59. 

Outra questão preocupante está relacionada aos determinantes sociais, como o nível 

educacional que agrava a carga de doenças em populações vulneráveis60. As DCNTs e os FR 

se distribuem desigualmente entre os estratos de escolaridade. Nesse sentido, indivíduos com 

menor nível de escolaridade apresentam maiores prevalências de DCNTs, dos FR e de 

incapacidades causadas por essas doenças60-62. O baixo nível de escolaridade pode limitar o 

acesso às informações e aos hábitos de vida mais saudáveis, dificultar a compreensão sobre a 

gravidade da doença e a adesão ao tratamento63-64. 

As crises econômicas e austeridade podem aumentar o uso dos serviços, e as 

desigualdades de saúde15 afetar os padrões comportamentais e estilos de vida da população31,51-

52,58. O cenário atual da pandemia do Coronavírus Disease 2019 (Covid-19) também está 

acarretando mudanças nos indicadores de saúde e, consequentemente, piora nos padrões de 

saúde da população, com aumento dos FR e redução dos fatores de proteção para as DCNTs, o 

que é ainda mais grave em países com situação de extrema vulnerabilidade, com altas taxas de 

desemprego e que tiveram cortes nas políticas sociais65. Esse contexto exige a integração de 
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políticas públicas intersetoriais, o avanço para redução de desigualdades, o fortalecimento das 

medidas de proteção e promoção da saúde e o monitoramento contínuo das DCNTs, seus FR, 

e das metas assumidas pelos planos nacional e global. 

Este estudo tem como limitações os dados serem coletados de forma autorreferida, que 

podem resultar na sub ou superestimação das prevalências reais e gerar estimativas menos 

precisas. Porém, estudos de validação do questionário do Vigitel mostram resultados 

satisfatórios nas análises reprodutibilidade e validade66-68. O fato de a amostra do Vigitel ser 

composta apenas por indivíduos residentes nas capitais dos estados brasileiros e no Distrito 

Federal, que residem em domicílios com telefone fixo, representa um risco potencial à 

representatividade da amostra. Porém, essa questão é minimizada pelo uso de fatores de 

ponderação dos dados, os quais buscam igualar as características demográficas da amostra do 

Vigitel às características da população total, segundo os dados do censo do Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística (IBGE)12,13. Além disso, a análise de série interrompida de 2015 a 

2019 ainda é limitada, por isso, são necessárias observações futuras para verificar a tendência 

desses indicadores. 

 

CONCLUSÃO  

As análises de séries temporais interrompidas possibilitaram evidenciar mudanças nas 

tendências dos fatores de risco e de proteção para as DCNTs, ao considerar os dois períodos de 

tempo: 2006 a 2014 (implantação do plano de DCNTs e estabilidade econômica) e 2015 a 2019 

(crise econômica e austeridade). No primeiro período, houve redução da prevalência de 

fumantes, aumento da obesidade, do consumo de frutas e hortaliças e da prática de AFTL, bem 

como estabilidade do consumo abusivo de bebidas alcoólicas. No entanto, após 2015, observou-

se piora nos indicadores ao se comparar com os anos anteriores, com menor taxa de redução 

das prevalências de fumantes, declínio do consumo de frutas e hortaliças, estabilidade da prática 

de AFTL e aumento do consumo abusivo de álcool. De acordo com as projeções, as metas de 

deter a obesidade e reduzir o uso de álcool não seriam atingidas. Por isso, torna-se importante 

reforçar as ações de promoção e de incentivo a hábitos de vida saudável, avançar nas medidas 

regulatórias e na sustentabilidade das ações, programas e políticas para o enfrentamento das 

DCNTs no Brasil. O monitoramento desses indicadores deve ser contínuo, especialmente em 

tempos de instabilidade político-econômica e de ameaça a direitos sociais e da saúde. 
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5.2 Artigo 2: Avaliação de programas comunitários de atividade física no Brasil: 

uma revisão de escopo 

 

Este artigo está relacionado ao segundo objetivo e com o “Passo II” da presente tese, 

e foi publicado na Revista Cadernos de Saúde Pública (ANEXO D). 
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atividade física no Brasil: uma revisão de escopo. Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, v. 37, 

n. 5, e00277820, 2021.   Disponível em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext 

&pid=S0102311X2021000502001&lng=en&nrm=iso.  
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RESUMO: 

Os programas comunitários de atividade física foram criados para incentivar e aumentar esta 

atividade na população brasileira e promover hábitos de vida saudável. O Ministério da Saúde 

investiu na avaliação desses programas e consolidou parcerias que favoreceram a construção 

de importantes marcos sobre o tema. Este estudo objetivou identificar e sintetizar as evidências 

científicas sobre as abordagens e resultados das avaliações realizadas no Programa Academia 

da Saúde e Programa Academia da Cidade. Trata-se de uma revisão de escopo baseada na 

metodologia do Instituto Joanna Briggs. Utilizaram-se as bases MEDLINE via PubMed, 

LILACS, Scopus e Cochrane, o site do Programa Academia da Saúde, o Catálogo de Teses e 
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Dissertações da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior e a Biblioteca 

Digital Brasileira de Teses e Dissertações. Incluíram-se estudos primários quantitativos ou 

qualitativos, sem limite temporal. Selecionaram-se 24 publicações entre 2009 e 2020, que foram 

subdivididas de acordo com as abordagens da avaliação: avaliabilidade, sustentabilidade, 

processo (oferta e estrutura), resultado (impacto e satisfação) e grau de inferência (adequação, 

plausibilidade e probabilidade). Os resultados das avaliações mostraram que os programas 

oferecem diversas atividades, impactam positivamente os indicadores de saúde dos usuários e 

contribuem para o aumento de atividade física no lazer. A avaliação desses programas é 

fundamental para a gestão, serviços de saúde e profissionais, pois permite verificar a 

implementação das ações propostas, a cobertura, o acesso e o impacto, bem como a 

interferência do contexto político na sua continuidade. 

Palavras-chave: Avaliação de Programas e Projetos de Saúde; Promoção da Saúde; Atividade 

Motora; Revisão 

 

RESUMEN: 

Los programas comunitarios de actividad física fueron creados para incentivar y aumentar la 

práctica de actividad física en la población brasileña y promover hábitos de vida saludable. El 

Ministerio de Salud de Brasil invirtió en la evaluación de estos programas y consolidó 

colaboraciones que favorecieron la construcción de importantes evidencias sobre este asunto. 

Este estudio tuvo el objetivo de identificar y sintetizar las evidencias científicas sobre los 

abordajes y resultados de las evaluaciones realizadas en el Programa Academia de la Salud y 

Programa Academia de la Ciudad. Se trata de una revisión de alcance, basada en la metodología 

del Instituto Joanna Briggs. Se utilizaron las bases MEDLINE a través de PubMed, LILACS, 

Scopus y Cochrane, el sitio web del Programa Academia de la Salud, el Catálogo de Tesis y 

Disertaciones de la Coordinación de Perfeccionamiento de Personal de Nivel Superior y en la 

Biblioteca Digital Brasileña de Tesis y Disertaciones. Se incluyeron estudios primarios 

cuantitativos o cualitativos, sin límite temporal. Se seleccionaron 24 publicaciones entre 2009 

y 2020. Se subdividieron de acuerdo con los abordajes de evaluación: disponibilidad, 

sostenibilidad, proceso (oferta y estructura), resultado (impacto y satisfacción) y grado de 

inferencia (adecuación, plausibilidad y probabilidad). Los resultados de las evaluaciones 

mostraron que los programas ofrecen diversas actividades, impactan positivamente en los 

indicadores de salud de los usuarios y contribuyen al aumento de actividad física en el ocio. La 

evaluación de estos programas es fundamental para la gestión, servicios de salud y 

profesionales, puesto que permite verificar la implementación de las acciones propuestas, la 

cobertura, el acceso y el impacto, así como la interferencia del contexto político en su 

continuidad. 

Palabras-clave: Evaluación de Programas y Proyectos de Salud; Promoción de la Salud; 

Actividad Motora; Revisión 

 

ABSTRACT: 

Community physical activity programs were created to encourage and increase the practice of 

physical activity in the Brazilian population and promote healthy life habits. The Brazilian 

Ministry of Health invested in the evaluation of these programs and consolidated partnerships 

that favor the development of relevant evidence on the topic. The current study aimed to 

identify and summarize the scientific highlights on the approaches and results of evaluations 

performed in the Health Academy Program and City Academy Program. This is a scoping 

review based on the methodology of the Joanna Briggs Institute. We used the MEDLINE via 

PubMed, LILACS, Scopus, and Cochrane databases, the website of the Health Academy 
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Program, the Catalogue of Theses and Dissertations of the Brazilian Graduate Studies 

Coordinating Board, and the Brazilian Digital Library of Theses and Dissertations. The sample 

included quantitative or qualitative primary studies with no limit on year of publication. 

Twenty-four studies published from 2009 to 2020 were selected and subdivided according to 

the approaches to evaluation: evaluability, sustainability, process (supply and structure), 

outcome (impact and satisfaction), and degree of inference (adequacy, plausibility, and 

probability). The results of the evaluations showed that the programs offer various activities, 

positively impact users’ health indicators, and contribute to the increase in leisure-time physical 

activity. The evaluation of these programs is essential for the administration, health services, 

and healthcare workers, since it allows verifying the implementation of the proposed activities, 

coverage, access, impact, and interference by the political context in their continuity. 

Keywords: Program Evaluation; Health Promotion; Motor Activity; Review 

 

INTRODUÇÃO 

A prática insuficiente de atividade física constitui um dos principais fatores de risco 

modificável para as doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs), reduz a expectativa de vida 

e afeta negativamente a saúde mental e a qualidade de vida 1. Em 2016, 27,5% da população 

adulta no mundo eram insuficientemente ativos 1. No Brasil, em 2013, o percentual foi de 

46% 2. Esse cenário desfavorável estimulou organizações internacionais e nacionais a incluírem 

a atividade física na agenda global de saúde 3. 

No contexto nacional, políticas, programas e ações foram implementados com o 

objetivo de incentivar e aumentar a prática de atividade física 4. Destaca-se o Programa 

Academia da Cidade (PAC), criado como uma estratégia local a partir de 2002, inicialmente 

em Recife (Pernambuco), e nos anos seguintes, foi implantado em outros municípios do Brasil. 

O PAC tem como objetivos promover hábitos de vida saudáveis, aumentar o nível de 

atividade física da população e ampliar o conhecimento sobre os benefícios da sua prática 3,5. 

Em 2006, foi aprovada a Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) que instituiu a 

atividade física como eixo prioritário na agenda nacional 6. A PNPS também tornou possível a 

criação de um programa comunitário de incentivo à prática de atividade física, no âmbito do 

Sistema Único de Saúde (SUS), o Programa Academia da Saúde (PAS), instituído pelo 

Ministério da Saúde em 2011 4,7,8. 

O PAS tem como principal objetivo a promoção da saúde da população a partir da 

implantação de polos em todo o Brasil, com infraestrutura, equipamentos e quadro de 

profissional diversificado 9. O programa complementa e potencializa as ações da atenção 

primária à saúde (APS) e tem referência territorial, sendo um ponto de atenção nas redes de 

saúde 10. O PAS também possibilitou a incorporação e a expansão de programas comunitários 

de atividade física, além de repasses financeiros àqueles que aderissem ao programa 11,12. Entre 

https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B1
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B1
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B2
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B3
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B4
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B3
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B5
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B6
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B4
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B7
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B8
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B9
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B10
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B11
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B12
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os programas municipais preexistentes que aderiram ao PAS destacam-se os PACs de Aracaju 

(Sergipe), Belo Horizonte (Minas Gerais) e Recife. A incorporação desses programas, 

habilitados como polos similares, permitiu a horizontalidade no processo de implementação e 

a continuidade de ações de promoção de atividade física no Brasil 4,13. O PAC e o PAS 

ampliaram o acesso e oportunizaram a prática de atividade física para a população, inclusive 

para os mais vulneráveis. Por isso, compreende-se que esses programas promovem a saúde e 

materializam os princípios do SUS de universalidade, equidade e integralidade 14. 

A vigilância, monitoramento e avaliação constituem eixos operacionais da PNPS 6. A 

avaliação oferece ferramentas de aprimoramento, gestão e fortalecimento da APS, 

especialmente em tempos de instabilidade político-econômica e ameaça a direitos sociais e de 

saúde 7,13. Por isso, a avaliação deve ser um objeto contínuo e permanente, com vistas a 

reorientar as ações e subsidiar decisões, intervenções e a implantação de políticas públicas de 

saúde 7,13. O Ministério da Saúde investiu na avaliação dos programas comunitários de 

atividade física e consolidou parcerias nacionais e internacionais que favoreceram a construção 

de importantes evidências sobre os programas 15. No entanto, a avaliação de programas de 

promoção da saúde é um processo desafiador devido à multiplicidade de ações, 

multidisciplinaridade, heterogeneidade dos problemas locais e regionais, e a diversidade 

cultural e socioeconômica 16. Por isso, as avaliações devem ser desenvolvidas com um conjunto 

de saberes e práticas com influência de distintas abordagens, disciplinas científicas e tradições 

teórico-metodológicas 17, que sejam capazes de revelar evidências relevantes para o 

programa 18. No entanto, não foram encontrados estudos que mapeassem as evidências sobre 

as abordagens utilizadas, bem como os resultados obtidos das avaliações do PAC e PAS que 

permitissem criar generalidade sobre os mecanismos e estratégias desenvolvidos por estes 

programas para a promoção da atividade física no Brasil. 

