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RESUMO

Este estudo teve como objetivo avaliar a implementacdo do programa de mudanga de
comportamento Vida Ativa Melhorando a Saude - PMC-VAMOS, versao 3.0, na Atengdo
Primaria & Satde (APS) do estado de Santa Catarina (SC), Brasil. Realizamos um ensaio
pragmatico randomizado (EPR) que comparou dois grupos de implementa¢ao do programa.
Um grupo de profissionais da satde (PS) que participou de um treinamento on-line
(abordagem didatica tradicional = ADT) versus um grupo de PS que, além do treinamento on-
line, recebeu suporte continuo (abordagem didatica tradicional mais suporte continuo =
ADT'SC) para implementar o programa na APS de SC. Inicialmente submetemos o
treinamento on-line & um painel de especialistas para valida¢ao. Em seguida, disponibilizamos
o treinamento aos PS da APS de SC. Os PS certificados foram randomizados nos dois grupos
(GADT vs. GADT'SC) e convidados a implementar o programa na unidade basica de saude
(UBS) do seu municipio. Durante doze meses (2019-2020) fornecemos o suporte continuo aos
PS com foco no recrutamento e participacdo da comunidade, entrega fiel do protocolo do
programa e avaliacdo dos participantes. Avaliamos a interven¢do por meio de interagdes
eletronicas (correio eletronico e aplicativo de mensagens de celular), entrevistas
semiestruturas, observagdes diretas e medidas objetivas para os marcadores do programa (AF
= atividade fisica; CA = comportamento alimentar). Analisamos os dados por meio de
técnicas quantitativas (software SPSS® 24.0) e qualitativas (software QSR NVivo 12.0).
Apresentamos os resultados em trés artigos. O primeiro artigo trata da validacdo do
treinamento on-line. Reunimos um painel de 48 especialistas (pesquisadores = 22; PS do
servigo da APS = 26) para avaliar a adequagao do material por meio do Suitability Assessment
of Materials (SAM) e a usabilidade da plataforma digital com o System Usability Scale
(SUS). Verificamos escores gerais altos entre os dois grupos de avaliadores para a adequacao
do material (SAM = 92,92 + 4,60; 95,59 + 4,59) e para a usabilidade (SUS = 96,14 + 5,83;
97,40 £ 3,24). O Indice de Validade de Conteado (IVC > 0,80) e¢ a consisténcia interna
(Coeficiente Kappa > 0,61) mostraram percentuais de concordancia entre 70% e 84%. No
segundo artigo, descrevemos o design € método do EPR usando os modelos RE-AIM (Reach

= Alcance, Effectiveness = Efetividade, Adoption = Adocdo, Implementation =
Implementacdo e Maintenance = Manutencdo) e CFIR (Consolidated Framework for
Implementation Research = Quadro Conceitual Consolidado para Pesquisa de

Implementacdo) para avaliar os resultados da implementacdo. Avaliamos as dimensdes
individuais do RE-AIM (Alcance e Efetividade) para determinar o impacto da
implementagdo, e, as dimensdes organizacionais (Ado¢do, Implementacdo e Manutencdo)
para verificar os fatores envolvidos no sucesso da implementagao. Utilizamos o CFIR para
explorar os fatores que influenciaram a implementacdo e o desempenho da interven¢do. No
terceiro artigo, apresentamos os resultados do EPR, mostrando o impacto do treinamento on-
line com e sem suporte continuo na implementa¢do do PMC-VAMOS 3.0, considerando os
modelos RE-AIM e CFIR. A taxa de adoc¢ao dos PS da APS do estado de SC foi de 37,74% (n
= 20). Houve quatro perdas no seguimento e a analise final do EPR incluiu 16 PS (GADT = §;
GADT+SC = 8), de 15 municipios de SC. A maioria mulheres (n = 15; 93,75%; 34,81 anos +
6,50) de seis diferentes categorias profissionais. A intervengdo recrutou 543 participantes dos
quais 204 concluiram o programa. Constatamos que o treinamento on-line isolado apresentou
resultado superior na efetividade dos marcadores do programa — AF autorrelatada; AF
moderada/vigorosa; AF moderada/vigorosa em bouts; alimentacdo saudavel (p<0,05). O
treinamento on-line associado ao suporte continuo foi mais efetivo no alcance quando
observadas as taxas de participagao (GADT = 159; 58,03% vs. GADT+SC = 170; 63,20%; A
= 8,91%) e retencdo (GADT = 95; 59,75% vs. GADT+SC = 109; 64,12%; A = 7,31%) dos



participantes; as taxas de fidelidade (GADT = 66,91% vs. GADT+SC = 87,50% A = 30,77%)
e, o interesse da organizacdo em manter o programa na APS (GADT = 70,83% vs. GADT+SC
=86,90%; A =22,00%). As caracteristicas do programa, o cendrio interno da organizacio e o
processo de execucao foram os dominios que influenciaram — ora como barreiras, ora como
facilitadores — na implementacdo do programa. Concluimos que o treinamento on-line
apresentou validade para capacitar PS e, quando isolado, teve impacto positivo na adocao e na
efetividade do programa. Quando associado ao suporte continuo melhorou a adesdo dos
participantes, a qualidade da entrega do protocolo e a manutengdo organizacional do PMC-
VAMOS, versao 3.0, na APS do estado de SC, Brasil. O conjunto de descobertas permitird o
uso de abordagens baseadas em evidéncias para elaborar protocolos semelhantes para
implementar e adaptar intervencdes na satide publica.

Palavras-chave: Ciéncia da implementagdo. Profissionais da saiude. Treinamento. Promog¢ao
da saude. Saude publica.



ABSTRACT

This study aimed to evaluate the implementation of the Active Life Improving Health
behavior change program - BCP-VAMOS, version 3.0, in Primary Health Care (PHC) settings
in Santa Catarina (SC), Brazil. We performed a randomized pragmatic trial (RPT) that
compared a group of HP who participated in online training (traditional didactic approach =
TDA) versus a group of HP who participated in online training and received ongoing support
(traditional didactic approach plus continuous support = TDA+CS) to implement the program
in PHC. Online training was validated and made available to HP on a digital platform. After
completing the online training, certified HP were randomized into two groups (TDAG vs.
TDAG+CS) and invited to implement the program at the primary health center. Ongoing
support was provided to the HP for twelve months (2019-2020) through the action planning
approach with a focus on community recruitment and participation, reliable delivery of the
program protocol and participants evaluation. We monitored and evaluated the intervention
through electronic interactions (e-mail and mobile messaging application), semi-structured
interviews, direct observations and objective measures for program outcomes (PA = physical
activity; EB = eating behavior). We analyzed the data using quantitative (SPSS® 24.0
software) and qualitative (QSR NVivo 12.0 software) techniques. We presenteded the results
in three articles. In the first one, the validation of online training for the implementation of
BCP-VAMOS 3.0, we brought together a panel of 48 evaluators (experts = 22; HP from the
PHC service = 26) to assess the suitability of the material using the Suitability Assessment of
Materials (SAM) and the usability of the training using the System Usability Scale (SUS). We
found that material adequacy (SAM = 92.92 + 4.60; 95.59 + 4.59) and usability (SUS = 96.14
+ 5.83; 97.40 £ 3.24) had overall high scores for both groups of evaluators. The Content
Validity Index (CVI > 0.80) and internal consistency (Kappa Coefficient > 0.61) showed
agreement percentages between 70% and 84%. In the second article, we describe the design
and method of the pragmatic randomized trial (PRT) using the RE-AIM (Reach,
Effectiveness, Adoption, Implementation and Maintenance) and CFIR (Consolidated
Framework for Implementation) models research to assess implementation results. We present
an outline combining the use of two pragmatic models. The individual dimensions of the RE-
AIM (Reach and Effectiveness) were evaluated to determine the impact of the implementation
and the organizational dimensions (Adoption, Implementation and Maintenance) to verify the
factors involved in the success of the implementation. The CFIR was used to explore the
factors influencing implementation and how this affected the performance of the intervention.
In the third article, we present the results of the RPT, showing the impact of online training
with and without continuous support in the implementation of BCP-VAMOS 3.0, considering
the dimensions of RE-AIM and domains of CFIR. The adoption rate was 37.74% (n = 20).
There were four losses to follow-up and the final RPT analysis included 16 HP (TDAG = §;
TDAG+CS = 8) from 15 cities in SC. Most were women (n = 15; 93.75%; 34.81 years + 6.50)
from six different professional categories. The intervention recruited 543 participants of
which 204 completed the program. We found that online training showed superior results in
the effectiveness of program outcomes — self-reported PA; moderate/vigorous PA;
moderate/vigorous PA bouts time; healthy eating — (p<0.05). Online training associated with
continuous support was more effective in reach when the participation rates were observed
(TDAG = 159; 58.03% vs. TDAG+CS = 170; 63.20%; A = 8.91%) and retention (TDAG =
95; 59.75% vs. TDAG+CS = 109; 64.12%; A = 7.31%) of participants; fidelity rates (TDAG
= 70.83% vs. TDAGH+CS = 86.90% A = 22.00%); and, in the interest of the organization to
maintain the program in PHC (TDAG = 50.00% vs. TDAG+CS = 87.50%; A = 75.0%). The
program's characteristics, the organization's inner setting and the execution process were the



domains that influenced — sometimes as barriers, sometimes as facilitators — in the
implementation of the program. We concluded that the online training was valid to enable HP
and had a greater impact on adoption and effectiveness. When associated with continuous
support, it improved the reach, the participant adherence, the quality of protocol delivery and
organizational maintenance of the BCP-VAMOS, version 3.0, in the PHC of SC, Brazil. The
set of findings will enable the use of evidence-based approaches to design similar protocols
for implementing and adapting public health interventions.

Keywords: Implementation science. Health personnel. Training. Health promotion. Public
health
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ESTRUTURA DA TESE

Em consonancia com a norma 02/2008 do Programa de Pos-Graduagao em Educacdo
Fisica (PPGEF) do Centro de Desportos (CDS) da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC) que estabelece as instru¢des e procedimentos para a elaboracdo de relatorios finais,
esta tese foi redigida no formato alternativo (artigo 6° - coletanea de artigos cientificos).
Assim, a estrutura apresenta os seguintes capitulos: Introdugdo; Métodos; Resultados (i.e.,
Artigos); Conclusdes.

O primeiro capitulo apresenta a contextualizagdo do problema de pesquisa e
justificativa, seguida pela descricdo dos objetivos (geral e especificos), além da delimitacao
do estudo e defini¢do de termos conceituais. O segundo capitulo descreve os métodos
utilizados para o desenvolvimento da pesquisa e obten¢do dos resultados: local do estudo,
descri¢ao do programa, delineamento do estudo, processo de avaliacdo e analise dos dados,
concluindo com os procedimentos €ticos e financiamento.

O terceiro capitulo apresenta os resultados desta pesquisa contemplando os trés
produtos elaborados a partir da pesquisa. Inicialmente foi realizado um estudo de validagao do
treinamento on-line para capacitar profissionais da saude para implementar o Programa
VAMOS, versao 3.0, dando origem ao primeiro artigo, intitulado: “Validagdo de tecnologia
educacional para implementar um programa comunitario na saude publica”. O artigo esta
publicado na Revista Brasileira de Atividade Fisica & Saude
(https://rbafs.org.br/RBAFS/article/view/14259). Em seguida, foi realizada a descri¢gdo do
protocolo de estudo da implementacdo do PMC-VAMOS, versao 3.0, na APS. Este estudo
deu origem ao segundo artigo, intitulado: “Avalia¢do da implementagdo do PMC-VAMOS na
Atengdo Primaria a Saude: protocolo de um ensaio pragmdtico randomizado usando os
modelos RE-AIM e CFIR”. O terceiro artigo apresenta os resultados do ensaio realizado para
testar o impacto de uma estratégia de disseminagdo sobre a implementagao do PMC-VAMOS
na APS. Este estudo foi intitulado: “Impacto de estratégias com e sem suporte continuo na
implementac¢do do PMC-VAMOS 3.0 na Atengdo Primaria a Saude: um ensaio pragmatico
randomizado”.

Por fim, o quarto capitulo desta tese apresenta as conclusodes, dissertando sobre os
principais achados, as implicagdes praticas e as recomendacdes do estudo, seguidas das

referéncias, dos apéndices e dos anexos referentes a pesquisa.


https://rbafs.org.br/RBAFS/article/view/14259
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1 INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA E JUSTIFICATIVA

A implementagcdo de praticas baseadas em evidéncias (PBEs) para melhorar a

qualidade da atengdo a saide tem recebido destaque na satde publica'??.

O campo
relativamente novo da Ciéncia da Implementagio (CI)* surge com a perspectiva de melhorar a
aceitagdo das PBEs. A CI utiliza estratégias de adaptacdo para a pratica clinica, considerando
a evidéncia cientifica ¢ o contexto como elementos que influenciam no sucesso da

6

implementacdo e sustentabilidade nas a¢des™® e, assim, aumenta o impacto na satde*’®. No

entanto, apesar do notdvel avanco da CI, a complexidade dos processos translacionais™ e das
PBEs, limita, por vezes, a compreensio dos efeitos reais das interven¢des na pratica>>%”,
Assim, o desafio de reduzir esta lacuna é um problema atual de pesquisa'’.

No contexto da satde publica, a implementacdo de PBEs encontra na Aten¢ao
Priméria a Satide (APS) o principal cendrio para serem testadas' e sdo apontadas como a
chave para o funcionamento eficiente da APS''. A medida que os formuladores de politicas
publicas enfrentam desafios como riscos associados a satde, multimorbidades e mortalidade
em fungio da crescente carga de doencas cronicas nio transmissiveis (DCNTs)!%, ha demanda
por novas intervengdes de mudanga de comportamento em ambientes comunitarios'>!4.

A implementagdo destas intervengdes tem sido incentivada por diretrizes

mundiais'>'®

voltadas ao fortalecimento de politicas publicas de promocdo da saude que
impactem na mudanca no estilo de vida da populagdo!’. No entanto, grande parte das a¢des na
APS envolvem intervengdes complexas com multiplos componentes de interagdo e exigem
mudangas em varios niveis do sistema'*!®. Apesar do esfor¢o empreendido no planejamento
de politicas, as informagdes e os recursos disponiveis para os tomadores de decisdo de como
implementar programas comunitérios ainda sdo incipientes'>**- Além disso, a implementacio
das diretrizes € um processo complexo que pode ser prejudicado por uma série de barreiras

nos niveis individual e organizacional®®2,

*IE parte de um continuum unidirecional no qual os resultados da pesquisa sio movidos da bancada do
pesquisador para a comunidade. O primeiro estagio da pesquisa translacional transfere conhecimento da pesquisa
basica para a pesquisa clinica. O segundo estagio transfere resultados de ensaios clinicos para ambientes de
pratica e comunidades, onde os resultados melhoram a saide’.
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O Brasil tem avancado com politicas de complementaridade que fomentam as

praticas clinicas e apoiam a agdes de educagdo em saude™ na APS, em especial, as

28 ¢ alimentacdo saudavel?’%3!,

intervengdes comunitarias de promog¢ao da atividade fisica
Mais da metade destas intervengdes (53,8%) sdo direcionadas a programas de mudanga de
comportamento integrando as duas temdticas®>*}. No entanto, 0 modo como esses programas
vém sendo testados reflete a dificuldade de serem reproduzidos na realidade. A falta de
metodologias e analises contextuais pode acarretar a baixa transi¢do da evidéncia para a
pratica e, consequentemente, a dificuldade de transformar resultados de pesquisas com alto
impacto clinico em politicas e a¢des para satide ptiblica®®?>3,

Neste sentido, propomos o Vida Ativa Melhorando a Satde (VAMOS)*. Um
programa centrado no modelo da promoc¢do de estilos de vida sauddveis e alinhado as
politicas'>!® disseminadas mundialmente para minimizar o impacto das DCNTs na populagio.
Pioneiro no Brasil e com visibilidade no cenario nacional foi desenvolvido como uma
alternativa de promog¢do da atividade fisica para idosos com vistas a impactar a satde
plblica®. A partir de avaliacdes das versdes anteriores do VAMOS?® implementado na rede
da APS do sul do Brasil, realizamos duas importantes adaptagdes no programa: inclusdo da
tematica da promog¢do da alimentagdo saudavel e ampliagdo da populacdo alvo, incluindo
pessoas com 18 anos ou mais®. Assim, o programa é caracterizado como uma inovagio’® em
saude, que combina técnicas comportamentais baseadas em evidéncias para motivar as
pessoas a adotarem um estilo de vida ativo e sauddvel em relacdo a atividade fisica e
alimentacio®®. A filosofia do VAMOS ¢ desenvolver atitudes, habilidades e competéncias
para promover a autonomia na escolha uma vida saudavel valorizando os contextos culturais.
Do ponto de vista da satide publica, o modelo 16gico do programa objetiva em curto prazo
disseminar o programa em organizagdes de saide, em médio prazo conscientizar adultos e
idosos para adocdao de um estilo de vida mais ativo e saudavel e, finalmente, em longo prazo,

possibilitar autonomia as pessoas, consequentemente, contribuir para melhorar a saude da

populagioe’®.

*2 Processo educativo de construgdo de conhecimentos em satide que visa a apropriagdo tematica pela populagdo
[...]. Conjunto de praticas do setor que contribui para aumentar a autonomia das pessoas no seu cuidado e no
debate com os profissionais e os gestores a fim de alcangar uma atengdo de saide de acordo com suas
necessidades®.

3 Ideia, pratica ou produto que € percebido como novo para um sistema social®’.
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Testado desde 2012 em contextos da saude publica de diferentes regides brasileiras,
o programa apresenta evidéncias de eficacia e efetividade na promocgao da atividade fisica e
alimentacdo saudavel*>*%%. Contudo, a experiéncia cientifica ao longo dos anos deixa claro
que estabelecer a eficacia de uma inovagdo na satide nao ¢ suficiente para garantir sua
aceitabilidade (adogdo e manutencdo) na rotina clinica®. Com isso, ha uma preocupa¢io em
como promover a disseminagio e implementacdo (D&I) em configuragdes de saude*® e
avaliar se sao implementadas conforme elaboradas e promovem o impacto esperado na saude

3,47

da populacao™*’, para garantir, inclusive, que o sistema de saude invista nas melhores

estratégias disponiveis*®. Neste sentido, avaliacdes realizadas em estudos com VAMOS

40,41

(2.0)*® apontaram para a incorporagio de um tempo maior de intervengio , readequagdo na

estrutura e clareza dos contetdos®® e a inclusdo de estratégias de recrutamento para maior

4045 Assim, visando consolidar a manutencdo das

alcance e retengdo dos participantes
mudangas de comportamento nos marcadores e a sustentabilidade do programa na pratica da
satide 0o PMC-VAMOS foi validado para uma nova versio (3.0)%.

Paralelamente ao programa, desenvolvemos um treinamento para qualificar os PS e
auxiliar na implementacdo do protocolo na pratica dos servigos de saude. Inicialmente,
ofereciamos o treinamento no formato presencial. A partir da necessidade de avangar para um
recurso visando potencializar a ampliagdo do treinamento e desenvolver uma estratégia de
disseminacio do programa, elaboramos a primeira edi¢do on-line®®. Apesar dos resultados da
validacdo demonstrarem alto grau de adequagdo dos objetivos e excelente aplicabilidade, 44%
das observagdes realizadas pelos PS foram associadas a altera¢des e melhorias no treinamento
(material, contetido, usabilidade e design)™. Assim, atualizamos e adequamos o treinamento
on-line & nova versio do PMC-VAMOS (3.0)*. Desta forma, ambos precisam ser testados na
prética.

Além disso, encontramos nos estudos realizados com o VAMOS na APS, resultados
de adogdo organizacional®! alcance®>*, efetividade®”*'**> e manutengio®’. Mas, os fatores que
envolvem o processo de traducao e os resultados de implementagdo para nos servigos de
saide ainda ndo foram bem esclarecidos. Uma maneira de entender os mecanismos
envolvidos ¢ o uso do pragmatismo que se concentra em informagdes relevantes para a
tomada de decisdes e agdo, especialmente util em ambientes comunitarios. Ele vai além da
avaliacdo da eficacia da intervencdo e pode determinar para quem, onde, quando, por que e

como uma intervencio esta funcionando em um determinado contexto>*.
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Adicionalmente, o suporte externo pode auxiliar na adaptacdo da intervengdo e
resultar em implementacio bem-sucedida®. O fornecimento de um suporte tradicional
(treinamentos, workshops, palestras, materiais didaticos) aos PS com protocolos e ferramentas
para implementar uma intervengio tem sido o método mais utilizado”!*-*°. Mas, o sucesso da
implementagdo depende nao apenas do aprendizado dos PS sobre a interven¢do em si, mas
também da sua capacidade de superar as barreiras a implementagio>’8, Isso ¢ particularmente
importante para habilidades complexas ¢ que ndo podem ser ensinadas totalmente em
treinamento tradicional®’8. Esta estratégia parece ser insuficiente para levar a ampla adogdo e
pouco eficaz para o sucesso da implementacdo®*->. Porém, quando a questio é adogiio em
contextos de saude, a falta de conhecimento sobre a intervengdo ¢ uma das barreiras mais
relatadas pelos PS®®2. Em contrapartida, fornecer treinamento aos PS ¢ a estratégia mais
utilizada para aumentar a adogio'®>’.

Estudos mostram que abordagens didaticas tradicionais combinadas com suporte
continuo parecem ser promissoras’'®. Por meio de suporte continuo é possivel fornecer mais
informagdes aos PS e potencializar a solugdo de problemas com uma variedade de recursos,
no tempo em que sdao necessarios € em todos os niveis - intervenc¢do, organizacao, provedor e
participante'®. Isto inclui um delineamento que pode gerar adaptagdes na pratica e influenciar
em refinamentos bem-sucedidos’'8.

A abordagem de planejamento de acdes tem sido adotada como suporte continuo
apoOs o treinamento por considerar as barreiras durante a implementagdo e criar estratégias
para supera-las®®. Essa técnica é frequentemente usada em intervengdes comportamentais e
praticas de saude publica e tem demonstrado resultados positivos®®. Quando centrado no PS,

163

pode ser usado para fornecer estrutura adicional® e, assim, servir como uma ferramenta para

auxiliar no processo da implementagio de uma inovagio na saide!®%.

Reconhecemos, de maneira geral, que o suporte continuo pode melhorar a adesdo do
provedor as PBEs e a qualidade da implementacdo dos servigos de saude®®. Mas, a questio
esta especificamente focada no papel do suporte continuo como uma estratégia de apoio a
implementagdo, uma vez que a decisdo de adotar uma intervencdo ja tenha sido tomada’®,
Assim, identificar quais estratégias sdo mais eficazes continua sendo uma lacuna na CI, em

especial, quando se busca entender o impacto sobre o processo e os resultados da

implementagdo'®.
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Para auxiliar neste processo, a CI* se beneficia de modelos que visam planejar e
acompanhar a implementagdo de intervengdes, além de orientar decisdes e melhorar a
compreensio sobre os resultados das intervengdes®*’. Revisdo sistematica recente sobre estes
modelos mostrou que a maioria tem sido usada na satde publica para orientar e avaliar fatores
que afetam a implementacdo de intervengdes®’. O uso combinado destes modelos tem sido
recomendado para determinar o qudo pragmatico e generalizavel pode ser uma
intervengdo*®%%%. Desta forma, propomos o uso dos modelos RE-AIM (Reach = Alcance,
Effectiveness or Efficacy = Efetividade ou Eficacia, Adoption = Adogdo, Implementation =
Implementagio e Maintenance = Manuteng¢ido)’! e CFIR (Consolidated Framework for
Implementation Research)’ na tentativa de responder o maior nimero de itens relacionados
ao sucesso da implementacao de uma intervengao de mudanga de comportamento.

O RE-AIM descreve dimensdes que podem direcionar o impacto de um programa de
mudan¢a de comportamento de saude e que tem sido amplamente usado em ambientes
comunitarios!®* O modelo pode ser usado para capturar sistematicamente percepgdes,
tomada de decisdes e impactos. Os resultados sdo essenciais para entender por que e como as
intervengdes sdo adotadas, implementadas e mantidas nas organizagdes>*. E visto como uma
forma de ampliar e contextualizar os resultados com foco na populacdo e em configuragdes

que tém implica¢des para funcionar na “vida real”*®

. A énfase atual para uso do RE-AIM tem
sido as adaptacdes dos programas considerando métodos qualitativos baseados em fatores
contextuais e explicativos dos resultados e combina¢des métricas com outras estruturas para
avaliar o impacto na satde ptblica®®’,

O CFIR fornece uma estrutura para abordar estados complexos e interativos,
compreender a natureza dindmica, multinivel e transitoria da implementacdo em
configuragdes pragmaticas e construir a base de conhecimento em diferentes contextos’'.
Amplamente usado em estudos de implementagdo na area da satide, o CFIR examina vérios
aspectos da implementacao, incluindo recursos de tecnologia, caracteristicas de individuos e
recursos das configuragdes de implementacdo’!. Os dominios e constructos apresentados pelo
modelo refletem a base de evidéncias dos fatores mais provaveis que podem afetar a
implementacdo das intervengdes’!’3. O CFIR também pode ser usado para orientar avaliacdes
formativas e explorar quais os fatores que influenciaram a implementagdo e como a
implementacio influenciou o desempenho da intervencdo’>. Mas, a maioria da pesquisa que

74-77

usa o CFIR tem sido qualitativa e aplicada durante ou pds-implementagdo para identificar
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barreiras e facilitadores e informar as adaptagdes da inovagdo ou da sustentabilidade®-”3. De
forma geral, tem o potencial de promover a constru¢ao de conhecimento para implementagao
e, ao Iidentificar os determinantes contextuais, podemos determinar estratégias de
implementacdo para facilitar a adogdio e traduzir PBEs para a rotina pratica na satde’!. O
modelo foi escolhido para guiar este estudo devido a sua abrangéncia, permitindo a
categorizacdo de diversos fatores de implementacdo em ambientes de satude’’®”°. Enquanto o
RE-AIM ¢ usado para avaliagdo abrangente das intervengdes em termos de alcance, eficacia,
adog¢do implementagdo e manutencdo, o CFIR ¢ um importante componente da
implementagdo®. Por fim, o uso combinado de dois modelos fundamentados em teorias

associadas a adocdo, implementacdo e manutencio de PBEs*%:%86

, poderd contribuir para
1- . . ~ 69
avaliar o sucesso ¢ os fatores que explicam e melhoram os resultados da implementagao®”.

O uso de uma estrutura de implementacao baseada em evidéncias € crucial para a
compreensdo das barreiras e facilitadores da implementagdo de intervengdes, pois permite a
agregacdo sistematica e abrangente de resultados usando terminologia padronizada®>%>%°, A
adogdo de teorias ou estruturas na pesquisa em mudanca de comportamento tem implicacdes
para a pratica clinica®®’. Sem fundamento empirico, as experiéncias de ado¢io de PBEs

continuam lentas®' e baseadas em tentativa e erro®*?!

. Portanto, uma implementagdo bem-
sucedida em uma organizacdo ndo pode ser replicada em outra. Desta forma, avaliar os
programas no contexto da pratica real e identificar barreiras ¢ util para desenvolver estratégias
eficazes de adogdo e implementacdo’?, essenciais para o sucesso de uma inovacdo na
promocio da satide na APS'!.

Diante do exposto, a relevancia desta tese encontra sustentacdo em aspectos
cientificos, sociais e pessoais. Sob ponto de vista do avango da ciéncia, estamos testando uma
inovagdo na satude®’ que tem potencial para qualificar o cuidado integrado em um sistema
organizacional de safide, aqui representado pela APS®?. Implementar intervengdes retne
componentes de interagdo organizacional que podem exigir novas atitudes por parte dos
envolvidos e apresentar uma variedade de resultados que influenciam o contexto?!.
Adicionalmente, a tradu¢do eficaz do conhecimento otimiza o acesso de protocolos que visam
aprimorar as politicas publicas de satide®. O planejamento cuidadoso de protocolos é
fundamental para que futuras interven¢des tenham uma melhor chance de serem eficazes

quando avaliadas e adotadas na pratica da satide'®. Até onde se sabe, este é o primeiro estudo

que utiliza uma plataforma digital para disseminar e implementar uma intervencao de base na
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saide publica. Um ensaio pragmatico®* com uma abordagem de métodos mistos®
comparando o sucesso da implementacdo entre estratégias tradicionais e de suporte
continuo®*>%% também ¢é inédito quando se trata de um programa de mudanga de
comportamento para atividade fisica e alimentagdo saudavel na APS, em especial no cenario
brasileiro. Para a equipe de desenvolvedores do PMC-VAMOS, este estudo respondera sobre
0 sucesso ou nao da implementacao, a fidelidade ao protocolo do programa e a necessidade de
adaptar a intervengdo na APS. Além disso, ndo temos, até entdo, conhecimento de estudos que
examinaram os resultados sob a oOtica do usuario (alcance e efetividade) para avaliar o
impacto final da implementacdo comparando diferentes estratégias de entrega de um
programa de mudanc¢a de comportamento na saude.

Ressaltamos também, que a tematica avanca na area da Educagao Fisica, ampliando
o olhar sobre o planejamento e avaliacdo de intervencdes no setor saude, enquanto, qualifica a
atuacdo multiprofissional na APS. Assim, compreendemos que o conjunto de informagdes e
descobertas fornecera diretrizes praticas para profissionais da saude, pesquisadores e
formuladores de politicas em saude, permitindo o uso de abordagens baseadas em evidéncias
para elaborar protocolos semelhantes, para implementar e/ou adaptar intervengoes
comunitarias na saude publica. Entendemos também, que o desenvolvimento de intervengdes
¢ uma oportunidade de gerar impacto para aplicabilidade e sustentabilidade de futuras praticas
e contribuir para novas evidéncias tanto para a Ciéncia Comportamental como para a Ciéncia
da Implementagao.

Entendemos, sob ambito social, que o tema investigado trata de uma tecnologia
inovadora em saude pautada na producdo do autocuidado™ apoiado™ que visa motivar as
mudancgas de comportamentos que, por sua vez, podem impactar diretamente a qualidade de
vida das pessoas. Frente a estatisticas elevadas de DCNTs na populagdo'? e, consequente,

gastos publicos com servigos de saude®®°

, sabemos que programas de promocao da atividade
fisica e alimentacdo sauddvel tém sido endossados nacionalmente por politicas que
incentivam ac¢des da APS?*28. Assim, este estudo oferece a possibilidade de testar na pratica
da APS um programa que pode ser utilizado como alternativo para mudar estilos de vida e,

consequentemente, uma estratégia promissora para alterar o cendrio atual.

**Autocuidado: refere-se a habilidade que as pessoas tém para lidar com as questdes trazidas por uma condigio
como sintomas, tratamentos, consequéncias biopsicossociais € mudangas no estilo de vida®.

*>Autocuidado apoiado: consiste num conjunto estruturado de agdes e servicos oferecidos as pessoas e a
comunidade com o objetivo de favorecer o melhor gerenciamento das suas condi¢des de satide®’.
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Por fim, partindo de um olhar pessoal, destaco a importancia desta pesquisa pautada
da experiéncia prévia na area da promogao da saude, particularmente, na APS. Inspirada pelo
novo modelo de producio de satde integrado ao Sistema Unico de Satude e motivada pelo
processo de trabalho multiprofissional acredito que o PMC-VAMOS ¢ uma estratégia viavel
para ser inserida na rotina das equipes de saude da APS. Embora reconheca a complexidade
do processo translacional das evidéncias as praticas de servigos de saiude, entendo ser esta
uma oportunidade para contribuir, académica e socialmente, com uma investigacdo que
podera qualificar o trabalho dos profissionais na APS. Isto ¢, tdo mais importante, quando se
trata da implementacdo de um programa de mudanga de comportamento que visa impactar a

saude da populagdo e produzir estilos de vida ativos e saudaveis.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Avaliar a implementacdo do PMC-VAMOS, versao 3.0, na APS do estado de Santa

Catarina, Brasil.

1.2.2 Objetivos Especificos

1) Validar o treinamento on-line para avaliar a implementagdo do PMC-VAMOS

3.0;

2) Descrever o design e o método para avaliar o impacto do treinamento on-line com

e sem suporte na implementa¢do do PMC-VAMOS 3.0 na APS;

3) Apresentar os resultados do impacto do treinamento on-line com e sem suporte na
adocdo, implementagdo (alcance e efetividade) e manutencdo organizacional do PMC-

VAMOS 3.0 na APS.

1.3 DELIMITACAO DO ESTUDO

Avaliar a implementagdo do PMC-VAMOS 3.0, usando modelos pragméticos: RE-
AIM (alcance e efetividade individual; adogdo, implementagdo e manutengdo organizacional)
e CFIR (Consolidated Framework for Implementation Research). A intervencdo foi
implementada especificamente por profissionais da saude de nivel superior em unidades
basicas de saude da APS do estado de Santa Catarina, Brasil. Além disso, limitou-se a
verificar a influéncia da implementacdo na efetividade dos marcadores primarios do programa

(atividade fisica e comportamento alimentar).
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1.4 DEFINICAO DE TERMOS CONCEITUAIS

Atividade Fisica (AF): ¢ um comportamento que envolve os movimentos voluntarios do
corpo, com gasto de energia acima do nivel de repouso, promovendo intera¢des sociais € com
o ambiente, podendo acontecer no tempo livre, no deslocamento, no trabalho ou estudo e nas
tarefas domésticas. Sao exemplos de atividade fisica: caminhar, correr, pedalar, brincar, subir
escadas, carregar objetos, dancar, limpar a casa, passear com animais de estimacgdo, cultivar a

terra, cuidar do quintal, praticar yoga, lian gong, esportes, lutas, ginasticas, entre outros?®.

