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verbo esperar não é esperança, é espera. Esperançar é se levantar, 
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Esperançar é levar adiante, esperançar é juntar-se com outros para fazer 

de outro modo”.  
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Resumo 
 

O Communities That Care (CTC) é um sistema preventivo baseado na comunidade, que visa 
apoiar o desenvolvimento social saudável de crianças e adolescentes, a partir da mobilização e 
capacitação de coalizões comunitárias para avaliar, planejar e implementar intervenções 
preventivas baseadas em evidências na comunidade. O sistema possui um histórico de 
implementações bem-sucedidas em diferentes comunidades e países e, atualmente, está 
passando pelo processo de adaptação cultural no Brasil, sendo nomeado Comunidades que 
Cuidam (CQC).  Esta pesquisa tem como objetivo avaliar a fidelidade do processo de 
implementação piloto, em uma das comunidades escolhidas para o seu estudo piloto no país. 
Trata-se de uma pesquisa de avaliação da implementação, de abordagem qualitativa, com 
delineamento de natureza exploratória e descritiva. Participaram da implementação três grupos: 
a) assistência técnica; b) conselho acadêmico; e, c) coalizão comunitária. Para o estudo, foram 
convidados um representante de cada grupo, resultando em três participantes. Foram utilizados 
três instrumentos para a coleta de dados:  a) a análise documental, para descrever o processo 
de implementação; b) o checklist “Metas e Indicadores do CQC”, para verificar a conclusão 
das metas de cada etapa implementada; e, c) a entrevista semiestruturada, para identificar os 
principais desafios durante a implementação piloto. Para analisar os dados foram utilizadas 
análise descritiva, com auxílio do excel, e a Análise Temática. Os resultados indicaram que a 
implementação das etapas iniciais ocorreu durante a crise sanitária da COVID-19, levando ao 
atraso de algumas atividades. Até o momento, duas etapas foram implementadas, das cinco que 
estão previstas.  Em relação à perspectiva dos participantes sobre a conclusão das metas e 
indicadores, verificou-se que a maioria das metas previstas na Etapa 1 foram concluídas, e, a 
Etapa 2, que está em andamento, teve a maioria das metas parcialmente concluídas. Sobre a 
fidelidade da implementação, identificou-se que os elementos centrais foram preservados nas 
duas primeiras etapas, mas existe a necessidade de monitorar as etapas seguintes para avaliar 
se o sistema será entregue conforme foi projetado, devido às adaptações culturais realizadas. 
As principais adaptações identificadas foram na entrega do treinamento e na quantidade de 
grupos de trabalho que compõem a estrutura da coalizão. Os principais desafios enfrentados 
para a implementação piloto durante as etapas iniciais foram divididos em três temas: a) 
contexto pandêmico; b) entrega do treinamento; e, c) coalizão comunitária. Verificou-se que o 
contexto pandêmico influenciou no atraso para a coleta dos dados sobre os fatores de risco e 
proteção dos jovens e na restrição das atividades presenciais com a coalizão comunitária. Além 
disso, a entrega dos treinamentos para a equipe local e para a comunidade precisou passar por 
uma transição do formato presencial e híbrido, para entrega no formato online. Por fim, 
verificou-se que a formação de uma coalizão comunitária foi um dos grandes desafios 
enfrentados nas etapas iniciais.  A adaptação cultural do sistema CQC ao Brasil, apesar das 
barreiras enfrentadas, tem se mostrado uma iniciativa promissora para a constituição de uma 
alternativa consistente de prevenção comunitária no país. 
 

Palavras-Chave:  Communities That Care; Implementação; Adaptação Cultural; Intervenções 
Preventivas Baseadas em Evidências 
 
  



 
 

Abstract  
 

Communities that Care (CTC) is a community-based preventive system that aims to support 
the healthy social development of children and adolescents by mobilizing and empowering 
community coalitions to assess, plan and implement evidence-based preventive interventions 
in the community. The system has a history of successful implementations in different 
communities and countries and is currently going through a cultural adaptation process in 
Brazil, receiving the name Comunidades que Cuidam (CQC). This research aims to assess the 
fidelity of the pilot implementation process in one of the communities chosen for its pilot study 
in the country. This is an implementation evaluation research, with a qualitative approach, with 
an exploratory and descriptive design. Three groups participated in the implementation: a) 
technical assistance; b) academic board; and c) community coalition. A representative from 
each group was invited to the study, resulting in three participants. Three instruments were 
used to collect data: a) document analysis, to describe the implementation process; b) the 
“Milestones and Benchmarks” checklist, to verify the fulfillment of the goals of each stage 
implemented; and, c) and the semi-structured interview, to identify the main challenges during 
the pilot implementation. Descriptive analysis was used for data analysis, with the help of Excel 
and Thematic Analysis. The results indicated that the implementation of the initial stages 
occurred during the COVID-19 health crisis, leading to the delay of some activities. So far, two 
steps have been implemented out of the five planned. Regarding the participants' perspective 
on the achievement of goals and indicators, it was found that most of the goals set out in Step 
1 were met, and Step 2 is in progress, with most of the goals partially met. As for the fidelity 
of the implementation, it was identified that the central elements were preserved in the first two 
stages, but there is a need for follow-up in the following stages to assess whether the system 
will be delivered as designed, due to the cultural adaptations made. The main adaptations 
identified were in the provision of training and the number of working groups that make up the 
coalition structure. The main challenges faced by implementing the pilot in the initial stages 
were divided into three themes: a) pandemic context; b) delivery of training; and c) community 
coalition. It was found that the pandemic context influenced the delay in collecting data on risk 
and protection factors for young people and the restriction of face-to-face activities with the 
community coalition. In addition, the delivery of training to the local team and the community 
had to undergo a transition from the face-to-face and hybrid format to delivery in an online 
format. Finally, it was found that the formation of a community coalition was one of the major 
challenges faced in the initial stages. The cultural adaptation of the CQC system to Brazil, 
despite the barriers faced, has proven to be a promising initiative for the establishment of a 
consistent alternative for community prevention in the country. 
 
Keywords: Communities That Care; Implementation; Cultural Adaptation; Evidence-Based 
Preventive Interventions. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

Resumen 
 

Communities That Care (CTC) es un sistema preventivo basado en la comunidad que tiene 
como objetivo apoyar el desarrollo social saludable de niños y adolescentes mediante la 
movilización y el empoderamiento de coaliciones comunitarias para evaluar, planificar e 
implementar intervenciones preventivas basadas en evidencia en la comunidad. El sistema 
tiene una historia de implementaciones exitosas en diferentes comunidades y países y 
actualmente se encuentra en un proceso de adaptación cultural en Brasil, siendo denominado 
Comunidades que Cuidam (CQC). Esta investigación tiene como objetivo evaluar la fidelidad 
del proceso de implementación del piloto, en una de las comunidades elegidas para su estudio 
piloto en el país. Se trata de una investigación de evaluación de la implementación, con enfoque 
cualitativo, con diseño exploratorio y descriptivo. Tres grupos participaron en la 
implementación: a) asistencia técnica; b) consejo académico; y, c) coalición comunitaria. Para 
el estudio se invitó a un representante de cada grupo, resultando tres participantes. Se utilizaron 
tres instrumentos para la recolección de datos: a) análisis de documentos, para describir el 
proceso de implementación; b) la lista de verificación de “Metas e Indicadores de CQC”, para 

verificar el cumplimiento de las metas de cada etapa implementada; y, c) y la entrevista 
semiestructurada, para identificar los principales desafíos durante la implementación del piloto. 
Se utilizó análisis descriptivo para analizar los datos, con la ayuda de Excel y Análisis 
Temático. Los resultados indicaron que la implementación de las etapas iniciales se produjo 
durante la crisis sanitaria del COVID-19, lo que provocó el retraso de algunas actividades. 
Hasta el momento se han implementado dos etapas, de las cinco previstas. En cuanto a la 
perspectiva de los participantes sobre la conclusión de las metas e indicadores, se verificó que 
la mayoría de las metas previstas en el Paso 1 fueron cumplidas, y el Paso 2 está en proceso, 
con la mayoría de las metas parcialmente cumplidas. En cuanto a la fidelidad de la 
implementación, se identificó que los elementos centrales fueron preservados en las dos 
primeras etapas, pero existe la necesidad de monitorear las siguientes etapas para evaluar si el 
sistema será entregado como fue diseñado, debido a las adaptaciones culturales realizadas. Las 
principales adecuaciones identificadas fueron en la entrega de capacitaciones y el número de 
grupos de trabajo que conforman la estructura de la coalición. Los principales desafíos 
enfrentados para la implementación del piloto durante las etapas iniciales se dividieron en tres 
temas: a) contexto pandémico; b) impartición de formación; yc) coalición comunitaria. Se 
encontró que el contexto de pandemia influyó en la demora en la recolección de datos sobre 
factores de riesgo y protección para los jóvenes y la restricción de las actividades presenciales 
con la coalición comunitaria. Además, la entrega de capacitaciones al equipo local ya la 
comunidad tuvo que pasar por una transición del formato presencial e híbrido a la entrega en 
formato online. Finalmente, se verificó que la conformación de una coalición comunitaria fue 
uno de los grandes desafíos enfrentados en las etapas iniciales. La adaptación cultural del 
sistema CQC a Brasil, a pesar de las barreras enfrentadas, ha demostrado ser una iniciativa 
prometedora para el establecimiento de una alternativa consistente para la prevención 
comunitaria en el país. 
 
Palabras clave: Comunidades que cuidan; Implementación; Adaptación Cultural; 
Intervenciones preventivas basadas en la evidencia. 
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 1 INTRODUÇÃO 

A ciência da prevenção busca identificar os antecedentes que impactam a saúde e seus 

desdobramentos no comportamento, visando desenvolver e implementar intervenções 

preventivas baseadas em evidência. Propõe, assim, que os resultados negativos em saúde 

podem ser evitados ao reduzir ou eliminar os fatores de risco e fortalecer os fatores de proteção 

de indivíduos e ambientes, respeitando as diferentes etapas do ciclo de vida (Coie et al., 1993; 

Cordova et al., 2014; Sloboda & David, 2021).  

São consideradas intervenções baseadas em evidência os programas, as práticas, as 

políticas e as diretrizes ou sistemas, com estudos de eficácia e efetividade (Rabin et al., 2008; 

Rohrbach, 2014). Sua formulação pode ser composta por um método único ou pela combinação 

de diferentes estratégias direcionadas a indivíduos, organizações e comunidades (Rohrbach, 

2014). O modelo de intervenção mais amplo é chamado sistema de prevenção, definido como 

um conjunto integrado de componentes preventivos que são articulados e implementados, 

visando lidar com problemas sociais, tendo a comunidade interventiva como um elemento 

central (Brown et al., 2016; Pérez-Gómez & Mejía-Trujillo, 2015). 