Nesse sentido, os objetivos neste estudo foram identificar e sintetizar as evidências 

científicas sobre as abordagens e resultados das avaliações realizadas no PAS e no PAC. 

 

MÉTODOS 

Trata-se de uma revisão de escopo que consiste em sintetizar as evidências de pesquisas, 

para mapear a literatura existente de determinado assunto em termos de natureza, características 

e volume 19. Esta revisão teve o protocolo de pesquisa registrado no Open Science 

Framework no dia 27 de julho de 2020 (https://osf.io/zk6eg/). Foi desenvolvida com base nas 

recomendações do guia internacional Preferred Reporting Items for Systematic reviews and 

https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B4
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B13
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B14
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B6
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B7
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B13
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B7
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B13
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B15
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B16
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B17
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B18
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B19
https://osf.io/zk6eg/
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Meta-Analyses extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR) 20 e pelo método proposto pelo 

Instituto Joanna Briggs (JBI) 21. 

Para orientar a formulação da questão norteadora, adotou-se a estratégia População, 

Conceito e Contexto (PCC) com a seguinte pergunta: quais as evidências científicas sobre as 

abordagens e resultados das avaliações realizadas no PAS e no PAC? Assim, foram definidos 

com base na questão norteadora: População - usuários, profissionais de saúde e gestores 

envolvidos nas avaliações do programa; Conceito - abordagens e resultados das avaliações; 

e Contexto - PAS e PAC. 

 

Critério de elegibilidade dos estudos 

Foram incluídos na revisão estudos primários quantitativos ou qualitativos. 

Consideraram-se também teses, dissertações, livros, documentos técnicos e governamentais, e 

não houve limite temporal para a seleção. Incluíram-se publicações em inglês, espanhol e 

português que continham os seguintes descritores ou palavras-chave: estudos de avaliação, 

avaliação de programas e projetos de saúde, avaliação de processos e resultados em cuidados 

de saúde, academia(s) da saúde, e academia(s) da cidade. Excluíram-se aqueles que não tiveram 

como objetivo principal a avaliação do PAS ou PAC, que não abordaram especificamente estes 

programas, bem como revisões narrativas e integrativas, textos da Internet, editoriais, ensaios 

e artigos não disponibilizados na íntegra nas bases de dados. 

 

Fontes de informação e estratégia de busca 

Realizaram-se as buscas entre março e junho de 2020. A busca da produção científica 

foi feita nas bases de dados MEDLINE (via PubMed), LILACS (via Biblioteca Virtual em 

Saúde), Scopus (via Portal CAPES) e Cochrane (via Portal CAPES), no site do PAS/Ministério 

da Saúde, no Catálogo de Teses e Dissertações da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal 

de Nível Superior (CAPES) e na Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertações (BDTD) 

do Instituto Brasileiro de Informação em Ciência e Tecnologia (IBICT). 

As referências dos artigos selecionados foram verificadas para identificar novos estudos 

não localizados nas buscas anteriores, observados os critérios de inclusão previamente 

estabelecidos. 

Considerando os critérios de inclusão, elaborou-se a estratégia de busca no PubMed, a 

partir do Medical Subject Headings (MeSH) e acrescidos das palavras-chave a saber: 

“Academia da Saúde” OR “Academias da Saúde” OR “Academia da Cidade” OR “Academias 

https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B20
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B21
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da Cidade” OR “Health Academy” OR “City Academy” AND “Evaluation Study” [MeSH 

Terms] OR “Program Evaluations” [MeSH Terms] OR “Outcome and Process Assessment, 

Health Care” [MeSH Terms] OR “Evaluation Study” OR “Program Evaluations” OR 

“Outcome and Process Assessment, Health Care”. 

Essa estratégia foi adaptada conforme as especificidades de cada base utilizada. Em 

todas as bases de dados realizou-se a busca considerando-se a data de publicação até o dia 4 de 

maio de 2020. 

Os resultados da pesquisa final foram exportados para o Mendeley 

(https://www.mendeley.com) e os duplicados foram removidos. 

 

Seleção de fontes de evidência 

Dois revisores fizeram a triagem independente dos estudos e os selecionaram com base 

nos títulos e resumo. Posteriormente, os revisores leram independentemente na íntegra os 

artigos pré-selecionados, identificando com precisão a sua relevância para a pesquisa e se os 

critérios de inclusão estavam contemplados. As divergências entre os revisores foram 

resolvidas por discussão e em colaboração com um terceiro revisor, para alcançar o consenso 

entre todos. 

 

Processo de coleta dos dados e síntese dos resultados 

A extração e sintetização dos elementos essenciais encontrados em cada publicação 

foram realizadas por dois revisores independentes, a partir de um instrumento estruturado, 

elaborado para este estudo, e utilizou-se o Microsoft Excel (https://products.office.com/) para 

a tabulação dos dados. 

Os dados extraídos incluíram detalhes sobre a autoria, ano das publicações, tipo (artigo, 

dissertação e documentos governamentais), objetivos, desenho, local, níveis de evidência, 

programa avaliado, população, abordagens das avaliações (tipo de avaliação, indicadores e grau 

de inferência) e as principais descobertas relevantes para o objetivo desta revisão. 

O nível de evidência e o grau de recomendação dos estudos foram categorizados 

conforme a classificação do JBI 22 e estão apresentados no Quadro 1. 

 

Quadro 1 Nível de evidência e grau de recomendação dos estudos, segundo a classificação do 

Instituto Joanna Briggs 22.  

 

https://www.mendeley.com/
https://products.office.com/
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B22
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#t1
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NÍVEL DE EVIDÊNCIA GRAU DE RECOMENDAÇÃO 

Nível 1: Estudos experimentais 

1.a – Revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados controlados 

1.b – Revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados controlados 

e outros desenhos de estudo 

1.c – Ensaio clínico randomizado controlado  

1.d – Pseudo ensaio clínico randomizado controlado 

Nível 2 : Estudos quase-experimentais 

2.a – Revisão sistemática de estudos quase-experimentais 

2.b – Revisão sistemática de estudos quase-experimentais e outros 

desenhos de menor evidência 

2.c – Estudo prospectivo controlado quase-experimental 

2.d – Pré-teste e pós-teste ou estudo de grupo controle 

histórico/retrospectivo 

Nível 3: Estudos analíticos observacionais  

3.a – Revisão sistemática de estudos de coortes comparáveis 

3.b – Revisão sistemática de coortes comparáveis e outros desenhos de 

estudo de menor evidência 

3.c – Estudo de coorte com grupo controle 

3.d – Estudo caso controle 

3.e – Estudos observacionais sem um grupo controle 

Nível 4: Estudos descritivos observacionais 

4.a – Revisão sistemática de estudos descritivos 

4.b – Estudo transversal 

4.c – Séries de casos 

4.d – Estudo de caso 

Nível 5: Opinião de especialista e pesquisas 

de bancada 

5.a – Revisão sistemática de opinião de especialistas 

5.b – Consenso de especialistas 

5.c – Pesquisa de bancada/opinião de um especialista 

 

Categorizaram-se as abordagens avaliativas quanto ao tipo de avaliação, indicadores e, 

quando aplicável, ao grau de inferência. Como os autores usaram diversas abordagens 

avaliativas, as categorias foram fundamentadas nos marcos conceituais de avaliação, segundo 

Vieira-da-Silva 23, Pluye et al. 24, Habicht et al. 25 e Donabedian 26 (Quadro 2). 

 

Quadro 2 Categorização das abordagens avaliativas dos estudos, segundo tipo de avaliação.  

TIPOS DE AVALIAÇÃO 

Avaliabilidade 
Análise sistemática e preliminar de um programa em sua teoria e prática para 

determinar se há justificativa para uma avaliação23. 

Sustentabilidade 
Refere-se à probabilidade de um programa ser capaz de continuar suas 

atividades operacionais e manter seus resultados ao longo do tempo24. 

Processo (oferta e cobertura) 

Tem o objetivo de produzir conhecimento para uso local sobre o que está sendo 

oferecido à população. O indicador de oferta visa responder se as ações ou 

atividades do programa estão disponíveis para a população-alvo, se são 

acessíveis e de qualidade. A cobertura avalia a proporção da população-alvo 

atingida pelo programa25. 

Resultado (impacto e satisfação)  

 

Compreende os efeitos de um cuidado sobre a saúde dos indivíduos ou 

populações26. A satisfação do usuário ou do profissional também é outra 

dimensão do resultado, estando relacionada à qualidade e à eficácia do 

cuidado26, e o indicador de impacto avalia se os objetivos do programa foram 

alcançados ou não25. 

GRAU DE INFERÊNCIA 

Adequação Avalia se as mudanças esperadas aconteceram ou não25.  

Plausibilidade 

Vai além da adequação, pois investiga se o efeito observado ocorreu devido ao 

programa e tenta controlar o efeito de fatores de confusão, utilizando grupos-

controle, mas sem randomização25. 

Probabilidade  

 

Estima a probabilidade estatística de que o programa tenha realmente efeito, 

requer randomização dos grupos, sendo o padrão-ouro das pesquisas de 

eficácia25. 

* Refere-se ao tipo de inferência necessária (adequação, plausibilidade e probabilidade) para se afirmar que os 

resultados observados, tanto de processo quanto de impacto, foram efetivamente decorrentes da intervenção 25. 

https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B23
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B24
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B25
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B26
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#t2
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B25
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A síntese dos achados foi feita pela similaridade das temáticas e usou-se a estatística 

descritiva para a análise dos resultados, por meio de frequência absoluta e relativa. 

 

RESULTADOS 

Identificaram-se, pela estratégia de busca, 255 artigos e outros 217 foram incluídos de 

outras fontes (n = 472). Excluíram-se 20 documentos duplicados e 317 que não atendiam aos 

critérios de inclusão pela leitura do título. Selecionaram-se para leitura do resumo 135 estudos 

e, posteriormente, 89 foram excluídos, por não cumprirem os critérios de inclusão. Por fim, 46 

foram lidos na íntegra e, destes, 22 foram excluídos pelos seguintes motivos: não tinham como 

objetivo a avaliação dos programas (16/22), artigos de revisão (2/22) e artigos que não 

abordaram o PAC ou o PAS (4/22). Ao final, obteve-se o total de 24 estudos incluídos nesta 

revisão (Figura 1). 

 

BDTD: Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertações; CAPES: Coordenação de Aperfeiçoamento de 

Pessoal de Nível Superior; PAS: Programa Academia da Saúde. 

Figura 1 Fluxograma PRISMA de seleção de estudos 60.  

https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#f1
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B60
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Características das publicações 

Dos 24 estudos selecionados, a maioria foi de artigos (n = 20), seguidos de documentos 

governamentais (n = 2), capítulo de livro (n = 1) e dissertação (n = 1), os quais são transversais 

(n = 14), qualitativos (n = 8), quase experimental (n = 1) e quali-quantitativo (n = 1). Foram 

desenvolvidos em Recife (n = 9), Belo Horizonte (n = 5), no Brasil (n = 4), no conjunto das 

capitais brasileiras (n = 1), em Aracaju (n = 1), Cariri (n = 1), Florianópolis (n = 1), Rio de 

Janeiro (n = 1) e Pernambuco (n = 1), sendo publicados entre 2009 e 2020. Os níveis de 

evidência foram categorizados em 4.b - Estudo transversal (n = 15), 4.d - Estudo de caso (n = 

8) e 2.c - Estudo prospectivo controlado quase experimental (n = 1) (Quadro 3). 

 

Quadro 3 Caracterização das publicações segundo autores, ano, tipo, objetivos, desenho do 

estudo, local e nível de evidência.  

AUTORES 

(ANO) 
TIPO OBJETIVO  

DESENHO 

DO 

ESTUDO 

LOCAL 

NÍVEL DE 

EVIDÊNCIA

*  

Hallal et 

al. 36 (2009) 
Artigo 

Identificar e analisar a visão que os 

professores constroem sobre o impacto, 

relevância, dificuldades e envolvimento 

da comunidade 

Quali-

quantitativo 

Recife  

(Pernambuco) 
4.b 

Simões et 

al. 37 (2009) 
Artigo 

Avaliar os efeitos do o PAC, sobre o 

aumento da atividade física no lazer 

(AFL) 

Transversal 

Recife 

(Pernambuco) 

 

4.b 

Hallal et 

al. 3 (2010) 
Artigo 

Descrever o perfil dos usuários e não-

usuários do PAC 
Transversal 

Recife 

(Pernambuco) 
4.b 

Mendonça et 

al. 38 (2010) 
Artigo 

Avaliar a associação entre várias 

formas de exposição ao PAC e AFL. 
Transversal  

Aracajú 

(Sergipe) 
4.b 

Mazo et 

al. 31 (2013) 
Artigo 

Verificar a percepção dos participantes 

quanto aos serviços prestados, aos 

ingressos e permanência, e ao nível de 

atividade física. 

Transversal 

Florianópolis 

(Santa 

Catarina) 

4.b 

Silva et 

al. 32 (2014) 
Artigo 

Analisar a academia da cidade de Belo 

Horizonte sob a perspectiva de usuários 

e monitores. 