Alimentacdo Saudavel (AS): Saudavel: direito humano bdsico que envolve a garantia ao
acesso permanente e regular, de forma socialmente justa, a uma pratica alimentar adequada
aos aspectos bioldgicos e sociais do individuo e que deve estar em acordo com as
necessidades alimentares [...] ser harmoOnica em quantidade e qualidade, atendendo aos
principios da variedade, equilibrio, moderagao e prazer; baseada em praticas produtivas
adequadas e sustentdveis; e ricos em alimentos locais e regionais?®?’. Sio exemplos de
alimentos saudaveis: frutas in natura, verduras e legumes, cereais e graos integrais,
leguminosas, oleaginosas; fonte proteica magra como peixes, aves sem pele e bovinas magras;
leite, queijo, iogurte; 6leos saudaveis como oliva, girassol, milho e soja; e bebidas como agua,

27,91

café e cha sem adigcdo de agucar ou edulcorantes”’”". A alimentacao saudavel deve conter o

minimo de alimentos processados e ultraprocessados?’.

Atencao Primaria a Saude (APS): primeiro nivel de atengdo em saude caracterizada por um
conjunto de a¢des de saude individuais, familiares e coletivas que envolvem promocgao,
prevengdo, protecdo, diagndstico, tratamento, reabilitacdo, redugcdo de danos, cuidados
paliativos e vigilancia em saude. Esta, desenvolvida por meio de praticas de cuidado integrado
e gestdo qualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida a populacdo em

territorio definido, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sanitdria®>.

Barreiras: podem ser percebidas no ambito individual ou organizacional. Barreiras
individuais sdo fatores que dificultam, limitam e/ou impedem as pessoas a se engajarem em
um determinado comportamento. Barreiras organizacionais sdo fatores que dificultam,
limitam e/ou impedem o engajamento dos profissionais em uma determinada a¢do no seu

campo de atuagio’?.
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Comportamento Alimentar (CA): conjunto de acdes relacionadas ao alimento, que envolve
desde a escolha até a ingestdo (tipo, preparo, frequéncia e quantidade), bem como tudo a que

ele se relaciona?’.

Comportamento Sedentiario (CS): sdo atividades realizadas quando vocé estd acordado
sentado, reclinado ou deitado e gastando pouca energia. S3o exemplos: usar celular,
computador, tablet, videogame e assistir televisao ou aula, realizar trabalhos manuais, jogar

cartas ou jogos de mesa, dentro do carro, dnibus ou metrd?s.

Ciéncia da Implementacgao (CI): estudo cientifico de métodos para promover a incorporagao
sistematica de resultados de pesquisa baseadas em evidéncias na rotina pratica, para melhorar

a qualidade e eficacia da promogio da saude e dos servigos de satde®.

Educac¢ao em Satide: processo educativo de constru¢do de conhecimentos em satde que visa
a apropriacdo tematica pela populacao [...]. Conjunto de praticas que contribui para aumentar
a autonomia das pessoas no seu cuidado e no debate com os profissionais e os gestores a fim

de alcancar uma atencdo de saude de acordo com suas necessidades®’.

Estilo de Vida: representa o conjunto de acdes cotidianas que reflete as atitudes e valores das
pessoas. Estes habitos e agdes conscientes estdo associados a percepgao de qualidade de vida
do individuo. Os componentes do estilo de vida podem mudar ao longo dos anos, mas isso so
acontece se a pessoa conscientemente enxergar algum valor em algum comportamento que
deva incluir ou excluir, além de perceber-se como capaz de realizar as mudangas

pretendidas®.

Facilitadores: podem ser percebidos no ambito individual ou organizacional. Facilitadores
individuais sdo fatores que favorecem, facilitam e/ou auxiliam as pessoas a se engajarem em
um determinado comportamento. Facilitadores organizacionais sdo fatores que favorecem,
facilitam e/ou auxiliam o engajamento dos profissionais em uma determinada a¢do no seu

campo de atuagio’?.
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Marcadores do Programa VAMOS: sio os desfechos comportamentais e de saude
considerados pelo programa. Os marcadores primarios englobam varidveis relacionadas a

atividade fisica e ao comportamento alimentar®®.

Mudanca de Comportamento (MC): processo continuo que visa alterar um determinado

comportamento e esté atrelado a determinantes psicoldgicos e ambientais®.

Promocao da Saude: uma estratégia de producao de saude que respeita as especificidades e
as potencialidades na constru¢do de projetos terapéuticos na organizacdo do trabalho em
saude, por meio da escuta qualificada dos trabalhadores e dos usudrios, de modo a deslocar a
atencdo da perspectiva estrita do adoecimento para o acolhimento de suas historias e
condigdes de vida. No ambito individual e coletivo, se caracteriza pela articulagdo
intrassetorial e intersetorial das redes de atengdo a saude e redes de protecdo social, com
participacgdo e controle social®.

Treinamento On-line: capacitacdo on-line de 20 horas destinada aos profissionais da satde
que demonstram interesse de implementar o Programa VAMOS no seu local de trabalho. Para
ser certificado como multiplicador do programa, o profissional deve atingir 80% de

aproveitamento na avaliagio final do treinamento™’.

Unidade Basica de Saude (UBS): local prioritario de atuagdo das equipes da Atencdo
Priméria a Saude. Oferece atendimento aos usuarios em seus contextos familiares e em todos
os ciclos de vida (crianga, adolescente, adulto, idoso) com ag¢des de promogao e protecdo a

satide e prevencdo, atencio e recuperagio das doengas®?.

Vida Ativa Melhorando a Saiude (VAMOS): programa de mudang¢a de comportamento que
tem por objetivo motivar as pessoas a adotarem um estilo de vida ativo e saudavel por meio

da atividade fisica e alimentacdo’®.
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2 METODOS
2.1 LOCAL E PARTICIPANTES DO ESTUDO

Conduzimos o estudo no periodo entre 2019 e 2020, no sistema publico com
profissionais vinculados as unidades basicas de satde (UBS) da Atencdo Priméaria a Saude
(APS) de Santa Catarina, regido sul do Brasil. O estado tem 295 municipios € uma populagdo
estimada em 7.252.502 habitantes. E o terceiro estado no ranking nacional de
desenvolvimento humano (IDH = 0,774), possui o menor indice de desigualdade social (GINI
= 0,494) e o maior indice de desempenho do sistema Unico de saude do pais (IDSUS = 6 -
6,99)”>. A APS em Santa Catarina é dividida em sete regionais de satide, nas quais estdo
cadastradas 1.824 unidades bésicas de saude, 1.855 equipes Saude da Familia (eSF), 234
equipes de Satide Bucal (eSB) e 301 equipes do Nucleo Ampliado a Satude da Familia e
Atencdo Primaria (eNASF-AP). Estas equipes contemplam a politica multiprofissional de

aten¢do a satide com um total de 7.056 PS de nivel superior”®?’.

2.2 DESCRICAO DO PMC-VAMOS

O VAMOS ¢ um programa de mudanga de comportamento que objetiva motivar
adultos e idosos a adotarem um estilo de vida ativo e sauddvel em relagdo a atividade fisica e
a alimentacdo®. Na versdo atual (3.0), a modalidade presencial é implementada em nove
meses com encontros (1 a 7 semanal; 8 a 13 quinzenal; 14 a 18 mensal) conduzidos entre
1h30min e 2 horas de duracdo. O material educativo, composto por 18 cadernos impressos, €
distribuido gratuitamente aos participantes do programa. O conteudo aborda temas
relacionados aos beneficios da atividade fisica e da alimentacdo saudavel, enfatizando o
automonitoramento, a identificacdo de barreiras, apoio social e o estabelecimento de metas.
Além disso, apresenta estratégias para desenvolver autonomia das pessoas e, assim, efetuar

mudangas e manter novos comportamentos*>%,
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2.3 DESCRICAO TREINAMENTO ON-LINE

Para auxiliar na implementagao do PMC-VAMOS foi desenvolvido um treinamento
on-line de 20 horas. Trata-se um modelo didatico com linguagem autoinstrucional,
disponibilizado gratuitamente na modalidade de Ensino a Distancia (EAD), com o objetivo de
capacitar PS (chamados de multiplicadores) para planejar, conduzir e avaliar o programa em
diferentes contextos>’. Em virtude do desenvolvimento da terceira versio do PMC-VAMOS
houve a necessidade de readequar o treinamento. O processo de reestruturacao e avaliagdo foi
desenvolvido em trés etapas: 1) andlise e atualizagdo do conteudo; 2) andlise e atualizagdo do
layout e design instrucional; e, 3) avaliagdo dos especialistas.

Na analise e atualizacdo do conteudo, elaboramos uma nova matriz de contetido a
partir da leitura das 12 se¢des do treinamento anterior*’, atualizando informacdes e ajustando
temas e objetivos. Este processo foi conduzido por dois pesquisadores separadamente e, em
seguida, um terceiro pesquisador fez uma avaliagdo final. A etapa foi concluida apos revisao
do material por um especialista da area de Letras. A andlise e atualizacdo do layout e design
instrucional correspondeu ao novo /ayout para o treinamento. Construimos a matriz do design
instrucional com elementos de comunicagdo visual para oferecer um ambiente responsivo
(sistema que produz uma resposta adequada e rapida ao usudrio), com linguagem amigavel
(forma instantanea e intuitiva que faz o usuario ser capaz de executar agdes com autonomia)
para facilitar a leitura e a realizacdo das atividades. Trés especialistas da area do design do
Laboratorio de Orientagdo da Génese Organizacional (LOGO) da Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC) criaram a diagramacao, adequando a fonte, disposi¢do de texto, paleta
de cores, ilustracdes, imagens e demais elementos graficos. Para a avaliacao dos especialistas,
convidamos pesquisadores nas areas comuns aos conteudos elaborados para o treinamento
(Educacao Fisica, Nutrigcdo, Psicologia e Design) e PS do servico da APS para formar um
painel de especialistas e avaliar o novo formato do treinamento. Os pesquisadores foram
convidados por meio eletronico e receberam acesso (chave e senha) a plataforma e aos links
com os instrumentos de avaliagcdo (formularios do Google Docs). Aos PS fornecemos acesso
(chave e senha) ao treinamento por meio da inscri¢do na plataforma on-line aberta da UFSC
(sistema de inscrigdes) nos anos de 2018 e 2019. Ambos os grupos realizaram a leitura de
todos os elementos (temas, objetivos, contetido e atividades) divididos nas 13 unidades dos

cinco médulos do treinamento. Foram avaliadas a adequacdo do material e a usabilidade do
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ambiente virtual. Para a adequacdo do material foi utilizado o Suitability Assessment of
Materials (SAM) que considera seis itens: conteudo, linguagem, ilustracdes graficas, layout e
design, motivagdo para o aprendizado e adequagdo cultural®®. O ambiente virtual foi avaliado
pelo System Usability Scale (SUS) que determina a usabilidade por meio de cinco
componentes: facilidade de aprendizagem, facilidade de memorizagdo, identificacdo de
inconsisténcias, eficiéncia e satisfacio dos usudrios'®. Os itens dos instrumentos sdo
avaliados por uma escala tipo Likert para o material (0 = inadequado; 1 = parcialmente
adequado; 2 = adequado) e para usabilidade (1 = discordo totalmente; 2 = discordo; 3 = nao
concordo, nem discordo; 4 = concordo; 5 = concordo totalmente), gerando uma pontuacao
que indica boa adequacio do material (> 60)!°! e usabilidade (> 70)!°.

O novo formato do treinamento on-line'® apresenta cinco modulos (layout da
plataforma: https://cds.paginas.ufsc.br/files/2020/10/vamos.jpg) que contemplam temas e
conteudos divididos em 13 unidades (Quadro 1, pagina 51). A trilha de aprendizagem tem
uma sequéncia de conteudo para que o PS conheca a proposta do programa, os conceitos e
marcadores para mudanca de comportamento, as estratégias para gerenciar grupos de pessoas,
a estrutura e os contetidos para implementacao e, por fim, as formas de avaliacdo do
programa. O treinamento on-line estd ambientado na Plataforma Moodle (Modular Object
Oriented Dynamic Learning Environment) e hospedado na Superintendéncia de Governanga
Eletronica e Tecnologia da Informacdo e Comunica¢do (SETIC) da UFSC. Informagdes
detalhadas sobre a metodologia utilizada e os resultados da validagdo sdo apresentados no

Artigo 1 (pagina 48).

2.4 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Realizamos um ensaio pragmatico randomizado (EPR) de dois bragos com PS para
avaliar a implementacdao do PMC-VAMOS, versao 3.0, na APS. Este delineamento ¢ utilizado
em configuracdes do mundo real — rotina dos servigos de saude — para maximizar os
resultados de viabilidade e sustentabilidade das intervenc¢des na saude publica, favorecendo a
tomada de decisdo baseada em evidéncias®*>>*. Elaboramos o EPR seguindo as diretrizes para
estudos randomizados pragmaticos®® e de implementacio na 4area da saude publica'®*!1?,
Projetamos o ensaio a partir de estratégias baseadas em recomendagdes de

13,106,107

especialistas , as quais estdo centradas no suporte organizacional’ para auxiliar na

implementagao de intervengdes.
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2.4.1 Recrutamento e elegibilidade

Em parceria com o Ministério da Saude (MS) utilizamos dois canais de comunicacao
para divulgar o treinamento on-line para os PS da APS. Por meio de uma lista de contatos
cedidas pelo MS encaminhamos um convite (marketing digital) por meio eletronico para as
secretarias municipais da saude. Utilizamos o endereco institucional do programa
(vamos(@contato.ufsc) e disparamos os convites para grupos de 50 enderecos semanalmente,
as tercas-feiras pela manha por um periodo de dois meses. Quando o sistema acusava retorno
do convite, realizivamos uma nova pesquisa até encontrar o contato atual e
reencaminhavamos o convite. Realizamos, também, uma web palestra no sistema de tele-
educagdo do Nucleo de Telessatide Santa Catarina gerenciado na UFSC. O Telessatde tem
uma cobertura de 100% da APS de SC. As web palestras tém 40 minutos de duragdo e 20
minutos de debate entre palestrante e ouvintes e ficam disponiveis para acesso dos PS apds o
término da atividade!®®. Por meio destas duas estratégias direcionamos os profissionais da
APS para acesso ao /ink no site do programa (vamos.ufsc.br) para realizar a inscri¢do. Antes
de iniciar o treinamento fornecemos ao PS o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) com o objetivo e procedimentos do estudo (Apéndice A).

Adotamos os seguintes critérios de inclusdo no estudo: ter formacdo na area da
saide, possuir nivel superior, atuar na APS, ser certificado pelo treinamento on-line
(desempenho > 80% na avaliacdo final) e apresentar o consentimento do gestor municipal
para implementar o PMC-VAMOS 3.0. Apds este processo, monitoramos todos os PS

inscritos na plataforma digital até a conclusao e certificagdo do treinamento on-line.

2.4.2 Randomizacio dos grupos

Os PS certificados foram alocados em dois grupos: (1) grupo controle (GC) com PS
que participaram do treinamento on-line e ndo receberam suporte continuo para implementar
PMC-VAMOS 3.0 na APS - definido como grupo da abordagem didatica tradicional (ADT);
e, (2) grupo interveng¢dao (GI) com PS que participaram do treinamento on-line (ADT) e
receberam suporte continuo (SC) para implementar o PMC-VAMOS 3.0 na APS - definido
como grupo abordagem didatica tradicional mais suporte continuo (ADT'SC). Realizamos

este processo utilizando uma sequéncia gerada por um processador de numeros aleatérios
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computadorizado (faleatorio Microsoft Excel®). A randomizacio e atribuicdo dos grupos

ficou sob responsabilidade de um pesquisador e oculta aos demais envolvidos.

2.4.2.1 GC = Abordagem Didatica Tradicional (ADT)

Este grupo participou do treinamento on-line de 20 horas'® descrito anteriormente e
recebeu materiais didaticos e audiovisuais com informagdes relacionadas ao protocolo de
implementagdo do programa: recrutamento da comunidade, conducdo das se¢des e avaliacdo

dos participantes (Quadro 1, pagina 68).

2.4.2.2 GI = Abordagem Didatica Tradicional mais Suporte Continuo (ADT+SC)

3. semelhante ao GC, e

Este grupo participou do treinamento on-line de 20 horas'®
recebeu suporte continuo centrado no PS. Utilizamos a abordagem de planejamento de agio®
para realizar o suporte continuo. Esta estratégia ¢ baseada em informacdes de facilitacio
(identificagdio e solu¢do de problemas/barreiras) e adaptabilidade (fidelidade)’-® para auxiliar
os PS na implementagdo do programa. Estruturamos o suporte continuo para ser fornecido
durante 12 meses com énfase para todas as etapas de implementagdo do programa: divulgacao
e recrutamento da comunidade, conducdo das secdes e avaliagdo dos participantes (Quadro 1,
pagina 67). Realizamos o suporte antes do inicio de cada etapa ou secdo do programa,
reforgando a estratégia a ser utilizada. Apds cada etapa ou se¢do, realizamos outro contato
para avaliar a estratégia utilizada e fornecer novo feedback. Conduzimos o suporte via
aplicativo de mensagens de celular individualmente para cada PS.

Monitoramos ambos os grupos — controle e interven¢do — simultaneamente. Para as
duavidas surgidas pelos profissionais do grupo controle durante o processo de implementagao,
fornecemos feedback de forma criteriosa evitando que os dois grupos recebessem as mesmas
informagdes. Para evitar viés de comunicagdo e garantir que informagdes do GI ndo fossem
repassadas para o GC, um tnico pesquisador ficou responsavel pelo suporte. Este pesquisador

era especialista na area da satide, em particular na APS. Informagdes mais detalhadas sobre as

estratégias para os dois grupos estdo descritas no Artigo 2 (pagina 59).
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2.4.3 Procedimentos para implementacgio

ApoOs a aleatorizacdo nos grupos de implementagdo (GADT versus ADT+SC)
contatamos os PS para implementar o PMC-VAMOS 3.0 nas UBS. Encaminhamos via
endereco eletrdnico os convites ao gestor municipal, ao PS, bem como o termo de
consentimento do gestor e termo de responsabilidade do PS. Apods o retorno dos municipios
com os termos assinados, encaminhamos as UBS, via sistema de correios da UFSC, o
conjunto de materiais para implementagdo do programa: impressos para divulgacao - cartazes,
flyers e cartdes de visita, impressos para as se¢oes do programa 18 cadernos do programa,
manual digital para orientar a implementagdo, impressos para monitorar as segdes - diario de
campo e lista de frequéncia e impressos para realizar as avaliacdes dos participantes. Cada
profissional da saude recebeu uma camiseta com o logotipo do programa para realizar os

encontros do PMC-VAMOS 3.0.

2.5 AVALIACAO

Acompanhamos a implementagdo do PMC-VAMOS 3.0 nas UBS por um periodo de
12 meses (marco de 2019 a margo de 2020). Todos os dados referentes a implementacao do
programa ficaram sob gerenciamento de apenas um pesquisador com intuito de manter a
confiabilidade e qualidade dos dados. Realizamos os contatos com os PS de forma
individualizada. Todos os participantes deste estudo (PS, gestores, participantes do programa)

assinaram o TCLE (Apéndices B, C e D).

2.5.1 Avaliacio do locais e participantes

Para avaliar as caracteristicas dos locais (regido, equipes de saude, usudrios
cadastrados na UBS) e dos PS (sociodemograficas, formacao profissional e atuagdo dos PS)
utilizamos um questionario composto de perguntas validadas quanto a clareza e objetivo pela
equipe de pesquisa (Apéndice E). Um pesquisador independente coletou estes dados
presencialmente em cada um dos locais de implementacao do programa.

Para avaliar as caracteristicas sociodemograficas dos participantes e os dados

referentes aos marcadores de efetividade do PMC-VAMOS 3.0, disponibilizamos aos PS um
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instrumento validado'®

especificamente para o programa (Apéndice F). Os PS receberam via
endereco eletronico um manual e um video (https://vamos.ufsc.br/orientacoes-para-
questionario-vamos/) com orientagdes para a coleta dos dados. Os dados foram coletados
pelos PS nos momentos baseline e pos-intervencao. ApoOs a coleta realizada, as informagdes
sobre a avaliagdo dos participantes foram registradas e compartilhadas em planilhas

eletronicas com a equipe de pesquisa.

2.5.2 Avalia¢ao da implementa¢ido do PMC-VAMOS 3.0

Para avaliar a implementa¢ao do programa utilizamos os modelos RE-AIM (Reach =
Alcance, Effectiveness or Efficacy = Efetividade ou Eficacia, Adoption = Adogao,
Implementation = Implementacdo e Maintenance = Manutengio)’®!!* e CFIR (Consolidated
Framework for Implementation Research)’! traduzido para a lingua portuguesa como Quadro
Conceitual Consolidado para Pesquisa de Implementacao (https://cfirguide.org).

Neste estudo, avaliamos as dimensdes individuais do RE-AIM (Alcance e
Efetividade) para determinar o impacto da implementacdo e as dimensdes organizacionais
(Adogao, Implementacdo e Manutengdo) para verificar os fatores envolvidos no sucesso da
implementa¢do. Iniciamos a descricdo pela adogdo por ser esta a primeira dimensdo a ser
avaliada para a implementagao do programa.

A adociio ¢ uma medida em nivel organizacional de participacdo e diz respeito ao
nimero absoluto, a propor¢do e a representatividade dos locais e/ou dos agentes que estdo
dispostos a implementar uma intervengdo, considerando os elegiveis™®. Neste estudo,
avaliamos a ado¢ao ao nivel do agente de entrega da intervencao, ou seja, do PS. Calculamos
a taxa de adog¢do considerando a razdo entre o numero de PS que iniciou a implementagdo do
programa em cada UBS e o niamero de PS certificados pelo treinamento on-line, multiplicado
por 100. Para entender os fatores que influenciaram a adog¢do e a ndo adog¢ao do programa,
realizamos coletas de dados qualitativos (Apéndice G).

O alcance consiste em uma medida em nivel individual e descreve o numero
absoluto, a proporcdo e a representatividade dos individuos dispostos a participar de uma
intervengdo, comparada aqueles potencialmente elegives’®. Neste estudo, avaliamos o
envolvimento dos participantes no programa a partir de trés taxas de alcance: recrutamento

(razdo entre o numero de usudrios interessados em participar do programa em relacdo ao
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numero dos expostos - usudrios atendidos na UBS no periodo da divulga¢do do programa,
multiplicado por 100); participagdo (razao entre o numero de participantes que iniciaram o
programa em relagdo ao numero de participantes elegiveis no programa, multiplicado por
100); reteng¢do (razao entre o nimero de participantes que concluiram e o namero de
participantes que iniciaram o programa, multiplicado por 100).

Ressaltamos que para o alcance inicial dos participantes (recrutamento),
disponibilizamos materiais impressos para divulgacdo do programa e sugerimos algumas
estratégias (afixacdo de cartazes, entrega de folders e cartdo de visitas na UBS e na
comunidade, comunicagdo nas redes sociais, além das midias tradicionais — radio, televisao,
internet). Recomendamos empregar estas estratégias durante o periodo de 30 dias antes do
inicio do programa. Para recrutar os participantes, estabelecemos os seguintes critérios de
elegibilidade: ter 18 ou mais anos de idade, estar cadastrado e ter sido atendido na UBS nos
30 dias que antecederam ao inicio do programa (30 dias da divulgagdo), ndo atender as
recomendacdes minimas de pratica de AF (150 minutos semanais de AF moderada e/ou
vigorosa) e/ou apresentar comportamento alimentar inadequado e/ou apresentar
sobrepeso/obesidade e/ou doencas cronicas nao transmissiveis. Fornecemos um

questionario'®

(Apéndice F) e orientacdes (https://vamos.ufsc.br/orientacoes-para-
questionario-vamos/) aos PS para a triagem dos participantes. Esta triagem foi realizada por
meio de reunido agendada previamente ao inicio do programa com os usuarios interessados.
Nesta reunido, além das avaliacdes da triagem, foi recomendado aos PS, que fossem
esclarecidos os objetivos e metodologia do programa. Além disso, avaliamos as razdes das
faltas e desisténcias dos participantes ao longo do programa. Para isso, utilizamos os registros
de monitoramento dos PS (lista de frequéncia e reposicdo das segdes), os quais foram
orientados a registrar a data e o motivo do desligamento de cada participante.

A efetividade, avaliada em nivel individual, refere-se ao quanto a intervengao afeta
uma mudanga no desfecho primario de interesse, como ela modifica a qualidade de vida, se
existem ou ndo resultados imprevistos (positivos ou negativos)’’. Neste estudo, avaliamos a
efetividade considerando os marcadores primarios do programa (AF e CA). Mensuramos a
AF por meio do autorrelato e da acelerometria. Para a medida da AF autorrelatada utilizamos
as seguintes questoes: (1) Nos ultimos trés meses, o(a) senhor(a) praticou algum tipo de
exercicio fisico ou esporte? (2) Quantos dias por semana o(a) Sr.(a) costuma pratica exercicio

fisico ou esporte? (3) No dia que o(a) Sr.(a) pratica exercicio fisico ou esporte, quanto tempo
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dura essa atividade? (em horas e minutos)'!!. Classificamos o nivel de AF como ativo (atende
a recomendagdo minima de > 150 minutos/semana) ou como inativo (ndo atende a
recomendacio minima de < 150 minutos/semana)®®. Analisamos também o comportamento
sedentario (CS) autorrelatado considerando a média do tempo gasto (minuto/dia) sentado ou
deitado em um dia da semana (1) e o tempo sentado ou deitado em um dia do final da semana
(2)!'2. Mensuramos a AF por acelerometria em participantes de sete dos 16 grupos de
implementacio (GADT = 4, GADT'SC = 3) nos momentos baseline e pos-intervencio.
Usamos os dispositivos dos modelos ActiGraph® GT3X e GT3X + e seguimos o0s
procedimentos descritos por Sasaki et al.''*. Consideramos dados validos um minimo de 10
horas de registros de atividade diaria, por pelo menos quatro dias - trés dias de semana ¢ um
dia de fim de semana!'*. Coletamos os dados na frequéncia de 30 Hertz*® e analisados em

periodos (epochs)*” de 60 segundos. Periodos com zeros consecutivos por 60 minutos ou mais

(com 2 minutos de tolerancia) foram interpretados como tempo de ndo uso e excluidos da

115 -1)116

analise''°. Avaliamos o tempo em CS (0 - 99 counts*®/min

leve (AFL = 100 - 2689 counts/min') e em AF de intensidade moderada e vigorosa (AFMV >

e o tempo médio gasto em AF

2690 counts/min™)!'7. Criamos a variavel AF total (AFT) por meio da soma do tempo diario
despendido em AFL e AFMV. Avaliamos o tempo total diario em bouts* de AFMV e bouts
de CS por meio da soma dos minutos continuos gastos em periodos > 10 minutos. Ajustamos

113

os valores de acordo com o niimero de dias validos e horas de uso por dia'*°. Realizamos as

analises no software ActiLife®, versdo 6.13.3.

Avaliamos o CA utilizando um questionario'®”

composto de seis questdes de
frequéncia de consumo semanal de alimentos: (1) Em quantos dias da semana o[a] Sr.[a]
costuma comer salada de alface e tomate ou de qualquer outra verdura ou legume cru? (2)
Em quantos dias da semana o[a] Sr.[a] costuma comer verdura ou legume cozido com a

comida ou na sopa, como por exemplo, abobrinha, couve, cenoura, chuchu, berinjela, vagem,

*®Hertz: frequéncia que representa a quantidade de vezes em 1 segundo que algum valor de aceleragdo serd
obtido!"3,

“"Epochs: € o intervalo de tempo que o acelerdmetro coleta os dados de aceleragdo periodicamente podendo
variar de 1 segundo a valores >1 minuto. Adultos e idosos apresentam padrdes mais continuos de atividade, deste
modo, epochs de 1 minuto sdo recomendados''3.

*Counts: unidade de medida do acelerdmetro e estd relacionada a intensidade e frequéncia do movimento
realizado

"Bouts periodos de tempos que representam uma sessio de uma determinada atividade realizada
continuamente''>. E computado a partir da duragdo minima estabelecida até a sua interrupgdo. Geralmente,
utiliza-se um tempo minimo de 10 minutos, em virtude das recomendagdes de AF proporem o acimulo desse
comportamento também em blocos'!3.
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sem contar batata, mandioca ou inhame? (3) Em quantos dias da semana o[a] Sr.[a] costuma
comer frutas? (4) Em quantos dias da semana o[a] Sr.[a] costuma tomar refrigerante ou suco
artificial [suco em pd ou suco de caixinha ou suco de garrafa com adi¢do de agucar, dgua
tonica, agua saborizada, industrializada]? (5) Em quantos dias da semana o[a] Sr.[a] costuma
comer alimentos doces, tais como: sorvetes, chocolates, bolos, biscoitos ou doces? (6) Em
quantos dias da semana o[a] Sr.[a] costuma trocar o almogco ou jantar por sanduiches,
salgados, pizza ou outros lanches? As op¢des de respostas para todas as questdes foram
nunca, um dia por semana, dois dias por semana, trés dias por semana, quatro dias por
semana, cinco ou mais dias por semana'!!. Para cada questdo atribuimos uma pontua¢io em
uma escala de 6 a 36 pontos. O ponto mais baixo (seis pontos) corresponde a um consumo
muito ruim de alimentos ndo saudaveis e 36 um consumo excelente de alimentos saudaveis.
Para as analises, classificamos o consumo em ndo saudavel (< 23) e saudavel (>24).
Consideramos como ndo saudavel o consumo de refrigerantes, bolos e/ou doces, substitui¢ao
de refei¢des por lanches/salgados e como saudaveis o consumo frutas in natura, verduras e
legumes crus, verduras e legumes cozidos!!!.

A implementacio em nivel organizacional refere-se ao grau com que os agentes da
entrega atendem aos varios elementos de um protocolo de interven¢do’®. Neste estudo,
avaliamos a qualidade da implementacdo considerando a fidelidade aos itens do protocolo
utilizado pelo programa, por grupo (GADT vs. GADT'SC). Para isso, elaboramos um
checklist combinando itens da dimensdo implementacdo'!'® com aspectos referentes ao
protocolo do programa. Avaliamos 20 itens agrupados em seis topicos: (1) recrutamento dos
participantes (critérios de inclusdo, materiais, estratégias e tempo para divulgagdo), (2)
intervencao (numero, frequéncia e durangao das secdes), (3) secao (estrutura fisica e prepraro
do local - ambiéncia, uso dos materiais didaticos, procedimentos como pontualidade para
inicio da se¢do, acolhimento dos participantes, registros da frequencia dos participantes,
avaliacdo da secdo e reposicao da secdo para os faltantes), (4) contetido (uso da sequéncia
disponibilizada no material, objetivos esclarecidos e uso das estratégias para promogao da AF
e AS), (5) comunicacdo do provedor (linguagem adequada e alinhada com o proposto no
programa, feedback aos participantes sobre as mudangas de comportamento e motivagdo do
PS para tratar os temas e conduzir o programa), € (6) comunicagdo do participante (interagao
e participagdo ativa no grupo, motivagdo para mudanca de comportamento e relatos de

progressos com relacdo as metas). Avaliamos estes itens ao longo do processo de
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implementagdo do programa e consideramos a realiza¢do ou nao de cada um deles pelo PS de
cada UBS. Para os itens dos topicos (3) se¢do, (4) conteudo, (5) (comunicac¢do do provedor) e
(6) (comunicagao do participante) utilizamos um checklist (Apendice E) validado pela equipe
de pesquisa. Avaliamos a qualidade da entrega por meio de observacao direta. Realizamos 16
observagdes, uma em cada local de implementacdo do programa. Esta observacdo foi
realizada por um pesquisador independente, previamente treinado, mas sem vinculo com as
demais etapas da intervengdo. A visita ao local de implementacao foi previamente agendada
com o PS.

A manutencido em nivel organizacional avalia em que medida uma intervengdo
torna-se institucionalizada ou parte das praticas de rotina e politicas organizacionais’’. Neste
estudo avaliamos a manutencdo considerando o numero de PS que iniciaram outro grupo
durante o processo de implementacdo ou, ainda, o interesse de institucionalizar o programa
apds a conclusdo. Realizamos a avaliacdo sobre o interesse da organizagdo em dois
momentos. A primeira foi logo apés a ultima secdo do programa, ou seja, logo apds a
conclusdo. Nesta ocasido consultamos os PS e os gestores. Realizamos duas perguntas: (1)
Vocé tem interesse de implementar novos grupos do VAMOS? (2) Em quantas UBS vocé
implementaria novos grupos do VAMOS? A segunda avaliacdo foi realizada 15 meses ap0ds a
conclusdo do programa na UBS em virtude da pandemia da SARS-CoV-2 (Severe Acute
Respiratory Syndrome Coronavirus 2)''%. Apos este periodo a APS do estado de Santa
Catarina, estava retomando o planejamento para retorno das atividades presenciais coletivas
nas UBS. Deste modo, realizamos um consulta com duas perguntas: (1) Na possibilidade de
retorno das atividades presenciais coletivas em sua UBS, vocé teria interesse de implementar
0 VAMOS (2) Em quantas UBS vocé implementaria novos grupos do VAMOS?

Enquanto o RE-AIM ¢ usado para avaliacdo abrangente das intervengdes o CFIR ¢
um importante componente da implementa¢io®. O uso associado do RE-AIM ao CFIR ¢ uma
tentativa de responder o maior niumero de itens relacionados ao sucesso da implementacdo de
uma interven¢dao de mudanga de comportamento. Neste estudo, o CFIR podera contribuir na
avaliacdo de resultados e de impacto, explorando os fatores que influenciam a implementagao
e como isso afeta o desempenho da intervencao’’.