Pesquisas evidenciaram que intervenções preventivas, quando desenvolvidas sob os 

pressupostos da ciência da prevenção, contribuíram para diminuição de comportamentos de 

risco, como o uso de drogas e violência (National Research Council, 2009). Entretanto, 

constataram que o processo de implementação de intervenções em contextos sociais, como 

escolas e comunidades, muitas vezes, não haviam sido submetidas à avaliação, tinham pouca 

efetividade ou não eram implementadas com fidelidade (Hallfors & Godette, 2002; Moullin et 

al., 2019).  

Segundo o último relatório da Organização Mundial da Saúde, uma intervenção de 

prevenção da saúde mental pode ser considerada funcional apenas se, pelo menos, duas das três 

características a seguir são atendidas: 1) recursos financeiros e humanos dedicados; 2) um 
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plano definido de implementação; e 3) evidência de progresso e/ou impacto (World Health 

Organization [WHO], 2021). No contexto brasileiro, as intervenções preventivas que atendem 

esses critérios ainda são consideradas incipientes. Os estudos predominantes são pré-

experimentais e quasi-experimentais, com escassez de estudos sobre a avaliação de efetividade 

e difusão (Abreu et al., 2016, 2018; Santos & Murta, 2015; Pedroso et al., 2019). 

Um campo que tem se dedicado a melhorar a qualidade das implementações e ampliar 

a disseminação de intervenções baseadas em evidência é a ciência da implementação 

(Brownson et al., 2017). Caracterizada como o estudo científico de métodos para diminuir a 

lacuna entre as descobertas científicas e sua incorporação na prática, e, portanto, aumentar a 

qualidade e a efetividade dos serviços e cuidados em saúde (Eccles & Mittman, 2006). As 

pesquisas de implementação são utilizadas para compreender como ocorre o processo de 

implementação e porquê as intervenções funcionam ou fracassam (Damschroder, 2020). 

Dentre elas, a avaliação de processo é indicada para conhecer as questões que envolvem a 

qualidade da implementação (Melo, 2022; Murta et al., 2015). 

Este tipo de avaliação identifica os determinantes da implementação, ou seja, barreiras 

e facilitadores individuais, organizacionais e comunitários, que afetam a aceitação da 

intervenção (Bauer & Kirchner, 2020; Damschroder et al., 2009), além de fornecer estratégias, 

fornece estratégias que contribuem com a efetividade da implementação em diferentes cenários 

(Powell et al., 2017; Lane-Fall et al., 2019). Os desfechos da avaliação de processo são: a) 

aceitabilidade; b) adoção; c) adequação; d) custo; e) viabilidade; f) fidelidade; g) penetração; e 

h) sustentabilidade (Proctor et al., 2011).  

Destes, o construto fidelidade, é entendido, por si só, como um fator determinante para 

a obtenção de bons resultados (Proctor et al., 2011). A avaliação da fidelidade responde se a 

intervenção foi implementada conforme o projetado pelos desenvolvedores e diminui a chance 

do pesquisador cometer um erro “tipo III”, que significa atribuir os resultados erroneamente 
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aos fundamentos conceituais e metodológicos da intervenção (Durlak & Dupre, 2008; Hansen, 

2014; Proctor et al., 2011). Sem essa avaliação não é possível determinar que os resultados 

obtidos durante a implementação são inerentes à intervenção (Carroll et al., 2007). 

Nesse cenário de implementação, o Communities That Care (CTC), criado pelos 

professores David Hawkins e Richard Catalano, da Universidade de Washington, tem se 

destacado pelos resultados de eficácia e efetividade para prevenção de uso indevido de drogas 

e comportamentos violentos, comprovados por ensaio comunitário randomizado e estudos 

quase-experimentais (Chilenski et al., 2019; Hawkins et al., 2002; Oesterle et al., 2018). O 

sistema possui uma trajetória com trinta anos de implementação nos EUA e já passou por 

diferentes processos de adaptação cultural, sendo implementado em países como: Canadá, 

Austrália, Suécia, Holanda Austrália, Alemanha, Croácia, Espanha, Guatemala, Honduras, El 

Salvador, Colômbia, Chile e México (Eisenberg et al., 2021; Pérez-Gómez & Mejía-Trujillo, 

2015), e, atualmente, está passando pelo processo de adaptação no Brasil (Thurow, 2020), 

sendo nomeado como “Comunidades que Cuidam” (CQC).       

Ao considerar a lacuna existente no Brasil de programas preventivos baseados em 

evidência, ainda mais quando se trata de pesquisas em âmbito comunitário, somado à crescente 

exigência das agências governamentais de saúde para a comprovação de evidências sobre as 

intervenções e tratamentos (Castro et al., 2010),  é que foi formulado, a partir de um projeto 

interinstitucional entre o Núcleo de Pesquisas em Clínica da Atenção Psicossocial (PSICLIN) 

da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), o Núcleo de Pesquisa sobre Saúde e Uso 

de Substâncias (NEPSIS) da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) e o Prevention 

Education and Research in Latin America (PERLA), Group at the Division of Prevention 

Science and Community Health, University of Miami, USA, o macroprojeto intitulado “Estudo 

piloto para a adaptação cultural do Sistema de Prevenção Comunidades que Cuidam no Brasil”, 

do qual esta dissertação faz parte. 
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A implementação do sistema incorpora cinco etapas: 1) avaliar a prontidão da 

comunidade para implementar o sistema; 2) organizar e treinar a comunidade para utilizar 

sistema; 3) conduzir uma avaliação dos níveis de risco, proteção e resultados de saúde e 

comportamento da comunidade; 4) criar um plano de ação comunitário; e, 5) implementar o 

plano, monitorar e avaliar a implementação e os resultados do programa (Hawkins, Catalano 

et al., 2008; Quinby et al., 2008). Perseguir a execução dessas cinco etapas, com base na 

proposição dos desenvolvedores, seguindo critérios estabelecidos por estudos de validação da 

implementação do referido sistema (Quinby et al., 2008), é um dos grandes desafios das 

coalizões comunitárias. 

Destarte, esta dissertação buscou responder ao seguinte problema de pesquisa: “Qual a 

fidelidade do processo de implementação em uma das comunidades escolhidas para o estudo 

piloto na adaptação cultural do Sistema de Prevenção “Comunidades que Cuidam” no Brasil?".  
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2 OBJETIVOS  

2.1 Objetivo geral  

Avaliar a fidelidade do processo de implementação piloto do Sistema de Prevenção 

“Comunidades que Cuidam” em uma das comunidades escolhidas para o seu estudo piloto no 

Brasil. 

2.2 Objetivos específicos  

• Compreender o processo de implementação do CTC em diferentes países para subsidiar 

a adaptação cultural no Brasil 

• Descrever o processo de implementação piloto do CQC, em suas duas primeiras etapas.  

• Verificar a conclusão das metas e indicadores relacionados à implementação piloto do 

CQC, em suas duas primeiras etapas. 

• Identificar os principais desafios para a implementação piloto do CQC, em suas duas 

primeiras etapas. 
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3 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  

3.1 Da prevenção à ciência da prevenção: aspectos históricos e conceituais  

O conceito de prevenção em saúde mental e uso de drogas passou por diferentes 

reformulações desde a sua primeira proposta. Na literatura brasileira, alguns estudos podem ser 

acessados para compreender esses caminhos conceituais com maior detalhamento (ver Abreu 

et al., 2015; Abreu & Murta, 2018; Borges et al., 2018; Sanchez, 2014; Schneider, 2015).  

A noção de prevenção passou a integrar o campo da saúde mental com a Psiquiatria 

Preventiva, desenvolvida por Caplan, que foi fortemente influenciada pelo modelo explicativo 

da História Natural da Doença, de Leavell e Clark (Caplan, 1980). A proposta dividiu a 

prevenção de transtornos psiquiátricos em três níveis (primária, secundária e terciária), 

considerando os estágios da patologia, conforme os pressupostos da saúde pública. A 

prevenção primária buscava atingir toda a população com o objetivo de diminuir a incidência 

dos transtornos psiquiátricos utilizando intervenções gerais. A prevenção secundária estava 

voltada para uma parte da população que apresentava sinais ou sintomas iniciais de transtornos, 

objetivando diminuir a sua prevalência, e a prevenção terciária estava direcionada para aqueles 

que apresentavam um transtorno diagnosticado, com intervenções que visavam reduzir os 

prejuízos causados pelo adoecimento (Murta et al., 2015; Schneider, 2015). 

Esse modelo foi revisado por Gordon (1983), que classificou as intervenções 

preventivas com base na população-alvo.  Nesse caso, a intervenção preventiva universal seria 

direcionada para toda a população; a prevenção seletiva para grupos da população que 

apresentavam fatores de risco (biológico, psicológico, ambiental ou social) para o 

desenvolvimento de problemas específicos; e a prevenção indicada para as pessoas que já 

apresentavam comportamentos de risco ou transtornos, visando diminuir os prejuízos. Nos 

diferentes níveis, as ações preventivas buscam fortalecer os fatores protetivos e diminuir os 
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fatores de risco ou vulnerabilidade para comportamentos prejudiciais à saúde, resultando na 

menor incidência e prevalência de problemas ou transtornos (Sanchez, 2014). 

São considerados de risco, os fatores que estão associados a uma maior probabilidade 

de início, duração ou gravidade dos principais problemas de saúde. Enquanto os fatores de 

proteção estão associados a condições que melhoram a resistência do indivíduo aos fatores de 

risco e transtornos, por exemplo, fatores que alteram ou melhoram a resposta de uma 

predisposição ao desenvolvimento de transtornos psiquiátricos. Os fatores de risco e de 

proteção podem ser individuais, familiares, socioeconômicos e ambientais, sendo que, a relação 

dinâmica entre os múltiplos fatores e sua interação com as situações que predispõem os 

indivíduos para o desenvolvimento saudável (Cordova et al., 2014).  

Essa classificação, baseada no risco e exposição, foi bastante difundida no campo da 

prevenção à saúde mental e uso de drogas. Entretanto, também passou a ser criticada por manter 

suas ações pautadas num paradigma epidemiológico, focado na evitação de doenças e agravos. 

O movimento de pesquisadores da saúde coletiva, buscou diferenciar conceitualmente a 

prevenção e a promoção, argumentando que a primeira estava voltada ao comportamento do 

indivíduo, com foco no risco e na doença, já a segunda estaria partindo de uma concepção 

ampla do processo saúde-doença, voltada para os determinantes sociais (Czeresnia & Freitas 

2009). Também difundiram a noção de vulnerabilidade, que abordou a interação entre os 

aspectos individuais, coletivos e sociais presentes no processo de saúde-doença-cuidado (Ayres 

et al., 2006). 

Com a realização das Conferências Internacionais sobre Promoção da Saúde, esse 

movimento ganhou força e estimulou novos modelos para o cuidado em saúde. Os documentos 

oficiais da Organização Mundial da Saúde passaram a orientar que as intervenções fossem 

direcionadas aos coletivos de indivíduos e ao ambiente, através de políticas públicas e de 

condições favoráveis ao desenvolvimento da saúde e do empoderamento da capacidade dos 
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indivíduos e das comunidades (Buss, 2000; Czeresnia & Freitas, 2009). O modelo explicativo 

dos Determinantes Sociais em Saúde elaborado por Dahlgren e Whitehead, passou a integrar o 

desenvolvimento de intervenções e serviços de saúde, ao considerar que as condições de saúde 

das pessoas são interferidas por variáveis em diferentes níveis (proximais, intermediários e 

distais) (Mendes, 2011; Barletta, 2022).  