Qualitativo 

Belo 

Horizonte 

(Minas 

Gerais) 

4.d 

Ministério da 

Saúde 33 (201

5) 

Documento 

governamental 

Monitorar o PAS nos municípios 

brasileiros. 
Transversal Brasil 4.b 

Fernandes et 

al. 39 (2015) 
Artigo 

Avaliar o efeito do PAC sobre a prática 

de AFL de não-usuários em domicílios 

localizados a diferentes distâncias da 

academia. 

Transversal 

Belo 

Horizonte 

(Minas 

Gerais) 

4.b 

Padilha et 

al. 27 (2015) 
Artigo 

Apresentar os resultados do estudo de 

avaliabilidade do Programa Academia 

Carioca da Saúde. 

Qualitativo Rio de Janeiro 4.d 

Paez et 

al. 29 (2015) 
Artigo 

Avaliar e relatar os elementos de 

validade externa do PAC. 
Qualitativo 

Recife  

(Pernambuco) 
4.d 

Feitosa et 

al. 40 (2016) 
Artigo 

Analisar a percepção das usuárias do 

Programa Academia da Cidade do 

Recife quanto a satisfação com a oferta 

de serviços e percepção de mudanças 

Qualitativo 

Recife  

(Pernambuco) 

 

4.d 

https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#t3
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B36
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ligadas à qualidade de vida após a 

entrada no programa. 

Florindo et 

al. 34 (2016) 
Artigo 

Avaliar a promoção da atividade física 

e alimentação saudável em municípios 

receberam recursos para o 

desenvolvimento do PAS. 

Transversal Brasil 4.b 

Sá et 

al. 4 (2016) 
Artigo 

Descrever o cenário da implantação do 

PAS e as características de 

funcionamento. 

Transversal Brasil 4.b 

Fernandes et 

al. 13 (2017) 
Artigo 

Descrever o histórico e metodologia de 

avaliação PAS. 
Transversal 

Belo 

Horizonte 

(Minas 

Gerais) 

4.b 

Silva et 

al. 28 (2017) 
Artigo 

Realizar um estudo da avaliabilidade do 

PAS. 
Qualitativo 

Recife  

(Pernambuco) 
4.d 

Simões et 

al. 41 (2017) 
Artigo 

Avaliar o impacto do PAC na prática de 

atividade física. 

Quase 

experimenta

l  

Recife  

(Pernambuco) 
2.c 

Andrade et 

al. 42 (2018) 
Artigo 

Avaliar o efeito do PAC, na prática de 

AFL por não usuários residentes nas 

proximidades dos polos. 

Transversal 

Belo 

Horizonte 

(Minas 

Gerais) 

4.b 

Ministério da 

Saúde 10 

(2018) 

Documento 

governamental 

Monitorar o PAS nos municípios 

brasileiros. 
Transversal Brasil 4.b 

Cazarin et 

al. 30 (2019) 
Artigo Analisar a sustentabilidade do PAC. Qualitativo 

Recife  

(Pernambuco) 
4.d 

Gonçalves et 

al. 43 (2019) 
Artigo 

Analisar a percepção sobre a 

operacionalidade, as ações e  integração 

com a rede de saúde. 

Qualitativo Cariri (Ceará) 4.d 

Maciel et 

al. 44 (2019) 
Artigo 

Adotar os parâmetros de desempenho 

para avaliar um polo do PAS. 
Qualitativo 

Belo 

Horizonte 

(Minas 

Gerais) 

4.d 

Melo 45  

(2019) 
Dissertação 

Avaliar o PAC considerando dois 

critérios de avaliação. 
Transversal 

Recife  

(Pernambuco) 
4.b 

Faria et 

al. 46 (2020) 

Capítulo de 

livro 

Analisar o impacto do PAS na prática 

de AFL e a ingestão de frutas, legumes 

e hortaliças. 

Transversal 
Capitais 

brasileiras 
4.b 

Silva et 

al. 35 (2020) 
Artigo 

Avaliar as barreiras e os facilitadores 

para participação no PAC e PAS. 
Transversal Pernambuco 4.b 

PAC: Programa Academia da Cidade; PAS: Programa Academia da Saúde. 

* Consultar Quadro 1. 

 

Descrição, contexto e características das avaliações 

As avaliações foram realizadas no PAC (n = 12), PAS (n = 11) e em ambos os programas 

(n = 1). Participaram das avaliações usuários, ex-usuários e não usuários dos programas, 

gestores, coordenadores, profissionais de saúde e responsáveis pelo programa nos municípios. 

Realizaram-se pesquisas sobre avaliabilidade, avaliações de sustentabilidade, de processo 
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(oferta e cobertura), resultado (impacto e satisfação) e grau de inferência (adequação, 

plausibilidade e probabilidade) (Quadro 4). 

 

Quadro 4 Características das avaliações, segundo o nome do programa, a população, tipos de 

avalições, indicadores e grau de inferência.  

AUTORES (ANO) 

NOME DO 

PROGRAMA 

AVALIADO 

POPULAÇÃO 

TIPOS DE 

AVALIAÇÕES 

(INDICADORES) 

GRAU DE 

INFERÊNCIA 

Hallal et 

al. 36 (2009) 
 PAC 

Profissionais de 

educação física 

Resultado (impacto e 

satisfação)  
Adequação 

Simões et 

al. 37 (2009) 
PAC 

Usuários e não 

usuários  
Resultado (impacto) Plausibilidade 

Hallal et al. 3 (2010) PAC 
Usuários e não 

usuários  

Processo (oferta) e 

resultado (impacto e 

satisfação) 

Adequação 

Mendonça et 

al. 38 (2010) 
PAC  Usuários  Resultado (impacto) Plausibilidade 

Mazo et 

al. 31 (2013) 
PAS Usuários   

Processo (oferta) e 

resultado (satisfação) 
Adequação 

Silva et al. 32 (2014) PAC 

Profissionais de 

educação física e 

usuários 

Processo (oferta) e  

resultado (impacto e 

satisfação) 

Adequação 

Ministério da 

Saúde 33 (2015) 
PAS  Gestores 

Processo (oferta e 

cobertura)  
Adequação 

Fernandes et 

al. 39 (2015) 
PAC  Não usuários Resultado (impacto)  Plausibilidade 

Padilha et 

al. 27 (2015) 
PAS 

Profissionais de 

educação física,  

gestores e outros 

profissionais de saúde 

Avaliabilidade 

 

- 

Paez et al. 29 (2015) PAC 

Gestores e 

profissionais de 

educação física 

Processo (oferta e 

cobertura) e 

sustentabilidade 

 

Adequação 

Feitosa et 

al. 40 (2016) 
PAS Usuários  

Resultado (impacto e 

satisfação) 

Adequação 

Florindo et 

al. 34 (2016) 
PAS Gestores  Processo (oferta) Adequação 

Sá et al. 4 (2016) PAS 
Responsáveis pelo 

programa 

Processo (oferta e 

cobertura) 
Adequação 

Fernandes et 

al. 13 (2017) 
PAS 

Usuários e não 

usuários  
Resultado (impacto) Plausibilidade 
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Silva et al. 28 (2017) PAC 

Gestores, 

coordenadores e 

professores do 

programa 

Avaliabilidade 

 

- 

Simões et 

al. 41 (2017) 
PAC 

Usuários e não 

usuários  
Resultado (impacto) Probabilidade   

Andrade et 

al. 42 (2018) 
PAC Não usuários  Resultado (impacto)  Plausibilidade 

Ministério da 

Saúde 10 (2018) 
PAS  Gestores  

Processo (oferta e 

cobertura) 
Adequação 

Cazarin et 

al. 30 (2019) 
PAC 

Profissionais de 

saúde, usuários e 

gestores 

Sustentabilidade - 

Gonçalves et 

al. 43 (2019) 
PAS 

Profissionais de 

saúde, usuários  e 

gestores 

Resultado (impacto e 

satisfação) 
Adequação 

Maciel et 

al. 44 (2019) 
PAS 

Profissionais de 

educação física, 

usuários e ex-alunos 

Resultado (impacto) Adequação 

Melo 45 (2019) PAC Usuários  Resultado (impacto) Adequação 

Faria et al. 46 (2020) PAS 
Usuários e não 

usuários  
Resultado (impacto) Plausibilidade 

Silva et al. 35 (2020) PAC e PAS Usuários  Processo (oferta) Adequação 

PAC: Programa Academia da Cidade; PAS: Programa Academia da Saúde. 

 

Os principais resultados dos estudos foram sumarizados de acordo com as abordagens 

da avaliação: avaliabilidade, sustentabilidade, processo (oferta e estrutura), resultado (impacto 

e satisfação) e grau de inferência (adequação, plausibilidade e probabilidade). 

 

Avaliabilidade 

A avaliabilidade do programa foi encontrada em dois estudos, um realizado no PAC no 

Rio de Janeiro 27 e outro no PAS em Recife 28. 

Os resultados da avaliabilidade do Programa Academia Carioca da Saúde permitiram 

evidenciar a adequação do desenho do programa, pois são implementadas as diretrizes da 

PNPS 27. Em contrapartida, a avaliabilidade do PAS de Recife demonstrou que as diretrizes do 

programa são muito abrangentes e pouco esclarecedoras quanto ao planejamento, 

operacionalização e avaliação das ações. Verificou-se, ainda, que parte dos gestores desconhece 

os objetivos, princípios e diretrizes do programa 28. 
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A construção do modelo lógico também foi realizada em ambos os estudos, sendo este 

um instrumento de apoio ao planejamento e avaliação do programa ao sistematizar os recursos 

existentes, atividades, contexto e resultados esperados 27,28. O modelo lógico permitiu descrever 

as dimensões e os componentes do programa, as ações estratégicas e os efeitos esperados com 

a implantação do programa, bem como identificar os recursos, atividades e as perguntas 

avaliativas 27,28. Os resultados também mostraram a viabilidade da realização de avaliações dos 

programas 27,28. 

 

Avaliação de sustentabilidade 

A sustentabilidade dos programas também foi evidenciada por dois trabalhos 29,30, os 

quais revelaram fatores favoráveis e limites à sustentabilidade. 

(i) Fatores favoráveis: programa como espaço de formação multiprofissional; 

articulação intra e intersetorial; fortalecimento da participação social na gestão do PAC; 

reconhecimento nacional e internacional; cofinanciamento estadual e federal 30; 

comprometimento do setor público; alocação de recursos; gerenciamento e estrutura do 

programa; qualidade da equipe; reconhecimento da atividade física como prioridade de saúde 

pelo Ministério da Saúde 29. 

(ii) Limites: falta de pessoal, de financiamento 29 e redução dos investimentos 30. 

 

Avaliação de processo 

O processo do PAS e do PAC foi avaliado em nove estudos. Destes, todos utilizaram o 

indicador de oferta 3,4,10,29,31,32,33,34,35 e quatro também verificam a cobertura 4,10,29,33. 

Para a participação nos programas não há critérios de inclusão ou exclusão 29. A maior 

parte da população que participava das atividades dos programas era de adultos, seguidos de 

idosos, adolescentes e crianças 4,10,33. Em relação à população em situação de vulnerabilidade, 

os negros e as pessoas com deficiência foram os grupos com a maior participação nas atividades 

desenvolvidas nos polos 10. No entanto, houve baixo percentual da participação de migrantes, 

quilombolas, ribeirinhos, indígenas, pessoas em situação de rua e ciganos 4,10,33. 

Até maio de 2017 havia 3.821 polos do PAS habilitados em todos os estados brasileiros, 

em diferentes etapas de implantação, e 450 polos similares 4,10,33. As atividades eram oferecidas 

nos turnos da manhã, tarde e noite 4,10,29,32,33, de segunda a sexta-feira 29,32 e em alguns também 

aos sábados 32. A duração das sessões de atividades variou de 50 a 70 minutos 3,32, com média 

de 30 pessoas por sessão 32. 
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As atividades oferecidas nos polos foram: práticas corporais e atividades físicas 

(100%) 3,4,10,29,31,32,33,34,35; educação em saúde (44,4%) 4,10,29,33,34; práticas integrativas e 

complementares em saúde (44,4%) 4,10,33,35; avaliação física (22,2%) 29,32; passeios e viagens 

(11,1%) 29. 

 

Avaliação de resultado 

As avaliações de resultado foram abordadas por 15 

estudos 3,13,31,32,36,37,38,39,40,41,42,43,44,45,46. Dois indicadores foram usados para avaliar o resultado 

das intervenções: o de impacto foi utilizado por 14 estudos 3,13,32,36,37,38,39,40,41,42,43,44,45,46 e o de 

satisfação por seis 3,31,32,36,40,43. Alguns autores utilizaram mais de um indicador, portanto, o 

somatório foi superior ao número total. 

Das pesquisas que avaliaram o impacto (n = 14) 3,13,32,36,37,38,39,40,41,42,43,44,45,46, 50% (n = 

7) utilizam como grau de inferência a adequação 3,32,36,40,43,44,45, 42,9% (n = 6) a 

plausibilidade 13,37,38,39,42,46 e 7,1% (n = 1) a probabilidade 41. 