O CFIR descreve 39 constructos de implementagdo categorizados em cinco
dominios: caracteristicas da intervencdo, ambiente externo, ambiente interno, caracteristicas

individuais dos envolvidos e processo de implementacio’!. As caracteristicas da
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intervencao dizem respeito as informacdes sobre constructos como a fonte da intervengao,
qualidade da evidéncia, vantagem organizacional, adaptabilidade, triabilidade, complexidade,
design e apresentagio da intervengdo e custos’!. O dominio do cendrio externo ¢ composto
por constructos que abordam as necessidades e recursos do publico-alvo, as redes de
comunicagio, a pressio por pares e as politicas externas/incentivos’!. O cendrio interno
considera constructos que relacionam as caracteristicas estruturais, a comunicagdo interna, a
cultura, o clima e a prontiddo para implementacdo’'. O dominio referente as caracteristicas
dos individuos relaciona constructos que podem revelar o conhecimento e crencas dos
profissionais envolvidos, autoeficidcia para implementagdo, estdgio pessoal de mudanga,
identificagio com a organizacdo e outros atributos e valores pessoais’'. O processo é avaliado
por meio dos constructos de planejamento, engajamento, execugdo, reflexdo e avaliagdo dos
profissionais envolvidos na entrega da intervencdo’!.

Todos estes dominios podem influenciar o grau de comprometimento com a

LT3 Considerando a

inovagdo no servico e afetar a implementacdo de uma intervengao
interacdo que existe entre os constructos, utilizamos o modelo para identificar, sintetizar e
organizar os fatores contextuais que influenciaram a implementacdo do programa. Para isso
realizamos entrevistas e consultas remotas por meio do endereco eletronico do programa
(vamos(@contato.ufsc) e/ou o aplicativo de mensagem de celular (criamos uma conta
personalizada para o programa).

Realizamos as entrevistas semiestruturas utilizando um roteiro de 12 perguntas para
avaliar a percepg¢do sobre a implementagdo do programa (Apéndice E). Conduzimos um total
de 48 entrevistas com PS (n =16), gestores (n = 14) e participantes do programa (n = 18). As
entrevistas foram realizadas de forma individual, face-a-face, por meio de um aplicativo de
gravacao (tablet) da marca Apple-iOS14© 2016-2020. As entrevistas duraram em média 20
minutos e foram conduzidas por um pesquisador previamente treinado e sem vinculo com as
demais etapas do estudo. Ressaltamos que todas as questdes destes instrumentos foram
validadas quanto a clareza e objetivo pela equipe de pesquisa. A consulta remota foi realizada
com os PS sobre todo o processo da intervencdo - desde o treinamento on-line até a
implementa¢do. Com base na matriz do CFIR (www.cfirguide.org) elaboramos 21 perguntas
no formulario Google Forms (Apéndice G) e encaminhamos o /ink gerado aos PS via
aplicativo de mensagens de celular. A partir da percepcao dos PS, gestores e participantes

classificamos as barreiras e facilitadores dentro de cada um dos dominios e constructos.
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Usamos para isso, a matriz de codificacio do CFIR (https://cfirguide.org/). Informagdes
adicionais sobre a descricdo ¢ o método de avaliagdo das dimensdes do RE-AIM e dos
dominios do CFIR, estao descritas no Quadro 2, pagina 71. A descricdo de cada um dos

dominios e constructos esta apresentada no ANEXO A, pagina 145.

2.6 ANALISE DOS DADOS

Dadas as ferramentas para a coleta dos dados, utilizamos o método-misto para
analisar os resultados. A abordagem multimétodo — combina técnicas quantitativas e
qualitativas — contribui para maior compreensio do objeto de estudo® em especial quando
investigamos processos e sistemas complexos em satide'!°.

Analisamos os dados quantitativos no software Statistical Package for the Social
Science (SPSS)®, versdo 24.0. Para o artigo 1 foram realizados calculos por meio do Indice
de Validade de Conteudo (IVC) utilizando a concordancia dos avaliadores quanto a
representatividade dos itens (critério = IVC > 0,75). A consisténcia interna foi avaliada pelo
Coeficiente Kappa de Fleiss (k) gerando o percentual de concordancia (%C) entre os
avaliadores (critério = %C > 0,61). Nas analises do artigo 3, utilizamos somente informagdes
de participantes que apresentaram dados validos de baseline e pds-intervengdo. Para verificar
a normalidade dos dados e a homogeneidade da varidncia foram utilizados o teste de
Kolmogorov-Smirnov ou Shapiro-Wilk e o teste de Levene, respectivamente. As varidveis
categoricas foram apresentadas em frequéncia absoluta e relativa. Para comparar as
caracteristicas entre os grupos foram utilizados os testes Exato de Fischer e Qui-Quadrado. As
varidveis continuas foram expressas em média e desvio- padrdo ou em mediana e intervalo
interquartil (IIQ = 25-75%). Variacdes nas medidas de baseline e pds-intervencdo foram
expressas em valores delta (A). Para verificar o efeito da intervencdo utilizamos o teste-t
pareado ou Wilcoxon (varidveis continuas) e teste de McNemar (variaveis categoricas). Para
comparar as mudangas entre os grupos aplicamos o teste t de Student ou U de Mann-Whitney.
Para todas as analises utilizamos uma probabilidade de 5% (p<0,05).

Os dados qualitativos foram transcritos na integra (verbatim) no programa Microsoft
Office 365® por um pesquisador e revisados por um segundo pesquisador. Para organizar e
sistematizar os dados utilizamos o software QSR Nvivo®, versio 12.0 e realizamos a
interpretacio por meio da técnica de analise de contetido descritiva!?’. Inicialmente fizemos a

leitura de cada entrevista. Em seguida organizamos as respostas de cada participante e
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destacamos no texto as falas correspondentes as categorias iniciais de codificagdo. Por fim,
codificamos todas as falas destacadas as unidades condizentes as categorias de andlise. As
falas foram codificadas dedutivamente seguindo o modelo conceitual do estudo até alcangar a
saturagdo necessaria'?!. Este processo foi realizado por dois pesquisadores (LMK ¢ ECM).
Quando ndo atingido consenso solicitamos a avaliagdo de um terceiro pesquisador (CGR).
Para preservar o anonimato dos respondentes identificamos os relatos com codigos
correspondentes ao grupo de intervengao (GC = grupo controle ou GI = grupo intervengao),
ao respondente (PS = profissional da saude; GE = gestor; P = participante) e ao local (UBS 1
... UBS 8). O ntimero corresponde ao quantitativo de UBS em cada grupo (GC = 8; GI = 8).

Consideramos também as diretrizes para estudos qualitativos'* recomendadas na literatura.

2.7 CONSIDERACOES ETICAS

Esta pesquisa atendeu aos preceitos dispostos na Resolucdo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude e foi aprovado em 25 de janeiro de 2016 pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos (CEPSH) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) sob n°
1.394.492 (Anexo B). Foi inscrito no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos

(http://www.ensaiosclinicos.gov.br/) pelo indicador RBR-2vw77q, em 20 de julho de 2019.

2.8 FINANCIAMENTO

Este estudo faz parte de um projeto intitulado: Programa VAMOS: do treinamento a
implementagdo. O projeto recebeu financiamento do edital de chamada publica da Fundagao
de Amparo a Pesquisa e Inovacdo do Estado de Santa Catarina (FAPESC) N° 10/2015 MS-
DECIT/CNPq/SES-SC - Programa de Pesquisa para o SUS (PPSUS): Gestao Compartilhada
em Saude (n° 484/2016, Termo de Outorga: 2016TR2210). Foi desenvolvido com apoio da
Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior - Brasil (CAPES) - Cddigo de

Financiamento 001.
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3 RESULTADOS

Este estudo responde ao processo de implementagcdo de um ensaio comunitario para
mudanga de comportamento na AF e alimentacao de adultos e idosos da regido sul do Brasil.
Apoiados pelos modelos pragmaticos do RE-AIM e CFIR, monitoramos a tradugdo da
intervengdo para pratica por meio de um planejamento que validou um treinamento on-line e
capacitou PS para implementar a interveng¢ao com usuarios cadastrados nas unidades de saude
da APS. A partir disso, avaliamos o recrutamento dos PS (ado¢fo), as taxas de adesao dos
participantes (alcance), a qualidade da entrega (implementacfo), os desfechos primarios
(efetividade), o interesse de institucionalizar a interven¢do (manutenc¢fo) e a influéncia dos
determinantes contextuais (barreiras e facilitadores). Assim, os resultados estdo
apresentados em forma de trés artigos cientificos que respondem aos objetivos propostos no
estudo.

O primeiro artigo “Validacdo de tecnologia educacional para implementar um
programa comunitario na satiide publica” corresponde aos resultados do objetivo especifico
de numero 1 e diz respeito validacdo do treinamento on-line para capacitar profissionais da
saude para implementagdo do PMC-VAMOS 3.0. O artigo estd publicado na Revista
Brasileira de Atividade Fisica & Saude (https://tbafs.org.br/RBAFS/article/view/14259)
(Anexo C).

O segundo artigo “Avaliando a implementacio do PMC-VAMOS na Atencio
Primaria a Sadde: protocolo de um ensaio pragmatico randomizado usando os modelos
RE-AIM e CFIR”, responde ao objetivo especifico de nimero 2 e descreve o protocolo de
estudo para testar a implementagdo do PMC-VAMOS 3.0 na APS.

O terceiro artigo “Impacto de estratégias com e sem suporte continuo na
implementacdo do PMC-VAMOS 3.0 na Atencio Primaria a Saidde: um ensaio
pragmatico randomizado”, reune os resultados do ensaio realizado para avaliar o impacto
do treinamento on-line com e sem suporte continuo na implementacdo do PMC-VAMOS 3.0
na APS. Os resultados respondem ao objetivo de ntimero 3 e referem-se ao impacto do
treinamento on-line sobre a adog¢do do programa pelos PS, implementagdo (alcance e

efetividade) e manutencdo organizacional do programa na APS.
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3.1 ARTIGO 1

Validacio de tecnologia educacional para implementar um programa comunitario

na satde ptiblica™?

Introducio

Uma vez estabelecida a preocupacdo mundial com as doengas cronicas ndo
transmissiveis (DCNTs) as politicas publicas estdo voltadas para a implementacdo de
estratégias de mudanca no estilo de vida da populagdo'. No Brasil, a maioria destas a¢des
integram um conjunto de atividades educativas desenvolvidas na Aten¢do Primaria a Saude
(APS) direcionadas a promogdo da atividade fisica e alimentacio sauddvel na comunidade?,
ainda que com uma baixa adesio’.

Reconhecidamente, a gestdo do cuidado em satde ¢ baseada em evidéncias clinicas
que fornecem diretrizes sobre o que deve ser aplicado na pratica. Mas, apesar do esforgo
empreendido no planejamento, as informagdes e os recursos disponiveis para os tomadores de
decisdo de como implementar programas comunitarios s3o incipientes®.

Neste sentido, um protocolo de base comunitaria — Programa Vida Ativa Melhorando
a Saude “ VAMOS”, vem sendo testado no ambito da APS. Ele foi desenvolvido para ser
viavel para populagdes de qualquer nivel de instrucdo e de diferentes regides brasileiras,
podendo ser adaptado de acordo com a realidade cultural, social e econdmica’. A iniciativa
retine evidéncias de efetividade na satide ptiblica®, contudo a retengio atinge em torno de 50%
dos participantes’, justificando assim, a necessidade de aprimorar o processo de disseminagdo
e facilitar a implementacdo da intervencdo. Neste sentido, foi desenvolvido um treinamento
on-line para capacitar profissionais da satide®.

A utilizagdo de ambientes virtuais de aprendizagem vem subsidiando os
procedimentos educativos nos cuidados em satde com resultados eficazes na resolugdo de
problemas. Além do alcance e do potencial no processo de aprendizagem, servem como

ferramentas de apoio organizacional na promogdo da satide’. Contudo, antes mesmo de serem

"1%Artigo publicado: Konrad LM, Ribeiro CG, Tomicki C, Benedetti TRB. Validation of educational technology
to implement a community program in public health. Rev Bras Ativ Fis Satde. 2020;25:¢0155. doi:
10.12820/rbafs.25e0155 (ANEXO C).
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disseminados, estes recursos devem ser avaliados para determinar em que grau comunicam
informacdes de saide de maneira clara e eficaz ao adaptar intervengdes. Desta forma, o
objetivo deste estudo foi validar a adequacao do material e a usabilidade do treinamento on-
line para capacitar profissionais da saide para implementagao do Programa VAMOS, versao

3.0, na APS.

Meétodos

Trata-se de um estudo metodologico realizado a partir do projeto de intervencao de
base comunitaria: “Programa VAMOS: do treinamento a implementacao”. Foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina
(sob n° 1.394.492) e pode ser encontrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos
(http://www.ensaiosclinicos.gov.br/) pelo indicador RBR-2vw77q.

O VAMOS ¢ um programa de mudang¢a de comportamento que objetiva motivar
adultos ¢ idosos a adotarem um estilo de vida ativo e saudavel em relagao a atividade fisica e
a alimentagdo®. Na versdo atual (3.0), a modalidade presencial foi desenvolvida para ser
implementada durante nove meses em encontros (semanais, quinzenais € mensais) de
1h30min a 2 horas de duragdo conduzidos por um profissional da satide. O material didatico
das 18 secdes do programa aborda temas relacionados aos beneficios da atividade fisica e da
alimentacdo saudavel, além do desenvolvimento de estratégias para efetuar e manter as
mudangas necessarias. Para garantir a efetividade do protocolo foi desenvolvida uma
ferramenta educacional para auxiliar na implementagdo. Trata-se de um treinamento on-line
oferecido, gratuitamente, na modalidade de Ensino a Distancia (EaD) com objetivo de
capacitar profissionais da satde (multiplicadores) para planejar, conduzir e avaliar o programa
em diferentes contextos’. Para atender ao novo protocolo do VAMOS versio 3.0, o
treinamento on-line passou por duas etapas de reestruturagao.

A primeira etapa correspondeu a analise e atualizagdo do conteido. A nova matriz de
contetido foi elaborada a partir da leitura das 12 se¢des do treinamento anterior®, atualizando
informacdes e ajustando temas e objetivos. Este processo foi conduzido por dois
pesquisadores individualmente e, em seguida, um terceiro pesquisador fez uma avaliagdo
final. A etapa foi concluida ap6s revisdo do material por um especialista da area de Letras.

O modelo atual (Quadro 1) apresenta cinco modulos que contemplam temas,

objetivos e conteudos divididos em 13 unidades. O material apresenta uma sequéncia de
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conteudo para que o cursista conheca a proposta do programa (Mddulo I), os conceitos e
marcadores para mudanca de comportamento (Modulo II), as estratégias para gerenciar
grupos de pessoas (Modulo III), a estrutura e os contetdos para implementacao (Mddulo IV)

e, por fim, as formas de avaliagdo do programa (Mddulo V).



Quadro 1 — Matriz da estrutura e conteido do treinamento on-line para implementa¢do do PMC-VAMOS, versdo 3.0, 2019.
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Modulo Unidade Conteudo Indicador
Programa VAMOS Objetivos, missdo, filosofia do program e constructos Propost
I. Conhecendo 0 VAMOS Base tedrica do VAMOS tedricos que embasam a mudanga de comportamento. P
1. Mudando o estilo de vida Estilo de vida Conc’eltos e dl'I'etI"lZ@S para adotar um estll.o .de vida ativo e
Atividade saudavel considerando os desfechos da atividade fisica e Marcadores
com o0 VAMOS : . ~
fisica alimentacao.
Alimentac¢ao saudavel
Principios e estilos de B . ) ) q q
I1I. Conduzindo grupos de aprendizagem strateﬁlas patra (gi;erenmar e m(;)tlvar a mudanca de Estratégias
pessoas no VAMOS Tipos de comportamentos comportamento de um grupo de pessoas.
Administragao do estresse
Estratégias de motivagdo
Contetdo do VAMOS
IV. Implantando o VAMOS  Estrutura do VAMOS Secdes, temas e estrutura para conduzir o programa. Implementagao
Adaptacdes no VAMOS
V. Avaliando o VAMOS Avaliagao do processo ¢ dos Formar de monitorar e estimar a efetividade do programa.  Avaliagdo

resultados do VAMOS

Fonte: elaborado pela autora.

Legenda: PMC-VAMOS = programa de mudanc¢a de comportamento Vida Ativa Melhorando a Saude.
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A segunda etapa correspondeu a andlise do layout e design instrucional. O
treinamento ¢ ambientado na Plataforma Moodle (Modular Object Oriented Dynamic
Learning Environment) ¢ hospedado na Superintendéncia de Governanca Eletronica e
Tecnologia da Informagdao e Comunicacdo da Universidade Federal de Santa Catarina. A
matriz do design instrucional foi elaborada com elementos de comunicacdo visual para
oferecer um ambiente responsivo, com linguagem amigéavel para facilitar a leitura e a
realizagdo das atividades. Trés especialistas da area do design do Laboratorio de Orientagao
da Génese Organizacional (LOGO) da referida institui¢ao criaram a diagramacao, adequando
a fonte, disposi¢ao de texto, paleta de cores, ilustragdes, imagens e demais elementos graficos.

O novo formato da plataforma on-line disponibiliza um menu com sequéncia
instrucional que oferece na pagina inicial acesso a apresenta¢do com o objetivo do
treinamento e cinco modulos com os temas abordados (acesse layout da plataforma em:
http://encurtador.com.br/kIACT). Cada moddulo contém wunidades com uma estrutura
(introdugdo, objetivo, conteudo, sintese, referéncias) que norteia a trilha de aprendizagem.
Ap6s a leitura de cada unidade o cursista ¢ conduzido as atividades de fixa¢do (cinco questdes
objetivas de multipla escolha) e, ao finalizar o treinamento, a uma avaliagdo com 30 questdes
objetivas de multipla escolha. A certificacio ¢ fornecida com desempenho de 80% nas
respostas.

A nova versdo do treinamento foi avaliada por um painel de experts da area
académica (especialistas) e do servico de saude (publico-alvo). O recrutamento dos
especialistas seguiu trés critérios de inclusdo: atuar no ensino superior, possuir conhecimento
nas areas que envolveram a elabora¢do do treinamento on-line (Educagdo Fisica, Nutri¢ao,
Psicologia, Design) e ter titulagdo minima de especialista. Para o publico-alvo os critérios
estabelecidos foram: atuar na APS e ter concluido o treinamento on-line.

Para avaliar a adequagdo do material foi utilizado o Suitability Assessment of
Materials (SAM) que considera seis itens: conteudo, linguagem, ilustra¢des graficas, layout e
design, motivagdo para o aprendizado e adequagdo cultural'®. O ambiente virtual foi avaliado
pelo System Usability Scale (SUS) que determina a usabilidade por meio de cinco
componentes: facilidade de aprendizagem, facilidade de memorizagdo, identificacdo de
inconsisténcias, eficiéncia e satisfacdo dos usuérios!!. Os itens dos instrumentos sdo avaliados
por uma escala tipo Likert para o material (0 = inadequado; 1 = parcialmente adequado; 2 =

adequado) e para usabilidade (1 = discordo totalmente; 2 = discordo; 3 = ndo concordo, nem
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discordo; 4 = concordo; 5 = concordo totalmente), gerando uma pontuag¢do que indica boa
adequagdo do material (> 60)'? e usabilidade (> 70)"°.

Os especialistas foram convidados por meio eletronico e receberam acesso (chave e
senha) a plataforma e aos /inks com os instrumentos de avaliacdo (formularios do Google
Docs). O publico-alvo teve acesso ao treinamento por meio da inscri¢do na plataforma on-line
aberta nos anos de 2018 e 2019 e avaliaram o treinamento com 0s mesmos instrumentos
direcionados aos especialistas. Ambos os grupos realizaram a leitura de todos os elementos
(temas, objetivos, contetido e atividades) divididos nas 13 unidades dos cinco médulos do
treinamento. Todos os avaliadores leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Foram realizados calculos por meio do indice de Validade de Contetido (IVC)
utilizando a concordancia dos avaliadores quanto a representatividade dos itens (critério =
IVC = 0,75). A consisténcia interna foi avaliada pelo Coeficiente Kappa de Fleiss (k) gerando
o percentual de concordancia (%C) entre os avaliadores (critério = %C > 0,61). Os dados

foram analisados no software SPSS® 22.0 for Windows.

Resultados

A taxa de retorno dos avaliadores foi de 73,33% entre os especialistas e 41,51% entre
os profissionais da satde. Desta forma, participaram do painel de especialistas 22
profissionais vinculados a institui¢des publicas brasileiras, que tinham média de idade 35,2
anos (+ 6,42), em sua maioria mulheres (77,27%; n = 17), com titulacdo de doutorado
(36,36%; n = 8), mestrado (31,82%; n = 7) e especializagdao (31,82%; n = 7) atuando em
média 10,9 anos (£ 5,8) nas areas da Educagao Fisica, Nutri¢do, Psicologia e Design.

O publico-alvo foi composto de 26 profissionais da saude, com média de idade de
37,0 anos (= 7,61), em sua maioria mulheres (88,5%; n = 23), com pos-graduacao (65,38%; n
= 17), atuando em média 6,4 anos (£ 5,51) na APS nas areas da Educagdo Fisica,
Enfermagem, Nutri¢cdo, Psicologia, Servigo Social, Farmécia, Fisioterapia e Medicina.

Na avaliacdo da adequagdo do material, o escore geral do SAM foi considerado
adequado para os dois grupos de avaliadores (SAM > 90). O item “ilustragdes graficas”
apresentou o menor escore (SAM = 78,44) entre os especialistas refletindo em indices de

concordancia abaixo do esperado (IVC = 0,61; k£ = 0,24; %C = 49,11). Por outro lado, na
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avalia¢do do publico-alvo o valor do escore foi elevado para o item (SAM = 94,23) e demais
indices (IVC = 0,88; k£ = 0,69) apresentando uma concordancia dentro do critério estabelecido
(%C =179,43) (Tabela 1).

Os escores gerais da usabilidade mostraram alta concordancia para ambos os grupos
de avaliadores (SUS > 95) refletindo valores aceitaveis de IVC (>0,75). Ainda que para os
especialistas os valores do Kappa tenham sido mais baixos para os itens de “facilidade de

memorizagao”, “identificacao de inconsisténcias” e “eficiéncia”, o percentual de concordancia

apresentou valores aceitdveis (%C > 0,61) validando os itens (Tabela 1).



Tabela 1 — Avaliagdo da adequagdo do material e usabilidade do treinamento on-line para implementacdo do PMC-VAMOS, versao 3.0,
Florianopolis, Brasil, 2019 (n = 48).
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Especialistas Publico-alvo
n=22 n=26

Adequacao do Material

Itens SAM* Escore [VCH** JoHx Op CHH**EX Escore IVC k % C
Conteudo 97,73 0,97 0,87 91,14 99,04 0,98 0,94 96,19
Linguagem 97,73 0,95 0,87 91,24 97,28 0,94 0,78 85,44
Ilustragdes graficas 78,44 0,61 0,24 49,11 94,23 0,88 0,69 79,43
Layout e design 96,21 0,88 0,68 78,37 96,15 0,92 0,78 85,61
Motivacdo 97,97 0,94 0,83 88,44 95,15 0,91 0,75 83,45
Adequacio cultural 95,45 0,91 0,75 83,09 87,50 0,88 0,69 79,19
Média 92,92 0,88 0,71 80,23 95,69 0,92 0,77 84,89
Desvio Padrao + 4,60 +0,13 +0,24 + 16,05 +4,59 + 0,04 + 0,09 +6,21
Usabilidade

Itens SUS** Escore IVC K % C Escore IVC k % C
Facilidade de aprendizagem 97,16 0,88 0,70 77,87 97,36 0,89 0,75 80,90
Facilidade de memorizagao 94,32 0,77 0,51 63,20 98,08 0,92 0,80 85,23
Inconsisténcias 95,45 0,82 0,58 68,83 97,12 0,85 0,64 72,92
Eficiéncia 94,70 0,77 0,52 64,34 97,76 0,88 0,72 79,32
Satisfacdo 97,35 0,88 0,71 78,37 97,12 0,87 0,70 77,36
Média 96,14 0,82 0,60 70,52 97,50 0,88 0,72 79,15
Desvio Padrao +5,83 + 0,06 +0,10 + 7,25 +3,24 + 0,03 + 0,06 + 4,53

Fonte: elaborada pela autora.

Legenda: PMC-VAMOS = programa de mudanga de comportamento Vida Ativa Melhorando a Saude. *SAM = Suitability assessment of materials; **SUS = System

usability scale.

Notas: ***[VC = indice de validade de conteudo (calculado considerando o niimero de respostas “adequado” para SAM e “concordo totalmente” para o SUS dividido pelo

numero total de respostas para cada item); ****k = Coeficiente de kappa de Fleiss; *****%C = percentual de concordancia.
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Discussao

Os parametros avaliados apresentaram valores acima dos critérios estabelecidos para
a maioria dos itens, demonstrando consisténcia nas respostas e concordancia entre os
avaliadores. Quando da elaboragdo de materiais educativos em saude, pesquisadores sugerem
como essencial o uso de instrumentos que possam responder a constru¢do de tecnologias que
contenham conteudo especifico, estrutura coerente e linguagem apropriada para facilitar a
aprendizagem'4.

O SAM oferece um método objetivo para avaliar a adequacdo das informagdes em
saude por meio de itens que devem estar alinhados com o propo6sito do material desenvolvido
e ao publico destinado'®. Observou-se neste estudo que o material foi considerado adequado
ao objetivo do treinamento, com excecdo apenas do item “ilustragdes graficas” quando
avaliado pelo painel de especialistas. Este item diz respeito as imagens inseridas no material
cujo papel € auxiliar na compreensdo do contetido ao longo do texto. Na avaliacdo do publico-
alvo algumas imagens j& haviam sido substituidas para adequar o material a avaliacdo dos
especialistas, o que pode justificar a diferenca nos percentuais de adequacdo entre ambos os
grupos de avaliadores.

O uso das inovagdes tecnologicas na area da saude facilita o processo de trabalho de
equipes multiprofissionais, qualificando a assisténcia e aumentando a resolutividade no
cuidado’. Contudo, reorientar as condutas para promogio da satde e implementar agdes tem
sido um desafio, uma vez que envolve fatores relacionados ndo somente a atributos pessoais,
mas, ao contexto da organizagdo e aos recursos disponiveis*’. Assim, para ampliar o acesso a
capacitagdes que impactem neste processo, além da construcdo de materiais didaticos que
sintetizem as informacdes, é necessario construir plataformas de facil uso'.

O SUS tem sido utilizado para avaliar a usabilidade percebida de usuarios, produtos
e servicos na area da saude'. Os resultados do SUS neste estudo demostraram um ambiente
virtual favoravel a aprendizagem e com alto nivel de satisfacdo pelos avaliadores. A ciéncia
da implementagdo usa de estratégias para adaptar intervengdes para o mundo real,
considerando a evidéncia cientifica e o contexto como elementos que influenciam no sucesso
da implementac3o e sustentabilidade nas agdes de satide publica'®. Mas, essa transicdo é de

natureza complexa e influenciada por inconsisténcias entre os objetivos daqueles que desejam
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implementar novas estratégias e os membros da comunidade que devem assumir novos
comportamentos'®.

Assim, a adogdo de praticas que combinam evidéncias com recursos educacionais
administrados em ambiente virtual, pode acelerar a disseminacao de programas de promocgao
da saiude, uma vez que apresentam rapida transmissdo das informagdes e proporcionam amplo
acesso. Além disso, estes sistemas podem facilitar a transferéncia das diretrizes para a pratica
clinica, ampliar a implementagdo de a¢des na satde e ter um impacto positivo no cuidado
primario da populagao.

Ainda que ndo tenha sido realizada uma analise qualitativa, a metodologia usada foi
vantajosa, uma vez que o consenso atribuido aos itens analisados contribuiu para um
treinamento confiavel e coerente, tendo em vista a experiéncia e qualificacdo dos avaliadores.
Outro ponto relevante ¢ que, muito embora esta ferramenta tenha sido direcionada a um
protocolo especifico de intervengao, podera servir como modelo para planejar outras a¢des de
promogao da saude.

Com base no exposto, concluiu-se que o treinamento on-line apresentou validade de
conteudo e usabilidade para capacitar profissionais da satde para a implementagao do
Programa VAMOS, versao 3.0, na APS. Tendo em vista a importancia do recurso educacional
na qualificagdo profissional, o estudo contribui para a pratica clinica por tratar-se de uma
tecnologia inovadora alinhada as politicas publicas e capaz de facilitar a disseminagdo e a

implementag¢do de interveng¢des de promogdo da satide no ambito da satde publica.
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3.2 ARTIGO 2

Avaliando a implementacido do PMC-VAMOS na Atenciao Primaria a Saide: protocolo

de um ensaio pragmatico randomizado usando os modelos RE-AIM e CFIR

Introduciao

Desde a divulgacdo das estratégias globais de promocao da atividade fisica,
alimentacdo saudavel e prevencdo dos riscos associados a comportamentos do estilo de vida',
praticas baseadas em evidéncias (PBEs) vém contribuindo para implementar intervengdes na
satide publica’>. Com isso, hd uma preocupagio em avaliar se estas interven¢des sdo
implementadas conforme elaboradas e promovem o impacto esperado na saude da
populagio’.

Virias estratégias®, baseadas em modelos, teorias e estruturas de disseminagio e
implementacio (D&I)*°, estdo disponiveis para ajudar na compreensio deste processo. Mas, a
literatura registra uma lacuna para identificar sistematicamente os fatores associados ao
sucesso das implementagdes®®. Em geral, as implicagdes praticas incluem o uso de estratégias
para aumentar as taxas de ado¢do entre os profissionais da satde e adaptar os protocolos as
necessidades locais”®. Contudo, apesar do notavel avanco da Ciéncia da Implementagdo (CI),
a complexidade que caracteriza os processos translacionais €, por vezes, ignorada, limitando a
compreensio dos efeitos reais das intervengdes’.

Por lidarem com o enfrentamento de barreiras para a adogao das PBEs, as estratégias
de facilitacdo da implementagdo auxiliam no processo de tradugdo, identificando como as
préticas e os provedores podem adotar e manter as intervengdes*!%!!. O método de facilitagdo
mais praticado inclui o fornecimento de um treinamento didatico aos profissionais da saude
com protocolos e ferramentas para implementar uma intervengio'>!3. Contudo, esta estratégia
parece ser insuficiente para levar a ampla ado¢do e pouco eficaz para o sucesso da
implementagdo!!"!*, Combinar abordagens didaticas tradicionais com suporte continuo parece
ser promissor'*!>. O modelo de planejamento de a¢des adotado como abordagem de suporte
continuo apds o treinamento, tem mostrado eficadcia na mudanca de comportamento pois
considera as barreiras e as contingéncias durante a implementagdo de uma pratica inovadora

na area da saude!®.
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O suporte continuo melhora a adesdao do provedor as PBEs e a qualidade da
implementa¢do dos servigos de satide. H4, no entanto, necessidade de mais pesquisas para
identificar estratégias eficazes e como o suporte continuo afeta o processo e os resultados da
implementacdo!>. Assim, este projeto propde avaliar o impacto de um treinamento on-line
com suporte continuo centrado na abordagem de planejamento de a¢des versus a abordagem
didatica tradicional na implementacdo de uma intervencgao.

Uma maneira de entender os mecanismos envolvidos na implementagao € o uso de
ensaios pragmaticos com atribui¢do aleatoria em configuragdes do "mundo real"®!”. Eles sdo
projetados justamente para informar a tomada de decisdo na pratica®, relatar o que de fato
funciona em determinado contexto'® e fornecer resultados de viabilidade e sustentabilidade
das intervencdes'.

Considerando isto, ¢ proposto um ensaio pragmatico para avaliar a implementacao
do Programa de Mudanca de Comportamento Vida Ativa Melhorando a Saude (PMC-
VAMOS), que tem como objetivo motivar as pessoas a adotarem um estilo de vida ativo e
saudavel®’. Como estratégia de adaptacdo para a pratica, um treinamento on-line?! sera
disponibilizado para qualificar profissionais da saide e auxiliar na implementacao do
protocolo.

Para compreender os fatores envolvidos na implementacdo o ensaio serd apoiado
pelo RE-AIM (Reach, Effectiveness, Adoption, Implementation, Maintenance)** e CFIR
)3

(Consolidated Framework for Implementation Research Ambos os modelos sdo

fundamentados em teorias associadas a adogdo, implementacdo e manutencdo de PBEs**?’,
Utilizados de forma combinada, contribuem para avaliar o sucesso e os fatores que explicam e
melhoram os resultados da implementac¢io?®®. Dessa forma, o objetivo deste estudo é descrever
o desenho e os métodos de um ensaio pragmatico que pretende avaliar a implementagdo do

PMC-VAMOS, versao 3.0, na Atengao Primaria a Saude (APS).

Métodos

Desenho do estudo

Sera realizado um ensaio pragmdtico randomizado (EPR) para avaliar a
implementa¢do do PMC-VAMOS, versao 3.0, na APS (Figura 1). O desenho foi avaliado e
classificado pela ferramenta PRECIS-II (PRagmatic-Explanatory Continuum Indicator
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Summary)?’ e descrito seguindo o check list do SPIRIT 13 (Standard Protocol Items:
Recommendations for Interventional Trial) por tratar-se da descri¢do de um protocolo de
estudo que prevé resultados na area da satide?®. O estudo faz parte do projeto de intervengio
de base comunitaria intitulado: “Programa VAMOS: do treinamento a implementacao”. Foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de
Santa Catarina, Brasil (sob n° 1.394.492) e inscrito no ReBEC - Registro Brasileiro de
Ensaios Clinicos (http://www.ensaiosclinicos.gov.br/) pelo indicador RBR-2vw77q. Qualquer

alteracdo no protocolo sera registrada no ReBEC.


http://www.ensaiosclinicos.gov.br/

Dimensoes
RE-AIM
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Figura 1 — Fluxograma do ensaio pragmatico randomizado (EPR), considerando os modelos RE-AIM e CFIR.