Os determinantes proximais (microssociais) incluem características interpessoais e 

intrapessoais, como por exemplo, as características genéticas, o estilo de vida, as relações 

envolvendo grupo de pares, família, escola e comunidade. O nível intermediário (mesossociais) 

inclui determinantes como trabalho e renda, acesso à saúde, educação e saneamento básico, 

entre outros relacionados às condições de vida. Os fatores de risco e proteção distais 

(macrossociais) englobam os determinantes sociais, políticos, sociais, econômicos, ambientais, 

midiáticos e geracionais que impactam a saúde (Murta et al., 2022). Por compreender a saúde 

como resultado da dinâmica entre esses diferentes níveis, as ações passaram a integrar 

conceitos como redes de atenção, intersetorialidade, participação social, empoderamento, 

equidade, sustentabilidade, entre outros (Buss, 2000; Czeresnia & Freitas, 2009; Mendes, 

2011) 

As pesquisas sobre a etiologia dos problemas comportamentais, como uso de drogas, 

corroboram com o entendimento das causas multifatoriais, derivadas desses fatores que operam 

em diferentes níveis (Hawkins et al., 1992; EMCDDA, 2019). A partir disso, um modelo de 

prevenção mais integrativo e ecológico, foi proposto por Weisz e colaboradores (2005), que 

estabelece interfaces entre promoção, prevenção e tratamento. Os autores consideram todas as 

intervenções dentro de um mesmo contínuo, com sobreposição das intervenções, tornando-as 

complementares para aumentar a sua abrangência (Abreu et al., 2015). O uso das intervenções 

é definido pelos objetivos. Por exemplo, aumentar o escopo de habilidades dos indivíduos para 

resolução de problemas e adversidades deveria ser um objetivo da promoção em saúde. A 
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prevenção teria como objetivo aumentar os fatores protetivos e atenuar os riscos, considerando 

os diferentes níveis de exposição. Já o tratamento foi apresentado com uma subdivisão em 

serviços de terapia breve e longa duração (Weisz et al., 2005). 

A construção de conhecimento no campo da promoção e prevenção, trouxe à tona 

complexidade de pensar e implementar ações preventivas eficazes, o que por sua vez, levou ao 

surgimento de uma nova ciência, intitulada ciência da prevenção. Nas últimas quatro décadas, 

esse campo transdisciplinar buscou estabelecer o diálogo entre diferentes disciplinas para 

atender aos desafios contemporâneos. Os paradigmas que embasam a ciência da prevenção 

foram construídos com base no conhecimento acerca do desenvolvimento humano e do ciclo 

de vida, da epidemiologia comunitária e pesquisas sobre a tradução, disseminação e 

implementação de métodos preventivos eficazes baseadas em evidências (Coie et al., 1993; 

Sloboda et al., 2019).  

Entre os objetivos desse campo, os pesquisadores buscam identificar os fatores de risco 

e proteção de um problema ou transtorno e desenvolver intervenções para aumentar o 

engajamento de comportamentos saudáveis e diminuir as iniquidades em saúde (Cordova et 

al., 2014; Sloboda & David, 2021), promovendo pesquisas que têm contribuído para o 

desenvolvimento de intervenções preventivas eficazes e efetivas (UNODC, 2018; EMCDDA, 

2019). Entretanto, apesar dos avanços na ciência da prevenção e sua aplicação a intervenções 

e práticas de prevenção baseadas em evidências, ainda é um desafio elucidar as questões 

referentes a sua implementação na prática (Melo, 2022; Simon & Burkhart, 2021). Esse desafio 

é ainda maior nos países de baixa e média renda, principalmente devido à falta de recursos 

(Catalano et al., 2012). Para diminuir a lacuna entre pesquisa e prática, emergiu a ciência da 

implementação (Livet et al., 2018). 
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3.2 Ciência da implementação  

A ciência da implementação tem como objetivo estudar e testar métodos para 

disseminar amplamente as implementações em diversos ambientes, aumentando a 

incorporação sistemática das evidências científicas em práticas cotidiana (Eccles & Mittman, 

2006; Elliott & Mihalic, 2004; Rubio et al., 2010). Durante a implementação de intervenções, 

os pesquisadores precisam direcionar a atenção sobre 'o que' deve ser implementado, 'como' as 

intervenções e suas atividades associadas serão realizadas e 'quem' deve realizar o trabalho de 

implementação (Barry et al., 2019). Esse processo é resultado de um ciclo de pesquisas.  

Inicialmente, pesquisadores como Mrazek & Haggerty (1994) e Rohrbach (2014), 

apresentaram ciclos com etapas que estruturadas para acontecerem de modo subsequente, por 

exemplo, iniciando por estudos epidemiológicos, etiológicos, estudos de desenvolvimento, de 

eficácia, de efetividade, e posteriormente implementação e difusão. Esse passo a passo, trouxe 

a sistematização, mas manteve o intervalo de tempo entre as descobertas e a adoção da 

inovação. Com o avanço da ciência da implementação, surgiram alternativas para manter o 

pragmatismo e o rigor da ciência, mas aumentar a velocidade de tradução do conhecimento, 

considerando a sua adaptação e preocupação com o mundo real. Entre as diferentes teorias e 

modelos desenvolvidas até aqui, um guia para pesquisa de implementação em prevenção, 

apresentado pela Organização Mundial da Saúde (OMS, 2016), parece estar alinhado com as 

demandas atuais que exigem maior flexibilidade.  

O documento apresenta um ciclo de pesquisa cíclico, onde a primeira etapa envolve o 

reconhecimento e o trabalho com as principais partes interessadas, a fim de definir a 

necessidade de saúde específica e, em seguida, identificar uma política ou intervenção 

apropriada para atender a essa necessidade. A segunda etapa é a adaptação da política 

selecionada ou intervenção no contexto local e realização de um teste piloto. A terceira etapa 

envolve a implementação da política ou intervenção adaptada e a quarta e última etapa é avaliar 
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se a política adaptada ou intervenção pode ser mais amplamente implementada ou ampliada e, 

em caso afirmativo, definir os recursos e etapas que serão necessárias para alcançar isso. Na 

prática, o caminho da seleção (etapa 1) até o aumento de escala (etapa 4) raramente é linear e 

costumam ocorrer interações e oscilações entre etapas do processo (World Health Organization 

[WHO], 2016). 

Além disso, uma série de revisões sistemáticas foram realizadas para avançar na 

compreensão acerca do processo de implementação (Durlak & DuPre, 2008; Fixsen et al., 

2005; Meyers et al., 2012). Dentre as descobertas, a qualidade da implementação foi apontada 

como um fator associado a desfechos positivos (Durlak, 2016). Entre os elementos que 

predizem a alta qualidade da implementação, foram identificados a clareza do desenho da 

intervenção, as instruções baseadas em manuais, o treinamento, o monitoramento e a melhoria 

da qualidade (Durlak & DuPre, 2008).  

Para acompanhar e avaliar a interação dessas dimensões que compõem a 

implementação, o campo da ciência da prevenção em saúde, destaca a relevância da avaliação, 

que se dá em dois níveis: a) avaliação do processo de implementação; b) avaliação de resultados 

(Murta et al., 2015; Sloboda et al., 2019). Para explicar ‘como’ e o ‘porquê’ uma intervenção 

foi bem-sucedida ou fracassou, os pesquisadores realizam uma avaliação do processo 

(McDavid et al., 2018). Entre os desfechos investigados na avaliação de processo está a 

fidelidade da implementação (Proctor et al., 2011). 

3.3 Avaliação da fidelidade do processo de implementação  

O construto fidelidade é definido como o grau em que os programas são implementados 

conforme projetado pelos seus desenvolvedores e sua avaliação diminui a chance do 

pesquisador cometer um erro “tipo III”, que significa atribuir os resultados erroneamente aos 

fundamentos conceituais e metodológicos da intervenção (McDavid et al., 2018; Proctor et al., 

2011). Tem como objetivo identificar o que foi alterado na implementação e como essas 
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mudanças impactaram os resultados, auxiliando no refinamento das intervenções e na 

verificação da sua viabilidade, ou seja, se a intervenção produz os efeitos desejados quando 

implementada com altos níveis de fidelidade (Hansen, 2014). 

A literatura apresenta um consenso sobre os elementos que compõem a fidelidade, 

sendo eles: a) a adesão a uma intervenção; b) exposição ou dose; c) qualidade de entrega; d) 

responsividade do participante; e d) diferenciação do programa ou elementos centrais da 

intervenção (Blakely et al., 1987; Dane & Schneider, 1998; Dusenbury et al., 2003; Hansen, 

2014; Elliot & Mihalic, 2004). Conforme os autores, a adesão é um construto que representa 

se a implementação da intervenção (serviço ou programa específico) está sendo entregue 

conforme projetado. A exposição ou dose, significa a quantidade de conteúdo do programa 

entregue aos participantes (exemplo: número de sessões concluídas e sua duração) conforme 

previsto na intervenção original. A qualidade da entrega está atrelada a maneira que ocorreu a 

entrega do programa. A responsividade dos participantes é vista como a capacidade de resposta 

ou engajamento, ou seja, até que ponto os participantes respondem ou são envolvidos com o 

programa. Por fim, a diferenciação do programa está relacionada com a identificação das 

características essenciais, sem as quais o programa não teria o efeito esperado. 

 Entretanto, os pesquisadores divergem em relação a sua avaliação. Dane e Schneider 

(1998) avaliaram a necessidade de medir os cinco elementos para capturar uma visão mais 

completa do processo. Dusenbury e colaboradores (2003) indicaram que cada um desses cinco 

elementos representa uma forma alternativa de medir a fidelidade, nesse caso, a avaliação 

poderia ser feita usando uma das cinco dimensões ou mais, não necessariamente todas. 

Corroborando com essa perspectiva, Carrol e colaboradores (2007) sugeriram que a fidelidade 

pode ser medida pela adesão aos elementos centrais da intervenção. Enfatizaram, portanto, que 

os desenvolvedores identifiquem e descrevam os componentes ou combinação de componentes 

centrais para garantir a implementação em diferentes locais. Durlak (2016) estabeleceu que a 
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fidelidade pode ser entendida como o grau em que os principais componentes (elementos 

centrais) do programa foram entregues fielmente.  

Esta última definição se aproxima da tentativa de diminuir o desafio entre manter a 

fidelidade e realizar adaptações. A adaptação cultural é um processo que visa garantir que os 

programas respondam às necessidades culturais e contextuais da comunidade onde está sendo 

implementada, adequando-se para um novo público-alvo e seus aspectos culturais, como os 

valores, significados, padrões e linguagem. Precisa ser realizada de modo sistemático e 

dinâmico para assegurar a fidelidade dos elementos centrais da versão original, ao mesmo 

tempo que adicionam conteúdos a versão adaptada (Castro et al., 2010; Falicov, 2009).              