As avaliações de adequação mostraram que a participação no PAC ou no PAS impactou 

positivamente nos indicadores de saúde dos usuários 3,32,36,40,43,44,45: houve relatos de melhora 

da qualidade de vida 32,40,43,45, do condicionamento físico 32,44, aumento da interação social 32,40, 

da autoestima 43, do consumo de alimentos saudáveis 40, da redução da insônia, do estresse, do 

uso de medicamentos, do peso e do índice de massa corporal (IMC) 32,44, e do controle de 

hipertensão e diabetes 43. Além disso, o programa impactou na redução de custos para a saúde 

pública e melhorou a utilização dos espaços públicos 36. 

A plausibilidade e a probabilidade mostraram resultados estatisticamente significativos: 

os indivíduos que participavam, que conheciam ou moravam próximos a um polo do programa 

tiveram mais chances de praticar atividade física no lazer (≥ 150 minutos semanais) ao serem 

comparados com os não usuários, aqueles que não conheciam, moravam em locais distantes ou 

sem o polo do programa. Além disso, a prevalência dessa prática também foi maior entre os 

participantes e aqueles que moravam mais próximos de polos do programa 13,37,38,39,42,46. 

Os usuários manifestaram satisfação com o programa 3, com o atendimento prestado 31, 

com as atividades desenvolvidas 40,43, com os professores do programa 40,43; com a facilidade 

de acesso (geográfico e econômico) 32,36,43, com a flexibilidade no horário das atividades 43 e 

com a infraestrutura 31. 
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Mapear a literatura a respeito das abordagens e resultados das avaliações realizadas no 

PAS e no PAC permitiu identificar 24 publicações entre 2009 e 2020, sendo a maioria artigos 

com desenho transversal (n = 15), realizados principalmente em Recife e Belo Horizonte. As 

abordagens avaliativas realizadas foram referentes à avaliabilidade e sustentabilidade, ao 

processo e ao resultado. O PAS e o PAC apresentam pontos fortes para sustentabilidade, 

oferecem diversas atividades, impactam positivamente na saúde e na qualidade de vida dos 

usuários e contribuem para o aumento da prática de atividade física no lazer e para a melhoria 

dos espaços públicos. 

Os 24 estudos incluídos nesta revisão evidenciaram as diversas avaliações realizadas no 

PAS e no PAC, tornando-se uma pesquisa abrangente por abarcar publicações dos últimos 12 

anos. Esta revisão identificou estudos avaliativos publicados antes da criação do PAS (2009 e 

2010) 3,36,37,38, no entanto, o maior quantitativo de pesquisas foi após 

2011 4,10,13,27,28,29,30,31,32,33,34,35,40,41,42,43,44,45,46, sendo um reflexo da criação do PAS e da indução 

de políticas públicas no campo da promoção da saúde e da avaliação 7,11,12. Entre os marcos 

históricos e político-institucionais que justificam esse importante crescimento de estudos 

avaliativos, destacam-se a publicação da PNPS em 2006 e sua atualização em 2014; a criação 

da Rede Nacional de Promoção da Saúde, a partir de 2006; o Projeto Guia (Guia Útil para 

Intervenções em Atividade Física na América Latina), entre 2008 e 2011; o lançamento do 

Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNTs, em 2011; e o próprio PAS 7,8,11. 

Soma-se ainda a parceria do Ministério da Saúde com universidades brasileiras e com o Centro 

de Controle e Prevenção de Doenças (CDC) norte-americano, que juntamente com o Projeto 

Guia avaliou programas e políticas de promoção de atividade física em vários estados 

brasileiros 11,47. Além disso, houve forte indução e financiamento do Ministério da Saúde para 

os estudos de avaliação do PAC e do PAS 12. 

Na sequência desse processo de estímulo à avaliação do PAC e do PAS, em 2011 o 

Ministério da Saúde, por meio do Departamento de Ciência e Tecnologia (DECIT) e do 

Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), aprovou um projeto, 

em parceria com 11 universidades brasileiras, para avaliar a efetividade, implantação e 

implementação desses programas e as barreiras e os facilitadores para a promoção da saúde, 

especialmente por meio da prática de atividade física 12. Com isso, a maioria das avaliações 

realizadas entre 2013 e 2020 foi financiada ou induzida por esse projeto, mostrando a 

importância das ações de fomento para o aperfeiçoamento de políticas públicas no apoio a 

estudos e estímulo às avaliações 11,12,48. Destaca-se, ainda, o incentivo da Secretaria de 
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Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde na criação de um sistema de monitoramento do 

PAS, que apoiou os municípios no processo de acompanhamento da sua implantação e 

funcionamento no país 10. Outro importante marco que contribuiu para o monitoramento e 

avaliação foi a inclusão da atividade física nos inquéritos populacionais brasileiros, como no 

sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 

Telefônico (Vigitel), na Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) e na Pesquisa 

Nacional de Saúde (PNS), permitindo a vigilância da atividade física entre a população 

brasileira 49. 

Esta revisão identificou as seguintes abordagens avaliativas realizadas no PAC e no 

PAS: avaliabilidade 27,28, sustentabilidade 29,30, processo 3,4,10,29,31,32,33,34,35 e 

resultado 3,13,31,32,36,37,38,39,40,41,42,43,44,45,46, e os graus de inferência de 

adequação 3,4,10,29,31,32,33,34,35,36,40,43,44,45, plausibilidade 13,37,38,39,42,46 ou probabilidade 41, os 

quais variaram de acordo com o programa, sua natureza, características e objetivos. As 

abordagens avaliativas estão coerentes com o previsto nos referenciais teóricos, pois devem ser 

selecionadas de acordo com o objeto a ser avaliado e o objetivo da avaliação, sendo que, o 

avaliador deve ter criatividade e conhecimento para escolher adequadamente o método que será 

utilizado 50. Assim, encontram-se, primeiramente, os estudos de avaliabilidade, com a 

construção do modelo lógico, que correspondem ao primeiro passo para avaliar um programa, 

com o objetivo de determinar se o que foi planejado realmente ocorreu. Posteriormente, é 

necessário avaliar os produtos e o impacto do programa, verificando se os resultados, de fato, 

estão relacionados às ações desenvolvidas, também presente nos estudos analisados. As 

diversas abordagens avaliativas realizadas no PAC e no PAS mostram que a implantação da 

avaliação de um programa requer o desenho de uma matriz que apresente as abordagens, os 

critérios, indicadores e parâmetros que serão utilizados, bem como as respectivas fontes de 

informação 51, como apresentado nos estudos analisados. 

Destaca-se que o processo avaliativo deve ser construído em bases lógicas, coerentes e 

racionais, usando abordagens e instrumentos de pesquisa que garantam a consistência, validade 

e confiabilidade dos resultados 52. Além disso, a avaliação deve ser permanente e sistemática, 

articulada às ações implementadas, com vistas a subsidiar a definição de problemas, reorientar 

estratégias desenvolvidas, fornecer elementos para a transformação das práticas e mensurar os 

impactos das ações, propiciando o aumento de eficiência, eficácia e efetividade das atividades 

desenvolvidas 52. A avaliação também favorece o aprendizado individual e coletivo, sendo um 

instrumento de transformação e inovação, que permite o desenvolvimento de uma cultura 

https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B10
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B49
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B27
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B28
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B29
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B30
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B3
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B4
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B10
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B29
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B31
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B32
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B33
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B34
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B35
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B3
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B13
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B31
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B32
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B36
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B37
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B38
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B39
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B40
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B41
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B42
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B43
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B44
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B45
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B46
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B3
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B4
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B10
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B29
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B31
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B32
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B33
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B34
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B35
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B36
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B40
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B43
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B44
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B45
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B13
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B37
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B38
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B39
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B42
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B46
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B41
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B50
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B51
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B52
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2021000502001#B52


Resultados 

 

88 

 

democrática e uma visão crítica do que foi estabelecido 53. No entanto, ainda é necessário 

institucionalizar a avaliação em todos os níveis do sistema de saúde e criar uma verdadeira 

cultura de avaliação 53, pois os serviços, as políticas públicas e os programas necessitam ser 

mensurados, reorientados e, sobretudo, baseados em evidências 54. 

Quanto aos níveis de evidências, o maior quantitativo foi referente ao nível 4.b - Estudo 

transversal 3,4,10,13,31,33,34,35,36,37,38,39,42,45,46, seguido de 4.d - Estudo de caso 27,28,29,30,32,40,43,44 e 

2.c - Estudo prospectivo controlado quase experimental 41. Em pesquisa avaliativa na área da 

saúde, praticamente todos os tipos de estudos epidemiológicos podem ser utilizados 55, porém 

a escolha do desenho da investigação dependerá também do objetivo da avaliação e da 

disponibilidade de recursos técnicos e financeiros para a sua execução 51,55. Em uma perspectiva 

metodológica quantitativa, o desenho experimental é considerado padrão-ouro para a avaliação 

de eficácia, contudo, é pouco aplicado, principalmente pelas questões éticas e operacionais 55. 

Nas avaliações em saúde, os desenhos observacionais são mais usados, tendo em vista as 

questões éticas, bem como a complexidade das intervenções de saúde coletiva e sua relação 

com o contexto 51, como é o caso dos estudos analisados. Os estudos de caso e o uso de técnicas 

qualitativas são utilizados para analisar a dimensão relacional das práticas 51. Assim, as 

avaliações realizadas no PAC e no PAS mostraram diversidades conceituais, terminológicas, a 

utilização de diferentes desenhos de pesquisa e abordagens avaliativas. 

Os resultados das avaliações mostraram que a participação no PAC ou no PAS impactou 

positivamente nos indicadores de saúde dos usuários e contribuiu para o aumento da prática de 

atividade física no lazer 3,32,36,40,43,44,45. Os benefícios da atividade física para a saúde são bem 

estabelecidos, os quais incluem a prevenção das DCNTs e dos seus fatores de risco, melhoria 

da saúde mental, interação social e aumento da resistência cardiorrespiratória e muscular 1,56. 

Nesse sentido, o PAC e o PAS promoveram e ampliaram as oportunidades para a prática de 

atividade física e fortaleceram as ações de promoção da saúde no Brasil 18. Esses programas 

também estão alinhados aos objetivos globais e à Agenda 2030, pois promovem a saúde e 

proporcionam o conhecimento da população sobre a importância e valorização da atividade 

física e outros hábitos saudáveis 56,57,58, além de criarem e manterem ambientes que favorecem 

os direitos da população, por permitirem o acesso equitativo a lugares e espaços para a prática 

de atividade física nas suas cidades e comunidades 56. No entanto, o PAS e o PAC ainda 

apresentam desafios em relação ao planejamento, à organização, à oferta e à manutenção de 

atividades, bem como para a construção de novo polos, custeio e qualificação dos serviços 

ofertados. Somam-se ainda os desafios para a gestão em todos os níveis de governo, visto que 
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são necessárias estratégias para evitar a devolução de recursos e garantir que os municípios 

tenham o programa em sua rede de serviços 4. Esse cenário torna-se ainda mais agravado pelo 

avanço das políticas de austeridade fiscal e consequente congelamento de investimentos em 

saúde e indícios de desmontes de inúmeras políticas públicas. A falta de investimentos ameaça 

a continuidade e sustentabilidade dos programas comunitários de atividade física, além de 

potencializar o aumento das desigualdades sociais e piorar os indicadores de saúde 14,59. 

O estudo tem como limitações: os critérios de seleção dos marcos conceituais para a 

classificação das abordagens avaliativas foram baseados em autores clássicos do campo da 

avaliação, mas existem outras teorias e abordagens que podem ser aplicadas, porém essa 

escolha está relacionada também à subjetividade e à práxis do avaliador. Foram utilizadas para 

a seleção apenas quatro bases de dados, em contrapartida, consideraram-se aquelas que reúnem 

expressiva produção científica da área da saúde. As revisões frequentemente levam a uma busca 

mais ampla e menos definida, cujo objetivo é fornecer uma visão geral das evidências de 

pesquisa disponíveis sem produzir uma resposta resumida a uma questão de pesquisa discreta. 

Levando-se esse limite em consideração, precisaríamos de múltiplas pesquisas estruturadas 

para fornecer evidências mais precisas sobre os critérios escolhidos para este estudo: tipo de 

avaliação, indicadores e grau de inferência. 

Como pontos fortes desta revisão pode-se considerar a variedade de estudos publicados 

nos últimos 12 anos sobre as avaliações feitas no PAC e no PAS, o que possibilitou identificar 

uma heterogeneidade de abordagens avaliativas, que utilizaram métodos quantitativos, 

qualitativos e misto, além de apresentar experiências de considerável destaque no país. 

 

CONCLUSÃO 

Foram incluídos nesta revisão 24 estudos publicados entre 2009 e 2020. As abordagens 

avaliativas foram referentes à avaliabilidade, à sustentabilidade, ao processo e ao resultado. As 

avaliações evidenciaram que o PAS e o PAC são estratégias efetivas de promoção da saúde e 

de incentivo à prática de atividade física no contexto do SUS, impactando positivamente nos 

indicadores de saúde dos usuários e no aumento da prática de atividade física no lazer. Os 

resultados permitem a ampliação da compreensão sobre as avaliações que foram realizadas no 

PAC e no PAS, fornecem elementos sobre as abordagens avaliativas que podem ser adaptadas 

em futuras avaliações, além de descreverem o panorama destes programas e do seu impacto 

para a promoção da saúde no Brasil. Reforçam também a importância da continuidade e 

investimentos nos programas comunitários de atividade física, especialmente em um cenário 
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de instabilidade política e financeira que coloca em risco a sustentabilidade de programas e 

políticas sociais e de saúde. 