Treinamento on-line PMC-VAMOS
Capacitacdo dos profissionais
da satide da APS

ADOCAO

Representatividade dos

locais/profissionais elegiveis vs ndo elegiveis
Caracteristicas dos locais/profissionais

que adotaram vs que ndo adotaram

IMPLEMENTACAO
Fidelidade ao protocolo
conforme pretendido
Impacto nas dimensdes (A, E, M)?
Percepgoes dos envolvidos na entrega do
programa

—_—

Estado de Santa Catarina, Brasil
Atencdo Primaria a Satde
(n =295 municipios)

v

Inscritos

v

Certificados

v

GADT R GATD*SC
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\ Acompanhamento de 12 meses /
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( PROCESSO
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Fonte: elaborada pela autora. Legenda: PMC-VAMOS = programa de mudang¢a de comportamento Vida Ativa Melhorando a Satide. APS = Atengdo Primaria a Satde. R = randomizag¢do. GADT
= grupo de abordagem didatica tradicional. GADTSC = grupo de abordagem didatica tradicional mais suporte continuo. RE-AIM = (Reach = Alcance, Effectiveness = Efetividade, Adoption =
Adogao, Implementation = Implementacao e Maintenance = Manutengdo. CFIR = Consolidated Framework for Implementation Research. Notas: *As dimensdes alcance (A), efetividade (E) e
manutengdo M) serdo consideradas para avaliar o impacto no processo de implementagao entre os dois grupos GADT vs. GADT'SC.

IMPACTO

\

Dominios
~— CFIR®

Caracteristicas da intervencao
Cenario externo

Cenario interno
Caracteristicas dos individuos
Processo
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Descricio do PMC-VAMOS

O Vida Ativa Melhorando a Saide - VAMOS ¢é um programa de mudanca de
comportamento que objetiva motivar adultos e idosos a adotarem um estilo de vida ativo e
saudavel em relacdo a atividade fisica e a alimentacdo®’. Na versdo atual (3.0), a modalidade
presencial ¢ desenvolvida para ser implementada durante nove meses em 18 se¢des (semanais,
quinzenais e mensais) de 1h30min a 2 horas de duracdo, conduzidas por um profissional da
saude que utiliza a educagdo em saide como metodologia. O material educativo ¢ composto
por 18 cadernos impressos que abordam temas relacionados aos beneficios da atividade fisica
e da alimentacdo saudavel, além do desenvolvimento de estratégias para efetuar e manter

novos hébitos de vida (Figura 2)*°



Figura 2 — Secdes e temas do PMC-VAMOS, versao 3.0.
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Secdo 1 - VAMOS comegar?

Avaliagdo inicial dos participantes

Segdo 2 - VAMOS conhecer o
programa?

Apresentagdo dos objetivos

Se¢do 3 - VAMOS conhecer
os beneficios de um estilo de
vida saudavel?

Importincia da AF e AS

Secdo 4 - VAMOS entender
mais sobre AF?

Conceitos e estabelecimentos de
metas

Secdo 5 - VAMOS entender
mais sobre AS?

Conceitos e estabelecimentos de
metas

Secao 6 - VAMOS entender os
riscos a saude?

Prevengdo de doengas cronicas

Secdo 7 - VAMOS enfrentar
obstaculos?

Barreiras para as mudangas

Sec¢do 8 - VAMOS rever os
planos?

Revisdo das metas iniciais

Se¢do 9 - VAMOS identificar
0 apoio social?

Familia e amigos para realizar
mudancas

Secdao 10 - VAMOS gerenciar o
estresse?

Agentes estressores para mudangas

Secdo 11 - VAMOS conhecer
boas praticas?

Fazendo escolhas mais saudaveis

Secdo 12 - VAMOS falar de
gordura, sal e agucar?

Maleficios do
inadequado

consumo

Seg¢do 13 - VAMOS aprender
sobre rotulos e calorias?

Atengdo as  necessidades  de

consumo

Secdo 14 - VAMOS identificar
oportunidades para ser
saudavel?

Novo olhar para os habitos

Se¢do 15 - VAMOS evitar
recaidas?

Automonitoramento e foco

Se¢do 16 - VAMOS manter a
motivagao e 0s progressos?

Estratégias para novos habitos

Se¢do 17 - VAMOS manter os
novos comportamentos?

Sustentando as mudancgas

Se¢do 18 - VAMOS reavaliar
o estilo de vida?

Avaliagdo final dos participantes

Fonte: Adaptado de Benedetti et al®’.

Legenda: PMC-VAMOS = programa de mudanca de comportamento Vida Ativa Melhorando a Saude. AF =
atividade fisica. AS = alimentacdo saudavel.

Nota: O material didatico € disponibilizado gratuitamente aos participantes das secdes.
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Local e participantes

O estudo sera conduzido com profissionais das equipes de saude que atuam na APS
de Santa de Catarina, regido sul do Brasil. O estado conta com 295 municipios e tem uma
populagdo estimada em 7.252.502 habitantes. A APS em Santa Catarina ¢ dividida em sete
regionais de saude, nas quais estdo cadastradas 1824 unidades basicas de saude, 1855 equipes
Satde da Familia (eSF), 234 equipes de Satde Bucal (eSB) e 301 equipes do Nucleo
Ampliado a Saude da Familia e Aten¢ao Primaria (eNASF-AP). Estas equipes contemplam a
politica multiprofissional de atencao a saude com um total de 7.056 profissionais da saude de

nivel superior’’.

Descricao do ensaio

Este ensaio ¢ projetado a partir de estratégias baseadas em recomendacgdes de

43132 as quais estio centradas no suporte organizacional'* para auxiliar na

especialistas
implementagdo e entrega fiel do PMC-VAMOS. Para isso, foi elaborado um treinamento on-
line e material didatico (eletronico e impresso) com distribuigdo gratuita para os profissionais
da saude e participantes do programa. Além disso, serd estruturado um suporte continuo
baseado em informagdes de facilitacdo (solucdo de problemas e barreiras) e adaptabilidade
(fidelidade) do protocolo para a implementacdo'*!®. Desta forma, para avaliar o impacto da
implementa¢do do programa, os profissionais da satide serdo alocados em dois grupos: grupo
controle (GC) com profissionais que participardo de uma abordagem didatica tradicional sem

suporte continuo e grupo intervencao (GI) com uma abordagem didética tradicional associada

ao suporte continuo.

GC = Abordagem Didatica Tradicional (ADT)

Este grupo participard de um treinamento on-line de 20 horas (Figura 3) e recebera
materiais didaticos com informagdes e contetidos relacionados ao protocolo de
implementa¢do do programa, recrutamento, reten¢do e avaliacdo dos participantes (Quadro 1).
O treinamento on-line segue um modelo didatico com linguagem autoinstrucional e serd
disponibilizado gratuitamente na modalidade de Ensino a Distancia (EAD) com o objetivo de
capacitar profissionais da satide (chamados de multiplicadores) para planejar, conduzir e

avaliar o programa em diferentes contextos. O treinamento apresenta cinco modulos que
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contemplam temas e conteudos divididos em 13 unidades. A trilha de aprendizagem tem uma
sequéncia de conteudo para que o profissional da satide conheca a proposta do programa, os
conceitos e marcadores para mudanca de comportamento, as estratégias para gerenciar
grupos de pessoas, a estrutura € os conteudos para implementagdo e, por fim, as formas de
avaliacdo do programa (Figura 3)?!. Para ser certificado como multiplicador do PMC-
VAMOS, o profissional da satde deve atingir um desempenho de 80% na avaliacdo final do

treinamento.

GI = Abordagem Didatica Tradicional mais Suporte Continuo (ADT+SC)

Este grupo participara do treinamento on-line de 20 horas conforme descrito acima e
recebera suporte continuo centrado no provedor usando uma estratégia de planejamento de
acdo. O suporte continuo (Quadro 1) sera estruturado e fornecido durante 12 meses para todas
as etapas de implementagdo: recrutamento da comunidade, conducdo das se¢des do programa
e avaliag@o dos participantes. O suporte sera focado no processo de identificagdo de barreiras,
selecdo de estratégias para lidar com as barreiras ¢ metas para recrutamento e retencdao de
novos participantes. Antes do inicio de cada etapa o provedor da intervengdo recebera uma
mensagem refor¢ando a estratégia que deve ser utilizada. Apds cada etapa, outro contato serad
realizado para avaliar a estratégia utilizada e fornecer novo feedback. O suporte serad
conduzido via aplicativo de mensagens de celular.

Ambos os grupos serdo monitorados simultaneamente. Caso os provedores do GC
reportarem duvidas durante o processo de implementacado, essas serdo sanadas em sua origem,
mas, com o cuidado de ndo oferecer estratégias semelhantes as do GI. Assim, para evitar viés
de comunicacao e garantir que informagdes do GI nao sejam repassadas para o GC, ambos os
grupos serdo monitorados por um unico pesquisador. Este pesquisador serd especialista na

area da satude, em particular na APS.
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Quadro 1 — Descricdo das estratégias para os grupos sem € com suporte continuo para implementa¢do do PMC-VAMOS, versdo 3.0. Brasil.

Etapa da intervencao Grupo Abordagem Didatica Tradicional *

Grupo Abordagem Didatica Tradicional + Suporte
Continuo °

Divulgagio e recrutamento Material impresso para divulgar e recrutar a

dos participantes comunidade: cartazes, flyers e cartdes de visitas.

Material mais orientagdes para otimizar a divulgagdo e

recrutamento: quem, onde, quando € como.

Camiseta com logotipo do programa para o provedor.

Secdes do programa Manual digital e material impresso para conduzir as
(18 segoes) secoes, registrar a frequéncia, monitorar e avaliar as
secoes.

Camiseta, manual, material mais orientagdes para cada
uma das segoes: preparo prévio do local, acolhimento,
conducdo do conteudo, registro da participacdo e

monitoramento de cada secao.

Manual digital, video e material impresso para
Avaliagdo dos participantes . ' . '

registrar os dados das avalia¢des iniciais e finais dos
(baseline e pos-intervengdo) o

participantes.

Manual, video, material + orienta¢des para conduzir as
avaliacOes: local, profissionais envolvidos e os

cuidados necessarios para medidas fidedignas.

Fonte: elaborado pela autora.
Legenda: PMC-VAMOS = programa de mudanca de comportamento Vida Ativa Melhorando a Satde.

Notas: ® Treinamento on-line de 20 horas?!' e materiais didaticos. ® Treinamento on-line de 20 horas?!, materiais didaticos € mensagens estruturadas durante todo o processo de

implementagdo baseada na abordagem de planejamento de agdes!!.




Figura 3 — Modulos de aprendizagem do treinamento on-line para implementagao do
PMC-VAMOS, versao 3.0.
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Modulo I - Conhecendo o programa
1. Programa VAMOS
2. Base teorica do VAMOS

Modulo II - Mudando o estilo de vida
1. Estilo de vida
2. Atividade fisica

3. Alimentacdo saudavel

v

Moédulo III - Conduzindo grupos
1. Estilos de aprendizagem
2. Tipos de comportamento
3. Administracdo do estresse

4. Estratégias de motivagdo

Modulo IV - Implantando o programa
1. Conteudo das se¢oes
2. Estrutura dos encontros

3. Adaptagoes no programa

v

Modulo V - Avaliando o impacto

1. Processo e resultados

Fonte: Adaptado de Konrad et al?'.

Certificagdo

PMC-VAMOS

Legenda: PMC-VAMOS = programa de mudanca de comportamento Vida Ativa Melhorando a Satude

Recrutamento e elegibilidade

Para participar do treinamento on-line, os profissionais da saude serdo contatados por

meio eletronico e direcionados para o site do PMC-VAMOS (vamos.ufsc.br). O treinamento

ficara disponivel durante quatro meses para certificacdo dos profissionais da satde. Ao se

inscreverem no treinamento os profissionais serdo informados sobre os objetivos e

procedimentos da pesquisa. Sua participacdo se dard mediante a assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

Critérios de inclusdo - Para participar do estudo € necessario que o profissional da

saude seja de nivel superior, atue na APS e tenha o consentimento do gestor da secretaria

municipal da satde para implementar o PMC-VAMOS.

Criterios de exclusdo - Serdao excluidos do estudo os inscritos no treinamento on-line

que nao possuam nivel superior completo na area da saude e que nao estejam atuando na APS.
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Randomizacio

A alocacdo dos profissionais da satde nos dois grupos (GADT versus GAADTSC),
seguird uma sequéncia gerada por um processador de niumeros aleatérios computadorizado.
Este processo sera realizado com todos os profissionais da saude certificados pelo treinamento
on-line. Apds a randomizagdo todos serdo convidados a implementar o PMC-VAMOS. A
randomizacao e atribui¢cdo dos grupos ficara sob responsabilidade de apenas um pesquisador e

oculta aos demais envolvidos com as estratégias de implementagao e coleta dos dados.

Avaliacao

A avaliagdo do processo de implementagdo do PMC-VAMOS sera realizada com
base no RE-AIM?? e no CFIR®. Estes modelos permitem mensurar o impacto tanto
quantitativo como qualitativo de uma interven¢dio na saude publica®®. Este estudo, embora
tenha foco exclusivo nas caracteristicas da implementa¢do, descreverd as dimensodes
individuais do RE-AIM (Alcance = A ¢ Efetividade = E) para determinar o impacto da
implementa¢do e do suporte continuo na adaptacdo do programa para o mundo real. As
dimensdes organizacionais (Ado¢do = A, Implementacdo = I e Manutencdo = M) serdo

avaliadas para determinar os fatores envolvidos no sucesso da implementa¢do (Quadro 2).



Quadro 2 — Informagdes do RE-AIM e do CFIR para avaliar a implementagdo do PMC-VAMAOS, versdo 3.0. Brasil. (continua)
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RE-AIM, dimensoes

Medidas, resultados do EPR

?Alcance: medida individual de participagdo
na intervengao

Objetivo: descrever o numero, a propor¢ao ¢ a representatividade da participacdo na
intervengao

Quantitativa: taxas de recrutamento, participacdo e retengdo dos participantes calculadas por
profissional da saude que implementara o programa

Coleta: registro dos interessados, inscritos, participantes e desistentes

® Efetividade: medida individual do impacto
da intervengao

Objetivo: apresentar os resultados sobre os desfechos primarios da intervengao
Quantitativa: propor¢ao de participantes com mudanga na AF e CA por profissional da saiude
Coleta: avaliagdo baseline e pds-intervengao

Adogao: medida organizacional da
participagdo dos locais/equipes dispostos a

iniciar a intervengao

Objetivo: descrever o nimero, a propor¢ao, a representatividade e as caracteristicas dos
locais/profissionais da satide que iniciam a entrega do programa

Quantitativa: taxa de adogdo, dados demograficos e sociais dos locais/profissionais da saude
versus os elegiveis

Coleta: formulario eletronico preenchido pelos profissionais da saude

Qualitativa: motivos que influenciaram a adogao e barreiras para ndo adotar a intervengao
Coleta: entrevista com profissionais da satide

Implementacdo: grau em que a intervengao
foi implementada conforme pretendido

Objetivo: avaliar a qualidade da implementacdo, fidelidade da entrega da intervengdo e o grau
com que as estratégias sdo implementadas conforme pretendido

Quantitativa: propor¢do de locais que implementaram a interven¢do conforme protocolo
Coleta: visita aos locais e observagao do processo

Qualitativa: adaptacdes realizadas no protocolo, barreiras e facilitadores para implementacao
Coleta: entrevista com gestores, profissionais da saude e participantes
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RE-AIM, dimensoes

Medidas, resultados do EPR

Manutencdo: em nivel organizacional, avalia
a medida em que a intervengdo ¢
institucionalizada

Objetivo: verificar a continuidade da interven¢ao pelos locais/profissionais da satde
Quantitativa: nimero de novos grupos durante e apds o término da intervengdo por
profissional da saude

Qualitativa: motivos para implementacao de novos grupos ou descontinuidade

Coleta: entrevista com gestores e profissionais da satide

CFIR, dominios

Objetivo: descrever as caracteristicas que influenciam o sucesso da implementacdo da

Caracteristicas da intervengdo: principais . .
. . . intervengao
atributos que influenciam o sucesso da L . ) ) N . .
t . Qualitativa: adaptabilidade, complexidade da implementacdo, barreiras e facilitadores
intervengao : . , ..
Coleta: entrevista com gestores, profissionais da saude e participantes
Cenario externo: fatores externos da Objetivo: identificar fatores externos que possam influenciar o sucesso da implementag¢ao da

organizagdo podem ter influéncias positivas
ou negativas na implementacao

intervencao
Qualitativa: percepgoes sobre as necessidades do paciente e recursos para implementagao
Coleta: entrevista com gestores e profissionais da satde

Cenario interno: aspectos do funcionamento e
da estrutura da organizagdo que influenciam o
sucesso da intervengao

Objetivo: descrever as caracteristicas internas da organizagao
Qualitativa: clima e prontidao dos locais/profissionais da satide para implementacao
Coleta: entrevista com gestores e profissionais da satde

dos individuos: nivel de
conhecimento, crencga, atitude e engajamento
dos provedores durante a implementacdo que
podem determinar o sucesso da intervengao

Caracteristicas

Objetivo: identificar caracteristicas pessoais que possam influenciar a implementa¢do da
intervencao

Qualitativa: conhecimento e crengas, autoeficacia, identificagdo com a organizacdo e outros
atributos pessoais

Coleta: entrevista com profissionais da satde
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RE-AIM, dimensoes Medidas, resultados do EPR

Objetivo: avaliar o comprometimento da organizagcdo com o protocolo de intervencao
Qualitativa: envolvimento dos locais/profissionais da saude que conduziram a intervengao,
barreiras e facilitadores para implementac¢ao

Coleta: monitoramento das etapas e entrevista com gestores, profissionais da saude e

Processo: tomadas de decisdes dos agentes da
organiza¢do que influenciam o sucesso da
intervencao

participantes

Fonte: elaborado pela autora.

Legenda: RE-AIM = (Reach = Alcance, Effectiveness = Efetividade, Adoption = Adogdo, Implementation = Implementagdo e Maintenance = Manutengido. CFIR = Consolidated Framework for
Implementation Research. PMC-VAMOS = programa de mudanca de comportamento Vida Ativa Melhorando a Satide EPR = ensaio pragmatico randomizado. AF = atividade
fisica. CA = comportamento alimentar.

Notas: * Estas dimensdes do RE-AIM serdo utilizadas para avaliar o impacto da implementagdo nos grupos interven¢do e controle, cujos dados serdo coletados pelos
profissionais da satude (provedores) da intervengao.
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O alcance consiste em uma medida em nivel individual e descreve o numero
absoluto, a propor¢do e a representatividade dos individuos dispostos a participar de uma
interven¢do, comparada aqueles potencialmente elegives??. Neste estudo, serdo avaliados o
numero, a propor¢ao ¢ a representatividade dos inscritos e dos retidos no programa. As taxas
de alcance (recrutamento, participagdo e reten¢do) serdo calculadas por profissional da satde,
comparando o GI versus GC.

A efetividade, avaliada em nivel individual, refere-se ao quanto a intervengao afeta
uma mudanca no desfecho primdrio de interesse, como ela afeta a qualidade de vida, se
existem ou ndo resultados imprevistos (positivos ou negativos)??>. Para este estudo, a
efetividade sera avaliada considerando os marcadores primarios do PMC-VAMOS, atividade
fisica e comportamento alimentar. A atividade fisica serd avaliada pelo autorrelato da pratica
semanal (tipo, frequéncia e duracdo)* e por acelerometria®* que permite mensurar o tempo
despendido em comportamento sedentério, atividade fisica leve, moderada e vigorosa. O
comportamento alimentar sera avaliado pelo habito e frequéncia do consumo de alimentos
classificados em saudéveis (frutas, verduras e legumes crus e cozidos) e ndo saudaveis (doces,
lanches/salgados e refrigerantes)®®. A efetividade dos marcadores do programa sera analisada
por profissional da satde (staff level) para avaliar o impacto das estratégias de intervencgao
comparando o GI versus GC.

A adoc¢ao ¢ uma medida em nivel organizacional de participagdo e diz respeito ao
nimero absoluto, a propor¢do e a representatividade dos locais e/ou dos agentes que estdo
dispostos a implementar uma intervencdo, considerando os elegiveis®’. Neste estudo, sera
calculado o nimero, propor¢do e representatividade dos profissionais da saide que iniciam a
entrega do programa, usando como critério de elegibilidade aqueles que se inscreveram e
foram certificados pelo treinamento on-line.

A implementac¢ido em nivel organizacional refere-se ao grau com que os agentes da
entrega atendem aos vérios elementos de um protocolo de interven¢do??. Neste estudo sera
avaliada a qualidade da implementacdo do PMC-VAMOS pelos profissionais da satide com
base nas estratégias de recrutamento, retengdo e monitoramento de participantes. Durante o
acompanhamento de um ano, serd desenvolvido um manual detalhado com todas as
estratégias implementadas e datas aproximadas para a conclusdo de cada componente de

intervencdo. O manual servird para desenvolver listas de verificacdao para avaliar a fidelidade
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da entrega da intervencdo e o grau com que as estratégias sdo implementadas conforme
pretendido.

A manutencdo em nivel organizacional avalia em que medida uma intervengao
torna-se institucionalizada ou parte das praticas de rotina e politicas organizacionais??. Neste
estudo, a manutencdo sera avaliada com intuito de saber se os locais de intervencdo do PMC-
VAMOS, iniciardo outro grupo durante o processo de implementacdo ou se demonstram
interesse para institucionalizar o programa.

Para qualificar a avaliagdo dos resultados serd utilizado o modelo pragmatico
CFIR?, amplamente usado em estudos de implementa¢io na 4rea da satde®>. O CFIR
descreve 39 constructos de implementacdo, categorizados em cinco dominios: caracteristicas
da intervencao, cenario externo, cenario interno, caracteristicas individuais dos envolvidos e
processo de implementagio?’.

As caracteristicas da interven¢ao influenciam dirctamente o sucesso da
implementacdo®>. Os constructos avaliados neste dominio dizem respeito as informacdes
sobre a fonte da interven¢do, qualidade da evidéncia, vantagem organizacional,
adaptabilidade, triabilidade, complexidade, design e apresentacdo da interven¢do e custos®>.
Neste estudo, o interesse maior ¢ sobre a adaptabilidade, ou seja, o grau em que a intervengao
pode ser personalizada ou refinada para atender as necessidades locais.

Cada vez mais reconhecida como uma parte ativa na implementacao, o dominio do
cenario externo ¢ composto por constructos que abordam as necessidades e recursos do
publico-alvo, as redes de comunicagio, a pressio por pares e as politicas externas?. Os
sistemas de satde sdo hierarquicamente organizados e interligados. Mudangas no cendrio
externo podem influenciar, positiva ou negativamente, na implementacio®®. Identificar estes
fatores neste estudo poderd auxiliar no éxito da replicabilidade junto a outras organizagdes.

O cendrio interno tratado em nivel organizacional, considera constructos que
relacionam as caracteristicas estruturais, a comunicagao, a cultura, o clima e a prontidao para
implementa¢do. Neste estudo serdo avaliados a qualidade da comunicacdo interna, a
adaptabilidade nas tomadas de decisdes, a receptividade dos envolvidos € 0 compromisso
organizacional com a interven¢do. Estes aspectos estdo interrelacionados e tém influéncia

direta sobre a implementagio?’.
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Uma vez que o trabalho em equipe, neste estudo serdo avaliados a qualidade da
comunicag¢do, a adaptabilidade nas tomadas de decisdes, a receptividade dos envolvidos e o
compromisso organizacional com a implementacao da intervengao

As organizagdes sao compostas por individuos e seus comportamentos. A interacao
entre individuos e seus efeitos propagadores por meio das equipes e organizagdes ¢ pouco
conhecida na implementacdo®. O dominio referente as caracteristicas dos individuos
relaciona constructos que podem revelar o conhecimento e crengas dos profissionais
envolvidos, autoeficacia para implementagao, estagio pessoal de mudanca, identificagdo com
a organizagdo e outros atributos e valores pessoais®>. Todos estes itens podem influenciar o
grau de comprometimento com a inova¢dao no servigo ¢ afetar a implementagdo de uma
interven¢do®>. Buscar entender estas influéncias é parte deste estudo, uma vez que podem
qualificar ainda mais o treinamento de profissionais da saide para a implementagdo do
programa em momentos futuros.

O processo ¢ o dominio que representa o maior desafio durante as avaliagdes de
programas na satide publica®>**. E avaliado por meio dos constructos de planejamento,
engajamento, execucdo, reflexdo e avaliacdo dos profissionais envolvidos na entrega da
intervencdo. Quanto melhor cada um destes quatro mecanismos for executado, tdo melhor e
mais eficaz sera a implementagdo?. Assim, neste estudo, todos os itens serdo considerados na
avaliagdo.

Neste estudo, o CFIR sera utilizado com propdsito de levantar informagdes sobre os
constructos que afetam a implementacdo da inovagdo. Além disso, identificar os
determinantes contextuais (barreiras e facilitadores) que podem ser usados para orientar a

selecdo de estratégias mais apropriadas para o sucesso da intervencao (Quadro 2).

Coleta dos dados

A implementagdo do PMC-VAMOS serd acompanhado por 12 meses. Durante este
periodo, os dados serdo coletados por meio de formuldrios eletronicos, observagdes e
entrevistas semiestruturas com informantes-chave envolvidos nas estratégias de
implementagdo. As entrevistas serdo realizadas por telefone e/ou presencialmente por um co-
investigador independente e sem vinculo com as demais etapas do estudo. As varidveis
referentes aos participantes do programa serdo coletadas pelos profissionais da satde nos

momentos de baseline e pos-intervengdao. Um pesquisador treinado fard coletas in loco da
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acelerometria. Os instrumentos para coleta dos dados de cada etapa do estudo serdao
elaborados com base nas recomendagdes recentes para estudos pragmaticos'®, no check list do
RE-AIM?® nas matrizes do CFIR (www.cfirguide.org) e no questionario de avaliacio da
efetividade construido para o PMC-VAMOS?’. O consentimento dos participantes sera
coletado pelos profissionais da satde antes do inicio da intervencdo. Todos os dados
referentes a implementacdo do PMC-VAMOS ficardo sob gerenciamento de apenas um

pesquisador com intuito de manter a confiabilidade e qualidade dos dados.

Analise dos dados

Os dados quantitativos serdo expressos por meio de analises descritivas (frequéncia
absoluta e relativa, média e desvio padrao) e inferenciais para comparar o impacto da
intervencao entre os grupos. As analises serdo realizadas utilizando uma probabilidade de 5%
e geradas no software Statistical Package for the Social Science (SPSS)®, versdo 22.0. Os
dados qualitativos serdo transcritos na integra por um pesquisador e sua qualidade avaliada
por um segundo pesquisador. Por meio da técnica de anélise de contetido descritiva®® os textos
serdo pré-analisados (leitura de cada entrevista), codificados (reduzidos a unidades de
significado condizentes com o objetivo do estudo) e categorizados (organizacao das respostas
dos participantes). As informacdes serdo codificadas dedutivamente seguindo o modelo
conceitual do estudo, e, se necessario, adicionados codigos indutivos até que a saturagdo seja
alcancada®. Os dados serdo duplamente codificados no sofiware QSR Nvivo® 12.0. por dois
pesquisadores. A confiabilidade inter-codificador serd avaliada usando o kappa de Cohen

(critério > 0,80).

Discussao

Em um esforgo para traduzir PBEs para ambientes comunitarios®, a CI surgiu como
um campo de investigacdo para examinar a melhor forma para disseminar, implementar e
manter intervengdes nas configuracdes de saude®'*. Contudo, o sucesso da implementacgio
depende ndo apenas do aprendizado dos profissionais da satide sobre a interven¢do em si, mas
também da sua capacidade de superar as barreiras a implementagdo'>!*. Isso ¢é particularmente
importante para habilidades complexas que nao podem ser ensinadas totalmente em

treinamento tradicional >4,


http://www.cfirguide.org/
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Por meio de suporte continuo ¢ possivel fornecer mais informagdes aos profissionais
da saude e potencializar a solug¢do de problemas com uma variedade de recursos, no tempo em
que sdo necessarios e em todos os niveis - intervengio, organizagio, provedor e participante'®.
Isto inclui um planejamento que pode gerar adaptagdes na pratica e influenciar em
refinamentos bem-sucedidos'*!>.

O planejamento de agdes ¢ uma estratégia que envolve definir metas, identificar
obstaculos e criar estratégias para superd-los. Essa técnica ¢ frequentemente usada em
intervengdes comportamentais e praticas de saude publica e tem demonstrado resultados
positivos'®. Quando centrado no provedor, o planejamento de a¢des pode ser usado para

1'® e, assim, servir como uma ferramenta para auxiliar no processo

fornecer estrutura adiciona
da implementagdo de uma inovag¢ao na satde.

Este estudo tem o potencial de aumentar o sucesso na entrega de uma intervengao
cuja finalidade ¢ qualificar o cuidado integrado em um sistema organizacional de saude.
Implementar intervengdes reune componentes de interagdo organizacional, pode exigir novas
atitudes por parte dos envolvidos e apresentar uma variedade de resultados que influenciam o
contexto®. Adicionalmente, a traducdo eficaz do conhecimento otimiza o acesso de
protocolos que visam aprimorar as politicas publicas de satide®. O planejamento cuidadoso de
protocolos ¢ fundamental para que futuras intervengdes tenham uma melhor chance de serem
eficazes quando avaliadas e adotadas no mundo real'.

Para auxiliar neste processo, a literatura disponibiliza uma vasta lista de modelos de
D&I que visam planejar, acompanhar e avaliar a implementagdo de intervengdes®. O uso
combinado destes modelos tem sido recomendado para determinar o qudo pragmatica e
generalizavel pode ser uma interven¢io®*2®. Neste protocolo, é proposto o uso associado do
RE-AIM*? ¢ CFIR* na tentativa de responder o maior nimero de itens relacionados ao
sucesso da implementa¢do de uma interven¢do de mudanca de comportamento.

O RE-AIM ¢ organizado para planejar e avaliar a implementacao de programas de
mudanga de comportamento de saide em ambientes comunitarios®>. O modelo pode ser usado
para capturar sistematicamente percepcdes, tomadas de decisdo e impactos. Isto € essencial
para entender por que e como as intervencdes sdo adotadas, implementadas e mantidas nas
organizagdes'®. E visto como uma forma de ampliar e contextualizar os resultados com foco
no impacto na populagdo e em configuragcdes que t€m implicagdes para funcionar na “vida

1 25

rea . A énfase atual tem sido as adaptagdes dos programas considerando métodos
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qualitativos baseados em fatores contextuais e explicativos dos resultados e combinagdes
métricas com outras estruturas para avaliar o impacto na saude ptiblica®*.

Enquanto o RE-AIM ¢ usado para avaliacdo abrangente das intervengdes em termos
de alcance, eficacia, ado¢ao implementacdo e manutencdo, o CFIR ¢ um importante
componente da implementagdo®®. O CFIR fornece uma estrutura para abordar estados
complexos e interativos, compreender a natureza dinamica, multinivel e transitoria da
implementagdo em configuracdes pragmaticas e construir a base de conhecimento em
diferentes contextos. Seu principal objetivo ¢ consolidar descobertas sobre os motivos pelos
quais as implementa¢des podem falhar ou ter sucesso?’. A maioria dos estudos aplica o CFIR
durante ou pos-implementagdo para identificar barreiras e facilitadores e informar as
adaptacdes da inovacdo ou sustentabilidade*'. Neste estudo, o CFIR podera contribuir na
avaliacdo de resultados e de impacto, explorando os fatores que influenciam a implementagao
e como isso afeta o desempenho da intervencgao.

Diante disto, ¢ possivel considerar o uso combinado destes dois modelos para
entender o que funcionard ou ndo na implementa¢do do programa e usar essas informagdes
para planejar atividades de melhoria na qualidade e sustentabilidade em longo prazo, ou seja,
a manutengdo. Caracterizado como uma inovagdo em saude, o PMC-VAMOS combina
estratégias comportamentais baseadas em evidéncias em um protocolo que visa motivar para

adoc¢do de um estilo de vida ativo e saudavel*”

. O treinamento on-line para implementagdo do
programa foi criado em um formato virtual com base em métodos de ensino
autoinstrucionais®!. Além de ser um facilitador para adogdo, o treinamento inclui descrigdes
detalhadas da estrutura e conteido do programa. Adicionalmente, oferece oportunidades de
aprendizagem experiencial que podem ser usadas para conduzir a intervengdo e outras

atividades de promogao da saude.

Conclusao

Até onde se sabe, este ¢ o primeiro estudo que utiliza uma plataforma digital para
disseminar e implementar uma intervencdo de base comunitdria de ampla escala na saude
publica. Um EPR com uma abordagem de métodos mistos comparando o sucesso da

implementagdo entre grupos com e sem suporte continuo também ¢ inédito quando se trata de
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um programa de mudanca de comportamento para atividade fisica e alimentagao saudavel na
APS, em especial no cendrio brasileiro.

Para a equipe de desenvolvedores do PMC-VAMOS, este estudo respondera sobre o
sucesso ou nao da implementagdo, a fidelidade do programa e a necessidade de adaptar a
intervengdo no servico de saude. Além disso, poucos estudos examinaram os resultados sob a
percepcao do usudrio (alcance e efetividade) para avaliar o impacto final da implementagao.