3.4 Sistema de prevenção Communities That Care (CTC) 

O CTC é um sistema operacional (Figura 2) que visa mobilizar as partes interessadas 

da comunidade a colaborar no desenvolvimento e na implementação de intervenções 

preventivas baseadas em evidências (Hawkins, Catalano et al., 2008, 2009). Oferece uma 

estrutura de planejamento baseado na comunidade, com o objetivo de auxiliá-la a identificar, 

priorizar e abordar os fatores de risco e proteção para reduzir o comportamento de risco entre 

os jovens (Hawkins et al., 2002). 

Desde o início de seu desenvolvimento, estudos quasi-experimentais e experimentais 

sobre a implementação do CTC encontraram evidências de que o sistema ajudou as 

comunidades a desenvolverem intervenções preventivas mais eficazes e a reduzir os problemas 

de saúde e comportamento dos adolescentes (Arthur et al., 2002; Feinberg et al., 2008). Um 

dos principais estudos foi o Community Youth Development Study (CYDS). O primeiro ensaio 

clínico randomizado longitudinal realizado entre 2002 e 2008 (fase de implementação) e 2009 

e 2017 (fase de sustentabilidade), identificou a diminuição do início do uso de álcool e tabaco, 

assim como, a diminuição do início de envolvimento com crimes entre os jovens das 

comunidades que haviam implementado o CTC (Brown et al., 2009; Hawkins, Catalano et al., 
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2008). Posteriormente, um novo estudo desenvolvido por Fagan e colaboradores (2019) 

identificou que os resultados positivos permaneceram. 

Figura 1  

Sistema de Prevenção Comunidades que Cuidam. 

 

Nota. Figura adaptada: Brown et al. (2011). 

O sistema abarca conceitos da ciência da prevenção, adota uma abordagem de saúde 

pública e de mobilizações comunitárias. Parte do pressuposto que a redução da prevalência de 

problemas de saúde e comportamentos entre os jovens de uma comunidade podem ser 

alcançados quando as coalizões comunitárias intervêm nos fatores de risco elevados e nos 

fatores de proteção deprimidos (Brown et al., 2011; Shapiro et al., 2015).  A coalizão 

comunitária possui um papel central para o andamento do sistema, pois ela é construída por 

pessoas da própria comunidade envolvendo lideranças comunitárias e representantes de 

diferentes setores (saúde, educação, assistência social, segurança pública, etc.) (Brown, 2016).   
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Enquanto estratégias para obter mudanças de comportamento, o CTC utiliza o modelo 

do desenvolvimento social (Catalano & Hawkins, 1996). Esse modelo teórico propõe que os 

vínculos com grupos e indivíduos e a existência de padrões claros para um comportamento 

saudável são fatores de proteção que inibem o desenvolvimento de comportamentos 

problemáticos. O vínculo é criado quando as pessoas têm oportunidades para se envolver em 

grupos sociais (comunidade, família ou escola), quando desenvolvem as habilidades 

necessárias para participar desses grupos sociais e quando são reconhecidas por suas 

contribuições para o grupo (Catalano & Hawkins, 1996; Hawkins, Catalano et al., 2008). 

O CTC oferece treinamentos e assistência técnica, para auxiliar na mobilização de uma 

coalizão comunitária comprometida com o uso de estratégias preventivas baseadas em 

evidência (Hawkins, Brown et al., 2008). Os treinamentos fornecem ferramentas técnicas para 

a coalizão identificar os fatores de risco e de proteção à saúde e utilizar essas informações para 

escolher e implementar com fidelidade as intervenções testadas e eficazes que contemplem as 

demandas identificadas pela comunidade (Hawkins, 2006; Hawkins, Brown et al., 2008).   

A implementação do sistema acontece em cinco etapas. Primeiro acontece a 

identificação dos líderes chave e organizações comunitárias, assim como, a avaliação da 

prontidão comunitária que envolve a compreensão sobre as características que influenciam o 

processo de mobilização. O segundo passo é apresentar o CTC para a comunidade, por meio 

do treinamento “Key Leader Orientation”, oferecido para as principais lideranças comunitárias 

que foram identificadas na etapa anterior. O treinamento apresenta as funções e 

responsabilidades dos líderes chave e da coalizão comunitária. Os principais líderes chave são 

identificados e convidados a participar da coalizão. Aqueles que aceitaram compor a coalizão 

comunitária recebem o treinamento “Community Board Orientation”, previsto para ser 

realizado em dois dias.  Na terceira etapa, a coalizão realiza a avaliação dos fatores de risco e 

proteção da comunidade, aplicando o instrumento “Communities That Care Youth”. Durante 
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esse processo, recebem treinamentos e assistência técnica para interpretar os dados, identificar 

os recursos comunitários disponíveis e priorizar fatores para direcionar as ações (Jonkman, 

2015). 

O quarto passo é desenvolver um plano de ação comunitário, utilizando as intervenções 

preventivas baseadas em evidência disponíveis. A coalizão recebe treinamento para definir 

objetivos mensuráveis com relação à redução de fatores de risco priorizados e aumento de 

fatores de proteção para posteriormente escolher a intervenção. Por fim, na última etapa as 

intervenções preventivas escolhidas são implementadas e a qualidade da implementação é 

monitorada pela coalizão comunitária. Na etapa 5, os treinamentos objetivam, entre outras 

questões, promover habilidades e ferramentas para auxiliar a coalizão a monitorar os 

resultados, reavaliar o plano de ação e alcançar a sustentabilidade dos desfechos positivos 

(Jonkman, 2015). 
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4 MÉTODO 

 
Este projeto compõe uma pesquisa maior denominada “Estudo piloto para a adaptação 

cultural do Sistema de Prevenção Communities That Care no Brasil”, cujo objetivo é realizar 

a sua adaptação cultural à realidade brasileira. Este é um projeto de colaboração 

interinstitucional entre o Núcleo de Pesquisas em Clínica da Atenção Psicossocial da 

Universidade Federal de Santa Catarina (PSICLIN), Núcleo de Pesquisa sobre Saúde e Uso de 

Substâncias (NEPSIS), da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) e Prevention 

Education and Research in Latin America (PERLA) da University of Miami.   

4.1 Caracterização do estudo 

Quanto aos objetivos, este estudo se caracteriza como uma pesquisa do tipo exploratória 

e descritiva. Exploratória, pois visa proporcionar maior familiaridade com o problema e, assim, 

torná-lo mais explícito e construir hipóteses, contribuindo com o aprimoramento do 

conhecimento sobre o tema (Gil, 2008). Descritiva, pois tem como objetivo central a descrição 

das características de um fenômeno, no caso a fidelidade da implementação piloto do CQC 

(Gil, 2008).   

Quanto aos procedimentos técnicos, esta pesquisa se define como um estudo de campo, 

na medida em que procura o aprofundamento de uma realidade específica. Foi realizada por 

meio da observação direta das atividades do grupo estudado e de entrevistas com informantes 

para captar as explicações e interpretações do ocorrido naquela realidade, conforme discutido 

por Gil (2008). 

Enquanto abordagem é uma pesquisa de avaliação da implementação, de abordagem 

qualitativa (McDavid et al., 2018). Por se tratar de uma implementação piloto, a escolha pela 

abordagem qualitativa se deu pela possibilidade de entender como aconteceu o processo de 

implementação na perspectiva dos diferentes participantes envolvidos. O método qualitativo é 
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útil durante as avaliações, porque conta a história do programa, capturando e comunicando os 

sentidos atribuídos às experiências a percepção dos participantes (Patton, 2014). 

4.2 Caracterização do campo de estudo 

A comunidade selecionada para implementação piloto em Santa Catarina foi o Distrito 

de Santo Antônio de Lisboa, no município de Florianópolis/SC, localizado no norte da Ilha de 

Santa Catarina, conta 22,45 km de área e tem uma população de aproximadamente 5.367 mil 

habitantes. A região possui cultura açoriana, com atividades econômicas majoritariamente 

voltadas à pesca artesanal, maricultura, gastronomia, artesanato local e turismo (Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatistica [IBGE], 2000). 

4.3 Caracterização da intervenção  

A implementação do sistema CTC acontece em cinco etapas, que devem ser conduzidas 

pela coalizão comunitária, com o apoio de instituições parceiras e de ensino (conselho 

acadêmico e assistência técnica), envolvendo os treinamentos e suporte (Hawkins et al., 2002). 

A implementação piloto do sistema no Distrito de Santo Antônio de Lisboa está em andamento. 

Para fins desta pesquisa, foram avaliadas as duas primeiras etapas. Cada etapa, possui 

atividades específicas para serem realizadas (Corrêa, 2014; Hawkins et al., 2002), sendo elas: 

 Etapa 1 - Os líderes chave da comunidade são identificados e convidados para mediar 

o processo. Nesta etapa, ocorre a preparação para receber a intervenção e a avaliação da 

comunidade em sua prontidão para mudança. 

Etapa 2 - Os principais líderes chave devem ser identificados e convidados a compor a 

coalizão comunitária e recebem uma série de sessões de treinamento sobre a ciência da 

prevenção, os elementos centrais do CTC e funções da coalizão comunitária. A coalizão 

comunitária deve se organizar em grupos de trabalho para conduzir o andamento da 

implementação nas próximas etapas. 
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4.4 Participantes da Implementação 

 Conforme as diretrizes da versão original CTC, uma estrutura operacional deve ser 

organizada para implementar o sistema. Nesta implementação piloto, a estrutura foi organizada 

conforme a Figura 1. 

 

Figura 2  

Estrutura operacional do CQC na comunidade pesquisada  

 

Cada grupo dessa estrutura possui papéis e responsabilidades. A assistência técnica 

ficou sob a responsabilidade da equipe PERLA, da University of Miami. Os participantes desse 

grupo foram: um pesquisador responsável, um facilitador (responsável pela realização dos 

treinamentos), ambos especialistas no CTC, e uma assistente de pesquisa. 
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O conselho acadêmico foi composto pela equipe do Núcleo de Pesquisas em Clínica da 

Atenção Psicossocial (PSICLIN), vinculado à Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), 

que assumiu a responsabilidade de conduzir a implementação local. Cinco integrantes 

compuseram essa equipe. 

Os líderes chave são conhecidos como lideranças comunitárias, ou seja, pessoas da 

comunidade que controlam recursos, afetam políticas e/ou influenciam a opinião pública. No 

Distrito de Santo Antônio de Lisboa, o grupo de líderes chave foi formado por trinta e sete 

pessoas. Destas, doze pessoas compuseram a coalizão comunitária, caracterizada por ser o 

grupo de lideranças comunitárias comprometidas com a visão compartilhada do sistema CTC, 

responsáveis pelas tomadas de decisão e por realizar o trabalho prático para que a 

implementação consiga avançar. Os participantes da coalizão comunitária foram divididos em 

quatro grupos de trabalho e uma liderança foi contratada para ser a coordenadora da coalizão. 