Consideram-se fundamentais os estudos com revisões sistemáticas, meta-avaliação e 

novos estudos avaliativos, tanto locais quanto nacionais, que verifiquem a continuidade dos 

programas e das ações implementadas, a cobertura, o acesso, a efetividade e o impacto, bem 

como a avaliação da interferência do contexto político e econômico na prática de atividade 

física, na manutenção e investimento nos programas comunitários de atividade física, que têm 

se mostrado tão benéficos na promoção da saúde. 
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5.3 Artigo 3: Meta-avaliação de estudos sobre programas comunitários de atividade 

física no Brasil 

 

Este artigo está relacionado ao terceiro objetivo e com o “Passo III” da presente tese. 

 

Meta-avaliação de programas comunitários de atividade física no Brasil 
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Resumo 

Objetivo: verificar se os estudos avaliativos realizados sobre o Programa Academia da Cidade 

(PAC) e o Programa Academia da Saúde (PAS) estão em conformidade com os princípios e 

padrões da meta-avaliação. Métodos: trata-se de uma meta-avaliação, realizada a partir de 

estudos avaliativos provenientes da literatura. Aplicaram-se os parâmetros de utilidade, 

propriedade e acurácia, propostos pela Joint Committee on Standards for Educational 

Evaluation e os critérios de especificidade referentes à avaliação de ações de promoção de 

saúde comunitária. A classificação dos estudos foi realizada com base na lista de verificação de 

Stufflebeam, que consiste em uma escala quantitativa de 0 a 10 que foi aplicada para cada um 

dos padrões. Posteriormente, realizou-se uma requalificação e calcularam-se as médias das 

pontuações dos padrões e as respectivas proporcionalidades. Resultados: dos 18 estudos 

selecionados para serem meta-avaliados, o princípio de utilidade foi atendido totalmente em 

50%, sendo que 27,8% foram classificados como muito bons, 5,6% bons e 16,7% razoáveis. O 
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princípio de propriedade obteve, principalmente, o resultado muito bom (44,4%), seguido de 

excelente (38,9%), bom (11,1%) e fraco (5,6%). O princípio de acurácia foi classificado como 

excelente em 44,4% dos estudos, sendo que, em 33,3%, foi considerado muito bom; 11,1%, 

bom e 11,1%, razoável. A especificidade foi classificada como muito boa em 94,4% dos 

estudos. Conclusão: a maioria dos estudos foi classificados como excelentes ou muito bons, 

portanto, as avaliações desses programas cumpriram os requisitos de qualidade e contribuíram 

com as necessidades do público pelas informações válidas.  

Palavras-chave: Avaliação de Programas e Projetos de Saúde; Atividade Motora; Promoção 

da Saúde; Estudo de Avaliação. 

 

Introdução 

Os benefícios da atividade física (AF) para a saúde incluem prevenção das doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNTs) e de seus fatores de risco, melhoria da saúde mental, 

interação social e aumento da resistência cardiorrespiratória e muscular1,2. Apesar das 

evidências dos benefícios da prática regular de AF para a saúde, a sua prevalência ainda 

permanece baixa. De acordo com a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), em 2019, apenas 30,1% 

de adultos brasileiros praticavam o nível recomendado de atividade física no tempo livre 

(AFTL), sendo que 40,3% foram classificados como insuficientemente ativos3.  

Nesse contexto, programas comunitários de promoção da prática de AF assumem 

posição de destaque, principalmente no sistema público de saúde, tendo o objetivo de promover 

hábitos de vida saudáveis, aumentar o nível de AF da população e ampliar o conhecimento 

sobre os benefícios da sua prática4,5. No Brasil, a AF constitui-se como eixo prioritário na 

agenda nacional de promoção de saúde, por meio da Política Nacional de Promoção de Saúde 

(PNPS) e do Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das DCNTs 2011-2022, os 

quais contribuíram para o fortalecimento de ações de promoção em todas as esferas do Sistema 

Único de Saúde (SUS)6–8. Em 2002, foi criado o Programa Academia da Cidade (PAC), 

inicialmente em Recife, e, nos anos seguintes, foi implementado em outros municípios do 

Brasil9. Em 2011, no âmbito do SUS, o Ministério da Saúde instituiu o Programa Academia da 

Saúde (PAS)10, que possibilitou a incorporação e a expansão de programas comunitários de AF, 

além de repasses financeiros àqueles programas municipais preexistentes que aderissem ao 

programa11,12. O PAC e o PAS complementaram e potencializaram as ações de promoção de 

AF no Brasil e ampliaram o acesso à prática de AF para a população13,14. 

Juntamente com a indução de novas experiências com a promoção de AF, o Ministério 
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da Saúde dinamizou e pactuou uma agenda para avaliação dos programas comunitários de AF 

no Brasil15. Houve financiamento para os estudos de avaliação do PAC e do PAS12 e 

consolidação de parcerias com universidades brasileiras e com o Center For Disease Control 

(CDC) norte-americano, que, juntamente com o Projeto Guia (Guia Útil para Intervenções em 

Atividade Física na América Latina), avaliaram programas de promoção de AF em vários 

estados brasileiros11,16. Essas avaliações favoreceram a construção de importantes evidências 

sobre esses programas, o impacto na saúde e qualidade de vida dos usuários, bem como para o 

aumento da prática de AFTL17.  

As políticas públicas, programas e serviços de saúde devem ser acompanhados de 

avaliações sistemáticas, como parte da rotina governamental18. No entanto, é um processo 

complexo e desafiador devido à multiplicidade de ações, multidisciplinaridade, 

heterogeneidade dos problemas locais e regionais, além da diversidade cultural e 

socioeconômica19. Essas condições exigem a realização de avaliações com emprego de diversos 

métodos e abordagens, utilizando-se de um conjunto de saberes e práticas com influência de 

distintas disciplinas científicas e tradições teórico-metodológicas20, além da colaboração de 

entidades internacionais, nacionais, ministeriais, regionais e locais18. Em face dessa 

complexidade, é preciso questionar a capacidade da avaliação em produzir as informações e os 

julgamentos necessários para ajudar a melhorar o desempenho dos sistemas de saúde18. Por 

isso, a necessidade de verificar a qualidade dos processos avaliativos21. 

A meta-avaliação emerge como uma ferramenta teórico-metodológica que possibilita 

também analisar sistematicamente os estudos avaliativos, permitindo estabelecer um panorama 

mais amplo quanto ao que já foi avaliado, agregar credibilidade aos resultados apresentados e 

verificar a qualidade das avaliações21–23. Destaca-se, ainda, que a meta-avaliação propicia uma 

prática de reflexão sobre os procedimentos empregados na avaliação e a incorporação de novos 

conhecimentos, além de contribuir para o aumento da credibilidade e a melhoria do 

desempenho da avaliação24. Por isso, é adequada a todos os objetos de avaliação, o que inclui 

programas, projetos, produtos, sistemas, instituições, teorias, modelos e pessoal25. 

Considerando as avaliações realizadas no PAC e no PAS e a complexidade em avaliar 

programas de promoção da saúde, este estudo teve como objetivo verificar se os estudos 

avaliativos realizados no PAC e no PAS estão em conformidades com os princípios e padrões 

da meta-avaliação. 
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Métodos  

Abordagem da meta-avaliação 

A meta-avaliação consiste em um processo de delineamento, obtenção e aplicação de 

informações descritivas e de julgamento sobre utilidade, viabilidade, propriedade e precisão de 

uma avaliação, para orientar o processo avaliativo, apresentar suas potencialidades e 

fragilidades e assegurar a qualidade das avaliações25.  

O marco conceitual mais difundido e utilizado para desenvolver uma meta-avaliação é 

o da Joint Committee on Standards for Educational Evaluation (JCSEE), que propôs 30 padrões 

agrupados em cinco princípios: utilidade, factibilidade, propriedade, acurácia e 

responsabilidade26. Hartz e colaboradores27 propuseram os padrões de especificidade, 

direcionados para meta-avaliação de intervenções comunitárias de promoção da saúde. O 

princípio de especificidade é composto de cinco padrões: teoria e mecanismos de mudança, 

capacidade comunitária, avaliação multiestratégica, responsabilização e práticas eficientes27. 

Esses padrões são essenciais e determinantes para a qualidade de um estudo avaliativo e podem 

ser selecionados de acordo com os conteúdos das avaliações22. 

Para o presente estudo, optou-se por utilizar três princípios e dez padrões da JCSEE, 

acrescidos de dois padrões de especificidade. Os princípios e padrões utilizados e suas 

respectivas definições estão apresentados no Quadro 1. 

 

Quadro 1. Definição textual dos princípios e padrões selecionados para meta-avaliação. 

PRINCÍPIO PADRÃO DEFINIÇÃO TEXTUAL 

UTILIDADE 

(Composto de critérios que 

dizem respeito à utilidade da 

avaliação. Respondem às 

perguntas diretamente 

relevantes para os usuários). 

 

U4 - Valores explícitos 

Perspectivas, procedimentos e justificativas usadas 

para interpretar os resultados da avaliação devem 

estar descritos de forma clara e detalhada. 

U7 - Impacto da avaliação 

As avaliações devem ser planejadas, conduzidas e 

reportadas para o acompanhamento e a participação 

das partes interessadas e para aumentar a 

probabilidade da sua  utilização. 

PROPRIEDADE  

(Visa assegurar se o 

processo avaliativo foi 

conduzido de forma ética, 

justa e legal). 

P1 - Orientação para o 

serviço 

As avaliações devem ser desenhadas para ajudar as 

organizações a compreender e responder de forma 

eficaz às necessidades de todas as pessoas e 

instituições envolvidas ou afetadas pelos 

programas. 
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P3 - Direitos humanos e 

respeito 

As avaliações devem ser elaboradas e conduzidas 

para proteger direitos humanos e legais e manter a 

dignidade dos participantes e das partes 

interessadas. 

P5 - Transparência e 

abertura 

As avaliações devem fornecer descrições completas 

das descobertas, limitações e conclusões para todas 

as partes interessadas. 

ACURÁCIA  

(Determina se a avaliação 

produziu informações 

tecnicamente adequadas, 

completas e confiáveis sobre 

o mérito e a relevância do 

programa avaliado). 

A1 - Conclusões e decisões 

justificadas 

As conclusões de uma avaliação devem ser 

explicitamente justificadas. 

A2 - Informações válidas 

Os procedimentos para a coleta de dados devem ser 

escolhidos ou desenvolvidos e aplicados para 

assegurar que a interpretação dos resultados seja 

válida ou útil. 

A3 - Informações 

confiáveis 

Os procedimentos de avaliação devem produzir 

informações suficientemente confiáveis e 

consistentes para os usos pretendidos. 

A4 - Explicitação das 

decisões e propósito do 

contexto 

As avaliações devem documentar os programas e 

seus contextos com detalhes e escopo apropriados 

para os propósitos de avaliação. 

A7 - Explicitação do 

raciocínio da avaliação 

A fundamentação da avaliação, desde informações, 

análises até resultados, interpretações, conclusões e 

julgamentos, deve ser clara e completamente 

documentada. 

ESPECIFICIDADE 

 (Verifica se a avaliação foi 

teorizada de acordo com 

princípios de promoção da 

saúde). 

E3 - Avaliação  

multiestratégica 

A  avaliação  combina  análises  quantitativas  e  

qualitativas, relacionando,   de   forma   adequada,   

teoria   e   métodos   e   processo   e   resultados. 

E5 - Práticas eficientes A avaliação ajuda a disseminar práticas eficientes. 

Fonte: Adaptado: Figueiró, Felisberto, Samico, 201023; Yarbrough et al., 201026; HARTZ et al., 200827 

 

Seleção dos estudos 

A meta-avaliação foi realizada a partir de estudos avaliativos que abordaram o PAS e o 

PAC, provenientes da literatura científica. Para seleção desses estudos, realizou-se uma revisão 

de escopo com objetivo de mapear a literatura existente sobre as abordagens e os resultados das 

avaliações realizadas no PAS e no PAC17. 

A revisão teve o protocolo de pesquisa registrado no Open Science Framework 

(https://osf.io/zk6eg/) e foi desenvolvida de acordo com as recomendações do guia 

https://osf.io/zk6eg/
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internacional Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension 

for Scoping Reviews (PRISMA-ScR)28 e pelo método proposto pelo Joanna Briggs Institute 

(JBI)29. 

A busca da produção científica foi realizada entre março e junho de 2020, nas seguintes 

bases de dados: Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (Medline - via 

PubMed); Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (Lilacs - via 

Biblioteca Virtual em Saúde); Scopus (Via Portal Capes) e Cochrane (Via Portal Capes), no 

site do Programa Academia da Saúde/Ministério da Saúde, no Catálogo de Teses e Dissertações 

da Capes e na Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertações (BDTD) do Instituto 

Brasileiro de Informação em Ciência e Tecnologia (IBICT). 

Para elaboração da estratégia de busca, utilizaram-se os Medical Subject Headings 

(MeSH):  Evaluation Study; Program Evaluations; Outcome and Process Assessment, Health 

Care; Evaluation Study; Program Evaluations; Outcome and Process Assessment, Health Care, 

e as palavras-chave: Academia da Saúde; Academias da Saúde; Academia da Cidade; 

Academias da Cidade; Health Academy; City Academy.  