Assim, compreende-se que o conjunto de informacdes e descobertas fornecera
orientagdes praticas para pesquisadores e formuladores de politicas em satde, permitindo o
uso de abordagens baseadas em evidéncias para elaborar protocolos semelhantes para
implementar e adaptar intervengdes na saide publica. De forma geral, entende-se que o
desenvolvimento de intervengdes no mundo real € uma oportunidade de criar impacto positivo
para aplicabilidade e sustentabilidade de futuras praticas e contribuir para novas evidéncias

tanto para a Ci€ncia Comportamental como para a Ciéncia da Implementacgao.
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3.3 ARTIGO 3

Impacto de estratégias com e sem suporte continuo na implementacao do PMC-VAMOS

3.0 na Atenc¢do Primaria a Saude: um ensaio pragmatico randomizado

Introduciao

A experiéncia cientifica deixa claro que estabelecer a eficacia de uma intervengao na
satide ndio ¢ suficiente para garantir sua adog¢io na rotina!. O campo relativamente novo da
Ciéncia da Implementacao (CI) se desenvolveu para melhorar a aceitagdo de praticas baseadas
em evidéncias (PBEs) e, assim, aumentar seu impacto na saude publica'>*. Apesar do avango
da CI, a complexidade dos processos translacionais ¢ PBEs limita, por vezes, a compreensao
dos efeitos reais das intervengdes>*.

Existem varias estratégias destinadas a otimizar a implementacio de programas®,
particularmente, em contextos da Aten¢do Primaria a Saude (APS)’. Estas estratégias
auxiliam a tradug¢do da inovacdo, identificando como as organizagdes e os provedores —
responsaveis diretos pela implementacdo da intervengdo — podem adotar e implementar as
intervengdes®®’. No entanto, ainda nio sabemos quais as estratégias sio mais eficazes’.

O fornecimento de um treinamento didatico para implementar uma intervengao tem
sido 0 método mais utilizado>!°. Contudo, para levar a ampla adogdo e ao sucesso da
implementagdo, estudos mostram que esta estratégia tem sido insuficiente e pouco efetiva’!”,
Abordagens didaticas tradicionais combinadas com suporte continuo parecem mais
promissoras®!!. O suporte continuo possibilita fornecer informagdes aos provedores e
potencializar a solu¢do de problemas em todos os niveis - interven¢do, organizagao, provedor
e participante!"!2, Isto pode gerar adaptagdes na pratica e influenciar em refinamentos bem-
sucedidos>!!?. A questdo esta focada no papel do suporte & implementacio, uma vez que a
decisdo de adotar uma intervengdo ja tenha sido tomada''. H4, no entanto, a necessidade de
mais pesquisas para identificar como essas estratégias afetam o processo e os resultados da
implementagio!!*12,

Neste sentido, propomos avaliar a implementacdo do programa de mudanga de

comportamento Vida Ativa Melhorando a Saude - PMC-VAMOS!. O programa tem como

objetivo motivar adultos e idosos a adotarem um estilo de vida ativo e saudavel em relagdo a



84

atividade fisica e a alimentagdo'3. Para implementar o programa, um treinamento on-line'* é
disponibilizado para capacitar profissionais da saude (PS). Estudos realizados em contextos

da saude de diferentes regides brasileiras apresentam resultados sobre adogdo!’ alcance'®!,

18-20 ¢ manuten¢do?!. Contudo, os mecanismos que envolvem o processo de

efetividade
traducdo e os resultados de implementagdo para a pratica dos servigos de saude ainda nao
foram bem esclarecidos. Recentemente, atualizamos as versdes do programa®? e do
treinamento on-line>’, de forma que necessitam ser testadas na pratica de satde. Assim,
realizamos um ensaio pragmatico randomizado para avaliar a implementacdo do PMC-

VAMOS, versao 3.0, na APS.

Métodos

Desenho do estudo

Foi realizado um ensaio pragmatico randomizado (EPR) de dois bragos para avaliar a
implementagdo do PMC-VAMOS, versio 3.0. O ERP seguiu as diretrizes do CONSORT*
associado ao suplemento CONSORT para estudos pragmaticos? e ao StaRI%® recomendado
para estudos de implementagio. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, Brasil (sob n° 1.394.492) e
registrado no ReBEC - Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos

(http://www.ensaiosclinicos.gov.br/) pelo indicador RBR-2vw77q, em 20 de julho de 2019.

Local e participantes

Conduzimos o estudo no periodo entre 2019 e 2020, no sistema publico com PS
vinculados as unidades basicas de saude (UBS) da APS do estado de Santa Catarina (SC),
regido sul do Brasil. O estado tem 295 municipios € uma populacao estimada em 7.252.502
habitantes. A APS ¢ dividida em sete regionais de saide, nas quais estdo cadastradas 1.824
unidades basicas de saude (UBS), 1.855 equipes Satde da Familia (eSF), 234 equipes de
Satide Bucal (eSB) e 301 equipes do Nucleo Ampliado a Satide da Familia e Atencao
Primaria (eNASF-AP). Estas equipes contemplam a politica multiprofissional de atencdo a

satide com um total de 7.056 profissionais de nivel superior?’.


http://www.ensaiosclinicos.gov.br/
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Recrutamento e elegibilidade

Utilizamos duas estratégias para divulgar o treinamento on-line para os PS da APS:
(1) material informativo (marketing digital) por meio eletronico para as secretarias municipais
da satde e (2) web palestra no sistema de tele-educacdo do Nucleo de Telessaude Santa
Catarina gerenciado na Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Direcionamos os PS
para acesso ao [link no site do programa (vamos.ufsc.br) para realizar a inscri¢ado. O
treinamento ficou disponivel no site do programa (vamos.ufsc.br) durante quatro meses para
certificagdo dos PS. Antes de iniciar o treinamento fornecemos aos PS o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) com o objetivo e procedimentos do estudo.
Adotamos os seguintes critérios de inclusdo no estudo: ter formacdo na area da satde, possuir
nivel superior, atuar na APS, ser certificado pelo treinamento on-line (desempenho > 80% na
avaliacdo final) e apresentar o consentimento do gestor municipal para implementar o PMC-
VAMOS 3.0. Apos este processo, monitoramos todos os PS inscritos na plataforma digital até

a conclusao e certificacdo do treinamento on-line.

Randomizacio dos grupos

Os PS certificados foram alocados em dois grupos: (1) grupo controle (GC) com PS
que participaram do treinamento on-line € ndo receberam suporte continuo para implementar
0o PMC-VAMOS 3.0 - definido como grupo da abordagem didatica tradicional (ADT); e, (2)
grupo intervencao (GI) com PS que participaram do treinamento on-line (ADT) e receberam
suporte continuo (SC) para implementar PMC-VAMOS 3.0 - definido como grupo
abordagem didatica tradicional mais suporte continuo (ADT+SC). Realizamos este processo
utilizando uma sequéncia gerada por um processador de niimeros aleatdrios computadorizado
(fryaleatorio Microsoft Excel®). A randomizagdo e atribui¢io dos grupos ficou sob

responsabilidade de um pesquisador e oculta aos demais envolvidos.

GC = Abordagem Didatica Tradicional (ADT): Este grupo participou do treinamento on-line
de 20 horas® (ver Artigo 2, pagina 67) e recebeu materiais didaticos e audiovisuais com
informacdes relacionadas ao protocolo de implementagdao do programa: recrutamento da

comunidade, conducao das se¢des e avaliagdao dos participantes.
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GI = Abordagem Didatica Tradicional mais Suporte Continuo (ADT+SC): Este grupo
participou do treinamento on-line de 20 horas®® (ver Artigo 2, pagina 67), recebeu materiais
didaticos e audiovisuais com informagdes relacionadas ao protocolo de implementagcdo do
programa e, além disso, recebeu suporte continuo centrado no PS. Utilizamos a abordagem de
planejamento de agdo!? para realizar o suporte continuo. Esta estratégia ¢ baseada em
informacodes de facilitagao (identificacdao e solugdo de problemas/barreiras) e adaptabilidade
(fidelidade) para auxiliar os PS na implementagio do programa®!!. Estruturamos o suporte
continuo para ser fornecido durante 12 meses com é&nfase para todas as etapas de
implementag¢do do programa: recrutamento da comunidade, condugdo das se¢des e avaliagdo
dos participantes. Realizamos o suporte antes do inicio de cada etapa ou se¢do do programa,
reforcando a estratégia a ser utilizada. Apds cada etapa ou secdo, realizamos outro contato
para avaliar a estratégia utilizada e fornecer novo feedback. Conduzimos o suporte via
aplicativo de mensagens de celular e foi direcionado de forma individual para cada PS.
Monitoramos os grupos — controle e interven¢do — simultaneamente. por um unico
pesquisador - especialista na area da satde, em particular na APS. Para evitar viés de
comunicagdo e garantir que informacdes do GI ndo fossem repassadas para o GC, um Unico

pesquisador ficou responsavel pelo suporte.
Avaliacao

Avaliamos o processo de implementagdo do PMC-VAMOS 3.0 com base nos
modelos RE-AIM (Reach, Effectiveness, Adoption, Implementation, Maintenance)*>* e CFIR
(Consolidated Framework for Implementation Research)’®. Neste estudo, avaliamos as
dimensodes individuais do RE-AIM (Alcance e Efetividade) para determinar o impacto da
implementa¢do e as dimensdes organizacionais (Adocdo, Implementagdo e Manutencdo) para
verificar os fatores envolvidos no sucesso da implementacdo. Iniciamos a descricdo pela
adogdo por ser esta a primeira dimensao a ser avaliada para a implementagao do programa.

A adocao foi avaliada ao nivel do agente de entrega da intervencao, ou seja, do PS.
Calculamos a taxa de adogdo considerando a razdo entre o nimero de PS que iniciou a
implementa¢do do programa em cada UBS e o niimero de PS certificados pelo treinamento
on-line, multiplicado por 100. Foram levantados dados qualitativos para saber os motivos

pelos quais os PS adotaram ou ndo o programa.
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Para determinar o envolvimento dos participantes no programa, avaliamos trés taxas
de alcance: recrutamento (razdo entre o numero de usudrios interessados em participar do
programa em relagdo ao numero de usudrios expostos - usuarios atendidos na UBS no periodo
da divulgagdo do programa, multiplicado por 100); participacdo (razao entre o nimero de
participantes que iniciaram o programa em relacdo ao nimero de participantes elegiveis para
o programa, multiplicado por 100); refencdo (razdo entre o numero de participantes que
concluiram e o numero de participantes que iniciaram o programa, multiplicado por 100).
Para recrutar os participantes, estabelecemos os seguintes critérios de elegibilidade: ter 18 ou
mais anos de idade, estar cadastrado e ter sido atendido na UBS nos 30 dias que antecederam
ao inicio do programa (30 dias da divulga¢do), ndo atender as recomendacdes minimas de
pratica de AF (150 minutos semanais de AF moderada e/ou vigorosa) e/ou apresentar
comportamento  alimentar inadequado e/ou apresentar problemas de saude
(sobrepeso/obesidade, diabete, hipertensao).

Para avaliar a qualidade da implementac¢fo consideramos a fidelidade ao protocolo
do programa por grupo (ADT vs. ADT+SC). Para isso, elaboramos um lista combinando itens
da dimensdo implementacdo® com aspectos referentes ao protocolo do programa. Avaliamos
21 itens agrupados em seis topicos: (1) recrutamento dos participantes (critérios de inclusao,
materiais, estratégias e tempo para divulgagdo), (2) intervengdo (nimero, frequéncia e
durancao das secdes), (3) secao (estrutura fisica e prepraro do local - ambiéncia, uso dos
materiais didaticos, procedimentos como pontualidade para inicio da se¢do, acolhimento dos
participantes, registros da frequencia dos participantes, avaliagdo da se¢do e reposicdo da
secdo para os faltantes), (4) conteudo (uso da sequéncia disponibilizada no material, objetivos
esclarecidos e uso das estratégias para promog¢do da AF e AS), (5) comunicagdo do provedor
(linguagem adequada e alinhada com o proposto no programa, feedback aos participantes
sobre as mudancas de comportamento e motivagdo do PS para tratar os temas e conduzir o
programa), ¢ (6) comunicacdo do participante (interacdo e participagdo ativa no grupo,
motivacdo para mudanca de comportamento e relatos de progressos com relagdo as metas).
Avaliamos estes itens ao longo do processo de implementa¢do do programa e consideramos a
realizacdo ou ndo de cada um deles pelo PS de cada UBS. Para os itens dos topicos (3) secdo,
(4) conteudo, (5) (comunicagao do provedor) e (6) (comunicagdo do participante) utilizamos
um checklist validado pela equipe de pesquisa. A avaliacdo na qualidade da entrega foi

realizada por meio de observacdo direta por um pesquisador independente, previamente
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treinado, mas em vinculo com as demais etapas da interveng¢do. A visita ao local de
implementagdo foi previamente agendada com o PS. Foram realizadas 16 observagdes, uma
em cada local de implementacdo do programa, em encontros diferentes.

Avaliamos a efetividade considerando os marcadores primarios do PMC-VAMOS
3.0, atividade fisica (AF) e comportamento alimentar (CA). A AF foi mensurada por meio do
autorrelato e acelerometria. Para a medida da AF autorrelatada consideramos a pratica ou nao
da AF nos ultimos trés meses (1), o nimero de dias da AF na semana (2) e o tempo gasto na
AF praticada (3)*'. O nivel da AF foi classificado como ativo (atende a recomendac¢do minima
de > 150 minutos/semana) ou como inativo (ndo atende a recomendagdo minima de < 150
minutos/semana)*?>. Avaliamos também o comportamento sedentdrio (CS) autorrelatado
considerando a média do tempo gasto (minuto/dia) sentado ou deitado em um dia da semana
(1) e o tempo sentado ou deitado em um dia do final da semana (2)**. Avaliamos a AF por
acelerometria em participantes de sete dos 16 grupos de implementacio (GADT = 4;
GADT'SC = 3). Utilizamos os dispositivos do modelos ActiGraph® GT3X e GT3X + e
seguimos os procedimentos descritos por Sasaki et al.**. Foram considerados dados vélidos
um minimo de 10 horas de registros de atividade diaria, por pelo menos quatro dias - trés dias
de semana e um dia de fim de semana®>. Os dados foram coletados na frequéncia de 30 Hertz
e analisados em periodos (epochs) de 60 segundos. Periodos com zeros consecutivos por 60
minutos ou mais (com 2 minutos de tolerancia) foram interpretados como tempo de ndo uso e
excluidos da analise*®. Foram avaliados o tempo em CS (0 - 99 counts/min™')’” e o tempo
médio gasto em AF leve (AFL = 100 - 2689 counts/min') e em AF de intensidade moderada
e vigorosa (AFMV > 2690 counts/min)*’. Foi criada a variavel AF total (AFT) por meio da
soma do tempo diario despendido em AFL e AFMV. O tempo total diario em bouts de AFMV
e bouts de CS foi avaliado por meio da soma dos minutos continuos gastos em periodos > 10
minutos. Os valores foram calculados e ajustados de acordo com o numero de dias validos e
horas de uso por dia**. Realizamos as andlises no software ActiLife®, versio 6.13.3.

Para a avaliagio do CA utilizamos um questionario®® composto de seis questdes de
frequéncia de consumo semanal de alimentos definidos como ndo saudaveis (refrigerantes,
bolos e/ou doces, substituicao de refei¢cdes por lanches/salgados) e saudaveis (frutas in natura,
verduras e legumes crus, verduras e legumes cozidos)!. Para cada questdo foi atribuida uma

pontuacgdo (6 a 36 pontos) classificando o consumo dos alimentos em nao saudavel (< 23) e

saudavel (>24).
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Avaliamos a manutencio considerando o numero de PS que iniciaram outro grupo
durante o processo de implementacdo ou, ainda, o interesse de institucionalizar o programa
apos a conclusdo. Realizamos a avaliagdo na ultima secdo do program e apds 15 meses — em
virtude da pandemia da SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2)*.

Utilizamos o CFIR* para qualificar a avaliacio dos resultados e identificar os
determinantes contextuais (barreiras e facilitadores) que influenciaram a implementagdo. O
modelo descreve 39 constructos de implementagdo categorizados em cinco dominios:
caracteristicas da intervencido, cenario externo, cenario interno, caracteristicas dos
individuos envolvidos e processo de implementagdo®’. Avaliamos as barreiras e facilitadores
a partir da percep¢do dos PS que implementaram o PMC-VAMOS 3.0 e classificados de

acordo com cada um dos dominios e constructos do CFIR.

Coleta dos dados

Acompanhamos a intervencao foi por 12 meses (2019 e 2020). Coletamos os dados
por meio de formularios eletronicos, observacdes, entrevistas e medidas diretas. As
observagoes e entrevistas foram realizadas presencialmente por um co-investigador treinado e
sem vinculo com as demais etapas do estudo. O roteiro de entrevistas foi elaborado e
adaptado ao estudo de acordo com as matrizes do CFIR (www.cfirguide.org). As variaveis
referentes as caracteristicas dos participantes e aos marcadores (AF e CA) do programa foram
coletadas nos momentos de baseline e pods-intervengdo pelos PS responsaveis pela
implementacdo. Os PS receberam um instrumento® e diretrizes (manual e video) com
orientacdes para a coleta dos dados. Um pesquisador treinado realizou as coletas da
acelerometria. Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido

(TCLE) da pesquisa antes do inicio da intervengao.

Analise dos dados

Os dados quantitativos foram analisados no software Statistical Package for the
Social Science (SPSS)®, versdo 24.0. Consideramos para a andlise somente dados dos
participantes que concluiram o programa e tinham dados no baseline e pds-intervengdo. A
normalidade dos dados e a homogeneidade da variancia foram investigadas com o teste de

Kolmogorov-Smirnov ou Shapiro-Wilk e o teste de Levene, respectivamente. As variaveis
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categoricas foram apresentadas em frequéncia absoluta e relativa. Para comparar as
caracteristicas entre os grupos foram utilizados os testes Exato de Fischer e Qui-Quadrado. As
variaveis continuas foram expressas em média e desvio- padrao ou em mediana e intervalo
interquartil (IIQ = 25-75%). Variagcdes nas medidas de baseline e pds-intervencdo foram
expressas em valores delta (A). Para verificar o efeito da intervengdo foram utilizados o teste t
de Student pareado ou Wilcoxon (varidveis continuas) e teste de McNemar (varidveis
categoricas). Para comparar as mudangas entre os grupos foram aplicados o teste t de Student
ou U de Mann-Whitney. Para todas as andlises foi utilizada uma probabilidade de 5%
(p<0,05).

Os dados qualitativos foram transcritos em portugués na integra por um pesquisador
(MC) e revisados por um segundo pesquisador (ECM). Por meio da técnica de anélise de
conteudo descritiva*' os textos foram pré-analisados (leitura de cada entrevista), codificados
(reduzidos a unidades de significado condizentes com o objetivo do estudo) e categorizados
(organizacdo das respostas dos participantes). As informagdes foram codificadas
dedutivamente seguindo o modelo conceitual do estudo até alcancar a saturagio necessaria®?.

Compilamos e organizamos os dados no sofiware QSR Nvivo®, versdo 12.0.

Resultados

Apoiados pelos modelos pragmaticos do RE-AIM?® e do CFIR?’, apresentamos os
resultados do treinamento on-line com e sem suporte na implementacao do PMC-VAMOS 3.0
considerando: a participagdo dos PS (ado¢ao), as taxas do envolvimento dos participantes
(alcance), a qualidade da entrega (implementacio), os marcadores primdrios (efetividade), a
institucionalizacdo do programa (manuten¢do) e os aspectos que influenciaram a

implementagdo (barreiras e facilitadores).

Adocio

A plataforma digital registrou 151 inscritos no treinamento on-line. Destes, 54
(35,76%) foram excluidos por ndo atender aos critérios de inclusdo. Foram homologados 97
(64,23%) PS de 48 municipios de seis regides do estado. A maioria (n = 75; 77,32%) relatou
ter conhecimento sobre o treinamento pela gestio municipal (estratégia 1). Considerando o

total de 7.046 PS de nivel superior vinculados a APS em SC, observamos uma taxa de 1,38%
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de interessados no treinamento, contemplando diferentes categorias profissionais
(Enfermagem = 30; Nutri¢cao = 19; Educagao Fisica = 15; Psicologia = 11; Fisioterapia = 10;
Medicina = 4; Servico Social = 3; Terapia Ocupacional = 3; Farmacia = 1; Odontologia = 1).
Do ntimero de PS homologados, 53 (54,63%) foram certificados e alocados nos dois grupos
de implementagdo: (ADT = 27) ¢ (ADT'SC = 26). Destes, 20 PS aceitaram implementar o
programa resultando em uma taxa de adogao de 37,74% (Figura 1).

Comparando as caracteristicas dos locais ¢ dos PS que adotaram e nao adotaram a
intervengdo, observamos que ndo houve diferenca (p < 0,05) entre os dois grupos
(Suplementos 1 e 2). A proposta do programa (metodologia e objetivo) e o publico-alvo foram
as razdes relatadas pelos PS (n = 17; 85,00%) para adotar o PMC-VAMOS. Por outro lado,
para a maioria (n = 29; 87,87%) dos PS, aspectos organizacionais (apoio da gestdo,
envolvimento das equipes de saide e recursos disponiveis) motivaram a ndo adogao da

intervengao.
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Figura 1: Fluxograma do ensaio pragmatico randomizado (EPR)
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Excluidos (n = 54)
Nao apresentavam nivel superior (n = 35)
Nao atuavam na APS (n = 19)

Excluidos (n = 44)
Nao concluiram o treinamento (n = 38)
Nao atingiram o desempenho (n = 6)

v

n=10; 37,04%

Intervengdo interrompida no recrutamento

N

Adogdo
(n=20; 37,74%)

Grupo ADT*SC - PMC-VAMOS

(n =26; 49,05%)

v

n=10; 38,46%

Perda (n=1)

Intervengao interrompida na 2% se¢do

Perda(n=1)

Imervercic mterrompida na 13* 360 (SARS ToV=2)

Fonte: elaborado pela autora. Legenda: PMC-VAMOS = programa de mudanga de comportamento Vida Ativa Melhorando a Saude. GADT = grupo de abordagem
didatica tradicional. GADT*SC = grupo de abordagem didatica tradicional mais suporte continuo. R = randomizagéo. SARS-CoV-2 = Severe Acute Respiratory

Syndrome Coronavirus 2*.
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Caracteristicas dos locais e PS

O EPR foi iniciado com 20 PS em UBS de municipios situados em cinco regides de
SC. As UBS eram lotadas com duas ou mais equipes eSF/AP, com cerca de 16 profissionais
por equipe e vinculo multiprofissional (eNASF-AP) em mais de 80% dos locais. Os PS que
iniciaram a implementacdo pertenciam as seguintes categorias: Nutri¢do (n = 6), Educagdo
Fisica (n = 4), Fisioterapia (n = 3), Psicologia (n = 2), Enfermagem (n = 3), Medicina (n = 1)
e Servigo Social (n =1). Durante o seguimento do EPR observou-se uma perda de 20% (n =
4). No GADT as duas perdas ocorreram durante o recrutamento da comunidade. Os PS
relacionaram as pessoas interessadas, mas no dia da 1% se¢do do programa elas ndo
compareceram. Os PS realizaram quatro tentativas para dar inicio ao programa e todas foram
falhas, optando pela desisténcia na oferta do programa. No GADT'SC, uma perda ocorreu
apods a segunda se¢do do programa, justificada pelo ndo comparecimento da comunidade nas
segoes. A outra perda aconteceu na 13 secdo com a suspengdo das atividades coletivas
presenciais nas UBS em virtude da pandemia da SARS-CoV-2. Destacamos que este grupo
foi dado como perda de seguimento pois ndo completou 75% do programa - critério utilizado
para aderéncia minima no programa. Assim, na analise final foram incluidos 16 PS, oito em
cada grupo do EPR (Figura 1). Destaca-se que os 16 PS pertenciam ao quadro funcional de
UBS de 15 diferentes municipios de SC (2 PS pertenciam ao mesmo municipio, mas de UBS
distintas).

Dos 16 PS que implementaram o programa (mulheres = 15; 93,75%; 34,81 anos +
6,50), a maioria apresentou nivel de especializacdo na area da satde, vinculo empregaticio
permanente, estava lotada nas equipes de eNASF-AP, atuando na APS entre dois e nove anos
(5,18 £ 2,60), com carga de trabalho de 40 horas/semana. Quando comparada as
caracteristicas dos profissionais entre GADT versus GADT+SC, ndo houve diferenca

estatistica significante (p < 0,05) (Tabela 1).
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Tabela 1 — Caracteristicas dos profissionais da satide por grupo de implementacao (ADT vs.
ADT'SC) do PMC-VAMOS, versio 3.0. Brasil. 2019/2020.

Grupo ADT Grupo ADT'SC
(n=28) (n=28)

Variavel n % n % p valor®
Sexo
feminino 8 100,00 7 87,50 1,000
Idade
> 30 anos 6 75,00 6 75,00 0,715
Estado civil
sem companheiro ° 3 37,50 6 75,00 0,315
Renda familiar mensal
> 6 salarios-minimos © 6 75,00 7 87,50 1,000
Formacao complementar
especializa¢ao 7 87,50 7 87,50 1,000
Vinculo empregaticio
concursados ¢ 6 75,00 7 87,50 1,000
Equipe APS
eNASF-AP 7 87,50 6 75,00 1,000
Tempo de atuagdo na APS
<9 anos 6 75,00 5 62,50 1,000
Carga de trabalho na APS
= 40 horas por semana 7 87,50 7 87,50 0,767

Fonte: elaborada pela autora.

Legenda: PMC-VAMOS = programa de mudanga de comportamento Vida Ativa Melhorando a Satide. ADT =
abordagem didatica tradicional. ADT'SC = abordagem didatica tradicional mais suporte continuo. APS =
atenc¢do primaria a saude. eNASF-AP = equipe nucleo ampliado de satde da familia e atengdo primaria.

Notas: *Teste exato de Fischer (p = 0.05). "Solteiro, separado ou viavo. °Salario-minimo nacional cotado em
R$998,00 no ano de 2019. ‘Vinculo permanente.

Alcance

As estratégias de recrutamento recomendadas pelo protocolo da intervengdo
(distribui¢do de cartazes, folders e cartdes de visita na UBS e na comunidade) foram
utilizadas por todos os PS de ambos os grupos de implementacao. Além destas estratégias, os
PS utilizaram as redes sociais e midias tradicionais (radio, televisao e jornal) para divulgar o
programa na comunidade (GADT = 2; 25,00% vs. GADT'SC = 6; 75,00%). Em média, o
GADT (32 dias + 14,87) utilizou um tempo maior para recrutar os participantes comparado ao
GADT'SC (23 dias + 8,02). Em ambos os grupos 50% dos PS ndo atenderam a recomendagdo
do protocolo e divulgaram o programa em até 15 dias ou acima de 45 dias. A intervengdo
recrutou 543 (2,16%) participantes considerando o nimero de usudrios expostos (25.094 > 18

anos) nas 16 UBS onde o programa foi implementado. Iniciaram o programa 329 (60,59%)
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participantes e, destes, 204 (62,01%) concluiram o PMC-VAMOS 3.0. A taxa de
recrutamento foi cerca de 6% (A) maior para o GADT. Em contrapartida, as taxas de
participacdo e retencdo foram, 8,91% e 7,31% (A), respectivamente, maiores para o
GADT'SC. Atengdo aos familiares, prioridade ao trabalho, tratamento de doengas (GADT =
28; 43,75% e GADT'SC = 33; 54,10% e¢) e, falta de interesse na proposta associada ao
horario em que a intervengdo foi oferecida na UBS (GADT = 28; 43,75% vs. GADT'SC = 24;

39,34%) foram os motivos relatados pelos participantes que nao concluiram o programa.

Implementacio

O processo de implementacao conduzido pelos PS nas 16 UBS foi acompanhado por
12 meses (margo de 2019 a abril de 2020). Na tabela 3 apresentamos a lista dos itens
monitorados (recrutamento, intervengdo, se¢do, conteido e comunicacdo) indicando se as
acoes foram implementadas (I), modificadas (M) ou n3o implementadas (NI). A taxa de
fidelidade na entrega da intervencao foi cerca de 22% (A) superior para o grupo com suporte
continuo (GADT = 70,83% vs. GADT'SC = 86,90%). As se¢des do programa foram
realizadas entre 5 ¢ 9 meses. O numero de secdes, o uso dos materiais educativos, a
linguagem utilizada pelos PS e o feedback aos participantes foram implementados (I) por
ambos os grupos (GADT vs. GADT'SC). O nimero de a¢des nido implementadas (NI) foi
maior no GADT e foi relacionada principalmente a estrutura fisica, preparo do ambiente,
apoio da equipe, acolhimento dos participantes, registro das informagdes e reposicdes (se¢ao),
cumprimento dos objetivos e atividades (conteido). Em ambos os grupos a estratégia para
mudanga no comportamento alimentar (realizagdo do lanche saudavel em cada se¢do) nao foi
realizada por metade dos PS do grupo sem suporte (GADT = 4) e 1/4 do grupo com suporte
(GADT'SC = 2). Modificagdes foram realizadas no tempo da divulgagdo do programa
(recrutamento), na frequéncia das se¢des (intervencao), na sequéncia do conteudo (trocas das
segoes, nos registros e avaliagdes (qualidade e quantidade das informagdes) para ambos o0s
grupos. No GADT (n = 4; 50,00%) modificagdes foram observadas no tempo de duragdo da

se¢do (> de duas horas).
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Tabela 2 — Taxas de alcance por grupo de implementagdo (ADT vs. ADT'SC) do PMC-VAMOS, verséo 3.0. Brasil, 2019/2020.

Grupo ADT Grupo ADT'SC
UBS (n=28) UBS (n=28)
12 2b 3¢ 44 5 69 78 84 Total 1¢ 2f 3d 4¢ 5¢ 6° 74 84 Total

Populagéo
Cadastrada™ 2316  7.340 1.690  6.626  3.554  2.663 3.723 3.757 31.669 6.779 1.835  4.635 2.094 1.313 5.155 7.008 3.961 32.780
Exposta** 1.301 1.195 589 3.014 1.093 2.696 1.227 1.195 12310 2.781 938 3.087 901 1.313 1.917 1.622 225 12.784
Taxa, n (%)
Recrutamento 70 30 30 28 30 30 30 26 274 25 40 50 25 60 34 20 15 269

(5,38)  (2,51) (5,09 (0,96) (2,74) (L,11) (2,44 (2,18) (2,23) (0,90) (426) (1,62) (2,770 54  (1,77)  (1,23)  (6,67) (2,10)

Particivacd 37 8 29 11 24 18 19 13 159 20 30 24 13 37 26 10 10 170
arfiicpacao — ss 86y (26,67) (96,67) (39,29) (80,00) (60,00) (63,33) (50,00) (58,03) (80,00) (75,00) (48,00) (52,00) (61,67) (76,47) (50,00) (66,67) (63,20)

Retenca 23 3 5 6 19 15 15 9 95 13 26 21 7 20 11 7 4 109
etencdo (62,16) (37,50) (17,24) (54,55) (79,17) (83,33) (78,95) (69.23) (59,75) (65,00) (86,67) (87,50) (53,85) (54,05) (42,31) (70,00) (40,00) (64,12)
Fonte: elaborada pela autora.

Legenda: ADT = abordagem didatica tradicional. ADT'SC = abordagem didatica tradicional mais suporte continuo. PMC-VAMOS = programa de mudan¢a de
comportamento Vida Ativa Melhorando a Satde. UBS = unidade bésica de satde. Notas: Categoria profissional: ® Fisioterapia. ® Servigo Social. ¢ Educagio Fisica. ¢ Nutrigdo ¢

Psicologia. f Enfermagem. *Usuarios cadastrados na UBS (> 18 anos). **Usuarios atendidos na UBS 30 dias antes do inicio da intervengio (> 18 anos) expostos as estratégias
de divulgacdo da intervengéo.
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Tabela 3 — Qualidade na entrega por grupo de implementac¢do (ADT vs. ADT'SC) do PMC-VAMOS, versio 3.0. Brasil, 2019/2020.

Grupo ADT Grupo ADT'SC
PS/UBS (n=28) PS/UBS (n=38)

Itens 12 2b 3¢ 44 5¢ 69 7? 8d Fidelidade (1%)* 1¢ 2f 3d 4¢ 5¢ 6° 74 8d Fidelidade (1%)*
1. Recrutamento 75,00 83,33
Critérios de inclusio I 1 I I I NI I NI 6 I I I I 1 I I I 8
Materiais e estratégias I I I I I I I I 8 I I I I I I I I 8
Tempo de divulgacdo M M I I M M I I 4 M M I I M I I M 4
2. Intervencao 62,50 75,00
Numero de segdes I I I I I I I I 8 I I I I 1 1 1 1 8
Frequéncia das segdes M M M I M M I I 3 M M I M M M M 1 2
Duragdo das sec¢des NI I I NI NI NI I I 4 I I I I 1 1 1 1 8
3. Secao 60,00 90,00
Estrutura fisica e ambiéncia I NI NI NI NI I I NI 3 I I I I NI NI 1 1 6
Materiais didaticos I I I I I I I I 8 I I I I I I I I 8
Procedimentos I NI NI NI NI NI NI NI 1 I I I I 1 1 1 1 8
Registros ¢ avaliagdes I I NI I I NI NI I 5 I I I I 1 M I I 7
Reposigdo I 1 NI I | | | I 7 | | | | 1 NI I I 7
4. Conteudo 45,83 83,33
Sequéncia M I M M I M M M 2 I I I M I I M I 6
Objetivo NI I NI I I I NI I 5 | | | I 1 I I I 8
Estratégias de MC NI 1 NI NI | NI | | 4 | | | NI 1 I I NI 6
5. Provedor 95,83 95,83
Linguagem adequada 1 1 I | | | | | 8 1 1 1 1 I I I I 8
Feedback I 1 I | | | | | 8 1 1 1 1 I I I I 8
Motivagdo 1 1 1 1 1 1 1 NI 7 1 1 1 NI I I I I 7
6. Participante 87,50 90,63
Pontualidade NI 1 I | | | | | 7 1 1 NI 1 I I I I 7
Interagado I I NI I I I I I 7 I I I I I I I I 8
Motivagdo I I I I I I I I 8 I I I NI 1 I I I 7
Relato de progressos NI 1 I 1 1 NI 1 1 6 1 1 NI 1 1 I I I 7
Taxa geral (1%)* 70,83 86,90

Fonte: elaborada pela autora. Legenda: ADT = abordagem didatica tradicional. ADT*SC = abordagem didatica tradicional mais suporte continuo. UBS = unidade basica de
satide. Notas: Categoria profissional: ? Fisioterapia. ® Servico Social. ¢ Educagdo Fisica. ¢ Nutri¢do © Psicologia. f Enfermagem. I = Implementado. M = modificado. NI = ndo
implementado. *Percentual de itens implementados (relagdo entre os itens implementados e o total de itens avaliados, multiplicado por 100).
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Efetividade

Para avaliar a efetividade da AF e CA, foram considerados dados completos de
participantes avaliados no baseline e pos-intervengdo. Desta forma, avaliamos 179
participantes (mulheres = 159; 88,22%; 55,07 anos + 12,57).