4.5 Participantes do estudo 

Os participantes foram selecionados através de amostragem não-probabilística por 

conveniência. Conforme Breakwell e colaboradores (2010), a amostragem por conveniência 

envolve selecionar os participantes com base em sua disponibilidade e proximidade com o 

problema de pesquisa. O processo de implementação da etapa 1 e 2, envolveu a participação 

ativa de três principais grupos: a) assistência técnica, b) conselho acadêmico e c) coalizão 

comunitária. Por se tratar de uma implementação piloto optou-se por convidar os participantes 

que tiveram maior envolvimento com as principais atividades realizadas na Etapa 1 e 2, exposto 

na Tabela 1. 

Tabela 1  

Participantes do estudo 

ID Grupo do participante Função  

E1 Assistência técnica  Facilitador dos treinamentos  

E2 Conselho Acadêmico  Pesquisadora e integrante da 
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equipe de implementação local 

E3 Coalizão Comunitária Coordenadora da coalizão 
comunitária 

 

4.6 Instrumentos, procedimentos e análise de dados 

Para atingir o objetivo nº1: “compreender o processo de implementação do CTC em 

diferentes países para subsidiar a adaptação cultural no Brasil”, foi realizada uma revisão 

integrativa. A revisão integrativa permite a compreensão ampliada do fenômeno por permitir a 

inclusão de estudos empíricos e teóricos, fornecendo uma síntese dos achados sobre a questão 

investigada (Whittemore & Knafl, 2005). A busca foi realizada nas bases de dados eletrônica: 

Pubmed, Web of Science, Scopus, PsycInfo e Biblioteca Virtual de Saúde (BVS). A estratégia 

de busca foi baseada na articulação entre os seguintes indexadores: ("Communities That Care" 

OR “CTC”) AND (fidelity OR implementation). 

Foram incluídos estudos empíricos de qualquer natureza e estudos teóricos, publicados 

no período de 2002 a 2021, sem restrição de idioma. Foram considerados critérios de exclusão: 

a) estudos que envolviam sistemas de prevenção e intervenções comunitárias, mas não eram 

do CTC; b) estudos que não contemplavam a avaliação do processo de implementação ou 

adaptação cultural do CTC. As referências encontradas foram importadas para o Endnote, onde 

ocorreu a verificação e exclusão de duplicadas. Para aplicação dos ritérios de elegibilidade e 

seleção dos estudos, foi utilizado o Rayyan (Ouzzani et al., 2016).  

Para responder o objetivo nº 2: “descrever o processo de implementação piloto do 

CQC, em suas duas primeiras etapas”, foi realizada uma análise documental. Os documentos 

que compuseram a análise foram: a) relatórios organizacionais realizados pelo conselho 

acadêmico entre 2020 e 2022; b) atas das reuniões com a coalizão comunitária realizadas pela 

coordenadora da coalizão entre 2021 e 2022; c) listas de presença realizada pela coordenadora 

da coalizão entre 2021 e 2022; d) materiais dos treinamentos realizados pela assistência técnica 
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entre 2021 e 2022; e) atas das reuniões de planejamento estratégico realizadas pelo conselho 

acadêmico entre 2021 e 2022 e f) outros documentos oficiais do Communities That Care 

(CTC).  

Os documentos da assistência técnica e do conselho acadêmico (PSICLIN) estiveram 

disponíveis para a pesquisadora durante todo o processo de implementação. O arquivo 

compartilhado via Google Drive era atualizado constantemente após a realização das atividades 

(por exemplo, listas de presença, atas, materiais dos treinamentos, dados coletados, etc.). Os 

documentos da coalizão comunitária (por exemplo, atividades dos treinamentos, informações 

sobre a comunidade, etc) estavam disponibilizados em um arquivo compartilhado entre os 

membros da coalizão e conselho acadêmico. As atas dos encontros foram realizadas pela foram 

documentadas pela coordenadora da coalizão. 

Para estabelecer uma sistematização, a primeira leitura do material teve como objetivo 

identificar informações referentes às atividades da implementação. Os conteúdos selecionados 

foram encaminhados para o excel. O documento inicial foi dividido em três colunas: a) 

assistência técnica, b) conselho acadêmico (PSICLIN) e c) coalizão comunitária. A segunda 

leitura dos materiais buscou identificar a ordem cronológica dos acontecimentos e os principais 

atores envolvidos. Num terceiro momento, foi realizada uma síntese descritiva dos dados, e, 

por fim, foi construída uma figura ilustrativa do processo de implementação piloto. 

Para responder o objetivo nº3: “verificar a conclusão das metas e indicadores 

relacionados à implementação piloto do CQC, em suas duas primeiras etapas”, foi utilizado o 

checklist “Metas e Indicadores da Implementação do CQC” (Anexo A). Tal instrumento é 

resultado da tradução do Milestones and Benchmarks, descrito na literatura como o principal 

instrumento utilizado para o monitoramento e avaliação da fidelidade da implementação do 

CTC (Jonkman et al., 2009; 2015; Salazar et al., 2019). O material adaptado pela assistência 

técnica foi revisado pela equipe PSICLIN para verificar se a linguagem estava adequada e 
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compreensível. Não foram realizadas alterações nos conteúdos das perguntas, pois avaliou-se 

que a tradução estava adequada à realidade brasileira. O tempo aproximado para o 

preenchimento das duas etapas foi de 90 minutos. 

O checklist já havia sido apresentado para todos os participantes durante o treinamento 

“Orientações das Equipes de Implementação”. Por ser autoaplicado, o “Metas e Indicadores do 

CQC” foi encaminhado para preenchimento individual, via e-mail, em outubro de 2022, 

período em que a Etapa 2 estava em processo de finalização. Os participantes foram instruídos 

de que as respostas deveriam considerar apenas a implementação piloto do Distrito de Santo 

Antônio de Lisboa. Foram orientados a preencher apenas as perguntas da Etapa 1 e 2. Para 

definir a resposta que seria preenchida, foram instruídos a considerar a escala de 1 a 4 para 

avaliar o quão completa está a implementação de cada indicador e o seu nível de dificuldade. 

Em termos dos níveis de conclusão, considerou-se o número (1) para recém iniciado, (2) algo 

alcançado, (3) a maioria alcançada e (4) totalmente alcançado. Em relação ao nível de 

dificuldade:(1) para nada desafiador, (2) um pouco de desafiador, (3) bem desafiador e (4) 

muito desafiador. No lado direito das respostas havia um espaço para descrição de observações 

qualitativas. Em caso de dúvidas ou dificuldades, os participantes foram orientados a realizar 

contato com a pesquisadora a qualquer momento.  

As respostas do Metas e Indicadores foram analisadas com auxílio do excel.  O 

preenchimento do checklist de cada participante resultou em dois pontos de análise: a) 

percentual do nível de conclusão e b) percentual do nível de desafio.  O resultado final do nível 

de conclusão e nível de desafio foi calculado considerando a média das respostas dos três 

participantes. 

Para atingir o objetivo nº4: “identificar os principais desafios para a implementação 

piloto do CQC, em suas duas primeiras etapas”, foram realizadas entrevistas semiestruturadas. 

A entrevista pode ser caracterizada como uma forma de interação social, representada por um 
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diálogo onde o pesquisador busca coletar os dados e o entrevistado se apresenta como fonte de 

informações. A interação durante a entrevista possibilita o aprofundamento dos dados 

apresentados pelo entrevistado (Gil, 2008; Flick, 2013).  

O convite e a participação dos entrevistados foram confirmadas através de e-mail e 

contato prévio por vídeo chamada.  As entrevistas foram agendadas via e-mail, considerando a 

disponibilidade dos participantes. Todos foram entrevistados de forma individual, em 

dezembro de 2022, período em que foi realizada a última reunião de planejamento. As 

entrevistas aconteceram na modalidade on-line, com duração de aproximadamente 60 minutos, 

através da plataforma Zoom. O início da gravação se deu após a autorização dos participantes. 

Depois de apresentar o objetivo da pesquisa, foram realizadas as perguntas conforme roteiro 

semi-estruturado (Anexo B). As entrevistas foram gravadas e, no dia seguinte, foram transcritas 

para análise e sistematização dos dados.  

Os dados foram analisados sob a perspectiva da Análise Temática (Braun & Clarke, 

2006). Nesta proposta, as entrevistas são avaliadas sistematicamente, codificadas e agrupadas 

em temas. O processo envolve seis fases de análise crítica dos dados: a) familiarização com os 

dados; b) geração dos primeiros códigos; c) busca por temas; d) revisão dos temas; e) definição 

e nomeação dos temas; f) produção do relatório (Braun & Clarke, 2006, 2019). Os conteúdos 

organizados e analisados no excel.  

Na familiarização com os dados, ocorreu um processo de leitura ativa. Os trechos 

relacionados às perguntas de pesquisa foram marcados com códigos provisórios A segunda 

fase envolve a geração dos códigos iniciais, a partir da leitura dos trechos destacados na fase 

1. Com a releitura, os códigos são revisados, modificados ou novos códigos são criados. Nesse 

momento, é esperado que os códigos resultem em categorias preliminares e amplas. Durante a 

terceira fase acontece a busca por temas específicos, mais direcionados e focados para 

responder às perguntas de pesquisa. Os temas são revisados na quarta fase, onde acontece um 
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refinamento, uma consulta de frequência e verificação do significado e do contexto dos trechos 

marcados. Aqui, pode ocorrer o desdobramento de alguns temas devido a amplitude dos 

significados ou a inclusão dos códigos em temas já existentes que são mais adequados. Na 

quinta fase ocorre a definição e nomeação final dos temas, de modo conciso, claro e em poucas 

linhas (Braun & Clarke, 2006).  

Esta pesquisa contou com a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisas com Seres 

Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, por meio do protocolo Sigpex número 

202018046 e do CAAE número 50477321.3.0000.0121. Todos os aspectos éticos foram 

respeitados, incluindo a conformidade com a Resolução no 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde do Ministério da Saúde. 

5 ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS  

A apresentação dos resultados será dividida em quatro seções: primeiro será 

apresentado o estado da arte sobre a avaliação da fidelidade da implementação do sistema de 

prevenção Communities That Care (CTC), resultado da revisão integrativa. Na sequência, será 

realizada a descrição do processo de implementação de cada etapa, resultado da análise do 

documental. Durante a terceira seção, serão apresentados os resultados da análise descritiva do 

checklist Metas e Indicadores, que informam a percepção dos participantes sobre o nível de 

conclusão e de desafio para a implementação piloto da Etapa 1 e 2.  Por fim, serão apresentados 

os resultados da análise temática das entrevistas que buscaram entender a percepção dos 

participantes sobre os principais desafios para o processo de implementação piloto da Etapa 1 

e 2 do CQC. A sigla CTC foi utilizada para referir a versão original do sistema e a sigla CQC 

utilizada para referência da implementação piloto da adaptação cultural ao Brasil.  
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5.1 Avaliação da fidelidade da implementação do sistema de prevenção Communities 

That Care (CTC): uma revisão integrativa 

Trata-se de uma revisão integrativa, método utilizado para revisar de forma crítica e 

sintetizar a literatura representativa sobre um tópico (Torraco, 2005). A pergunta que orientou 

esta revisão foi: “Qual é o conhecimento existente sobre a fidelidade de implementação do 

Communities That Care (CTC) em diferentes comunidades e países?”.  