Nesse processo, foram selecionados 24 estudos avaliativos realizados no PAS e no PAC. 

Detalhes sobre o processo metodológico e resultado completo da revisão de escopo são 

fornecidos na publicação de Silva; Prates; Malta17. 

Dos 24 estudos selecionados previamente, a partir da revisão de escopo, incluíram-se 

para esta meta-avaliação os estudos primários quantitativos ou qualitativos publicados na 

modalidade de artigo, para possibilitar a comparação. Assim, obteve-se ao final o total de 18 

estudos incluídos para serem meta-avaliados. Excluíram-se seis estudos pelos motivos: 

pesquisas de avaliabilidade - metodologia que antecede o processo avaliativo (2/6), documentos 

governamentais (2/6), dissertação (1/6) e capítulo de livro (1/6).  

 

Análise dos dados 

Cada estudo foi avaliado de acordo com os dez padrões da JCSEE26 e dois padrões de 

especificidade27. A classificação dos estudos foi realizada com base na lista de verificação dos 

padrões, segundo Stufflebeam30, que permite julgar o nível de atendimento do conteúdo 

avaliado em relação a cada padrão, apresentado no Quadro 1. A lista consiste em uma escala 

quantitativa de 0 a 10 que foi aplicada para cada um dos padrões de acordo com a seguinte 

classificação: excelente (9 - 10); muito bom (7 - 8); bom (5 - 6); razoável (3 - 4); fraco (0 - 2).  

Cada padrão foi avaliado globalmente, considerando suas respectivas definições 
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textuais e os pontos de verificação, segundo Stufflebeam30, que lhes couberam, visto que grande 

parte das informações dos processos avaliativos estão disponíveis apenas em relatórios 

originais.  Os critérios considerados para classificação dos padrões são apresentados no Quadro 

2. 

Quadro 2. Critérios adotados para classificação dos padrões.  

PADRÃO CRITÉRIOS 

U4 - Valores explícitos 

Analisou-se a discussão apresentada nos estudos de avaliação, para verificar se 

a interpretação dos resultados da avaliação estava clara e cuidadosamente 

descrita.  

U7 - Impacto da avaliação 

Considerou-se o Qualis-Periódico da Coordenação de Aperfeiçoamento de 

Pessoal de Nível Superior (Capes), o Fator de Impacto (FI) do periódico, o 

quantitativo de citações do manuscrito, segundo o Google Scholar e o tempo de 

publicação.   

P1 - Orientação para o 

serviço 

Verificou-se se houve direcionamento dos resultados encontrados para 

orientação dos serviços, ou seja, a aplicação prática dos resultados, bem como 

os avanços da avaliação, os pontos fortes e fracos dos programas.  

P3 - Direitos humanos e 

respeito 

Considerou-se a menção da aprovação dos estudos em Comitês de Ética em 

Pesquisas (CEP) e respectivos números dos pareceres consubstanciados.  

P5 - Transparência e abertura 

Considerou-se a descrição clara e completa dos resultados e se estavam 

relacionados com o objetivo do estudo, se foi definido o público-alvo, as 

limitações e conclusões. 

A1 - Conclusões e decisões 

justificadas 

Analisou-se se a conclusão ou consideração final do artigo estava estreitamente 

associada aos objetivos do estudo e apoio à gestão.  

A2 - Informações válidas 
Verificou-se se os aspectos metodológicos foram descritos de forma clara e 

detalhada. 

A3 - Informações confiáveis 

Analisaram-se os métodos, o desenho do estudo das avaliações,  verificando se 

as variáveis, os procedimentos para a coleta e análises dos dados eram 

suficientemente confiáveis e consistentes para obtenção dos resultados da 

avaliação, os vieses, a realização de estudo piloto e capacitação dos 

entrevistadores. 

A4 - Explicitação das 

decisões e propósito do 

contexto 

Verificou-se se houve descrição dos programas avaliados, seus contextos e 

escopo. 

A7 - Explicitação do 

raciocínio da avaliação 

Verificou-se se a fundamentação do estudo, desde a justificativa para realização 

da avaliação até as limitações, estava descrita de forma clara, coerente e 

detalhada. 

E3 - Avaliação  

multiestratégica 

Verificou-se se o estudo adotou abordagens avaliativas que combinem métodos 

quantitativos e qualitativos. 
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E5 - Práticas eficientes 
Verificou-se se os resultados apresentados ajudam a disseminar práticas 

eficientes. 

Fonte: Elaboração da própria autora, 2021. 

 

Essa etapa foi realizada por dois pesquisadores de forma independente, e, após, os 

resultados foram conferidos e as divergências resolvidas por consenso. Posteriormente, 

realizou-se uma requalificação dos padrões: calcularam-se as médias das pontuações dos 

padrões e as respectivas proporcionalidades. Assim, obteve-se a classificação por princípio da 

avaliação, de acordo com os percentuais: 100 a 93% (Excelente); 92 a 68% (Muito bom); 67 a 

50% (Bom); 49 a 25% (Razoável); <25% (Fraco)30. 

A organização dos dados, a elaboração dos gráficos e a classificação dos padrões e 

princípios foram realizadas no Microsoft® Office Excel 2016. 

 

Resultados 

A classificação dos 18 estudos, de acordo com os 12 padrões selecionados, é apresentada 

na Figura 1. 

 

Figura 1. Classificação dos artigos, de acordo com os padrões (n=18) 

Fonte: Elaboração da própria autora, 2021. 

 

Utilidade 

Em relação ao padrão U4 - valores explícitos, 77,8% (n=14) dos estudos foram 

classificados como excelentes9,13,38–41,14,31–37; 5,6% (n=1) muito bons42; 11,1% (n=2) bons43,44 

e 5,6% (n=1) fracos45. Para o padrão U7 - impacto da avaliação, 50% (n=9) foram 
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excelentes9,13,14,31,32,34,37,38,41; 16,7% (n=3) muito bons35,36,40; 16,7% (n=3) bons33,39,45; 5,6% 

(n=1) razoáveis42 e 11,1% (n=2) fracos43,44. 

 

Propriedade 

Para os três padrões selecionados, a maior parte dos estudos receberam pontuações 

máximas. No padrão P1 - orientação para o serviço, 61,1% (n=11) foram 

excelentes9,13,41,14,31,32,34,35,37–39; 16,7% (n=3) muito bons40,42,44; 16,7% (n=3) bons33,36,43 e 5,6% 

(n=1) fracos45. As classificações para o padrão P3 - direitos humanos e respeito foram 

excelentes em 72,2% (n=13)31,32,42–44,33,34,36–41 e fracas em 27,8% (n=5)9,13,14,35,45 dos estudos 

avaliados. Quanto ao P5 - transparência e abertura, 55,6% (n=10)14,31,32,34–38,40,41 dos estudos 

foram excelentes; 27,8% (n=5) muito bons9,13,39,42,44; 11,1% (n=2) bons33,43 e 5,6% (n=1) 

fracos45. 

 

Acurácia 

O padrão A1 - conclusões e decisões justificadas recebeu classificação excelente em 

72,2% (n=13) dos estudos9,13,39–41,14,31,32,34–38, seguida de bom 11,1% (n=2)33,44 e fraco 16,7% 

(n=3)42,43,45. Referente ao A2 - informações válidas, 55,6% (n=10) obtiveram classificação 

excelente9,14,31,32,35–39,41; 27,8% (n=5) muito bom34,40,42–44; 5,6% (n=1) bom33 e 11,1% (n=2)13,45 

razoável. Resultados semelhantes foram encontrados no padrão A3 - informações confiáveis, 

sendo 55,6% (n=10) excelentes9,14,31,32,34–38,41; 22,2% (n=4) muito bons33,39,42,44; 5,6% (n=1) 

bons13 e 16,7% (n=3) razoáveis40,43,45. No que se refere ao padrão A4 - explicitação das decisões 

e propósito do contexto, novamente 55,6% (n=10) dos estudos foram excelentes9,13,14,32–

35,37,38,40; 22,2% (n=4) muito bons31,39,42,44; 11,1% (n=2) bons36,41 e 11,1% (n=2) fracos43,45. 

Metade dos estudos (n=9)9,14,31,32,34,35,37,38,41 foi classificada como excelente em relação ao 

padrão A7 - explicitação do raciocínio da avaliação; 27,8% (n=5) muito bons13,36,39,40,42; 11,1% 

(n=2) bons33,44 e 11,1% (n=2) razoáveis43,45.  

 

Especificidade 

Em relação ao padrão E3 - avaliação multiestratégica, apenas um estudo foi classificado 

como excelente45 e os demais foram bons9,13,38–44,14,31–37. Todos os estudos (n=18)9,13,38–45,14,31–

37 obtiveram classificação excelente para o padrão E5 - práticas eficientes. 

 

A Figura 2 apresenta os resultados da reclassificação de acordo com os princípios da 
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meta-avaliação. Dos 18 estudos, o princípio de utilidade foi atendido totalmente em 50% dos 

estudos (n=9)9,13,14,31,32,34,37,38,41; 27,8% (n=5) foram classificados como muito bons33,35,36,39,40; 

5,6% (n=1) bons42 e 16,7% (n=3) razoáveis43–45. Em contrapartida, o princípio de propriedade 

obteve, principalmente, o resultado muito bom em 44,4% dos estudos (n=8)14,33,35,36,39,42–44, 

seguido de excelente em 38,9% (n=7)31,32,34,37,38,40,41, bom em 11,1% (n=2)9,13 e fraco em 5,6% 

(n=1)45. Quanto ao princípio de acurácia, 44,4% (n=8) dos estudos receberam a classificação 

de excelente9,14,31,32,34,35,37,38; 33,3% (n=6) de muito bom13,36,39–41,44; 11,1% de (n=2) bom33,42 e 

11,1% (n=2) de razoável43,45. A especificidade foi o princípio mais atendido pelos estudos, 

sendo 94,4% (n=17) muito bons9,13,39–44,46,14,31–34,36–38 e um foi excelente45.  

 

Figura 2. Reclassificação dos artigos de acordo com o princípio de Utilidade, Propriedade, 

Acurácia e Especificidade (N=18) 

Fonte: Elaboração da própria autora, 2021. 

 

Discussão 

Foram selecionados para meta-avaliação 18 estudos avaliativos publicados sobre o PAS 

e o PAC. Pela classificação dos padrões e princípios, em geral, a maioria desses estudos foram 

classificados como excelentes ou muito bons, portanto, as avaliações desses programas 

apresentaram alta qualidade.   

A avaliação em saúde é fundamental para a efetividade de uma intervenção, pois auxilia 

no planejamento, na elaboração e no aprimoramento, determina os seus efeitos para decidir se 

deve ser mantida, modificada ou interrompida, contribui para o progresso do conhecimento e 

para a fundamentação teórica baseada em evidências47. Por isso, o Ministério da Saúde, a partir 
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de 2006, investiu na avaliação dos programas comunitários de atividade física, como o PAS e 

o PAC, e os resultados mostraram que os efeitos são positivos na saúde e na qualidade de vida 

dos usuários, bem como para a promoção da saúde no Brasil17. 

Os resultados da presente meta-avaliação mostraram que as avaliações realizadas sobre 

o PAS e o PAC atenderam de forma satisfatória os princípios de Utilidade, Propriedade, 

Acurácia e Especificidade, pois foram classificados como excelentes ou muito bons. Uma 

avaliação deve ser útil para um determinado público, o que se define em termos das partes 

interessadas, avaliadores, gestores, governo, trabalhadores ou usuários, bem como para seleção 

e escopo de informações, identificação de valores, clareza dos relatórios, apresentação e 

divulgação dos resultados. Além disso, deve ser viável, realizada de forma realista, prudente e 

diplomática, por meio de procedimentos práticos, viabilidade política e custo-benefício.  

A avaliação também deve ser legal e ética, conduzida com respeito pelo bem-estar dos 

envolvidos, levando em consideração os acordos e contratos formais, direitos humanos dos 

indivíduos, as relações humanas, os conflitos de interesses e a responsabilidade fiscal. Assim, 

a avaliação será justa, com transparência de procedimentos e resultados48. Diante do exposto, 

as avaliações realizadas sobre os Programas atenderam a esses atributos e cumpriram os 

requisitos de qualidade (mérito), ao mesmo tempo que contribuíram com as necessidades do 

público pelas informações válidas (valor). 

Os resultados encontrados nesta meta-avaliação, referentes às classificações dos 

princípios de Utilidade, Propriedade e Acurácia, foram semelhantes aos de estudos que também 

meta-avaliaram artigos provenientes da literatura sobre intervenções comunitárias de promoção 

da saúde27,49. Os autores identificaram que os estudos tiveram alta qualidade, pois a maioria 

apresentou classificações excelentes ou muito boas. Entretanto, nestes estudos foram incluídos 

todos os padrões de Especificidade, que obtiveram baixas classificações, visto que muitas 

informações não são apresentadas em artigos científicos, sendo restritas a relatórios. Por isso, 

no presente estudo, consideraram-se apenas os padrões E3 e E5.  Destaca-se que os princípios 

e padrões não podem ser aplicados como receitas27, pois são pontos de partida úteis para 

adaptações a situações específicas enfrentadas por meta-avaliadores50. 