Na AF, quando analisado o efeito da intervencao (baseline e pos-intervencao) nos
participantes foram observados incrementos de 60 minutos/dia no tempo da AF autorrelatada
(p = 0,001) e de 12,57 minutos/dia na medida objetiva da AFMV (p = 0,015) no GADT. Na
comparagdo entre os grupos, diferenca estatisticamente significante foi encontrada para o
tempo em AFMV min/dia (p = 0,001) e no tempo em bouts de AFMV min/dia (p = 0,024)
para o GADT. No CA houve aumento estatisticamente significante na escala alimentar (dois
pontos) para ambos os grupos (p = 0,001). Quando observada a propor¢ao de participantes
que passaram a adotar uma alimentagdo saudavel, ambos os grupos apresentaram incrementos
(GADT = 22,95% A vs. GADT'SC = 8,75% A) mas o resultado foi estatisticamente
significante (p = 0,001) para o GADT (Tabela 4).

Manutencao

Durante a interven¢do nenhum novo grupo foi implementado. Logo apds a conclusado
do programa, 50% (n = 4) do GADT e 87,50% (n =7) do GADT'SC relataram interesse de
promover novos grupos do PMC-VAMOS 3.0. Além da solicitacdo da comunidade, outros
profissionais da equipe de saide demonstraram interesse na implementa¢do do programa em
outras UBS do municipio. Os PS relataram que o formato do programa, a metodologia e o
direcionamento para usuarios que necessitavam intervencdes com as tematicas da AF e CA
contribuiram para a decisdo da manutencdo do programa. Por outro lado, a duragdo do
programa foi relatada pelos PS como justificava para ndo manuten¢do organizacional (GADT
=4; 50,00% vs. GADT'SC = 1; 12,50%). A consulta realizada apds 15 meses do término do
programa demonstrou que nenhum dos PS implementaria o programa novamente em seu
municipio. Em virtude da pandemia SARS-CoV-2, dos16 PS, 56,25%% (n = 9) desempenham
atualmente outra funcdo nas UBS e 31,25% (n = 5) foram remanejados de setor novamente.
Um percentual de 12,50% (n = 2) ndo faz mais parte do quadro funcional da Secretaria

Municipal de Satde.



Tabela 4 — Atividade fisica e comportamento alimentar por grupo (ADT vs. ADT'SC) do PMC-VAMOS, versdo 3.0. Brasil, 2019/2020.
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Variavel Grupo Baseline Pés-intervengao Delta (A) p valor p valor
_ mediana (p25; p75) * mediana (p25; p75) * mediana (p25; p75) * . ,

AF autorrelatada (n = 179) média + DP média - DP média + DP (pré x pos)
GC (n=85) 6,42 (0,00;34,28) 25,71 (11,42;40,71) 60,00 (-52,50;170,00) 0,001 ***

AF, min/dia 0,101°
GI (n=94) 17,14 (0,00;34,28) 25,71 (11,42;34,28) 10,00 (-48,75;97,50) 0,181

CS. min/dia GC(n=85) 231,42 (167,14;360,00) 222,85 (154,28;295,71) 0,00 (-118,57:60,00) 0,055 ® 04300
GI (n=94) 205,71 (137,14;308,57) 188,57 (137,14;291,42) 29,28 (-77,14:40,35) 0,134° ’

AF acelerometria (n = 77)
GC (n=35) 509,29 (458,15;564,18) 493,66 (449,09;546,44) -10,12 (-102,50;27,74) 0,179°

AFL, min/dia 0,237°
GI (n=42) 540,20 (494,58;590,91) 536,84 (484,64;572,94) ~12,92 (-43,47:31,78) 0,666 °
GC (n=35) 5,50 (0,00;17,49) 13,61 (2,77;21,96) 2,38 (-1,94;14,64) 0,088

AFMYV bouts, min/dia 0,024°¢
GI (n=42) 24,57 (7,96;52,11) 21,45 (7,97;38,61) -1,89 (-12,38:3,83) 0,154 2
GC (n=35) 43,25 (24,40;61,57) 54,02 (33,70;71,24) 12,57 (-8,54;25,96 0,015

AFMV, min/dia s 0,001 ¢
Gl (n=42) 72,14 (53,31;94,70) 61,21 (41,14;81,11) -7,67 (-18,76;2,70) 0,012

. GC (n=35) 560,00 (522,00;610,19) 549,18 (512,32;605,86) -0,30 (-72,35;37,02) 0,436°

AFT, min/dia 0,943°
Gl (n=42) 614,65 (559,57;691,36) 603,66 (553,66;656,11) ~17,89 (-69,03;34,84) 0,151°
GC (n=35) 302,15 + 82,12 313,86 + 114,44 11,70 = 103,33 0,507°

CS bouts, min/dia 0,509°
Gl (n=42) 259,14 (181,95;345,84) 255,63 (208,56;325,53) 7,91 (-61,33;45,70) 0,807°
GC(n=35) 400,00 (349,80;437,99) 410,81 (354,13;447,67) 0,30 (-37,02;72,25) 0,635°

CS, min/dia 0,943°
GI (n=42) 344,63 + 102,53 358,34 + 86,88 12,45+ 93,41 0,151°

Comportamento Alimentar (n = 179)

. GC (n=285) 27,00 (23,00-30,00) 29,00 (26,00-31,00) 2,00 (0,00-4,00) 0,0012**

Escala alimentar, pontos ** e 0,866°

GI (n=94) 29,00 (25,00-31,00) 30,00 (27,00-32,00) 2,00 (0,00-4,00) 0,001°
, GC (n = 85) 61 (71,80) 75(8820) e

Alimentagio saudavel, n (%) 0,001 ¢

GI (n=94) 80 (85,10) 87(92,600 e
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Fonte: elaborada pela autora.

Legenda: PMC-VAMOS = programa de mudanga de comportamento Vida Ativa Melhorando a Satde. AF = atividade fisica. CS = comportamento sedentario. AFL =
atividade fisica leve. AFMV = atividade fisica moderada e vigorosa. AFT = atividade fisica total (soma da AFL+AFMYV). GC = grupo controle referente a abordagem didatica
tradicional (ADT). GI = grupo intervengdo referente a abordagem didatica tradicional mais suporte continuo (ADT*SC). DP = desvio padrao.

Notas:  Wilcoxon. ° Teste-t. * Mann-Whitney. ¢ McNemar. * Percentil 25% e 75%. ** Escala alimentar = indica os valores médios referentes a escala da alimentacio saudéavel
(consumo de frutas in natura, consumo de verduras e legumes crus, consumo de verduras e legumes cozidos). *** Valor de p estatisticamente significante (p<0,05).
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Fatores que influenciaram a implementaco

A analise qualitativa apoiada pelo CFIR, qualificou a percep¢ao dos PS em 11, dos
39, constructos dos dominios do modelo (Tabela 5). Foram identificados 62 relatos para
barreiras (GADT = 50 vs. GADT'SC = 12) e 103 para facilitadores (GADT = 25 vs.
GADT'SC = 78). De maneira geral, aspectos referentes as caracteristicas da intervengdo, ao
cenario interno da organizagdo e ao processo foram relatados como determinantes na
implementagdo do programa por ambos os grupos. Para o GADT, a complexidade do
contetido (informagdes em excesso e repetitivas, linguagem inacessivel) e a metodologia
(local, horario, frequéncia, tempo total da intervencdo, se¢do teodrica) além do ambiente
organizacional (falta de envolvimento da equipe de saude, da gestdo e falta de espago
disponivel) foram relatados como barreiras para o processo de implementagdo do programa
(alcance da comunidade, manter a frequéncia e duracdo do programa, realizar lanche
saudavel, realizar avaliagdo e monitoramento de resultados). Para o GADT'SC as
caracteristicas da intervencdo (contetido, metodologia, estratégias para mudanca de
comportamento ¢ a forma de apresentacdo do programa) e aspectos relacionados ao cenario
interno da organizagdo (apoio da equipe de satde, da gestdo e recursos disponiveis) foram

considerados facilitadores para planejar e executar a implementagdo do programa.



Quadro 1- Barreiras e facilitadores por grupo de implementacio (ADT vs. ADT'SC) do PMC-VAMOS, versdo 3.0, Brasil, 2019/2020.

(continua)

CFIR, dominios

Barreiras

Facilitadores

1. Caracteristicas da intervengdo

a. vantagem relativa

b. adaptabilidade

¢. complexibilidade

d. design e apresentagdo

(b) “Senti dificuldade com a adapta¢do do conteido do VAMOS.”
[PSGI-UBS1]**

(b) “Ndo ter atividade fisica foi uma barreira no VAMOS. As pessoas
criam a expectativa da pratica.” [PSGC-UBS1]

(c) “Modulos estdo muito repetitivos, principalmente os ultimos
acabam se repetindo modulos anteriores.” [PSGI-UBS2]

(¢) “A unica coisa que vou ressaltar é que o VAMOS é um programa
muito longo. A adesdo dos participantes é prejudicada, entdo acabam
ndo vindo.” [PSGI-UBS4]

(¢) “Muito conteudo para uma hora e meia de grupo, alguns livros
tém mais atividades que outros, bem desafiante.” [PSGC-UBSS5]

(a) “Programa bem ampliado, com informacées de alimentacdo e
atividade fisica que sdo fundamentais para aplicar na pratica.”
[PSGI-UBS4]

(b) “O método utilizado é bem interessante. Ele vai linkando uma
coisa com a outra e isso faz com que o participante se adapte e vd
conseguindo se planejar com desafios.” [PSGI-UBS1]

(b) “O VAMOS ja vem estruturado para o municipio, entdo é muito
facil de por ele em agdo.” [PSGC-UBS1]

(d) “Material é de excelente qualidade com imagens significativas e
as informagées bem estruturadas.” [PSGI-UBS1]

(d) “O material é bastante diddtico, é bem colorido, informativo, é
muito bacana.” [PSGC-UBS3]

2. Cenario externo

a. necessidade e dos

participantes

recursos

(a) “O maior problema que a gente teve aqui na implanta¢do do
VAMOS, foi a questdo do horario para a maioria das pessoas.”
[PSGI-UBSS]

(a) “Tivemos que oferecer em dois hordrios para atender os
usudrios.” [PSGC-UBS2]

(a) “As estratégias para mudar os comportamentos dele né, no
exercicio fisico e na alimentagdo né, foram bem pertinentes e essas
sdo as maiores necessidades deles.” [PSGI-UBS5]

(@) “O VAMOS atendeu a demanda que a gente tem aqui de pessoas
acima do peso e com doengas crénicas.” [PSGC-UBS3]

3. Cenario interno

a. clima de implementagdo
b. prontiddo para implementag@o

(a) “Aqui so6 nos mesmos. Ndo hd apoio e comunica¢do com os
demais da equipe.” [PSGC-UBS4]

(a) “Ndo teve um apoio dos demais profissionais.” [PSGI-UBS5]

(a) “Nos do NASF estamos meio isolados da equipe da UBS.
Tentamos articular, mas ndo tivemos sucesso.” [PSGC-UBS2]

(b) “Nao houve envolvimento da gestdo.” [PSGC-UBS2]
(b) “Tivemos dificuldades para conseguir espago fisico.” [PSGC-
UBS2]

(a) “Mobilizamos a equipe desde a divulgacdo do VAMOS para a
comunidade até a organizagdo de cada encontro.” [PSGI-UBS2]

(a) “Houve colaboracdo de outros profissionais em trazer algo para o
grupo. Desde a primeira reunido de equipe quando apresentei o
VAMOS todos foram parceiros.” [PSGI-UBS6]

(a) “Um ponto positivo é nossa equipe de saude. Todos estdo sempre
apoiando todos os projetos e sabem exatamente o que estd
acontecendo na unidade. Todos participam.” [PSGI-UBS3]




(b) “Apesar do SUS prever atividades de promogdo da saude as UBS
os espagos sdo pensados apenas para atendimentos individuais.
Espaco fisico sempre é um problema.” [PSGC-UBS6]

(b) “O apoio da gestdo foi importante e facilitou o desenvolvimento
do VAMOS.” [PSGI-UBS6]

(b) “Gestao nos apoiou principalmente para definir os espaco para
realizar os encontros.” [PSGI-UBS7]

4. Caracteristicas dos individuos

a. conhecimentos e crengas
b. autoeficacia

(a) “As vezes sentia que ndo me davam crédito ... preciso muito
mudar meu sedentarismo, fazer mais exercicios fisicos, para ser um
exemplo bom para as pessoas do VAMOS.” [PSGC-UBS6]

(b) “Precisei buscar mais materiais para apoiar minhas falas. Senti
dificuldade para falar sobre assuntos de outra area.” [PSGC-UBS7]

(b) “Me senti apta para implementar o VAMOS. O treinamento e o
apoio da instituigdo contribuiram com o meu conhecimento
profissional e pessoal.” [PSGI-UBS6]

(b) “Destaco o dmbito individual, dadas as circunstincias que
estavam ao meu redor, minha confianga acabou por servir como
Norte para as atividades.” [PSGC-UBS6]

5. Processo

a. planejamento das ac¢des
b. execucdo da implementagdo

(a) “Eu senti dificuldade quando os encontros passaram a ser
quinzenais.” [PSGC-UBS5]

(b) “4 grande quantidade de itens para observar e registrar dificultou
e atrasou muitas ag¢oes.” [PSGC-UBS1]

(b) “Falhamos em repor os encontros ... as reposi¢oes foram
impossiveis de realizar ... as pessoas simplesmente ndo compareciam
em outros horarios.” [PSGC-UBS3]

(b) “O uso do acelerémetro foi uma barreira. As pessoas ndo queriam
usa-lo. Ficavam desconfiadas. Tive dificuldades para realizar as
avaliagdes.” [PSCG-UBS3]

(b) “O lanche saudavel do VAMOS ndo foi realizado. A comunidade
ndo aceitou e a secretdaria ndo autorizou oferecer as pessoas.” [PSGI-
UBS4]

(b) “Teve pouca adesdo da comunidade prejudicando as atividades de
interagdo do VAMOS” [PSGI-UBSS]

(@) “A forma como o programa foi estruturado facilitou o
planejamento das atividades.” [PSGI-UBS1]

(b) “Foi facil gerenciar o VAMOS. Para cada duvida tinhamos o
apoio da institui¢do.” [PSGI-UBS3]

(b) “Gragas aos materiais de registros, videos e orientagdes do
manual conseguimos realizar todas elas as atividades” [PSGI-UBS4].

(b) “Foi bem tranquilo realizar as segdes e ainda conseguimos que o
grupo fizesse a prdtica da atividade fisica também na UBS.” [PSGI-
UBST7].

(b) “Penso que do inicio ao fim eu, o professor de educagdo fisica e a
equipe de saiide conseguimos dar conta de todo o VAMOS. Era
bastante coisa, mas foi prazeroso também.” [PSGI-UBSS]

(b) “Ndo tivemos dificuldades, acho que conseguimos implementar
tudo sim. Até final de semana nds nos encontravamos para fazer
atividades, caminhadas, trilhas.” [PSGC-UBS2]

Fonte: elaborada pela autora.
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Legenda: CFIR = Consolidated Framework for Implementation Research. ADT = abordagem didatica tradicional. ADT'SC = abordagem didatica tradicional mais suporte
continuo. Notas: *Numero de relatos. ** Relatos codificados considerando o profissional da saude (PS), o grupo (GC vs. GI) e a unidade basica de saude (UBS 1, 2, 3 ...) que
implementou a intervencao, como no exemplo: PSGC-UBS1 ou PSGI-UBSI.
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Discussao

Este estudo examinou o impacto de um estratégia de disseminagdo e
implementagdo de um programa de mudanga de comportamento para atividade fisica e
alimentagcdo saudavel para usuarios da APS. O uso combinado dos modelos pragmaticos
RE-AIM?® e CFIR* representam uma inovagio na avaliacdo de intervengdes de sistema de
saude publica do Brasil. Enquanto o RE-AIM ¢ usado para avaliagdo abrangente das
intervengdes em termos de alcance, eficacia, adogao implementagdo e manutengdo, o CFIR ¢
um importante componente da implementagdo*’ e pode auxiliar nas descobertas sobre os
motivos pelos quais as implementa¢des podem falhar ou ter sucesso**.

Por meio de avaliagdes quantitativas e qualitativas analisamos o papel do suporte
para implementar o PMC-VAMOS 3.0 sobre as dimensdes de adocdo, alcance,
implementagdo, efetividade e manutencdo do programa, bem como dos terminantes
contextuais que influenciaram o processo. Nosso estudo revelou pontos fortes, areas que
precisam ser melhoradas e identificou fatores importantes associados a implementagdo do
programa e a configuracdo da APS. Fornecer um treinamento aos PS da APS mostrou
impacto na ado¢do e no recrutamento dos participantes ¢ na efetividade do programa.
Associar um suporte continuo durante a implementagdo melhorou a adesdo dos
participantes, a qualidade da entrega do protocolo e a manutengdo organizacional. As
adaptag0es realizadas na entrega foram associadas as caracteristicas do programa, ao cenario
interno da organizagdo e com o processo de execucgao da intervengdo na rotina das UBS.

Avaliamos a adocfo considerando aqueles PS que iniciaram o processo de entrega
do programa. As perdas de seguimento foram avaliadas como resultados da implementacao.
Apesar das evidéncias relatarem que oferecer um treinamento tradicional ndo € suficiente

para aumentar a adogdo de uma intervengio!!!?

, avaliamos como positivo a adog¢ao
encontrada em nosso estudo. A taxa, em nivel estadual, foi cerca de 51% superior a
encontrada em estudo que ofereceu a versdo anterior do treinamento a PS da APS no
contexto nacional'*, A qualidade do conteido e a usabilidade da plataforma digital
validadas®® para a nova versdo do programa, podem ter contribuido para este resultado. Ter
informado bem o objetivo do programa pode ter influenciado neste resultado. A proposta do
programa direcionada para a populacdo adulta e idosa com necessidade de alterar

comportamento de satde, foi relatada pelos PS como principal motivo para adogdo.

Damschroder et al.’® relatam que muitas teorias de aceitagio ou implementagdo de
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intervengdes reconhecem a importidncia de levar em consideragdo as necessidades dos
pacientes. Isto mostra também, que o programa estd alinhado as diretrizes da APS* e
atendendo a prioridade da organizagdo. Dado importante quando se trata de traduzir uma
evidéncia para a pratica, em especial, para um cenario cujo modelo de atencao e cuidado a
saude estdo pautados na atuacao multiprofissional e na reduc¢ao dos fatores comportamentais
de risco a saude***. Por outro lado, aspectos organizacionais influenciaram a nio-adogio do
programa. O ambiente interno ainda é um desafio para a tradugio das PBEs. Bauer et al!
sugerem que fatores que contribuem para a nao-adog¢ao devem ser tratados diretamente por
meio de métodos promissores que podem ser submetidos a investigagao rigorosa.

O alcance continua sendo um desafio para a traducdo de praticas bem-sucedidas na
saide*’*®. Independente do efeito da abordagem adotada — com ou sem suporte — as taxas de
recrutamento encontradas retratam a representatividade das intervengdes na area da saude®.
A adesao dos participantes neste estudo, ainda que mais elevado com a estratégia de suporte,
foi superior quando comparada as taxas encontradas em outras pesquisas com o VAMOS,
versdo 2.0, no contexto da APS'>'7. O tempo de exposi¢io as estratégias de divulgacio pode
ter influenciado o niimero de usudrios recrutados. Metade dos PS nao seguiu o protocolo que
recomenda um periodo de 30 dias para divulgar o programa. Periodos muito curtos podem
reduzir a exposicdo dos elegiveis as estratégias de divulgagdo. Em contrapartida, periodos
mais longos podem acarretar desinteresse e outras atividades podem ser priorizadas pelo
publico-alvo. Sensibilizar as equipes de satide para a promog¢do do programa e envolver a
parte interessada no processo de tomada de decisdes®® podem ser estratégias adotadas, uma
vez que o alcance pode influenciar diretamente a implementagio do programa*’. A adesio
ao programa foi melhor quando os PS receberam suporte. Porém, independentemente da
abordagem adotada para implementar o programa, a participagao e retencdo em nosso estudo
superou as investigagdes realizadas com o programa anteriormente'>"!8, Contudo, ainda que
a evasdo tenha sido associada a fatores externos ao programa, os resultados indicaram a
necessidade de valorizar mais a proposta do programa, disponibiliza-lo em locais de maior
acesso € em hordrios diferenciados para atender a necessidade dos participantes. Estes
resultados ja haviam sido encontrados em estudo anterior'®, sugerindo uma adaptacdo dos
métodos de alcance da populagdo-alvo para produzir amostras mais representativas. Carrol

19

et al.”” sugerem que o recrutamento ativo (interagdo direta com o participante potencial)

envolve uma amostra que se alinha mais de perto com as caracteristicas da populagdo-alvo.
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Para isso, ¢ necessario também, adaptagdo cultural da intervengdo, comprometimento
organizacional e habilidades interpessoais para estabelecer vinculo de confianga com a
comunidade®®#-1,

Consideramos que a implementacdo foi o aspecto mais importante do nosso
estudo. A qualidade com que s3o respeitados os protocolos de entrega pode aumentar a
confiabilidade e validade das intervengdes comportamentais, a0 mesmo tempo em que pode
auxiliar para uma adapta¢do adequada ao contexto local’’. Em média o treinamento on-line
foi efetivo para entregar cerca de 80% dos itens do protocolo do programa. A fidelidade foi
superior quando o suporte foi oferecido. Isto mostra uma fragilidade do treinamento, em
especial quando verificamos que as menores taxas de entrega foram associadas aos itens
referentes as caracteristicas do programa. No entanto, precisamos considerar que foi
realizada apenas uma observagao em cada local. De todo modo, avaliar a fidelidade de uma
intervengdo ajuda a entender quais adaptagdes sdo feitas e como elas afetam os
resultados*®>3. Observamos que as adapta¢des realizadas no protocolo foram em decorréncia
da frequéncia e tempo da intervengdo, dos recursos necessarios para operacionalizar a
execucio da intervencdo e para atender as necessidades dos participantes. Toomey et al.>
relatam que basear-se apenas na permanéncia da evidéncia pode oferecer seguranca ao
campo de aplicagdo. Por outro lado, o desvio do programa, ainda que, por vezes, possa
limitar o impacto da interven¢do e oferecer uma visao rigida a fidelidade dos protocolos,
pode ser uma oportunidade para aprender com as adaptacdes realizadas no mundo real e,
isto, pode levar a resultados para além do esperado®*>. Revisdo sistematica®® sugere que o
uso de estratégias centradas no PS potencializa a competéncia necessaria para usar um
recurso novo na pratica. A abordagem!? utilizada para o suporte continuo neste estudo
parece ter facilitado a tomada de decisdes dos PS frente as barreiras encontradas e
melhorado a entrega. Contudo, as adaptacdes precisam ser analisadas de forma a contribuir
para melhorias no programa uma vez a maioria dos itens ndo implementados ou modificados
dizem respeito diretamente a intervencao. Utilizar uma abordagem que atue na habilidade
gerencial do PS parece ser uma solugdo para melhorar a entrega do programa.

Além da qualidade da entrega, a efetividade de uma intervengdo estd diretamente
ligada ao alcance das pessoas que mais precisam ser atingidas pela proposta*’. Observamos
que em ambos os grupos de implementagdo mais da metade dos participantes no baseline

foram avaliados com um perfil que atendia as recomendagdes para os desfechos de AF*? e



107

CA3!. Isto levanta a possibilidade de que os critérios usados pelo programa para o
recrutamento dos participantes ndo foram completamente atendidos. Por outro lado, os
resultados das avaliagcdes de efetividade revelaram tendéncias que potencializam as
estratégias para mudanca de comportamento utilizadas pelo programa, independentemente
do nivel inicial. Este dado consolida o treinamento on-line** como uma ferramenta potencial
para auxiliar na entrega do programa e propiciar mudangas positivas no estilo de vida dos
participantes. Sambal et al.>® apresentaram dados de uma reviso sistematica reportando que
0 uso de técnicas centradas na pessoa ¢ de apoio a autonomia, parecem importantes para

mudar e manter o comportamento ao longo do tempo. Glasgow et al.*’

complementam que
resultados positivos na efetividade de uma inovagao de saude, além de aumentar a forca da
evidéncia, podem contribuir com a institucionalizacao e sustentabilidade da intervengao.

Nosso estudo apresentou possibilidade de manutenc¢fo na oferta do programa nas
UBS demonstrando o alinhamento com as prioridades da organizagdo e as necessidades dos
participantes. Estes sdo elementos primordiais para o sucesso da intervengdo e impacto na
populacio’®®*. Estudos sugerem que a decisio de manter uma intervencdo pode ir além do
interesse organizacional e encontrar outras limitacdes*#*%. Mas, avaliar as intencdes e
planos de sustentabilidade em longo prazo ¢ fundamental, uma vez que os resultados sdo
Giteis para tomadas de decisdes futuras sobre a intervenc¢io®®. No entanto, nos limitamos
avaliar a intencdo da manutencao organizacional do programa. Em virtude da pandemia da
SARS-CoV-2%, as atividades presenciais com a comunidade nas UBS foram suspensas e as
fungdes assumidas pelos PS dentro das UBS foram reestruturadas para atender as novas
demandas — em especiais as agudas — do servigo.

As intervengdes de mudanga de comportamento tém um potencial para impactar

positivamente na satde publica**!

. Porém, quando sdo implementadas podem ser afetadas
por determinantes contextuais****. Utilizamos o CFIR*® para conduzir uma avaliagio
formativa pos-implementagdo para identificar barreiras e facilitadores. As caracteristicas da
intervengdo, o cenario interno da organizacdo € o processo influenciaram a adocdo e a
implementa¢do do programa. A adaptabilidade da metodologia, o clima e a prontidao para
implementa¢do contribuiram para o processo de forma positiva no grupo com suporte. Por
outro lado, o tempo de duracdo da intervencdo somado a falta de apoio da gestao,

engajamento das equipes de satde e recursos disponiveis, dificultou a entrega do programa

da forma planejada.



108

Estudos**** mostram que as caracteristicas da intervencio foram relevantes para a
potencial ado¢do e sucesso da implementacdo dada a crenca de que a intervencao
proporcionaria uma vantagem relativa facilitando a rotina dos cuidados em saiude. No
entanto, o cendario interno € cada vez mais reconhecido como uma faceta de interagdo ativa
para as tomadas de decisdes para adotar e implementar inovacdes em saude*’. A lideranca
organizacional - em diferentes niveis - ajuda a criar a cultura, o clima e a infraestrutura que
permite aos provedores os recursos de que precisam para implementar uma nova pratica'!,
Mas, o clima e a prontidao organizacional sdo os dois constructos avaliados com mais
frequéncia na literatura® e relatados como barreiras®>’, Em nosso estudo, observamos que a
gestdo favoreceu a adogcdo do programa. No entanto, esta decisdo pareceu estar atrelada
apenas ao papel administrativo de consentir a implementacdo do programa uma vez que nao
traria prejuizos ou custos para a organizacdo. Adicionalmente, observamos relatos sobre a
falta de apoio da equipe de saude para o processo de execugdo do programa.

Entendemos que quanto mais complexa uma inova¢do ou o ambiente em que ¢
introduzida, menos provavel que seja implementada com sucesso*” >*. Porém, além de
oferecer um treinamento com caracteristicas inovadoras para a area da satde, fornecemos
suporte continuo aos PS usando uma abordagem'? que buscou criar solugdes para as
barreiras da implementagdo, monitorando as adaptacoes e melhorando a fidelidade.
Evidéncias sobre a implementacdo de intervengdes na APS revelou que a maior parte da
pesquisa existente ¢ focada em estratégias destinadas a mudar as praticas ou
comportamentos profissionais, ou seja, abordam barreiras em nivel individual®. A maioria
dessas estratégias foram associadas a melhorias pequenas a modestas na pratica profissional
e nos resultados do processo’.

Assim, por meio de uma interagdo permanente com os PS, nosso estudo influenciou
0 compromisso com a organizacdo e a habilidade gerencial para implementar o PMC-
VAMOS 3.0. Estes achados comprovam as evidéncias de que a incorporagao do suporte
continuo apds o treinamento pode auxiliar na melhora dos resultados® e, também, que o
comportamento do provedor ¢ impactado pelo conhecimento, a habilidade, a adesdo e as
taxas de implementacdo®!°. De acordo com Damschroder et al.** dois tercos dos esforcos
das organizacdes para implementar a mudanca na pratica clinica falham. Podem surgir
barreiras & implementagio em vérios niveis e constructos. E importante, neste sentido,

reconhecer a necessidade de avaliar ndo apenas os resultados, mas também, até que ponto a
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implementa¢cdo tem sucesso em um contexto especifico para otimizar os beneficios da
intervengdo, prolongar a sustentabilidade da interven¢do nesse contexto e promover a
disseminacdo de descobertas em outros contextos**>*%°. Conforme verificamos, traduzir as
evidéncias em politicas e praticas ¢ uma necessidade e, ao mesmo tempo, um desafio na
APS. Mas, nosso estudo e avanca no sentido apresentar estratégias potenciais de
dissemina¢do e implementa¢do de programas de mudanca de comportamento e promogao da

atividade fisica e alimentagdo saudavel na saude publica do Brasil.

Conclusao

Concluimos que o treinamento on-line apresentou impacto positivo na adogao do
PS e na efetividade do programa. Quando associado ao suporte continuo melhorou o alcance
e adesdo dos participantes, a qualidade da entrega do protocolo e a manutencdo
organizacional. As caracteristicas do programa, o cenario interno da organizacdo € o
processo geraram as adaptagdes na entrega mostrando que estes dominios foram os que mais
influenciaram — ora como barreiras, ora como facilitadores — a implementacdo do PMC-
VAMOS, versao 3.0, na APS do estado de SC, Brasil.

Dada a complexidade do método e do sistema organizacional de saude onde o
estudo foi desenvolvido, entendemos que ndo avaliar os custos da implementagdo foi uma
limitagdo do estudo. Por outro lado, usar uma plataforma digital para capacitar PS, testar
uma estratégia de entrega com e sem suporte continuo e, usar dois modelos pragmaticos
(RE-AIM e CFIR) para avaliar a implementagdo de uma intervencao de base comunitéria, ¢
inédito quando se trata de um programa de mudanga de comportamento para AF e
alimentacdo saudavel na APS no cendrio brasileiro. Assim, além do delineamento servir
como modelo para apoiar o desenvolvimento e avaliacdo de outras agdes semelhantes, os
resultados deste estudo poderdo auxiliar no planejamento de futuras pesquisas e contribuir

para o sucesso da implementagdo de intervengdes no contexto da saude publica.
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Suplemento 1 — Caracteristicas dos locais (adog¢do vs. ndo adogdo) de implementagdo do

PMC-VAMOS, versao 3.0. Brasil, 2019/2020.

Varidvel Adocao Nao adogao

(n =20; 37,74%) (n=33; 62,26%)

n % n % p-valor ?

Regido, geogrdfica
Norte 9 17,0 19 35,8
Oeste 9 17,0 10 18,9 0,562 °
Sul 2 3.8 4 7,5
Porte do municipio*
Pequeno 8 15,1 12 22,6
Médio 8 15,1 9 17,0 0,430°
Grande 4 7.5 12 22,6
IDH, municipio
Até 0.773 15 28,3 21 39,6 c
>0.774 5 9,4 12 22,6 0,546
GINL, municipio
Até 0.494 11 20,8 21 39,6 0.573¢
>0.495 9 17,0 12 22,6 ’
IDSUS, municipio
Até 5.9 5 9,4 13 24,5 c
> 6.0 15 283 20 377 93
N° UBS, municipio
Até 10 10 18,9 18 34,0 c
>11 10 18,9 15 28,3 0,783
N° ESF/AP, municipio
Até 20 15 28,3 20 37,7 c
>21 5 94 13 245 037
N° PS, municipio
Até 30 9 17,0 12 22,6 .
>31 11 20,8 21 39,6 0,573
N° ESF/AP, UBS
1 equipe 8 15,1 13 24,5 1.000°¢
> 2 equipes 12 22,6 20 37,7 ’
N°PS, UBS
Até 16 11 20,8 15 28,3 c
>17 9 17,0 18 340 077
eNASF-AP, UBS
Sim 17 32,1 31 58,5 b
Nao 3 5,7 2 3.8 0,354
PAS, UBS
Sim 8 15,1 8 15,1 c
Nao 12 22,6 25 47,2 0,355

Fonte: elaborada pela autora.