Foram incluídos estudos empíricos de qualquer natureza e estudos teóricos, publicados 

no período de 2002 a 2021, sem restrição de idioma. Foram considerados critérios de exclusão: 

a) estudos que envolviam sistemas de prevenção e intervenções comunitárias, mas não eram 

do CTC; b) estudos que não contemplavam a avaliação do processo de implementação ou 

adaptação cultural do CTC. A busca foi realizada nas bases de dados eletrônica: Pubmed, Web 

of Science, Scopus, PsycInfo e Biblioteca Virtual de Saúde (BVS). A estratégia de busca foi 

baseada na articulação entre os seguintes indexadores: ("Communities That Care" OR “CTC”) 

AND (fidelity OR implementation). As referências encontradas foram importadas para o 

Endnote, onde ocorreu a verificação e exclusão de duplicadas. Para aplicação dos critérios de 

elegibilidade e seleção dos estudos, foi utilizado o Rayyan (Ouzzani et al., 2016).   

Conforme exposto na Figura 3, a busca inicial realizada em fevereiro de 2022, resultou 

em 785 estudos identificados, dentre os quais 262 estavam duplicados, resultando em 523 para 

leitura de títulos e resumos. Deste processo resultaram 29 selecionados para leitura na íntegra 

e outros 2 estudos indicados por especialista, totalizando 31 estudos. Após a leitura com 

aplicação dos critérios de exclusão, 16 estudos foram escolhidos para extração e análise de 

dados. 
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Figura 3  

Fluxograma da Pesquisa de Revisão Integrativa baseado no Modelo PRISMA 

 
 
 

A maioria dos estudos possui abordagem quantitativa ou mista, com delineamento 

experimental ou quasi-experimental, do tipo longitudinal, publicados entre 2005 e 2021, 

conforme exposto na Tabela 2. Dentre eles, estudos de implementação (n=8) e adaptação 

cultural (n=8), realizados nos Estados Unidos (n = 9), Holanda (n=2), Colômbia (n=2), Chile 

(n=1), México (n=1) e Reino Unido (n=1). Após análise, foram formuladas três categorias para 

discussão: a) elementos centrais do CTC; b) monitoramento e avaliação da fidelidade do CTC; 

e c) principais barreiras para a implementação do CTC. 
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Tabela 2  

Caracterização dos estudos sobre fidelidade do CTC encontrados na revisão integrativa 

ID Autores Título Delineamento 

1 Arthur et al. 
(2010) 

 
Implementation of the Communities That Care prevention 

system by coalitions in the Community Youth Development 
Study 

 

 
Quantitativo, experimental 

e longitudinal. 
 

2 Brady et al. 
(2018) 

Implementing the Communities That Care Prevention System: 
challenges, solutions, and opportunities in an urban setting. 

 

Quantitativo, quasi-
experimental e 
longitudinal. 

 

3 

 
Brown et al. 

(2021) 
 

Development and implementation of businesses that care in 
Zacatecas, Mexico. 

Quantitativo, quasi-
experimental e 
longitudinal.  

 

4 Crow, et al. 
(2006) 

 Evaluation of three Communities That Care projects in the 
UK. 

 

Quantitativo, experimental 
e longitudinal.  

 

5 Fagan, et 
al.  (2008) 

Bridging science to practice: Achieving prevention program 
implementation fidelity in the Community Youth 

Development Study. 
 

Quantitativo, observacional 
e longitudinal. 

6 

Gloppen et al. 
(2012) 

 
 

Sustainability of the Communities That Care prevention 
system by coalitions participating in the Community Youth 

Development Study. 
 

Misto, observacional e 
longitudinal.  

 

7 Gomez et al. 
(2005) 

Sustainability of community coalitions: An evaluation of 
communities that care. 

 
Misto, observacional e 

longitudinal.  

8 Stockw, et al. 
(2005) 

Preventing harmful substance use: The evidence base for 
policy and practice 

 
Misto, quasi-experimental 

e longitudinal. 

9 Hawkins et al. 
(2008) 

Testing communities that care: The rationale, design and 
behavioral baseline equivalence of the community youth 

development study 
 

Quantitativo, experimental 
e longitudinal.  

 

10 Jonkman et 
al.  (2009) 

Communities That Care, core elements and context: Research 
of implementation in two countries. 

 
Quantitativo, experimental 

e longitudinal.  

11 Mejía-Trujillo et 
al. (2015) 

Implementation and adaptation in Colombia of the 
Communities That Care. 

 

Quantitativo, quasi-
experimental e 
longitudinal  

12 Pérez‐Gómez et 

al.  (2016) 

 Adaptation and implementation of a science‐based prevention 

system in Colombia: challenges and achievements. 
 

Quantitativo, quasi-
experimental e 
longitudinal.  
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13 Quinby, et al. 
(2008) 

Installing the Communities That Care prevention system: 
Implementation progress and fidelity in a randomized 

controlled trial 
 

Quantitativo, observacional 
e longitudinal.  

14 
Salazar et 
al.  (2016) 

 

Using communities that care for community child 
maltreatment prevention. 

 
Quantitativo, quasi-

experimental e 
longitudinal. 

15 
Steketee et al. 

(2013) 
 

Transforming prevention systems in the United States and the 
Netherlands using Communities That Care. 

Quantitativo, quasi-
Experimental e 

longitudinal. 

16 Rioseco (2017) 
 

Revisión sistemática de la implementación del sistema 
Communities That Care en Chile 

 
Misto, quasi-experimental 

e longitudinal. 

 

5.1.1 Elementos centrais do CTC  

A maioria dos estudos analisados menciona a utilização do trabalho de Quinby e 

colaboradores (2008), intitulado “Installing the communities that care prevention system: 

implementation progress and fidelity in a randomized controlled trial”, ou referencia o estudo 

de Jonkman e colaboradores (2009), com o título “Communities That Care, core elements and 

context: Research of implementation in two countries”. Quinby e colaboradores (2008) 

avaliaram o grau de fidelidade que a implementação do sistema CTC alcançou durante os 

primeiros 18 meses de intervenção, em 12 comunidades no Community Youth Development 

Study, um estudo controlado randomizado de cinco anos, projetado para testar a eficácia do 

sistema CTC (Arthur et al, 2010). A instalação do CTC nessas comunidades incluiu a entrega 

de seis treinamentos do CTC por instrutores certificados, o envolvimento ativo de líderes 

comunitários, o monitoramento contínuo do progresso usando o Milestones and Benchmarks e 

o suporte da assistência técnica. Indicaram que o Milestones and Benchmarks é uma ferramenta 

para monitorar a implementação do CTC e pode ser usados por organizações de treinamento e 

assistência técnica para ajudar as comunidades a avançar em seus esforços de prevenção e 

instalar o sistema CTC com alta fidelidade (Quinby e et al., 2008). 

As classificações de fidelidade de implementação do CTC foram calculadas 

considerando a média das respostas dos três grupos de avaliadores (equipe de implementação; 
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instrutores/facilitadores certificados do CTC; e o coordenador da coalizão comunitária), 

evidenciando que entre 89% e 100% das metas do CTC, nas primeiras quatro fases da 

implementação, foram "completamente atendidos" nas 12 comunidades de intervenção, o que 

indicou que as quatro primeiras fases do sistema foram bem implementados. Os autores 

discutiram que alguns fatores podem ter contribuído a implementação de alta fidelidade, sendo 

eles: a entrega de treinamentos do CTC por instrutores certificados do CTC;  guias de fácil 

utilização e materiais projetados para apoiar a implementação do CTC; o uso do Communities 

That Care Youth Survey (CTCYS) como fonte de dados para estabelecer metas e avaliar 

resultados; haver coordenadores locais do processo do CTC; o monitoramento do progresso no 

alcance das metas e indicadores do CTC;  assistência técnica e orientação dos grupos de 

pesquisa da universidade (Quinby e et al., 2008). 

Jonkman e colaboradores (2009) avaliaram o grau que a implementação do sistema 

CTC alcançou em vinte e duas comunidades, sendo doze comunidades dos Estados Unidos e 

dez comunidades da Holanda. Considerando as diferenças culturais entre os países onde o 

sistema foi implementado, os autores identificaram e descreveram os elementos-chave, 

responsáveis por garantir a efetividade do CTC. Foram definidos os seguintes elementos 

centrais: a) mobilização das partes interessadas no processo comunitário; b) uso de dados 

epidemiológicos; c) uso de programas testados e eficazes; e, d) avaliação contínua dos 

resultados e revisão do plano comunitário.  

A mobilização das partes interessadas é descrita como a formação de uma coalizão com 

diversas representações da comunidade, tanto em características demográficas, quanto na 

representação de instituições da comunidade. Durante a implementação do CTC, os 

treinamentos visam fornecer recursos para aumentar a colaboração entre os membros da 

comunidade e prestadores de serviços envolvidos, também buscam manter as partes 

interessadas engajadas durante todo o processo, por meio de reuniões contínuas, tomada de 
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decisões sobre programas, monitoramento e refinamento de planos de ação comunitários 

(Jonkman et al., 2009). 

O uso de dados epidemiológicos é recomendado para a tomada de decisão. Os 

treinamentos do CTC auxiliam as coalizões comunitárias a coletar e interpretar dados de fatores 

de risco e proteção para problemas comportamentais de adolescentes (por exemplo, abuso de 

drogas, abandono escolar, conflitos com a lei) (Jonkman et al., 2009). Os dados são coletados 

utilizando o instrumento CTCYS, aplicado a jovens nas escolas. Os resultados são utilizados 

para selecionar as intervenções preventivas (Arthur et al., 2002). 

O uso de programas testados e eficazes refere-se à utilização de intervenções que foram 

avaliadas e demonstraram reduzir riscos, aumentar a proteção ou reduzir comportamentos 

prejudiciais à saúde. Os treinamentos auxiliam as coalizões a selecionar os programas eficazes 

que atendem as necessidades da comunidade, considerando os dados epidemiológicos 

coletados (Jonkman et al., 2009).  

A avaliação contínua dos resultados e revisão do plano comunitário é um elemento 

central, pois a implementação do CTC é considerada um sistema cíclico. É recomendado 

avaliar os fatores de risco e proteção das comunidades a cada dois anos, e, com base nos 

resultados, revisar o plano de ação (Jonkman et al., 2009). 