Torna-se importante destacar que o primeiro princípio da meta-avaliação se refere à 

“Utilidade”, pois, se uma avaliação não for útil, ela não deve ser realizada. Se este princípio for 

atendido, deverão ser observadas as condições para atender aos princípios de “Viabilidade” e 

“Propriedade” e somente se esses três atributos forem atendidos é que os avaliadores devem 

dedicar-se às questões mais técnicas para buscar acurácia/precisão na coleta e no tratamento 
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dos dados, bem como descrever de forma consistente, completa e sistemática os propósitos, os 

procedimentos e os resultados da avaliação48. 

Nesse contexto, a Utilidade foi avaliada pelos padrões U4 - valores explícitos e U7- 

impacto da avaliação. Este princípio foi atendido totalmente por nove estudos9,13,14,31,32,34,37,38,41. 

No entanto, houve um artigo classificado como bom42 e três como razoáveis43–45. Uma 

avaliação precisa ser útil para todos envolvidos ou àqueles que nela têm interesse26. Por isso, 

seus resultados precisam ser pontuais e comunicados, de maneira clara, em mídia ou veículos 

de comunicação cabíveis, pois quanto mais os resultados forem usados, maior o atendimento 

ao princípio de Utilidade21.  

Nesse sentido, os artigos classificados como excelentes conseguiram abordar de forma 

clara e detalhada perspectivas, procedimentos e justificativas dos resultados obtidos e foram 

publicados em periódicos que apresentam FI, maior Qualis e quantitativo de citações. Assim, 

espera-se que esses artigos tenham maior impacto, alcançando os pares interessados na 

avaliação. Em contrapartida, aqueles com piores classificações não discutiram os resultados de 

forma abrangente, não trouxeram explicações teóricas ou contextuais para os principais 

achados, ficando apenas na superficialidade em comparar com outros estudos. Além disso, 

foram publicados em periódicos sem FI, com Qualis B2, B3 ou B4 e apresentaram um baixo 

quantitativo de citações. Destaca-se que um periódico deve ter aceitação e respeitabilidade na 

comunidade acadêmica e científica, pois os periódicos com alto impacto têm amplo alcance, 

além de terem maior critério para seleção dos estudos, o que reduz os erros formais, conceituais 

e estruturais51. 

A Propriedade foi composta pelos padrões P1 - orientação para o serviço; P3 - direitos 

humanos e respeito e P5 - transparência e abertura. Os padrões de propriedade apoiam o que é 

ético, adequado, justo, legal e correto nas avaliações, com respeito ao bem-estar dos 

envolvidos26. No entanto, esse princípio não foi contemplado de forma satisfatória por três 

estudos, pois foram classificados como bons9,13 ou fracos45. Destaca-se que esses estudos não 

evidenciaram orientações para o serviço, não mencionaram o envio da pesquisa para aprovação 

do CEP ou não apresentaram o número do parecer consubstanciado de aprovação, além de não 

descreverem de forma completa os resultados das avaliações, as limitações e as conclusões.  

O princípio de Acurácia foi constituído por cinco padrões (A1, A2, A3, A4 e A7), sendo 

que oito estudos atingiram as pontuações máximas9,14,31,32,34,35,37,38, seis foram muito 

bons13,36,39–41,44, dois bons33,42 e outros dois razoáveis43,45. A acurácia tem como objetivo 

aumentar a confiabilidade e veracidade da avaliação, de representações, proposições, 
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descobertas, interpretações e julgamentos26. Para esse princípio, a avaliação deverá transmitir 

informações tecnicamente adequadas sobre valor ou mérito do programa avaliado e 

reprodutíveis52. Nesse contexto, torna-se necessário que as avaliações contenham descrições 

dos programas que serão avaliados, especialmente quanto a contexto e escopo. O desenho da 

avaliação e a coleta dos dados devem ser escolhidos e implementados para assegurar 

interpretações válidas e úteis dos resultados e que também estejam condizentes com o objetivo 

da avaliação. Além disso, as fontes de informação usadas na avaliação devem ser descritas em 

detalhes para permitir a análise e a interpretação dos dados coletados, bem como as conclusões, 

para que possam ser julgadas pelas partes interessadas na avaliação. Assim, espera-se que a 

avaliação produza informações confiáveis e consistentes para os usos pretendidos23,26,27. Esses 

elementos também precisam estar descritos de forma clara e detalhada em um artigo, pois o 

texto científico deve seguir uma estruturação lógica e adequada, desde o título até as 

considerações finais, considerando ainda sua redação e a escolha do periódico51. Entretanto, 

esses elementos não foram evidenciados nos artigos classificados com bons e razoáveis. 

A Especificidade foi constituída pelos padrões E3 - avaliação multiestratégica e E5 - 

práticas eficientes. Destaca-se que um estudo45 obteve pontuação máxima em relação ao padrão 

E3, sendo o único que combinou métodos quantitativos e qualitativos (abordagem 

multiestratégica). Os demais foram classificados com bons por terem utilizado apenas uma 

abordagem. Em relação ao padrão E5, 100% dos artigos obtiveram pontuações máximas.  Ao 

reclassificar os padrões pelas médias e proporcionalidade, os artigos obtiveram as maiores 

classificações (excelente e muito bom). A avaliação de intervenções comunitárias de promoção 

da saúde é de natureza complexa, devido ao seu caráter multidisciplinar e à diversidade 

socioeconômica e cultural da população participante. Por isso, é preciso escolher um método 

que aumente a capacidade de conhecimento sobre o objeto da avaliação, para se chegar a um 

juízo de valor que oriente a tomada de decisão19,20.  

A escolha dos métodos para a avaliação dependerá de vários fatores, entre eles a 

disponibilidade e a factibilidade de obtenção dos dados, dos recursos humanos e financeiros e 

dos indicadores selecionados53,54. Assim, a abordagem quantitativa pode ser utilizada para 

aproximar do objeto que será avaliado, além de possibilitar a obtenção de dados para conhecer 

a situação, para a construção de uma linha de base para o processo avaliativo e a comparação 

dos indicadores coletados. Por outro lado, a abordagem qualitativa permite compreender o 

processo, além de avançar no significado e na interpretação do fenômeno avaliado53. As 

avaliações realizadas no PAS e no PAC incluíram distintas abordagens e análises dos dados, o 
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que favoreceu a construção de importantes evidências sobre os programas e contribuiu para 

aumentar e ampliar o acesso à prática de atividade física da população brasileira17.  

Neste estudo, os princípios e padrões aplicados foram úteis para compreender a 

realidade e captar situações similares ou comparáveis entre os estudos que avaliaram o PAC e 

o PAS. Entretanto, também está sujeito a limites. A meta-avaliação foi realizada a partir de 

dados secundários, previamente publicados pelos avaliadores, o que pode levar à confusão dos 

critérios da avaliação do programa em si, com a capacidade de comunicação científica dos 

resultados obtidos. Contudo, apresenta importante fortaleza por ampliar a possibilidade de 

trazer o olhar de avaliadores externos para a cena.  

A prática de meta-avaliar a partir de estudos publicados na literatura tem sido aplicada 

com sucesso por pesquisadores27,49, embora seja mais frequente a inclusão de dados primários, 

como novas coletas e reanálises24. A meta-avaliação de estudos provenientes da literatura 

também traz como limitação a impossibilidade de contribuir com o aperfeiçoamento da 

pesquisa avaliativa durante a sua realização e, assim, acrescentar utilidade e validade aos 

resultados. Contudo, é possível agregar credibilidade aos resultados apresentados, 

especialmente ao analisar toda a estrutura metodológica dos estudos, verificando a coerência e 

a consistência dos procedimentos realizados, por meio dos parâmetros e padrões da meta-

avaliação. 

 

Conclusão 

A meta-avaliação do PAS e do PAC atendeu de forma satisfatória e com qualidade os 

padrões e princípios desse método. Esses resultados demonstram que a organização do processo 

avaliativo, incluindo a escolha do objeto a ser avaliado, dos atores envolvidos, dos indicadores, 

das abordagens e a coleta de dados, terá reflexo na condução correta das pesquisas, na 

elaboração, escrita e publicação dos estudos nos periódicos científicos. Os resultados ainda 

permitem a ampliar a compreensão sobre as avaliações que foram realizadas no PAC e no PAS, 

além de aprimorar as reflexões quanto às práticas avaliativas. Por se tratar de programas de 

âmbito nacional e pelo fato de as avaliações terem sido realizadas em diversas regiões do Brasil, 

essa meta-avaliação possibilitou evidenciar o panorama da avaliação desses programas e se os 

estudos estavam em conformidade com os padrões e princípios da meta-avaliação. 

Considera-se necessária a realização de novos estudos avaliativos com a introdução de 

procedimentos de meta-avaliação com a pesquisa ainda em curso para potenciar o 

aperfeiçoamento da metodologia avaliativa e consequentemente para a qualidade e a utilidade 
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da avaliação, além de estudos meta-avaliativos que incluam análise de conteúdo dos 

documentos e relatórios primários da avaliação do PAC e do PAS. Pode-se ainda optar pela 

realização complementar de entrevistas com avaliadores e atores-chave desses programas, 

permitindo fazer o julgamento de mérito e valor do estudo avaliativo. Isso poderá conduzir a 

uma melhoria da qualidade das avaliações, por se tratar de programas comunitários que têm 

ampliado o acesso à prática de atividade física e melhorado os indicadores de saúde da 

população brasileira. 
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6 DISCUSSÃO  

 

Esta pesquisa avaliou o alcance das metas para a prevenção e o controle das DCNTs e 

a qualidade das avaliações realizadas sobre os programas comunitários de atividade física no 

Brasil. Para tanto, foram avaliadas as tendências das prevalências dos fatores de risco e proteção 

para as DCNTs em uma revisão de escopo sobre as abordagens e resultados das avaliações 

feitas no PAS e no PAC, bem como a meta-avaliação dos processos avaliativos desses 

programas. 

As práticas de saúde constituem-se objeto de avaliação nas suas diversas dimensões, 

seja como cuidado individual ou nos níveis mais complexos, como políticas, programas, 

serviços ou sistemas (SILVA; FORMIGLI, 1994). A pesquisa avaliativa implica emissão de 

juízos, estabelecimento de critérios, precisão do objeto de estudo e seu diagnóstico, o que 

propicia informações para tomada de decisão, bem como para a definição de estratégias de 

intervenção (MACHADO; CHAISE; ELLIOT, 2016; SILVA; FORMIGLI, 1994).  

A avaliação de um programa pode ampliar a adesão da comunidade e ajudar a direcionar 

as ações de forma mais eficiente, além de ser um dispositivo de produção de informação e uma 

ferramenta de negociação entre interesses múltiplos (BRASIL, 2013b). Nesse sentido, a 

avaliação contribui para a qualificação da atenção à saúde e promove a construção de processos 

estruturados e sistemáticos, condizentes com os princípios de universalidade, equidade, 

integralidade, participação social, resolubilidade e acessibilidade do SUS. Para incorporar a 

avaliação à rotina dos serviços, torna-se necessário o fortalecimento e o desenvolvimento de 

capacidade técnica nos diversos níveis do sistema de saúde para adotar as ações de 

monitoramento e avaliação como subsidiárias ou intrínsecas ao planejamento e à gestão, como 

instrumento de suporte à formulação de políticas, ao processo decisório e de formação dos 

envolvidos (gestores, usuários e profissionais dos serviços e das instituições de ensino e 

pesquisa) (FELISBERTO, 2004). 

O monitoramento das metas de fatores de risco e proteção para o enfrentamento das 

DCNTs nas capitais brasileiras, apresentado no “Artigo 1” da presente tese, permitiu identificar 

as tendências das prevalências de fumantes, de obesidade, do consumo de frutas e hortaliças, 

da prática AFTL e do consumo de bebidas alcoólicas, entre 2006 e 2019, e suas projeções até 

2025. Inferiu-se ainda que a crise econômica e as políticas de austeridade interferiram na 

ocorrência dessas metas. Cabe ressaltar que o monitoramento corresponde ao acompanhamento 

sistemático e contínuo, a respeito de uma determinada intervenção ou comportamentos de 
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saúde, por meio de indicadores mensurados, a partir de uma coleta de dados (HARTZ; SILVA, 

2005; SOUSA, 2018). O monitoramento também pode produzir informações para a realização 

de uma avaliação (HARTZ; SILVA, 2005).  

O Ministério da Saúde, por meio do Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento 

das DCNTs no Brasil, 2011-2022, propôs metas específicas de fatores de risco e de proteção, 

tais como: deter o crescimento da obesidade; reduzir as prevalências de consumo nocivo de 

álcool em pelo menos 10%; aumentar a prevalência de atividade física no lazer em 10%; 

aumentar o consumo de frutas e hortaliças em 10% e reduzir a prevalência de tabagismo em 

30% (BRASIL, 2011; MALTA; MORAIS NETO; SILVA JUNIOR, 2011).  

Com a aproximação do término do seu período de vigência, o Ministério da Saúde 

considerou a necessidade de elaborar um novo plano, “Plano de Ações Estratégicas para o 

Enfrentamento das Doenças Crônicas e Agravos Não Transmissíveis”, para reafirmar e ampliar 

as propostas para o enfrentamento das DCNTs no Brasil, incluindo também violências e 

acidentes em seu escopo, com metas e ações propostas para o período de 2021 a 2030 (BRASIL, 

2020b). Contudo, esse novo plano ainda não foi implementado até o presente momento (agosto 

de 2021), o que reforça a necessidade da mobilização das instituições, da sociedade civil, dos 

conselhos de saúde, das comissões sociais, das organizações não governamentais e do setor 

privado para que as DCNTs e as políticas públicas para seu enfretamento continuem sendo 

reconhecidas como prioridade na agenda governamental. Além disso, o monitoramento e a 

avaliação devem ser contínuos para acompanhar os avanços em relação às metas propostas e 

direcionar a implementação desse novo plano no país, especialmente em um cenário de crise 

econômica e política e de austeridade, que são desfavoráveis à universalização dos serviços de 

saúde.  