Legenda: PMC-VAMOS = Programa de mudanga de comportamento Vida Ativa Melhorando a Saude. IDH
= Indice de Desenvolvimento Humano (critério = indice médio de Santa Catarina, IDH = 0,774). GINI =
Cocficiente de concentragdo de renda (critério = indice médio de Santa Catarina, GINI = 0,494). IDSUS =
indice de Desempenho do Sistema Unico de Saude (critério = indice médio de Santa Catarina, IDSUS = 6 -
6,99). UBS = unidade basica de saude. eSF/AP = equipe saide da familia/aten¢do primaria. PS =
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profissionais da satide. eNASF-AP = equipe nucleo ampliado da satide da familia e atencdo primaria (vinculo
ou ndo nas equipes de saude). PAS = programa academia da saude (vinculo ou ndo a UBS).
Notas: * Numero de habitantes. ? probabilidade (p < 0.05). ® teste exato de Fischer; ° teste de qui-quadrado.

Suplemento 2 — Comparacao das caracteristicas dos profissionais da saude certificados
(adogdo vs. ndo adocdo) para implementar o PMC-VAMOS, versao 3.0. Brasil, 2019/2020.

Variavel Adocdo Nao Adocgao
(n=20; 37,74%) (n=33; 62,26%)

n % n % p-valor?
Sexo
Feminino 18 90,0 31 93,9 b
Masculino 2 10,0 2 6,1 0,627
Idade, anos
25-35 9 45,0 17 51,5 c
> 36 11 55,0 16 48,5 0,646
Estado civil
Solteiro, separado 8 40,0 11 333 0,624 ¢
Casado 12 60,0 22 66,7
Renda (salarios)
1-4 11 55,0 12 364 c
>4.1 9 45,0 21 63,6 0,185
Formacao complementar
Especializacao 17 85,0 26 83,9 0.995 b
Mestrado 3 15,9 5 16,1 ’
Vinculo empregaticio
Concursado 18 90,0 26 78,8 0.456"
Nao concursado 2 10,0 7 21,2 ’
Equipe de trabalho APS
eSF/AP 5 25,0 6 182 0.553 ¢
eNASF-AP 15 75,0 27 81,8 ’
Tempo de atuagdo, anos
1-6 8 40,0 18 54,5 .
>6.1 12 60,0 15 455 0,305
Tempo de trabalho,
horas/semana
<40 9 45,0 13 394 c
> 40 11 55,0 40 60,6 0,688

Fonte: elaborada pela autora.

Legendas: PMC-VAMOS = Programa de mudanga de comportamento Vida Ativa Melhorando a Satde. APS =
Atengao Primaria a Satde. eSF/AP = equipe saude da familia/atencdo primaria. eNASF-AP = equipe nucleo
ampliado da satde da familia e atengdo primaria.

Notas: *p = probabilidade (p < 0.05). ® teste exato de Fischer. °teste de qui-quadrado.
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4 CONCLUSOES

Ao completar 10 anos da criagdo do “VAMOS”, lancamos a terceira versao do
programa (PMC-VAMOS 3.0) testando sua implementagao em 16 UBS da APS no estado
de Santa Catarina, sul do Brasil. Desenvolvemos uma estratégia (treinamento on-line) para
auxiliar na implementacdo do programa. Validar a metodologia e avaliar seu impacto na
entrega do programa foi tema desta tese. Concluimos que o treinamento on-line apresentou
validade para capacitar PS e, a partir de um estudo com delineamento pragmatico que
combinou dois modelos de avaliacdo, apresentou resultados positivos para a adogdo e
efetividade do programa. Quando associamos o suporte continuo, verificamos impacto maior
no alcance e adesdo dos participantes, na qualidade na entrega do protocolo e na manuteng¢ao
organizacional do programa.

Observamos que a estratégia usada para disseminar e implementar uma intervengao
de mudanca de comportamento no servigo de satide da atengdo primaria, teve impacto na
adocdo dos PS e na efetividade dos desfechos do programa. Considerando que a decisdo de
adotar o programa foi tomada em nivel de agente de entrega — ndo imposta pela organizacao
— o treinamento on-line se mostrou valido para otimizar o conhecimento sobre as
caracteristicas do programa, potencializar a autoconfianca dos PS para implementacdo e
influenciar a tomada de decisdo da gestdo local para a adog¢do. Por outro lado, foi
insuficiente para gerar engajamento das partes interessadas durante o processo de
implementagdo do programa. Com relagdo a efetividade, reconhecemos que os participantes
recrutados ja apresentavam comportamentos que atendiam as recomendagdes de AF e CA,
podendo nao refletir os reais efeitos do programa.

Além disso, o alcance da populacdo superou as taxas para ambos os grupos quando
comparadas aos resultados de estudos anteriores realizados com programa. Contudo,
associar o suporte continuo a abordagem tradicional resultou em maior participacao.
Adicionalmente, a abordagem de planejamento de agdes favoreceu a habilidade dos PS para
encontrar solugdes praticas para os problemas no decorrer da implementagdo garantindo
fidelidade ao protocolo. O suporte continuo melhorou as taxas de alcance dos participantes,
a qualidade na entrega da implementacdo e influenciou no interesse da organizagdo em
institucionalizar o programa. Estes resultados foram moldados pelas caracteristicas do

programa e por fatores organizacionais que ora se apresentaram como barreiras, ora como
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facilitadores. Mas, de todo modo, o suporte continuo favoreceu para a solucdo dos
problemas encontrados na implementagao, influenciando positivamente a percepgao dos PS
com relagdo a adaptabilidade do programa na pratica das UBS.

Estas constatagdes trazem algumas implicagdes praticas tanto para a area especifica
da Educacao Fisica, quanto para a grande area da satde. De forma macro, a partir deste
estudo abrimos um campo de investigacdo relativamente novo no que diz respeito a
avaliacdo de programas. Utilizar a Ciéncia da Implementacdo como base para planejar
avaliagdes de disseminagdo e implementagdo de programas e fazer uso de estratégias para
traduzir PBEs no ambito da satde publica ¢ inédito no cenario brasileiro. A validagdo de
uma tecnologia educacional disponibilizada, gratuitamente, em uma plataforma digital para
capacitar PS poderd ser usada em larga escala no territério nacional. Considerando o modelo
de atuagcdo multiprofissional das equipes de saude, ¢ mais uma ferramenta que podera
auxiliar a rotina dos servigos das UBS no cuidado com a saide da comunidade. Pesquisas
futuras no espago interdisciplinar da saide podem ser apoiadas, uma vez que a estratégia se
mostrou eficiente, para disseminar e implementar um programa de mudanca de
comportamento na AF e alimentacdo por diferentes categorias profissionais na APS. Os
resultados comparando o uso de duas diferentes estratégias podem ser utilizados como base
para planejar e melhorar a ado¢do, a implementacdo e a sustentabilidade de programas.
Além disso, o estudo sintetizou barreiras e facilitadores organizacionais para adocao e
implementagdo resultando em adapta¢des das caracteristicas do programa. Estes resultados
podem ser usados para projetar intervengdes futuras, proporcionando economia de tempo,
esforco e recursos com eficiéncia. Até onde sabemos, este foi o primeiro estudo que utilizou
uma plataforma digital para capacitar PS para disseminar e implementar uma intervengado de
base comunitaria de ampla escala na satde publica. Assim como ¢ original, um ensaio
pragmatico randomizado comparando estratégias de suporte para avaliar o sucesso da
implementa¢do de um programa de mudanga de comportamento para AF e alimentacdo na
APS, em especial no cenario brasileiro.

Entendemos que as intervengdes em saude publica requerem alta qualidade nas
avaliagdes para determinar se elas funcionam ou ndo na pratica. Delineamentos pragmaticos
com atribuicdo aleatoria e com o uso de modelos e teorias ajudam na compreensdo dos
mecanismos envolvidos na adog¢ao e implementagao em configuracdes do mundo real. Mas,

ainda assim, para estudos futuros, recomendamos que as estratégias de divulgacdo do
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treinamento on-line também sejam incluidas na avaliagdo da adogdo e que sejam
investigadas as razdes contextuais entre os PS que ndo concluiram o treinamento-online. Do
mesmo modo, que as informacgdes sobre evidéncias e estratégias de recrutamento e adesao
dos participantes, bem como sobre a importancia da divulgacdo e uso dos critérios de
inclusdo sejam atualizadas no treinamento on-line. Isto poderd melhorar os resultados de
alcance — garantindo a participacdo das pessoas que mais necessitam do programa — e de
efetividade. Sugerimos também, a inclusdo de um suporte ativo, além do treinamento on-
line, para garantir a qualidade na entrega do programa e minimizar os efeitos dos
determinantes contextuais, uma vez que ja conhecemos as barreiras que podem ser
encontradas na implementacdo. Frente a inesperada pandemia da SARS-CoV-2 que afetou
os resultados de manuten¢do organizacional, entendemos que o treinamento e o programa
devem ser atualizados para softwares que possam ser utilizados em diferentes dispositivos
moéveis. Além de ser uma estratégia adicional para os PS na APS, vista a reestruturagdo das
acdes coletivas de promocgao da saude, podera, também, ampliar o acesso as informagdes de
promoc¢do da AF e CA para a populacdo em geral. Além disso, recomendamos que em
estudos futuros, ao concentrar esforcos nos varios elementos para traduzir os melhores
resultados, devam incluir nas avaliagcdes os custos da implementagao.

De forma geral, o estudo contribui para a solucdo pratica e escalavel para um
problema nos servigos de saude — traduzir as 'PBEs de forma eficiente. Estes resultados
podem ser aplicados em esfor¢os futuros na pesquisa translacional e mostrar um caminho
para aproximar pesquisadores, gestores e equipes de saude — agentes ativos na
implementa¢do — uma vez que a inovagdo em saude sera implementada por causa deles e,
ndo, apesar deles. Por fim, concluimos que as descobertas deste estudo podem auxiliar
gestores e PS na tradu¢c@o de PBEs para os servicos de atencdo a saude na APS. Além disso,
orientar novas diretrizes para pesquisadores elaborarem protocolos semelhantes em estudos
futuros com vistas a melhorar os resultados da adocao e implementacdo de intervencdes de

mudanca de comportamento na saude publica.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Treinamento On-line

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Profissional da Satde,

Temos o prazer de convida-lo (a) a participar da pesquisa: PROGRAMA VIDA ATIVA MELHORANDO A
SAUDE (VAMOS): DO TREINAMENTO A IMPLEMENTACAO.

O VAMOS ¢ programa de mudan¢a de comportamento que objetiva motivar as pessoas para um estilo de vida
ativo e saudavel em relagdo a atividade fisica e a alimentagdo. Para implementar suas estratégias ¢ necessario
realizar o treinamento que ira certifica-lo para implementar o VAMOS em seu local de trabalho.

O Treinamento foi desenvolvido para ser realizado on-/ine via Ensino a Distancia (EAD), por um periodo de
20 horas, cuja metodologia prevé a leitura de cinco médulos com temas especificos, a realizacio de
atividades ¢ uma avaliacio final que o certificara como MULTIPLICADOR do VAMOS.

O VAMOS faz parte de um projeto de pesquisa vinculado a Universidade Federal de Santa Catarina,
Florian6polis/SC, que tem como intuito avaliar o programa desde o treinamento até sua implementagdo. Esta
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC sob protocolo
CEP/UFSC n° 1.360.210 ¢ atende a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Satde. Desta forma, sera
garantido o sigilo das informagdes obtidas, bem como o anonimato dos participantes do treinamento. As
informagoes coletadas serdo utilizadas, exclusivamente, para o desenvolvimento desta pesquisa e os resultados
serdo divulgados apenas em eventos ¢ publicagdes cientificas.

Na ocorréncia de algum problema ou desconforto durante o treinamento em virtude do uso do computador, o
(a) Sr (a) podera entrar em contato com nossa equipe e serdo tomadas todas as providéncias cabiveis para a
recuperacdo do seu bem-estar e ressarcidas despesas decorrentes da pesquisa, garantindo indenizagdo para
eventuais danos. Esclarecemos que lhe ¢ assegurado o direito de desistir da pesquisa a qualquer momento sem
qualquer dano, penalizagdo ou prejuizo. A sua colaboracdo ¢ imprescindivel para o alcance do objetivo
proposto e lhe possibilita a certificagdo para implantagio do Programa VAMOS a sua
comunidade/organizagao.

Agradecemos antecipadamente a atengdo dispensada e colocamo-nos a sua disposicdo para quaisquer
esclarecimentos pelo e-mail: vamos@contato.ufsc.br ou pelo fone (48) 3721-8553 ou ainda no Departamento
de Educacdo Fisica do campus universitario da UFSC, situado no bairro Trindade — Floriandpolis/SC. Caso
queira, podera contatar o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa
Catarina localizado na Rua Desembargador Vitor Lima, n° 222, Reitoria II, 4° andar, sala 401, fone (48) 3721-
6094, Trindade, Florianopolis/SC.

Se o (a) Sr (a) estiver suficientemente esclarecido (a) sobre a natureza da pesquisa, os objetivos propostos, a
metodologia empregada e os beneficios previstos, podera clicar em concordo. Ao clicar em concordo o Sr (a)
terd acesso ao Treinamento para Implementagdo do Programa VAMOS.

Pesquisadora responsavel: Ténia Rosane Bertoldo Benedetti
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Profissionais da Saude

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado (a) Profissional da Satde,

Temos o prazer de convida-lo(a) para participar da pesquisa: PROGRAMA VIDA ATIVA MELHORANDO
A SAUDE (VAMOS): DO TREINAMENTO A IMPLEMENTACAO, que tem por objetivo avaliar o
impacto do treinamento on-line no processo de implementagdo do VAMOS nas Unidades Basicas de Saude.
Ela ¢ desenvolvida por pesquisadores da Universidade Federal de Santa Catarina com apoio do Ministério da
Saude.

Neste momento vocé estd sendo convidado a implementar o programa na sua unidade de satde. Para tanto,
durante este processo gostariamos da sua colaborag@o para responder a formularios (eletronicos) e entrevistas
(face a face e/ou por telefone) e realizar coletas junto aos participantes da pesquisa cujas informagdes serdo
sobre: dados pessoais ¢ sociodemograficos, caracteristicas da unidade e equipe de saude e do processo de
implementag@o do programa. Lembramos que o programa tera durag@o de nove meses, com encontros semanais,
quinzenais ¢ mensais ¢ durante este periodo poderdo ser solicitados dados dos participantes do programa. Além
disto, solicitamos a sua autorizagdo para o uso de imagens/fotografias ¢ ou depoimentos/audios para divulgacdo
do Programa VAMOS em flyers, cartazes, panfletos, midias sociais (site, blog, facebook, youtube, instagran,
twiter), assim como, em palestras, eventos e revistas cientificas. As imagens/fotografias e ou
depoimentos/audios ficardo sob a propriedade dos pesquisadores da referida instituicao.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC sob protocolo
CEP/UFSC n° 1.360.210 ¢ atende a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Satde. Desta forma, sera
garantido o sigilo das informagdes obtidas, bem como o anonimato dos participantes do treinamento. As
informagdes coletadas serdo utilizadas, exclusivamente, para o desenvolvimento desta pesquisa e os resultados
serdo divulgados apenas em eventos e publicagdes cientificas.

Na ocorréncia de algum problema ou desconforto durante o treinamento em virtude do uso do computador, o
(a) Sr (a) podera entrar em contato com nossa equipe e serdo tomadas todas as providéncias cabiveis para a
recuperacdo do seu bem-estar e ressarcidas despesas decorrentes da pesquisa, garantindo indenizagdo para
eventuais danos. Esclarecemos que lhe ¢ assegurado o direito de desistir da pesquisa a qualquer momento sem
qualquer dano, penalizagdo ou prejuizo.

A sua colaboragao ¢ imprescindivel para o alcance do objetivo proposto e lhe possibilita a certificagdo para
implantagdo do Programa VAMOS a sua comunidade/organizagao.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Ténia Rosane Bertoldo Benedetti

CONTATO: (48) 3721-2379/ E-mail: tania.benedetti@ufsc.br

ENDERECO: Rua Deputado Edu Vieira, s/n. Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC. Centro de
Desportos. Campus Universitario — Trindade. CEP: 88040-900 - Florianopolis/SC

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos —- CEPSH/UFSC

CONTATO: (48) 3721-6094/ E-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br

ENDERECO: Prédio Reitoria II. R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401, Trindade. CEP: 88.040-400 -
Floriandpolis/SC

Comissio Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

CONTATO: (61)3315-5878/ 5879 - E-mail: conep@saude.gov.br

ENDERECO: SEPN 510, Norte, Bloco A, 3° andar, Ed. Ex-INAN, Unidade II. CEP: 70750-521 - Brasilia/DF

Se o (a) Sr (a) estiver suficientemente esclarecido (a) sobre a natureza da pesquisa, os objetivos propostos, a
metodologia empregada e os beneficios previstos, e desta forma, aceitar participar da pesquisa, podera assinar
o termo de consentimento no espago abaixo:
R s de margo de 2019.
(assinatura) (municipio)
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APENDICE C - Termo de Consentimento Institucional - Gestores

TERMO DE CONSENTIMENTO SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Prezado(a) Gestor(a),

E com satisfacio que apresentamos o Programa Vida Ativa Melhorando a Saide (VAMOS) desenvolvido
por pesquisadores da Universidade Federal de Santa Catarina e com apoio do Ministério da Satide. O VAMOS
¢ um programa de mudan¢a de comportamento, voltado para adultos e idosos, que objetiva motivar as pessoas
a adotarem um estilo de vida ativo e saudavel em relagdo a atividade fisica e alimentagéo.

Vocé esta recebendo este convite porque um profissional da satide do seu municipio foi certificado pelo
Treinamento On-line para Multiplicadores do VAMOS e esta disposto a implantar o programa. Destacamos
que o programa ndo prejudica a rotina das equipes de satide e ndo apresenta custo para 0 municipio, uma vez
que a coordenagdo do programa fornecerd os materiais impressos (Material de Apoio 1: cartazes, flyers e
cartdes de visita para divulgagdo do programa; Material de Apoio 2: 25 kits com 18 livretos cada para
distribuir entre os participantes do programa), ¢ o material de apoio do multiplicador.

Informamos que o programa faz parte de uma pesquisa conduzida pela institui¢do e, para tanto, poderdo ser
solicitadas algumas informacdes sobre o local de implantagdo do programa, bem como solicitar entrevistas
com a gestdo. Esclarecemos, contudo, que seguimos as diretrizes do Comité de Etica em Pesquisas com Seres
Humanos da UFSC (protocolo n° 1.360.210.) e que as informagdes coletadas serdo utilizadas, exclusivamente,
para o desenvolvimento da pesquisa, sendo assegurado o sigilo e anonimato das informagdes.

Deste modo, solicitamos sua anuéncia para implantar o Programa VAMOS em seu municipio, visando
contribuir para uma vida mais ativa e saudavel da populacao.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Tania Rosane Bertoldo Benedetti

CONTATO: (48) 3721-2379/ E-mail: tania.benedetti@ufsc.br

ENDERECO: Rua Deputado Edu Vieira, s/n. Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC. Centro de
Desportos. Campus Universitario — Trindade. CEP: 88040-900 - Florianopolis/SC

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos —- CEPSH/UFSC

CONTATO: (48) 3721-6094/ E-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br

ENDERECO: Prédio Reitoria II. R: Desembargador Vitor Lima, n° 222, sala 401, Trindade. CEP: 88.040-400 -
Floriandpolis/SC

Comissiio Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

CONTATO: (61)3315-5878/ 5879 - E-mail: conep@saude.gov.br

ENDERECO: SEPN 510, Norte, Bloco A, 3° andar, Ed. Ex-INAN, Unidade II. CEP: 70750-521 - Brasilia/DF

CONSENTIMENTO INSTITUCIONAL

Eu (CPF: ) na qualidade de
gestor(a) responsavel, declaro ter sido informado(a) e concordo que o(a) profissional de saude
que exerce fungdo de

na Unidade Bésica de Satude denominada

CNES n° ( ) ficard responsavel pela

implantacdo do Programa VAMOS (Vida Ativa Melhorando a Saude). Informo estar ciente de que se trata de
um programa vinculado a Universidade Federal de Santa Catarina e que seus resultados poderdo ser utilizados
para pesquisa, bem como da necessidade de quatro horas semanais para o profissional da saude para realizar as
atividades do referido programa.

, , de margo de 2019.
(assinatura e carimbo) (municipio)
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Participantes

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) Senhor(a),

O(a) Sr(a) estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa sobre o Programa “VIDA ATIVA
MELHORANDO A SAUDE - VAMOS”, que tem por objetivo testar um programa de mudanc¢a de
comportamento para um estilo de vida ativo e saudavel em relagdo a atividade fisica e a alimentagdo entre os
usuarios das Unidades Basicas de Saude. Ela tem o apoio da Universidade Federal de Santa Catarina e da
Secretaria de Satde do seu municipio.

Gostariamos de sua colaborag@o para responder ao questionario que contém informacdes sociodemograficas,
condigdes de saude, qualidade de vida, nivel de atividade fisica e comportamentos alimentares. Serdo
realizadas também medidas de massa corporal, estatura e circunferéncia da cintura. Finalizada esta etapa, o(a)
Sr(a), podera receber um equipamento (acelerdmetro) - que mede seus movimentos - para fazer uso durante
sete dias, incluindo final de semana, tirando-o somente para dormir, tomar banho ou em caso de realizar
atividades na agua. O(a) Sr(a) receberd mais informagdes sobre o uso deste equipamento. Apds o término do
programa VAMOS, o(a) Sr(a) sera convidado novamente para realizar o mesmo procedimento (responder ao
questionario, realizar as medidas corporais e usar o acelerdmetro).

O(a) Sr(a) podera responder somente aos questionamentos que ndo lhe gerarem nenhum constrangimento. Sera
garantido o sigilo das informagdes obtidas, bem como o seu anonimato. Os resultados da pesquisa serdo
divulgados apenas em eventos e publicagdes cientificas, constando de numeros.

Esclarecemos que as informagdes coletadas ser@o utilizadas, exclusivamente, para o desenvolvimento desta
pesquisa, sendo lhe assegurado o direito de desistir da mesma a qualquer momento sem qualquer dano,
penalizacdo ou prejuizo.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC sob protocolo n°
1.360.210. Qualquer problema decorrente da participagdo do programa VAMOS, o(a) Sr(a) podera entrar em
contato com o responsavel pela pesquisa e serdo tomadas todas as providéncias cabiveis para a recuperagdo do
seu bem-estar.

Além disto, solicitamos a sua autorizagdo para o uso de imagens/fotografias e ou depoimentos/audios para
divulgacdo do Programa VAMOS em flyers, cartazes, panfletos, midias sociais (site, blog, facebook, youtube,
instagran, twiter), assim como, em palestras, eventos e revistas cientificas. As imagens/fotografias e ou
depoimentos/audios ficardo sob a propriedade dos pesquisadores da referida instituicao.

Ressaltamos que sua colaboragdo se torna imprescindivel para o alcance do objetivo proposto e, assim,
agradecemos antecipadamente a atencdo dispensada e colocamo-nos a sua disposi¢do para quaisquer
esclarecimentos.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Tania Rosane Bertoldo Benedetti

CONTATO: (48) 3721-2379/ E-mail: tania.benedetti@ufsc.br

ENDERECO: Rua Deputado Edu Vieira, s/n. Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC. Bloco
Administrativo do Centro de Desportos - CDS. Campus Universitario — Trindade. CEP: 88040-900 -
Florian6polis/SC

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos - CEPSH/UFSC

CONTATO: (48) 3721-6094/ E-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br

ENDERECO: Prédio Reitoria II. R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401, Trindade. CEP: 88.040-400 -
Floriandpolis/SC

Comissio Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

CONTATO: (61)3315-5878/ 5879 - E-mail: conep@saude.gov.br

ENDERECO: SEPN 510, Norte, Bloco A, 3° andar, Ed. Ex-INAN, Unidade II — CEP: 70750-521 -
Brasilia/DF
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Declaro que fui informado(a) de forma clara sobre a natureza, a metodologia e os objetivos da pesquisa
Programa “VIDA ATIVA MELHORANDO A SAUDE - VAMOS (conforme paginas 1 e 2) ¢ que todos os
meus dados serdo sigilosos. Eu compreendo que os procedimentos serfo realizados comigo ¢ que me foi
assegurado o direito de me retirar da pesquisa a qualquer momento. Autorizo, ainda, o uso da minha imagem
/fotografias e ou depoimentos/audios para divulgagido do Programa VAMOS.

s s de margo de 2019
(assinatura) (municipio)

Declaro que fui informado(a) de forma clara sobre a natureza, a metodologia e os objetivos da pesquisa
“Programa “VIDA ATIVA MELHORANDO A SAUDE - VAMOS ” (conforme paginas 1 e 2) e que todos
os meus dados serdo sigilosos. Eu compreendo que os procedimentos serdo realizados comigo e que me foi
assegurado o direito de me retirar da pesquisa a qualquer momento. Autorizo, ainda, o uso da minha imagem
/fotografias e ou depoimentos/audios para divulgacdo do Programa VAMOS.

Assinatura do participante
Impressao dactiloscopica

Nome ¢ assinatura do responsavel por obter o consentimento
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AVALIAGAO DO PROCESSO

DADOS LOCAL

QlData da coleta: / / QEstratégia: [ ] Suporte [ ]Sem Suporte @Secdo avaliada:
®Municipio: “Regido:
QUBS (nome, enderego e fone):
@Local de realizagdo do programa (enderego)
[ ] UBS [ ] Auditério SMS [ ] Saldo comunitério [ ] Academia da Saude ] Outro:
GEndereco:
®Dia da semana: [ ]22 [ 132 [ ]42 [ ]52 [ 162
Q%Hor3rio de inicio do programa:
Q! Numero de participantes regulares: Q2Numero de participantes presentes:
A3puxiliar(es) (nome completo e categoria profissional):

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS — Multiplicador
Q“Nome completo:
A5gexo: [ ]Masculino [ ] Feminino AUpata de nascimento /

Q7Cor da pele, raga/etnia:
[ ]Branca [ ]Preta [ 1Amarela [ ]Parda [ 1Indigena

Q8Estado civil:
[ ]Casado[a]/unido consensual [ ] Solteiro[a] [ 1Viavo [a] [ ]Separado[al/divorciado[a]/desquitado[a]

A%Renda mensal [nimero de saldrios]:
[ 1<1 [ 11a2 [ 12,1a4 [ 141a6 [ 1+de6 [ 1N&o quero responder

Q0Categoria profissional:

[ 1Assisténcia Social [ ]1Farmécia [ 1 Nutricdo
[ ]1Educacdo Fisica [ ]Fisioterapia [ ] Odontologia
[ ]1Enfermagem [ 1 Medicina [ ]Psicologia

Q1Formagdo continuada:

[ 1Aperfeicoamento:

[ 1Especializagdo:

[ 1Mestrado:

[ 1Doutorado:

Q2Vinculo empregaticio: [ ] Concurso [ ] Contrato temporario [ 1Residente

@3Namero de horas trabalhadas por semana: [ ] <40 horas [ 140 horas [ 1>40horas

Q4Tempo de atuagio na Atengdo Basica: [ 1<1 [ 11a3 [ 131a6 [ 16,1a9 [ 1+de9

25E-mail: @sCelular:
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AVALIACAO DO PROCESSO

CARACTERISTICA - UBS/USUARIOS

Al Numero de usudrios com 18 ou mais anos cadastrados na sua UBS:

@ Numero de usudrios com 18 anos do sexo FEMININO:

@ Numero de usudrios com 18 anos do sexo MASCULINO:

@ Numero de atendimentos realizados na UBS nos 30 dias anteriores ao inicio do programa VAMOS (apenas com usuarios com 18 anos ou
mais):

@ Numero de pessoas que se interessaram e procuraram a UBS para saber sobre o programa VAMOS:

@ Numero de pessoas que iniciaram o programa VAMOS (participaram da Segdo 1):

A7 Além dos cartazes, flyers e cartdes disponibilizados pelo programa VAMOS, foi utilizada outra forma de divulgacdo?
[ 1Né&o [ 1Sim Qual(is):

@ Numero de dias que o programa VAMOS foi divulgado antes da primeira se¢do:

[ ]até 15 dias [ 116a30dias [ 1maisde30dias Quantos:

@ para quem foi ofertado o Programa VAMOS?

[ ] Comunidade em geral [ ]Pessoas especificas (hipertensos, obesos, diabéticos, etc)
[ 1Grupo de convivéncia [ 1Outro(s) Qual(is):

Q0 Todas as pessoas com potencial para participar do programa VAMOS tiveram em algum momento contato com material de divulgagdo
ou foram contatadas pessoalmente?

[ ]1Sim

[ ]1N3&o. Se a resposta foi ndo, qual(is) motivo(s) impediram o acesso ao material de divulgagdo?

Qi1 Quais as pessoas que se envolveram na divulgagéo do programa VAMOS?

[ 1Agente Comunitario de Sadde [ ]Médico(s) [ 1Pessoa(s) da comunidade
[ ] Nutricionista(s) [ 1Enfermeiro(s) [ ]Recepcionista(s)
[ 1Psicdlogo(s) [ 1Funcionarios em geral [ ] Gestor(es):

[ 10Outro(s) Qual(is):

Q12 Quais as situa¢des facilitaram a divulgacdo do Programa VAMOS na comunidade?
[ ]1Reunides na UBS ou na comunidade

[ 1No grupos de convivéncia de idosos e outros grupos

[ ]Didlogos informais (convites individuais)

[ 1 Nas consultas médicas/enfermagem/odontolégicas

[ 1 Nas visitas domiciliares

[

[

] Sala de espera
] Outra(s), Qual(is):

Q13 Quais as situa¢des que dificultaram a divulga¢do do Programa VAMOS na sua comunidade?

[ ]Dificuldade em reunir os potenciais participantes

[ ]Quantidade insuficiente de material de divulgagdo

[ ] Dificuldade de acesso aos potenciais participantes para convites individuais
[ ] Dificuldade em efetuar visitas domiciliares

[ ]Falta de envolvimento da equipe de satide

[ ] Outra(s) Quall(is):

Q4 Todos os participantes atenderam aos critérios de inclusdo estabelecidos pelo programa VAMOS?

[ 1Sim
[ 1N&o, alguns ndo apresentam fatores de risco mas quiseram participar do programa. Quantos:
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AVALIAGAO DO PROCESSO

CHECKLIST IMPLEMENTAGAO

[11SIM [2] QUASE SEMPRE [3] ASVEZES [4] QUASE NUNCA [5] NAO

Fatores Ambientais 1 2 5
1 | Asecdo era organizada sempre no mesmo local

2 | Oambiente era adequado quanto a luminosidade

3 | Oambiente era adequado quanto a limpeza

4 | O ambiente era adequado quanto ao espago (acomoda participantes e equipe de satde)

5 | Oambiente era adequado quanto ao barulho

6 | Oambiente era arejado

7 | Oambiente era aconchegante

8 | O ambiente possuia acessibilidade

9 | O ambiente dispunha de banheiro

10 | O ambiente dispunha de agua

11 | O ambiente dispunha de lixeiras

12 | O ambiente dispunha mesa para os materiais

13 | O ambiente foi preparado adequadamente (cadeiras em circulos)

14 | As cadeiras eram confortaveis

15 | Havia espago e moveis destinados a hora do lanche

Fatores Pessoais - Multiplicador 1 2 5

16

O multiplicador chegou 10 minutos antes do horario de inicio da se¢do

17 | O multiplicador vestia a camiseta do programa
18 | O multiplicador iniciou a se¢do dentro do horario previsto
19 | O multiplicador acolheu os participantes

20

O multiplicador distribuiu o material aos participantes

21

O multiplicador relembrou as metas/tarefas da semana anterior

22 | O multiplicador explicou o objetivo da segdo

23 | O multiplicador demonstrou conhecimento do contetdo

24 | O multiplicador variou a forma de apresentagdo dos contetidos
25 | O multiplicador foi claro com as atividades da se¢do

26 | O multiplicador motivou a fala de todos os participantes

27

O multiplicador escutou/se interessou pela fala dos participantes

28

O multiplicador usou de linguagem adequada

29 | O multiplicador respondeu de forma clara aos questionamentos dos participantes
30 | O multiplicador mediou as falas de modo que todos participassem
31 | O multiplicador usou as dicas para reforgar a mudanga de comportamento

32

O multiplicador usou de crengas pessoais durante se¢do (ex: alimentacdo, religido)

33

O multiplicador fez um resumo da segdo ao final da se¢do

34 | O multiplicador foi claro com as metas/tarefas para a proxima semana
35 | O multiplicador encerrou a se¢do com motivagdo para a segdo seguinte
36 | O multiplicador comunicou dia e horario para atendimento extra na UBS
37 | O multiplicador/auxiliar realizou a frequéncia dos participantes

38 | O multiplicador preencheu o didrio da se¢do

39 | O multiplicador demonstrou dominio do grupo

40 | O multiplicador pareceu bem-humorado/motivado

41 | O multiplicador acrescentou dinamicas durante a se¢do

42 | O multiplicador usou midia social com os participantes (whatsapp, outras ...)

43 | O multiplicador recebeu auxilio de outro profissional para conduzir a segdo

44 | A secdo foi realizada dentro do tempo previsto (01h30 e 02h00)

45 | A secdo foi conduzida na sequéncia proposta pelo programa

46 | O multiplicador omitiu informagdes da se¢do

47 | A secdo teve consisténcia (inicio, meio e fim)

48 | Foi organizado lanche durante a segdo [ ] Participantes [ ] Instituicdo [ 1
Compartilhado

49 | O lanche era saudavel (fazer foto)
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Fatores Pessoais - Participantes

50 | Os participantes chegaram no horario

51 | Os participantes conversaram entre eles antes de iniciar a se¢do

52 | Todos os participantes participaram/falaram durante a se¢do

53 | Os participantes relataram progressos na mudanga de comportamento

54 | Os participantes interagiam durante o lanche

55 | Os participantes pareciam ativos/participativos

56 | Os participantes pareciam motivados/entusiasmados

Responsdvel pela coleta:

ROTEIRO DE ENTREVISTA

Participante

Q0 que levou vocé a participar do programa VAMOS?