A identificação dos elementos centrais, somados ao modelo teórico bem definido e 

avaliações sistemáticas, contribuem para diminuição das tensões diante das decisões entre 

manter a fidelidade do sistema e adaptar para as demandas locais. Por ter essa estrutura, a 

implementação do CTC não se restringe a comunidades, o sistema também apresenta resultados 

promissores quando implementado em escolas (Brady et al., 2018) e empresas (Brown et al., 

2021). Os resultados indicaram que o sistema pode manter os desfechos positivos, mesmo 

quando adaptado.  
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A adaptação para diferentes contextos visa adequar uma intervenção ao novo público-

alvo, considerando seus aspectos culturais, como os valores, significados, padrões e linguagem 

(Castro et al., 2010). Já é sabido que as intervenções implementadas em contextos diferentes, 

exigem alterações ou adaptações para acolher as características e condições locais, 

demandando uma combinação entre fidelidade e adaptação para produzir os resultados 

desejados de forma confiável (Durlak & DuPre, 2008). Desconsiderar a necessidade de 

adaptação cultural pode afetar os resultados pretendidos, em contrapartida, modificar 

excessivamente uma intervenção pode diminuir sua efetividade ou diluir seus efeitos (Elliot & 

Mihalic, 2004). Por conseguinte, é indicado que todas as intervenções baseadas em evidências 

descrevam os seus elementos centrais, definidos como os componentes ativos da intervenção, 

responsáveis por sua efetividade. Eles são identificados com base nos fundamentos teóricos e 

dados empíricos e devem ser utilizados para embasar decisões sobre as adaptações (Barry et 

al., 2019). Quando identificados, não devem ser alterados, mas outros componentes podem ser 

modificados para se adequar à dos participantes ou às circunstâncias particulares de um 

determinado cenário. As adaptações devem ser documentadas para que seu impacto possa ser 

monitorado (Castro et al., 2010). 

No caso do CTC, a dicotomia entre fidelidade e adaptação pode ser ultrapassada, 

quando os elementos centrais identificados e descritos por Jonkman e colaboradores (2009), 

são utilizados como guia para a tomada de decisão durante a implementação do sistema, 

abrindo a possibilidade para abarcar alterações que atendam às particularidades do território. 

Em relação às diferentes possibilidades para avaliação da fidelidade (Carrol et al., 2007; Dane 

& Schneider, 1998; Dusenbury et al., 2003; Durlak, 2016), não foram encontrados estudos que 

determinem um modelo específico a ser utilizado pelos implementadores. O sistema é 

considerado entregue fielmente, quando os elementos centrais são entregues com fidelidade e 

as adaptações são documentadas.   
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5.1.2 Monitoramento e avaliação da fidelidade do CTC 

O Milestones and Benchmarks aparece como a principal ferramenta utilizada para 

avaliação da fidelidade da implementação e do processo de adaptação cultural do CTC. A 

maioria dos estudos refere o seu uso, dentre esses, oito (Arthur et al. 2010; Brady et al. 2018; 

Gloppen et al. 2012; Jonkman, et al. 2009; Quinby et al. 2008; Rioseco, 2017; Salazar et al. 

2016) utilizaram a ferramenta concomitante a outras técnicas e três estudos descrevem apenas 

o uso do Milestones and Benchmarks (Brown et al. 2021; Fagan et al. 2008; Hawkin et al. 

2008). Sua aplicação foi realizada, majoritariamente, com o(a) coordenador(a) da coalizão 

comunitária. Também foram descritas aplicações que incluíam, para além do coordenador, os 

membros da coalizão e membros da assistência técnica. Entre as técnicas ou instrumentos 

complementares, foi identificado o uso de atas de reuniões de coalizão e grupo de trabalho, 

resumos mensais de atividades mantidos pelo coordenador do CTC, observação participante, 

grupo focal, aplicação do Community Board Interview (CBI - instrumento que mensurar as 

características de interação da coalizão comunitária) e do Community Key Informant Survey 

(CKIS - instrumento utilizado para mensurar a prontidão para mudança das comunidades).  

Sobre a descrição do Milestones and Benchmarks, os autores apontaram que o checklist 

possui um formato de questionário autoaplicável, composto por 62 questões, com 

características quantitativas e qualitativas, avaliadas em forma escalar (1 a 4). As metas são 

consideradas as etapas a serem cumpridas pelas comunidades e os indicadores são as ações que 

os membros da comunidade realizam ou as condições que devem ser apresentadas para atingir 

a meta de cada etapa (Quinby et al., 2008).   

O checklist permite mensurar a conclusão das atividades previstas para implementação 

do sistema CTC, além de examinar até que ponto as comunidades tiveram condições de 

implementá-lo conforme projetado pelos desenvolvedores (fidelidade) e identificar os desafios 

presentes durante o processo (Jonkman et al., 2009, 2015; Quinby et al., 2008). Seu uso parece 
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estar mais voltado para um guia do processo de implementação. Quando utilizado desta forma, 

fornece informações para a coalizão comunitária sobre as etapas e procedimentos a serem 

realizados na implementação, norteando as decisões. Outra possibilidade identificada é sua 

utilização para mensurar o grau de conclusão e grau de dificuldade em cada etapa.  

Apesar de ser vastamente utilizada para avaliação da implementação do CTC, não 

foram encontrados estudos sobre a sua validação psicométrica. Enquanto resultado, este 

checklist se propõe a fornecer apenas o percentual de alcance da meta, bem como, o percentual 

do nível de dificuldade. Conforme Jonkman (2015) às medidas utilizadas são perguntas, 

descritas como metas e indicadores, que foram formuladas a partir dos elementos centrais. 

No campo da ciência da implementação, existem diferentes frameworks para 

acompanhar, avaliar os desfechos e informar sobre o processo, como por exemplo, RE-AIM 

(Glasgow & Boles, 1999), Research Implementation in Health Services (PARIHS) (Rycroft-

Malone et al., 2002), Implementation Research Logic Model (IRLM) (Smith et al., 2020), 

Exploration, Preparation, Implementation, Sustainment (EPIS) (Moullin et al., 2019), 

Consolidated Framework For Implementation Research (CFIR) (Damschroder et al., 2009), 

entre outros. Eles fornecem uma estrutura sistemática e uma linguagem comum para traduzir a 

descoberta científica em prática e avaliá-la, de forma confiável (Damschroder, 2020). Nos 

estudos revisados, não foi identificado o uso destes frameworks. O Milestones and 

Benchmarks, aparece como o instrumento que fornece informações sobre os desafios presentes 

na implementação e, consequentemente, direciona as escolhas pelas estratégias. 

5.1.3 Principais barreiras para a implementação do CTC 

A partir de pesquisas de implementação, os pesquisadores compreendem os 

determinantes (barreiras e facilitadores) que afetam a aceitação de uma inovação (Bauer & 

Kirchner, 2020), e desenvolveram estratégias de implementação (Damschroder et al., 2009; 

Harvey & Kitson, 2015). As barreiras podem impedir a implementação adequada e as 
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estratégias buscam aumentar a adoção da intervenção baseada em evidência (Proctor et al., 

2011; Powell et al., 2017).  A apresentação das principais barreiras será realizada seguindo a 

ordem das etapas constituintes do sistema. Cabe destacar que os estudos analisados não 

apresentaram uma terminologia única, também foram encontrados conceitos como “desafios” 

e “dificuldades”. 

Na etapa 1, caracterizada pela preparação da comunidade para receber a intervenção, 

foram identificadas dificuldades para estabelecer definições gerais da comunidade, seja de 

delimitação territorial (Jonkman et al., 2009; Rioseco, 2017), seja de funções dos membros da 

coalizão  (Jonkman et al., 2009; Quinby et al., 2008; Rioseco, 2017), além da dificuldade de 

mobilização de apoio da comunidade como um todo para o processo de implementação  (Brady 

et al., 2018; Brown et al., 2021; Pérez‐Gómez et al., 2016; Rioseco, 2017; Steketee et al., 2013). 

De modo geral, as barreiras dessa etapa estão relacionadas à mobilização dos membros da 

comunidade.  

A mobilização de coalizões comunitárias emergiu como uma proposta para melhorar a 

qualidade da implementação de intervenções preventivas nas comunidades (Wandersman et 

al., 2003). Esse mecanismo tem sido recomendado devido a possibilidade de alcançar 

diferentes domínios (comunidade, escola, família e grupo de pares) e articular diferentes 

setores (pesquisadores, profissionais, comunidade em geral etc.) (Brown et al., 2016; 

Greenberg et al., 2015). 

As estratégias utilizadas para a superação das barreiras foram voltadas para a formação 

de um grupo responsável pela implementação, com conhecimento adequado para coordenar, 

treinar, acompanhar pessoalmente as comunidades, e, principalmente, para formular estratégias 

que aumentam o engajamento das lideranças comunitárias e captação de novos membros 

(Pérez‐Gómez et al., 2016). Rioseco (2017), aponta o uso do treinamento “Orientação para 

Líderes-Chave” (ou Key Leader Orientation) e o envolvimento com atividades pré-existentes 
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na comunidade como um caminho para chegar até as lideranças comunitárias. Visando 

qualificar o recrutamento dos membros, as características necessárias foram revistas para 

garantir que os candidatos em potencial utilizassem os princípios da ciência da prevenção para 

divulgar o CTC (Quinby et al., 2008).  

Os estudos sinalizaram a importância de utilizar instrumentos para avaliar o nível da 

prontidão comunitária para mudança em diferentes momentos da implementação e desenvolver 

um plano de ação para abordar os problemas de prontidão identificados (Crow et al., 2006; 

Pérez‐Gómez et al., 2016; Quinby et al., 2008; Rioseco, 2017). Conforme Crow e 

colaboradores (2006) é necessário avaliar a prontidão comunitária, para compreender se a 

comunidade está disponível e motivada para implementar um programa comunitário. 

As ações propostas foram direcionadas para aumentar o envolvimento dos membros da 

comunidade e a prontidão comunitária para a implementação do sistema. Considerando que a 

comunidade possui seus valores culturais, sistemas sociais e políticos, as adversidades 

decorrentes desses aspectos se impõem no processo de implementação. Para aprimorar a 

aceitabilidade, a adesão e a efetividade de intervenções preventivas, três elementos são 

essenciais: (a) a abertura da comunidade a novas perspectivas sobre prevenção baseada em 

evidências; (b) a receptividade afetiva da comunidade para absorver essas novas práticas; e (c) 

a disponibilidade de implicação e mobilização para desenvolver o projeto. Esses elementos 

levam em conta a preexistência de um clima e conhecimentos/habilidades que facilitam, ou 

não, mudanças; assim como mecanismos, crenças, normas e expectativas compartilhadas que 

afetam a qualidade de implantação e adoção da boa prática (Pedroso et al., 2019). 

O conceito de prontidão comunitária para mudança (community readiness) (Kostadinov 

et al., 2015) engloba esses pressupostos, pois envolve um compromisso compartilhado da 

comunidade para a mudança aliado à construção de habilidades para mudar (Castañeda et al., 

2012). Esse é um conceito central para a implementação de intervenções complexas, baseadas 
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na comunidade, como o CTC, que visa, entre outras coisas, reduzir a oportunidade para o uso 

de drogas e aumentar as possibilidades para a escolha de um estilo de vida mais saudável 

(Shapiro et al., 2015).  