Os resultados obtidos por este estudo, pelas análises das séries interrompidas, com a 

interrupção em 2014, devido à crise econômica e à implantação de medidas de austeridade no 

Brasil, mostraram que os indicadores tiveram pior desempenho de 2015 a 2019, ao comparar 

com os anos anteriores: houve menor taxa de redução das prevalências de fumantes; declínio 

do consumo de frutas e hortaliças; estabilidade da prática de AFTL e aumento do consumo 

abusivo de álcool.  

Nesse cenário, de acordo com as projeções lineares, as metas de aumentar o consumo 

de frutas e hortaliças, deter a obesidade e reduzir o consumo de álcool não poderão ser 

alcançadas. Em contrapartida, o estudo destaca a melhora dos indicadores de saúde da 

população, entre 2006 e 2014, inclusive entre os indivíduos com menor escolaridade, podendo 
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estar relacionada ao investimento em políticas, programas, ações e estratégias para controle e a 

prevenção das DCNTs e dos seus fatores de risco, bem como pelas medidas de regulação 

implementadas  (MALTA; MORAIS NETO; SILVA JUNIOR, 2011). Ademais, ocorreu 

aceleração do crescimento da economia e redução da pobreza no Brasil (OREIRO, 2017). Isso 

contribuiu para a melhoria geral dos indicadores, como o aumento do consumo das frutas, 

legumes e verduras, pois, quando há diminuição do preço ou elevação da renda familiar, tem-

se um aumento na aquisição desses alimentos (CLARO; MONTEIRO, 2010; SILVA; CLARO, 

2019).  

Somam-se a isso a criação de programas comunitários de AF e o investimento nestes, 

ampliando o acesso e oportunizando sua prática pela população, inclusive para os mais 

vulneráveis (CROCHEMORE-SILVA et al., 2020). Em contrapartida, a elevação nos preços 

dos alimentos, a diminuição da renda e o aumento do desemprego afetaram diretamente a 

acessibilidade alimentar (NEDER; ALVES FILHO; SOUZA, 2015; SILVA; CLARO, 2019). 

Quando se tem um contexto político e econômico favorável, maior será o investimento em 

programas e políticas sociais e de saúde, e os serviços públicos terão mais capacidade de 

resposta ao enfrentamento das DCNTs. 

O avanço das políticas de austeridade e indícios de desmontes de inúmeras políticas 

públicas ameaçam a continuidade e sustentabilidade dessas ações, o que reduz o acesso da 

população e, consequentemente, diminui a sua prática de AF (CROCHEMORE-SILVA et al., 

2020; MALTA et al., 2018). As crises econômicas e as medidas de austeridade podem aumentar 

o uso dos serviços, as desigualdades sociais e de saúde; afetar os padrões comportamentais, os 

estilos de vida da população e a oferta de ações e serviços de saúde; além de piorar os 

indicadores de saúde e agravar os fatores de risco (MASSUDA et al., 2018; PAES-SOUSA; 

SCHRAMM; MENDES, 2019).  

Diante desse cenário, é preciso fortalecer as políticas públicas e investir nelas, bem 

como em medidas de proteção social e de promoção da saúde, ampliar o acesso ao diagnóstico 

e tratamento das DCNTs e melhorar a qualidade do cuidado. O enfretamento das DCNTs exige 

ações que tenham melhor custo-efetividade e políticas regulatórias que se oponham aos 

interesses da indústria do tabaco, álcool e de alimentos não saudáveis. Além disso, é preciso 

planejamento das ações de saúde direcionadas às necessidades dos indivíduos e comunidades 

nos diferentes territórios, de acordo com os determinantes e condicionantes de saúde.  

Destaca-se ainda que, desde 2006, o Vigitel compõe o sistema de Vigilância de Fatores 

de Risco de DCNTs, permitindo monitorar anualmente a frequência e a distribuição dos 
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principais determinantes das DCNTs nas capitais dos brasileiras e no Distrito Federal. Contudo, 

não houve continuidade desse monitoramento em 2021, devido a não renovação do contrato do 

qual a pesquisa dependia. Ademais, até o mês de agosto de 2021, não foram publicados os 

dados referentes ao ano de 2020. Esses fatos representam uma ameaça e um retrocesso para o 

sistema de Vigilância de DCNTs, pois, sem esses resultados, não será possível o 

acompanhamento anual dos indicadores de saúde, o monitoramento das metas nacionais, 

globais e dos ODSs e a continuidade das pesquisas científicas.  

No contexto das ações de promoção da saúde para o enfrentamento das DCNTs e a 

redução dos fatores de risco, a implementação dos programas comunitários de AF, como o PAC 

e o PAS, ganha destaque no cenário nacional, por promover hábitos de vida saudáveis, aumentar 

o nível de AF da população e ampliar o conhecimento sobre os benefícios da sua prática 

(HALLAL et al., 2010; LOPES et al., 2016), além de materializar os princípios do SUS de 

universalidade, equidade e integralidade (CROCHEMORE-SILVA et al., 2020).  

Tendo em vista o processo de avaliação, a forte indução e o financiamento do Ministério 

da Saúde para os estudos avaliativos desses programas, a partir de 2006, o segundo objetivo 

desta tese foi identificar e sintetizar as evidências científicas sobre as abordagens e os resultados 

das avaliações realizadas no PAS e no PAC.  

A revisão de escopo realizada permitiu mapear a literatura a respeito das abordagens e 

dos resultados das avaliações feitas no PAS e PAC, sendo identificadas 24 publicações. As 

abordagens avaliativas foram referentes aos critérios de avaliabilidade, sustentabilidade, 

processo e resultado. Os resultados das avaliações mostraram que o PAS e o PAC apresentam 

pontos fortes para sustentabilidade, oferecem diversas atividades para população, impactam 

positivamente a saúde e a qualidade de vida dos usuários e contribuem para o aumento da 

prática de AFL e para a melhoria dos espaços públicos. Essas pesquisas avaliativas foram 

resultantes da parceria do Ministério da Saúde com universidades brasileiras e com o Center 

For Disease Control (CDC) norte-americano, que, juntamente com o Projeto Guia (Guia Útil 

para Intervenções em Atividade Física na América Latina), avaliou programas e políticas de 

promoção de AF em vários estados brasileiros (MALTA et al., 2009; PRATT et al., 2010). 

Além disso, o Ministério da Saúde, por meio do Departamento de Ciência e Tecnologia 

(DECIT) e do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), 

aprovou um projeto, em parceria com 11 universidades brasileiras para avaliar a efetividade, 

implantação e implementação desses programas e as barreiras e os facilitadores para a 

promoção da saúde, especialmente por meio da prática de AF (MALTA; MIELKE; COSTA, 
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2020). Isso mostra a consolidação e a ampliação das políticas públicas no campo da promoção 

da saúde e da avaliação, o que possibilitou a construção de uma base de informações e 

evidências que contribuíram para o avanço da promoção da saúde no SUS, para adoção de 

melhores práticas e para ampliação da adesão da comunidade aos programas.  

Nessa direção, a promoção da saúde estreita sua relação com a vigilância em saúde, 

tendo uma articulação integrada para a construção de evidências e para a execução das agendas 

governamentais, com intuito de que as políticas públicas sejam favoráveis à saúde e à vida, que 

estimulem e fortaleçam o protagonismo dos cidadãos em sua elaboração e implementação, 

ratificando os preceitos constitucionais de participação social (BRASIL, 2010).  

A indução das políticas de avaliação, o financiamento dos estudos, as parcerias firmadas 

e o investimento na formação de recursos humanos permitiram a consolidação dos processos 

avaliativos realizados no PAS e no PAC e favoreceram a construção de importantes evidências 

sobre o tema (MIELKE; MALTA, 2020), o que permitiu a realização da meta-avaliação desses 

programas. Destaca-se a importância do financiamento em pesquisas avaliativas, pois, além de 

gerar produtos, possibilita implementação de outras metodologias, o que contribui para 

expansão dos programas e das práticas baseadas em evidências. 

A aplicação dos princípios de Utilidade, Factibilidade, Propriedade, Acurácia e 

Especificidade revelou que a maioria dos estudos avaliativos publicados sobre o PAS e o PAC 

apresentaram alta qualidade, pois foram classificados como excelentes ou muito bons. Os 

princípios meta-avaliativos exigem que as avaliações sejam sistemáticas, com objetivos bem 

delimitados e rigor metodológico, que sejam conduzidas por avaliadores competentes e 

honestos, que respeitem todas as pessoas envolvidas na avaliação, levando em consideração a 

diversidade de interesses e valores que podem estar relacionados com o bem-estar geral e 

público (STUFFLEBEAM, 2001). Assim, essas características foram observadas nos estudos 

avaliativos do PAS e do PAC provenientes da literatura.   

O monitoramento e a avaliação exigem um trabalho colaborativo com instâncias 

internacionais, nacionais, ministeriais, regionais e locais e que incorpore múltiplas 

experiências. Isso possibilitará o aumento da credibilidade, a aceitabilidade, a utilidade e 

consequentemente a qualidade das avaliações. Espera-se que esse processo possa reorientar as 

políticas públicas e produzir efeitos nos determinantes sociais e da saúde (HARTZ, 2012).  

Hartz (2012, p.833) reforça que “a maneira como o monitoramento e a avaliação são 

organizados nos diversos níveis do sistema, de modo a atender o mínimo de requisitos exigidos, 

terá um impacto significativo nos tipos de estudos que são conduzidos e utilizados”. Portanto, 
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reforça-se a importância da continuidade, do investimento e do financiamento de estudos 

avaliativos, tanto locais quanto nacionais, que verifiquem o alcance das metas para a prevenção 

e o controle das DCNTs, da implementação de programas de promoção da saúde e que atendam 

os princípios de qualidade exigidos em uma avaliação. Espera-se que a meta-avaliação seja 

incorporada com a pesquisa ainda em curso, nos diversos contextos das instituições do país, 

especialmente nos programas de promoção da saúde, por ainda ser escassa a sua utilização. 

Destaca-se também a necessidade da institucionalização da avaliação no cotidiano do SUS e de 

outros programas de promoção da saúde, o que contribuirá para a produção de evidências e o 

aperfeiçoamento das políticas e ações de saúde.   
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7 CONCLUSÃO 

 

Os resultados da presente tese permitiram verificar as tendências e projeções das metas 

de fatores de risco e proteção das DCNTs e as mudanças nas prevalências ao longo de 13 anos, 

assim, a maioria dos indicadores demonstrou pior desempenho, a partir de 2015, especialmente 

ao considerar um cenário de crise econômica e austeridade. Os resultados também 

possibilitaram a ampliação da compreensão sobre as avaliações que foram realizadas no PAC 

e no PAS, forneceram elementos sobre as abordagens avaliativas que podem ser adaptadas em 

futuras avaliações e apresentaram experiências de considerável destaque para a promoção da 

prática de atividade física no contexto do SUS. Além disso, as avaliações realizadas nesses 

programas estão em conformidades com os princípios e padrões da meta-avaliação, cumprindo 

os requisitos de qualidade esperados para um processo avaliativo.  

Apesar dos avanços para o controle e prevenção das DCNTs, há necessidade da 

continuidade das ações de promoção e de incentivo a hábitos de vida saudáveis, em avançar nas 

medidas regulatórias e na sustentabilidade das ações, programas e políticas para o 

enfrentamento dessas doenças e dos seus fatores de risco no Brasil. O monitoramento e a 

avaliação também devem ser contínuos pelos governos e pelas instituições de saúde, ensino e 

pesquisa, para que se possa verificar a continuidade dos programas e das ações implementadas, 

bem como a interferência do contexto político e econômico para a manutenção e o investimento 

nos programas de promoção da saúde, que têm se mostrado tão benéficos à população brasileira.  
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DA COMISSÃO NACIONAL DE 

ÉTICA EM PESQUISA PARA SERES HUMANOS DO MINISTÉRIO DA SAÚDE 
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ANEXO C – ARTIGO 1 PUBLICADO NA REVISTA CIÊNCIA & SAÚDE COLETIVA 
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ANEXO D – ARTIGO 2 PUBLICADO NA REVISTA CADERNOS DE SAÚDE 

PÚBLICA 
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APÊNDICE A – PLANILHA DE EXTRAÇÃO DAS INFORMAÇÕES DOS ARTIGOS SELECIONADOS PARA REVISÃO DE 

ESCOPO 

 
 

 

Autor Ano Tipo Objetivo Programa Cidade/local Métodos Amostra
Período da 

avaliação
População Avaliadores

Tipo de 

avaliação
Indicadores

Características 

dos 

participantes do 

estudo

Tempo de 

trabalho/ 

participação no 

programa

Outros 

resultados

Limitações 

do estudo

Conclusão 

do estudo

Base de 

dados

Conflito de 

interesse

Financiamento 

para avaliação

Link de 

acesso 