@ O que vocé esta achando desta experiéncia?

@3 Vocé conseguiu realizar alguma mudanga na atividade fisica e/ou alimentagdo?

Q4\océ gostaria de fazer algum comentario sobre o programa VAMOS?

Multiplicador

Q10 que vocé esta achando do programa VAMOS?

@ O que vocé esta achando do material do programa VAMOS (conteldo, imagens, atividades)?

@ Vocé mudaria alguma coisa no programa VAMOS?

Q4Vocé implantaria novos grupos com o programa VAMOS?

Q5 Vocé gostaria de fazer algum comentério sobre o programa VAMOS?

Gestor

A por que se interessou/concordou implantar o programa VAMOS?

@ 0 que vocé esta achando do programa VAMOS?

@ Vocé gostaria de fazer algum comentario sobre o programa VAMOS?

Responsavel pela coleta:
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APENDICE F - Questionario - Avaliacdo da Efetividade do Programa VAMOS

AVALIACAO DA EFETIVIDADE DO VAMOS

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

@Nome Completo:

@sexo [ ] Masculino [ ]Feminino ®Data de Nascimento:

®Cor da Pele, Raga/Etnia
[ 1Branca [ ]Preta [ 1Amarela [ ]Parda [ 1Indigena

QEstado Civil
[ ] Casado[a]/unido consensual [ ]Solteiro[a] [ ]Vidvo [a]

[ 1Separado(a)/divorciado[a]/desquitado[a]

@Escolaridade

[ 1Analfabeto/sem escolaridade [ ]1Médio incompleto [ 1Superior completo

[ 1 Fundamental incompleto [ ]1Médio completo [ 1Pds-graduagdo completa

[ ] Fundamental completo [ 1Superiorincompleto

Q¢Qcupagio atual

[ ]Trabalhador[a] [ 1Dolar [ ] Desempregado[a] [ ]1Aposentado[a]
[ ]Outra:
®Renda Mensal Total da Familia [nimero de salarios]
[ 1<1 [ 11a2 [ 12,1a4 [ 141a6 [ 1+de6 [ ] N&o quero responder
Q%Rua:
QINGmero: QA2Complemento:
Q3CEP: Q4Baijrro:
QsCidade/Estado:
QlSFonel: Q7Fone2:
QUBE-mail:

QUALIDADE DE VIDA

Por favor, escolha a opgdo que melhor responde a percepgdo sobre a sua satide e qualidade de vida.

ATomando como referéncia as duas ultimas semanas, qudo satisfeito [a] Sr.[a] estd com a sua saude?

[ 1 Muito insatisfeito [ 1Insatisfeito [ 1Nem satisfeito/nem insatisfeito [ ] Satisfeito

[ 1Muito satisfeito

QTomando como referéncia as duas ultimas semanas, como o[a] Sr.[a] avaliaria sua qualidade de vida?

[ ] Muito ruim [ 1 Ruim [ 1 Nem bom/nem ruim [ ] Boa

[ 1 Muito boa
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ALIMENTAGAO

Por favor, escolha a opg¢do que melhor responde ao seu consumo alimentar habitual/normal:

@lQuantos copos de agua o[a] Sr.[a] costuma consumir por dia? (1 copo = 250ml)

[ 1ndo consome agua [ 1menosde 1 copo [ 1de2a4copos (500mla 1L/dia)
[ ]ded4a6copos(lLa1,5L/dia) [ 1de6a8copos(1,5a2L/dia) [ ]acima de 2 litros

Q22Em quantos dias da semana o[a] Sr.[a] costuma comer feijdo?

[ ]nunca [ 11 dia por semana [ 12 dias por semana

[ 13 dias por semana [ 14 dias por semana [ 15 ou mais dias da semana

Q23Em quantos dias da semana o[a] Sr.[a] costuma comer salada de alface e tomate ou salada de qualquer outra verdura ou legume CRU?

[ 1nunca [ 11 dia por semana [ ]2 dias por semana
[ 13 dias por semana [ 14 dias por semana [ 15 ou mais dias da semana

Q2*Em quantos dias da semana o[a] Sr.[a] costuma comer verdura ou legume COZIDO com a comida ou na sopa, como por exemplo,
couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, sem contar batata, mandioca ou inhame?

[ 1nunca [ 11 dia por semana [ ]2 dias por semana
[ 13 dias por semana [ 14 dias por semana [ 15 ou mais dias da semana

Q5Em quantos dias da semana o[a] Sr.[a] costuma comer boi, porco, cabrito, frango, peixe e ovos?

[ ]nunca [ 11 dia por semana [ 12 dias por semana
[ 13 dias por semana [ 14 dias por semana [ ] 5ou mais dias da semana

@¢Qual é a forma mais utilizada para o preparo de carne vermelha, frango, peixe e/ou ovos?
[ ]cozido, ensopado, assado, grelhado - com pouco ou nenhum dleo ou gordura

[ ]fritura de superficie - com quantidade moderada de éleo ou gordura

[ 1fritura de imersdo - com grande quantidade de dleo ou gordura

@Q7Em quantos dias da semana o[a] Sr.[a] costuma comer frutas?

[ 1nunca [ 11 dia por semana [ ]2 dias por semana
[ 13 dias por semana [ 14 dias por semana [ ] 5o0umais dias da semana

Q22 Em um dia comum, quantas vezes o[a] Sr.[a] costuma comer frutas?

[ 1Nenhuma ‘[ 11 vez ao dia ‘[ ] 2 vezes no dia [ 13 oumaisvezes no dia

Q2Em quantos dias da semana o[a] Sr.[a] costuma tomar refrigerante ou suco artificial [suco em pd ou suco de caixinha ou suco de garrafa
com adigdo de agucar, dgua tonica, dgua saborizada industrializada]?

[ 1nunca [ 11 dia por semana [ 12 dias por semana
[ 13 dias por semana [ 14 dias por semana [ 1 5ou mais dias da semana

QOEm quantos dias da semana o[a] Sr.[a] costuma tomar leite? [exceto soja]

[ ]Inunca [ 11 dia por semana [ 12 dias por semana
[ 13 dias por semana [ 14 dias por semana [ ] 5o0umais dias da semana

®@1Em quantos dias da semana o[a] Sr.[a] costuma comer alimentos doces, tais como: sorvetes, chocolates, bolos, biscoitos ou doces?

[ 1nunca [ 11 dia por semana [ ]2 dias por semana
[ 13 dias por semana [ 14 dias por semana [ 15 ou mais dias da semana

@2Em quantos dias da semana o[a] Sr.[a] costuma trocar a comida do almogo ou jantar por sanduiches, salgados, pizza ou outros
lanches?

[ 1nunca [ 11 dia por semana [ ]2 dias por semana
[ 13 dias por semana [ 14 dias por semana [ ] 5ou mais dias da semana
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ATIVIDADE FiSICA

As perguntas a seguir estdo relacionadas ao tempo que o[a] Sr.[a] gasta fazendo atividade fisica na ULTIMA SEMANA ou em uma
semana HABITUAL/NORMAL. As perguntas incluem as atividades fisicas que o[a] Sr. [a] faz no seu trabalho, para ir de um lugar a
outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Por favor, responda cada
questdo mesmo que considere que ndo seja ativo.

Para responder as questdes lembre-se que: atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e
que fazem respirar MUITO mais forte que o normal. Atividades fisicas MODERADAS s3o aquelas que precisam de algum esforgo fisico
e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal. Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé
realizou por pelo menos 10 minutos continuos de cada vez.

®3Em quantos dias da ultima semana o[a] Sr.[a] CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos em casa ou no trabalho, como
forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

Dias por SEMANA [ 1Nenhum

@4Nos dias em que o[a] Sr.[a] caminhou por pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo no total vocé gastou caminhando por
dia? horas minutos

@5Em quantos dias da dltima semana, o[a] Sr.[a] realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos_continuos, como por
exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar, fazer gindstica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer
servicos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente
sua respiragdo ou batimentos do coragio [POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA]?

Dias por SEMANA [ 1Nenhum

@6Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo no total o[a] Sr.[a]
gastou fazendo essas atividades por dia? horas minutos

@7Em quantos dias da uUltima semana, o[a] Sr.[a] realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos_continuos, como por
exemplo correr, fazer gindstica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados
em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiragdo
ou batimentos do coragdo? Dias por SEMANA [ 1Nenhum

@8Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total o[a] Sr.[a]
gastou fazendo essas atividades por dia? horas minutos

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que o[a] Sr. [a] permanece SENTADO todo dia, no trabalho, na escola ou faculdade, em
casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, enquanto descansa, fazendo ligdo de casa, visitando um
amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. NAO INCLUA o tempo gasto sentado durante o transporte em 6nibus, trem, metro
ou carro.

@?Quanto tempo no total o[a] Sr.[a] gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos

@0Quanto tempo no total o[a] Sr.[a] gasta sentado durante um dia de fim de semana?
horas minutos

@INos ultimos trés meses, o(a) Sr(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte? [ ] Ndo [ ]Sim

@2Quantos dias por semana o(a) Sr.(a) costuma praticar exercicio fisico ou esporte?

[ 1nunca [ 11 dia por semana [ ]2 dias por semana

[ 13 dias por semana [ 14 dias por semana [ 15 ou mais dias da semana

3No dia que o(a) Sr.(a) pratica exercicio fisico ou esporte, quanto tempo dura essa atividade? (minutos)
AVALIAGAO FiSICA

Q%Estatura: [cm] %%Massa corporal: [kg] *éPerimetro da cintura: [em]
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APENDICE G - Formulario - Implementacio VAMOS 3.0
PROGRAMA VAMOS3.0 - IMPLEMENTACAO
Prezado(a) Profissional da Saude,

Queremos entender um pouco mais sobre como foi a implementagdo do Programa VAMOS em seu
municipio. Para isso, reflita em todo o processo (facilidades e dificuldades) desde a decisdo de realizar o
treinamento on-line até o processo de implementagdo do programa.

Por favor, responda todas as questdes para validar sua participagdo na pesquisa. Isto levard apenas
alguns minutos.

Desde ja agrademos sua participagao!
Equipe VAMOS!

*QObrigatoério
Clique abaixo se concorda em participar da pesquisa. *
[ ]1Concordo em participar da pesquisa.

1- Como vocé ficou sabendo do Treinamento on-line do Programa VAMOS? *
[ ]1Gestdo municipal

[ ] Palestra do Telessaude

[ ]1Outros profissionais do servigo

[ ]Outro meio

2- O que o motivou vocé a realizar o Treinamento on-line do Programa VAMOS? *
Sua resposta

3 - Vocé se sentiu apto para implementar o Programa VAMOS apds realizar o treinamento on-line?
Justifique sua resposta. *
Sua resposta

4- Qual sua opinido geral sobre o Treinamento on-line do Programa VAMOS? Mudaria alguma coisa? *
Sua resposta

5- Vocé recomendaria o Treinamento on-line do Programa VAMOS para outros profissionais da saude?
Justifique. *
Sua resposta

6- Por que vocé decidiu implementar o Programa VAMOS em sua UBS? *
Sua resposta

7 - Até que ponto vocé acha que o Programa VAMOS atendeu as necessidades dos participantes? *
Sua resposta

8- Vocé acha que o Programa VAMOS atendeu as prioridades da sua organizagao (UBS)? *
Sua resposta

9- Como sua organizacdo (equipe de saude) se envolveu na implementacédo do Programa VAMOS? *
Sua resposta
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10 - Vocé recebe(eu) apoio de outros profissionais da equipe de saude para implementar o Programa
VAMOS? Se sim, explique que tipo de apoio. *

Sua resposta

11- Vocé recebeu apoio da gestdo (Secretaria da Saude, Gerencia da Atenc¢do Primdria de Saude ou da
Gestor da Unidade de Saude) para implementar o Programa VAMOS? Se sim, explique que tipo de
apoio. *

Sua resposta

12- Cite as barreiras que vocé encontrou para implementar o Programa VAMOS. Pense no ambito
organizacional (gestdo, equipes de saude), ambiental (estrutura, local, tempo, materiais, equipamentos,
tecnologia, comunidade) e individual (crencas, capacidades, questGes pessoais). *

Sua resposta

13- Cite os facilitadores que auxiliaram na implementagado do Programa VAMOS. Pense no ambito
organizacional, ambiental e individual. *
Sua resposta

14- Qual é a sua percepgdo sobre a qualidade dos materiais de apoio (cadernos, manual, cartazes, flyers,
videos)? Vocé acha que eles auxiliaram a implementagdo? *
Sua resposta

15- Qual sua opinido sobre o Programa VAMOS? Faria algo diferente para implementar o programa nas
uBS? *
Sua resposta

16- Voceé realizou alguma modificacdo ou adaptagdo no protocolo de implementagdo do Programa do
VAMOS? Se sim, qual (is)? *
Sua resposta

17- Na sua percepgdo o Programa VAMOS mudou a rotina da equipe de saude? Se sim, explique como. *
Sua resposta

18- Além da avaliacdo da equipe de pesquisa vocé realizou alguma outra avaliagdo da implementacdo do
Programa VAMOS? *
Sua resposta

19- Conduzir o Programa VAMOS fez vocé mudar algum comportamento em sua vida? *
Sua resposta

20- Vocé tem interesse de implementar o Programa VAMOS em seu municipio novamente?
Se ndo, explique o motivo. *
Sua resposta

21- Este espago é para o caso de vocé querer acrescentar mais informagdes, sugestdes ou relatos sobre a
implementagdo do Programa VAMOS. *
Sua resposta

Google Formulario
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ANEXO A - Descri¢ao dos Dominios e Constructos CFIR

Quadro Conceitual Consolidado para Pesquisa de Implementacio - CFIR
(Consolidated Framework for Implementation Research - CFIR)

Este quadro foi elaborado por um comité de especialistas. Informagdes no site https://cfirguide.org/

Constructo’

Breve descricio

I. Caracteristicas da Interveng¢io

A | Origem da intervengao Percepgdo dos principais interessados se a intervengdo ¢ desenvolvida internamente” ou
externamente.

B | Forga e qualidade da evidéncia Percepcdo dos principais interessados de que a qualidade e a validade da evidéncia
sustentam a crenga de que a intervengao tera os resultados desejados.

C | Vantagem relativa Percepgdo dos principais interessados sobre a vantagem de implementar a intervencao
versus uma solucdo alternativa.

D | Adaptabilidade Em que medida a intervengdo pode ser adaptada, moldada, refinada, ou reinventada para
atender as necessidades locais.

E | Testabilidade A habilidade de testar a interven¢do em pequena escala na organizagdo e ser capaz de
reverter (desfazer a implementagdo) se necessario.

F | Complexidade Dificuldade percebida da implementacdo, refletida pela duragéo, escopo, radicalidade,
perturbagdo, centralidade, complexidade e nimero de passos necessarios para
implementar.

G | Qualidade do projeto e da apresentagao Exceléncia percebida em como a intervengdo ¢ composta, apresentada e estruturada.

H | Custo Custos da intervengdo e custos associados a implementagao da intervengao, incluindo de
investimento, fornecimento e custos de oportunidade.

II. Cenario Externo

A | Necessidades dos pacientes e recursos Em que medida as necessidades dos pacientes, assim como as barreiras e facilitadores
para suprir essas necessidades s3o conhecidos com precisdo e priorizados pela
organizacio’.

B | Cosmopolitanismo Em que medida uma organizagdo ¢ ligada em rede a outras organizagdes externas.

C | Pressdo de pares Pressdo mimética ou competitiva para implementar uma intervengao; tipicamente porque
a maioria das organizagdes ou outra organizacdo-chave similar ou concorrente ja
implementou ou ha uma luta por uma vantagem competitiva.

D | Politicas e incentivos externos Um constructo amplo que inclui estratégias externas para disseminar intervengoes,
incluindo politicas e regulagdes (governamentais ou de outras entidades centrais),
determinagdes externas, recomendagdes e diretrizes, pagamento por desempenho,
colaborativas e relatorio publico ou de referéncia.

III. Cenario Interno

A | Caracteristicas estruturais A arquitetura social, idade, maturidade e tamanho de uma organizagio.

B | Redes de relagdes e Comunicagdo Natureza e qualidade das redes de relagdes sociais e, natureza e qualidade da
comunicagao formal e informal numa organizagéo.

C | Cultura Normas, valores e premissas basicas de uma determinada organizagéo.

D | Clima de implementagao A capacidade de absor¢do para mudanga, receptividade compartilhada para uma
intervencgdo entre os individuos envolvidos e, em que medida a utilizagdo de tal
intervengao sera recompensada, apoiada e esperada na organizagao.

1 | Tensao para mudangas Em que medida os principais interessados compreendem a situagdo atual como
intoleravel ou requer mudanca.

2 | Compatibilidade O grau de ajuste tangivel entre os valores e significados ligados a interveng@o pelos
individuos envolvidos; como estes se alinham as normas, valores, riscos € necessidades
percebidas pelos individuos; como a intervengdo se encaixa nos fluxos e sistemas de
trabalho existentes.

3 | Prioridade relativa Percepgao partilhada entre os individuos sobre a importancia da implementagdo numa

1O termo “conceito operacional” é, igualmente, aceitavel.
2 Ha quem prefira escrever “interna ou externamente”.

3 No contexto do CFIR, o termo organizagdo também significa instituigao.
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organizagao.

4 | Incentivos e recompensas organizacionais Incentivos extrinsecos, como prémios de compartilhamento* de metas, revisio de
desempenho, promogdes, aumentos salariais e outros incentivos menos tangiveis, tais
como aumento da importancia ou respeito.

5 | Metas e Retroalimentagao Em que medida as metas sdo comunicadas claramente, tratadas e retroalimentadas a
equipe e o alinhamento dessa retroalimentagdo com as metas.

6 | Clima de aprendizagem Um clima no qual: a) os lideres expressam a sua falibilidade e necessidade de assisténcia
e contribui¢do dos membros da equipe; b) os membros da equipe sentem que sdo
essenciais, valorizados e parceiros reconhecidos no processo de mudanga; c) os
individuos se sentem psicologicamente seguros para tentar novos métodos; e d) ha tempo
e espago suficiente para a reflexdo e avaliagdo.

E | Prontiddo para implementagao Indicadores tangiveis e imediatos do compromisso da organizacdo na sua decisdo de
implementar a intervengéo.

1 | Compromisso da lideranga Compromisso, envolvimento, e responsabilizagdo dos lideres e gestores com a
implementacdo.

2 | Recursos disponiveis O nivel dos recursos alocados para a implementagdo e operagcdes em andamento,
incluindo dinheiro, treinamento, educagio, espago fisico e tempo.

3 | Acesso a informagdo e ao conhecimento Facilidade de acesso a informagdo assimilavel e ao conhecimento sobre a intervengdo e
como incorpora-los as tarefas do trabalho.

IV. Caracteristicas dos Individuos

A | Conhecimento e crengas sobre a intervengao Atitudes individuais em relagdo a intervengdo e valores atribuidos a intervengéo, assim
como a familiaridade com factos, verdades e principios relacionados a intervengao.

B | Autoeficacia Crenga individual na sua propria capacidade para executar as agdes necessarias para
alcancar as metas da implementacao.

C | Estagio individual de mudanca Caracteriza¢do da fase em que um individuo esta, a medida que ele ou ela avanga para
um uso habilidoso, entusiasmado e sustentavel da intervengao.

D | Identificagdo individual com a organizagao Um constructo amplo relacionado a como os individuos percebem a organizagdo, seu
relacionamento e grau de compromisso com essa organizagao.

E | Outros atributos pessoais Um constructo amplo que inclui outros tragos pessoais, como tolerancia a ambiguidade,

habilidade intelectual, motivagdo, valores, competéncia, capacidade e estilo de
aprendizagem.

V. Processo

A | Planificagdo Em que medida um projeto ou método de conduta e tarefas para implementar a
intervengdo sdo desenvolvidos antecipadamente e a qualidade desses projetos ou
métodos.

B | Engajamento Atragdo e envolvimento das pessoas certas na implementa¢do e no uso da intervengéo
por meio de uma estratégia combinada de marketing social, educagdo, profissionais
modelos de conduta, treinamento e outras atividades similares.

1 | Lideres de Opinido Individuos numa organizagdo que tém influéncia formal ou informal sobre as atitudes e
as convicgdes dos seus colegas, a respeito da implementacéo da intervengao.

2 | Lideres Formalmente Designados Internamente Individuos dentro da organizagdo que foram formalmente designados responsaveis para

para a Implementacgdo implementar uma interven¢do, como coordenadores, gestores de projeto, lideres de
equipe ou outra posicdo similar

3 | Apoiadores’ Individuos que se dedicam a apoiar, difundir e refor¢ar a implementagéo, superando a
indiferenca ou resisténcia que a intervengao possa enfrentar numa organizagao.

4 | Agentes Externos de Mudanga Individuos que sdo afiliados a uma entidade externa, que formalmente influéncia ou
facilita decisdes de intervengdes numa diregdo desejavel.

C | Execugdo Executar ou concluir a implementagdo de acordo com o plano.

D | Reflexdo e avaliagdo Retroalimentagdo quantitativa e qualitativa sobre o decurso e a qualidade da

implementacdo, acompanhada de atualiza¢des regulares individuais e para a equipe sobre
0 progresso e a experiéncia.

4 Em portugués, também se usa o termo “partilha”.
5 Em portugués também se pode usar o termo “apoiantes”. Mas, de forma geral, ndo ha uma tradugdo fiel do termo “champions” para a

lingua portuguesa.
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ANEXO B - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Q 2

SANTA CATARINA - UFSC sl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Programa VAMOS - Vida Ativa Melhorando a Satde

Pesquisador: Tania Rosane Bertoldo Benedetti

Area Tematica:

Versio: 4

CAAE: 47789015.8.0000.0121

Institui¢iio Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA E INOVACAO DO ESTADO DE SANTA CATARINA
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.394.492

Apresentagio do Projeto:

O projeto de pesquisa serd desenvolvido sob a responsabilidade da Profa. Tania Bertoldo Benedetti do Centro de Desportos
(CDS/UFSC), sob financiamento da Funda¢do de Amparo a Pesquisa do Estado de Santa Catarina (FAPESC - Chamada Publica n°
07/2013 MS-DECIT/CNPq/SES-SC). O projeto tem por objetivo testar um programa baseado em evidéncia de mudanca de
comportamento (VAMOS) para promover estilo de vida ativo em diferentes contextos do ambiente. Essa proposta ¢ continuidade
de um projeto que teve seu inicio em 2011 e inicialmente, foi financiado pelo Instituto Lemann (Estados Unidos. Atualmente esta com
financiamento do CNPq (processo n. 475075/2012-9, Chamada universal 14/2012) e do PPSUS (Chamada Publica n. 07/2013
MSDECIT/CNPg/SES-SC) onde ficou em terceiro lugar no ranking de mais de 100 projetos classificados, recebendo certificado de
mengao honrosa com novo financiamento para sua continuidade. Assim, a proponente e equipe desenvolveram o programa VAMOS,
que estd em sua segunda versdo, ja aplicado e testado nos Centros de Saude de Floriandpolis, aplicado nas academias da satde de
Belo Horizonte e no hospital universitario de Recife. O projeto sera desenvolvido através das seguintes etapas: Etapa 1:-
Treinamento, que consistira em sessdes do treinamento em 2 grupos de participantes através de uma equipe de pesquisadores
responsaveis pela criagdo do programa VAMOS. Um dos grupos tera a participagdo de seis especialistas na area de programas para
mudanga de comportamento em atividade fisica e alimentacdo saudavel. O segundo grupo sera composto por profissionais da satide
que serdo convidados a fazer parte do estudo a partir dos selecionados no curso realizado pelo Ministério da Saude, cujo quantitativo
ainda ¢é aguardado para precisar a quantidade final de participantes nesse grupo. O treinamento utilizara as bases te tedricas de modelo
EAD conforme descrito no mapa de treinamento anexado ao projeto na Plataforma Brasil (ANEXO 1) Entre os concluintes do
treinamento, serdo sorteados 2 participantes de cada regido brasileira, sendo de cidades de portes diferentes para aplicar um
questionario sobre o treinamento. A partir da pertinéncia do treinamento, os profissionais serdo convidados para aplicarem o programa
pelo menos um em cada regido do Brasil, enquanto a equipe de criagdo do VAMOS acompanhara o desenvolvimento desse processo.
Etapa 2- Mapeamento dos espagos publicos: consistira na sele¢do dos Centros de Saude com a ajuda de uma Agente Comunitaria de
Saude (ACS). A selecdo dos espagos sera de acordo com as caracteristicas do ambiente da area de abrangéncia do Centro de Satde
(CS), uma vez que o programa VAMOS sera aplicado em diferentes contextos ambientais para a pratica de atividade fisica. Etapa 3:
Aplicagdo do programa e observagdo da equipe de saide: consistira na aplicagdo do programa VAMOS, o qual sera aplicado por
profissionais convidados dos CS previamente treinados para aplicar o programa. A avaliag@o sera pelo modelo RE-AIM (anexado ao
projeto na Plataforma), desenvolvido para avaliar o impacto do programa. Os CS serdo selecionados de acordo com a qualidade das
estruturas para atividade fisica e posteriormente aplicado o programa em pelo menos dois locais de elevada qualidade e dois locais de
baixa qualidade. O treinamento e a supervisdo dos trabalhos de campo serfo através de professores pesquisadores e alunos de
doutorado e mestrado atuantes na pesquisa. Os dados serdo analisados qualitativamente e quantitativamente e acredita-se que servirdo
de subsidios para recomendar o programa e o treinamento para aplicag@o.

Endereco: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria II, R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401

Bairro: Trindade Municipio: FLORIANOPOLIS
UF: SC (48)3721-6094  E-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br
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Continuagdo do Parecer: 1.394.492

Objetivo da Pesquisa:
O objetivo geral do presente projeto sera testar um programa baseado em evidéncia de mudanga de comportamento (VAMOS) para promover
estilo de vida ativo em diferentes contextos do ambiente. Os objetivos especificos sdo explicitados a seguir:
Desenvolver e testar o contetido e as estratégias do Programa VAMOS na realidade dos Sistema Unico de
Saude.
Desenvolver e testar o treinamento via Ensino a Distancia (EAD), do Programa VAMOS.
- Avaliar a pertinéncia do treinamento do programa VAMOS quanto o seu contetido, apresentagao, estrutura e dindmica;
Avaliar a efetividade do treinamento em relag@o as variaveis de aquisi¢cdo de contetidos e de habilidades a partir
do modelo RE-AIM;
Mapear os espagos publicos e privados para a pratica de atividade fisica nas areas dos Centros de Saude de
Floriandpolis, SC;
Aplicar o programa VAMOS nos diferentes contextos;
Analisar o impacto da implementacdo do Programa VAMOS em diferentes contextos ambientais para a pratica
de atividade fisica;
Avaliar a efetividade do Programa VAMOS em diferentes contextos ambientais na cidade de Floriandpolis;
Verificar as estratégias dos multiplicadores do programa VAMOS para atender o modelo de avaliagdo
REAIM.

Avaliacio dos Riscos e Beneficios:

Os riscos e beneficios foram adequadamente previstos e especificados no projeto. Como riscos, foi mencionado que ha risco de queda
dos participantes durante os testes fisicos. Para minimizar esta possibilidade, os participantes serdo acompanhados por profissionais de
Educagao Fisica. Caso haja a ocorréncia de algum problema decorrente da aplicagdo dos testes, serdo tomadas todas as providéncias cabiveis
para a recuperagdo do bem-estar do participante. Varios beneficios foram previstos no projeto, tais como: contribui¢do para um melhor
entendimento do modelo de intervencdo a partir da aplicagdo do programa, do treinamento, da equipe e do ambiente. Criagdo,
implementagdo, e difusdo de novas metodologias de pesquisa e de a¢do para o sistema de saiide brasileiro. Teste do treinamento via EAD
para disseminagdo do programa “VAMOS — 3.0”, baseado em reunides semanais para mudancas de comportamento com relagdo a
pratica de atividade fisica e alimenta¢do saudavel na populacdo brasileira. Mapeamento dos espagos publicos e privados para a pratica de
atividade fisica nas areas dos Centros de Satde de Floriandpolis, SC, para sua disseminagdo. Fortalecimento da pesquisa interdisciplinar
na institui¢do (UFSC), estabelecendo, inclusive parcerias com outras institui¢des, especialmente em ambito internacional (EUA).
Potencializagdo da formagao académica dos alunos da Educagdo Fisica, em diferentes niveis de pesquisa (graduagdo, mestrado e doutorado),
especialmente na area da saide publica por meio do envolvimento neste projeto de pesquisa. Contribui¢do para o aumento do percentual de
pessoas mais saudaveis no Brasil.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto tem relevancia académica, cientifica e social, uma vez que visa a promogéo da saude de uma populagdo, promovendo alteragdes de
comportamento para a adogdo de um estilo de vida mais saudavel e que portanto, é relevante para estimular investimentos visando a melhoria
da saude publica no pais. Os objetivos e metais estdo bem estabelecidos e a metodologia adotada permite atingir adequadamente os objetivos
propostos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentaciio obrigatéria:
Todas as solicitagdes referentes ao TCLE foram atendidas.

Recomendacoes:
Nenhuma recomendagio € necessaria.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
As demandas nas versdes anteriores da submissdo foram atendidas e, portanto, somos de parecer pela aprovagao.
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Consideracdes Finais a critério do CEP:
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquiv Postagem Autor Situagdo
0
Informagdes Basicas | PB_INFORMACOES BASICAS DO P 14/01/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_560058.pdf 15:22:09
Outros CARTA 3.pdf 14/01/2016 Ténia Rosane Aceito
15:21:50 Bertoldo Benedetti
Outros CARTA 2.pdf 30/11/2015 Tania Rosane Aceito
09:00:28 Bertoldo Benedetti
TCLE / Termos de TERMO_CONSUBSTANCIADO 2.pdf 30/11/2015 Ténia Rosane Aceito
Assentimento / 08:58:24 Bertoldo Benedetti
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de TCLE 2.pdf 30/11/2015 Ténia Rosane Aceito
Assentimento / 08:57:10 Bertoldo Benedetti
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de TERMO_ASSENTIMENTO.pdf 23/10/2015 Ténia Rosane Aceito
Assentimento / 19:20:35 Bertoldo Benedetti
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de TCLE_AJUSTADO.pdf 23/10/2015 Ténia Rosane Aceito
Assentimento / 19:18:26 Bertoldo Benedetti
Justificativa de TCLE_AJUSTADO.pdf 23/10/2015 Ténia Rosane Aceito
Auséncia 19:18:26 Bertoldo Benedetti
Projeto Detalhado / PROJETO.pdf 23/10/2015 Tania Rosane Aceito
Brochura 19:17:48 Bertoldo Benedetti
Investigad
or
Outros CARTA.docx 23/10/2015 Ténia Rosane Aceito
19:14:48 Bertoldo Benedetti
Folha de Rosto folha de rosto - plataforma Brasil.pdf 31/07/2015 Aceito
15:05:28
Outros resultado_ppsus.pdf 31/07/2015 Aceito
15:05:02
Outros oficio abertura conta 03 10 2013.pdf 31/07/2015 Aceito
15:04:37
TCLE / Termos de TCLE WEB.pdf 30/07/2015 Aceito
Assentimento / 15:12:40
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de TCLE.pdf 30/07/2015 Aceito
Assentimento / 15:12:15
Justificativa de
Auséncia
Outros anexo 3 - RE-AIM.pdf 30/07/2015 Aceito
12:18:14
Outros Anexo 2 - ambiente.pdf 29/07/2015 Aceito
16:24:54
Outros Anexo 1 - Treinamento.pdf 29/07/2015 Aceito
16:24:31
Outros declaracao prefeitura.pdf 29/07/2015 Aceito
16:19:49

Endereco: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria II, R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401

Bairro: Trindade

UF: SC

(48)3721-6094

Municipio: FLORIANOPOLIS

E-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br

148


mailto:cep.propesq@contato.ufsc.br

149

Continuacdo do Parecer: 1.394.492

Situacdo do Parecer: APROVADO
Necessita Apreciagio da CONEP: Nao

FLORIANOPOLIS, 25 de Janeiro de 2016

Assinado por
Washington Portela de Souza
Coordenador

Enderego: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria II, R: Desembargador Vitor Lima, n° 222, sala 401
Bairro: Trindade Municipio: FLORIANOPOLIS
UF: SC (48)3721-6094  E-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br
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ANEXO C - Comprovante de Publicacio do Artigo 1
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Uma vex estabelecids a preocupagio mumdial com as
doemces oriinkcas no transmissiveds {DCNTs) as poli-
ticas piiblicas estio voltadas pam 2 Implementagio de
estratfgias de madanga no estilo de vida da populacia’.
Mo Brell, s malona destas apSes intagram um moajan-
to de athidades educativas desemvolvides na Atenglo
Primirta i Saade (AFS) diredonadas 2 promocio da
attvichde fisim & allmentagio sandive]l na comanida-
d:’,n'lruhq.ue com uma hata adasan’.
Reconbeddamente, a gestio do addado em saide £
baseada em evidénces clinloas que fornecem diretrizes
sobme o que deve ser aplicadn na pritica. Mas, apesar do

& o5 meoursos disponivels para os tomadors de dedsio
de como Implementar programas comuntbirios s3o 1w
dpentes’.

Meste sentidn, um protocols de base comunttsis —
Programa Vida Artva MeThomndo a Saide "VAMOS",
vem sendo testado mo Gmbitto da APS. Ele fol deses-
voivido pam ser vidvel pam populagtes de gualguer
nivel de imstnuglo & de diferentes egites brsiielns,
podendo ser adapiadn de scordo com 2 realidade cul-
tural, soclal @ scondmica®. A Iniclashva reine evidéndas
de efettvidade na sadde miblics®, coatudo 8 retengio
atinge em tormeo de 50% dos participantes”, jastificandn
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