A avaliação da prontidão comunitária é um elemento previsto na primeira fase de 

implementação do CTC (Corrêa, 2014). Essa avaliação permite que os pesquisadores 

identifiquem as comunidades por estágio de prontidão. Avaliar a prontidão, além de trazer mais 

segurança para a implementação dos treinamentos e estratégias buscando desenvolver o 

engajamento comunitário, também envolve identificar a viabilidade e a eficácia geral dos 

esforços de vários componentes da comunidade e medir mudanças complexas ao longo do 

tempo (Kostadinov et al., 2015). Os dados dessa avaliação podem subsidiar as decisões das 

próximas etapas.  

No andamento do sistema para a etapa 2, caracterizada pela formação da coalizão 

comunitária, foi possível identificar que algumas barreiras se mantiveram relacionadas a 

dificuldade de engajar os membros da comunidade e aumentar a prontidão comunitária (Crow 

et al., 2006; Pérez‐Gómez et al., 2016; Rioseco, 2017), recrutar, manter os recursos humanos e 

obter apoio de líderes comunitários (Brown et al., 2021). Além de envolver todas as partes 

interessadas, como por exemplo, os principais setores comunitários (Quinby et al., 2008), as 

escolas (Jonkman et al., 2009) e os jovens para participar da coalizão (Fagan e et al., 2008), 

também foi identificado uma resistência para adesão de uma intervenção manualizada advinda 

de outro país (Rioseco, 2017). 

Foi evidenciado que os desafios permanecem após a formação da coalizão comunitária, 

em alguns casos, a alta taxa de rotatividade dos membros da coalizão foi prejudicial ou o 

número de pessoas participando permanentemente das reuniões era insuficiente, dificultando a 

divisão dos grupos de trabalho (Pérez‐Gómez et al., 2016; Stockwell et al., 2005). Além disso, 

foram descritas dificuldades para o estabelecimento de um canal de comunicação com a 
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comunidade em geral e os principais líderes (Jonkman et al., 2009), compreensão limitada do 

conceito de prevenção pelos membros da coalizão e da comunidade (Pérez‐Gómez et al. 2016), 

pouca estabilidade do conhecimento adquirido durante os treinamentos, devido a rotatividade 

dos membros (Stockwell et al., 2005).  

Nos artigos analisados, o uso de treinamentos e assistência técnica foram essenciais 

para aumentar a compreensão da coalizão comunitária sobre o conceito de prevenção e o 

alcance que as iniciativas preventivas podem ter, como por exemplo, o treinamento "Orientação 

a Coalizão Comunitária" (ou Community Board Orientation) (Pérez‐Gómez et al. 2016; 

Stockwell et al., 2005; Rioseco, 2017). As reuniões mensais realizadas com pais e mestres 

também foram utilizadas para coletar opiniões dos participantes e formular estratégias para 

aumentar a participação da comunidade em geral, como distribuir boletins informativos 

direcionados da escola para os responsáveis (Brady et al., 2018) e o contato constante do 

coordenador com a comunidade (Rioseco, 2017). Também foram adotadas estratégias no 

sentido de manter o direcionamento das reuniões para lidar com os problemas enfrentados, 

resolver conflitos da coalizão e mobilizar recursos para avançar nos objetivos (Brown et al., 

2021). Para seguir na direção de uma implementação efetiva, foi importante a divisão dos 

grupos de trabalho e o uso dos dados epidemiológicos (Pérez‐Gómez et al. 2016; Rioseco, 

2017; Quinby et al., 2008) e a produção de resultados tangíveis para mostrar o que estava 

acontecendo, principalmente para intervenções que têm uma agenda de longo prazo (Crow et 

al., 2006).  

Nas duas primeiras etapas (1 e 2), as estratégias buscaram trabalhar com senso de 

propriedade comunitária (engajamento), organização e responsabilidade compartilhada, 

abertura e apoio da comunidade para a prevenção, coesão, colaboração entre membros e 

setores, resolução de conflitos e a eficácia da liderança. Essas são algumas das dimensões 

avaliadas e desenvolvidas pelo CTC no conjunto complexo de prontidão, com o objetivo de 



50 
 

produzir uma mudança na cultura das comunidades. Pesquisas têm apontado que esses são 

aspectos fundamentais para a sustentabilidade do funcionamento do CTC, mesmo depois do 

investimento financeiro e suporte técnico se encerrar (Rhew et al., 2013; Brown et al., 2008; 

Gloppen et al., 2016). Uma pesquisa de adaptação cultural do CTC na Croácia confirmou o 

resultado de outras pesquisas (Feinberg et al., 2004), estabelecendo uma relação direta e 

significativa entre a prontidão comunitária, o funcionamento da coalizão comunitária, a 

fidelidade da implementação e a eficácia percebida do sistema CTC (Basic, 2015). 

Para construir uma coalizão comunitária com condições para sustentar a implementação 

e as mudanças positivas é crucial promover esforços na tentativa de envolver representantes de 

diferentes setores da comunidade (Johnson et al., 2017). Em organizações voluntárias, como 

coalizões comunitárias, o nível de envolvimento e participação dos membros foi associado aos 

resultados da implementação (Greenberg et al., 2015; Perkins et al., 2011). O treinamento e a 

assistência técnica disponibilizados são recomendados para apoiar os esforços comunitários e 

foram identificados como uma metodologia para preencher a lacuna entre a pesquisa e a prática 

de prevenção. As coalizões que recebem uma dosagem adequada de treinamento e assistência 

técnica contínua apresentam implementações com maiores níveis de fidelidade (Feinberg et al., 

2008; Wandersman et al., 2008). No CTC, essa metodologia tem um papel importante e reflete 

nas demais etapas, principalmente na seguinte. 

Na etapa 3, é esperado que a coalizão comunitária use os dados epidemiológicos para 

realizar o perfil comunitário e estabelecer prioridades de intervenção. As barreiras para 

implementação descritas estavam relacionadas ao atraso para construir o perfil comunitário  

(Pérez‐Gómez et al., 2016), identificação de fatores de risco e proteção que seriam prioridade 

para os esforços de prevenção (Brady et al., 2018), coleta dos dados epidemiológicos 

complementares ao Communities That Care Youth Survey (CTCYS), devido a falta de 

indicadores locais, principalmente em municípios ou comunidades pequenas (Rioseco, 2017; 
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Quinby et al., 2008) e avaliação abrangente de recursos já existentes na comunidade (Jonkman 

et al., 2009).  

Para ultrapassar as barreiras, houve investimento na participação mais ativa do 

coordenador da coalizão para conduzir pesquisas sobre os recursos comunitários e programas 

de prevenção existentes (Brady et al., 2018; Crow et al., 2006), também ocorreu o contato com 

as autoridades locais (Pérez‐Gómez et al. 2016; Rioseco, 2017) e com coalizões previamente 

existentes (Quinby et al. 2008). Ter acesso aos resultados da pesquisa permitiu que a 

comunidade desenvolvesse uma imagem concreta sobre as necessidades locais para respaldar 

as decisões (Rioseco, 2017). Os dados complementares coletados na comunidade foram 

utilizados para estabelecer um perfil epidemiológico mais fidedigno (por exemplo, foram 

incluídos dados socioeconômicos, frequência de alunos em nível escolar, indicadores de 

mobilidade familiar; índices de graduação do distrito escolar) (Brady et al., 2018).  

A falta de dados ou acesso às instituições pode prejudicar significativamente o 

andamento do CTC. Por ser um sistema baseado na comunidade e possuir uma abordagem de 

saúde pública, o uso de dados epidemiológicos é um dos elementos centrais do CTC. A 

identificação dos fatores de risco e proteção para o desenvolvimento saudável dos jovens é 

primordial para a seleção das intervenções preventivas baseadas em evidência (Briney et al., 

2012).  

Atentando para essa questão e visando aumentar a prontidão comunitária, os 

implementadores do CTC utilizaram como estratégias enumerar os fatores de risco 

compartilhados, incluindo publicamente os resultados, enfatizando a necessidade de um 

continuum de abordagens de prevenção e tratamento, e usando os dados do CTCYS para 

identificar as necessidades de prevenção dos fatores de risco que podem ser abordados por 

ações preventivas, fornecendo evidências de que esses problemas muitas vezes co-ocorrem nos 

mesmos adolescentes, estabelecendo uma relação entre as questões vistas como um problema 
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pela coalizão e os dados do instrumento aplicado com os jovens  (Quinby et al., 2008). Para 

obter melhores resultados, as coalizões comunitárias precisam de objetivos e resultados 

claramente definidos, focalizados e mensuráveis, para realizar o monitoramento; devem ser 

encorajados a usar programas baseados em evidências e monitorar a sua fidelidade; e devem 

avaliar os programas implementados, usando medidas de resultados significativas para a 

comunidade (Zakocs & Edwards, 2006). 

Nos estudos revisados, as estratégias propostas se direcionam para manter a fidelidade 

ao uso de dados epidemiológicos para criar o perfil comunitário, citando principalmente o uso 

do CTCYS para identificar as necessidades da comunidade, orientar a seleção das intervenções 

preventivas mais apropriadas e o plano de ação desenvolvido pela coalizão comunitária. O 

instrumento, considerado um questionário de autorrelato anônimo, é composto por medidas 

que avaliam os fatores de risco e proteção, envolvendo quatro domínios: comunidade, escola, 

família e pares, relacionados a comportamentos psicossociais, como abuso de drogas e 

violência entre jovens. Sua aplicação é geralmente administrada em escolas (sala de aula), com 

adolescentes de 11 a 18 anos (Hawkins; Brown et al., 2008, 2014; Arthur et al., 2010; Feinberg 

et al., 2010; Fagan et al., 2019). O uso de instrumentos como o CTCYS, que avaliam as 

diferentes dimensões envolvidas em fatores de risco e proteção, podem contribuir com a 

consolidação das intervenções preventivas baseadas em evidências (Thurow et al., 2020). 

Após ter esse perfil comunitário estabelecido, a coalizão pode se direcionar para a etapa 

4, onde define um plano de ação estratégica e seleciona programas de prevenção baseados em 

evidências para abordar os fatores de risco. As principais barreiras dessa etapa foram escolher 

uma ou mais políticas e programas de prevenção baseados em evidências que tinham como 

alvo os fatores identificados pela coalizão (Brady et al., 2018), a escassez de programas 

testados e eficazes (Brown et al., 2021; Jonkman et al. 2009; Pérez‐Gómez et al. 2016; Rioseco, 

2017; Steketee et al. 2013), a resistência de algumas coalizões para utilização de intervenções 
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com evidências (Quinby et al. 2008), e a dificuldade em focar no conceito de fatores de 

proteção, consequentemente, o esforço continuava focado no problema e não na prevenção da 

saúde (Jonkman et al., 2009).  

Para aumentar a adesão ao uso de intervenções baseadas em evidência, a coalizão 

utilizou de reuniões e envolvimento de lideranças comunitárias para difundir o entendimento 

de que estas intervenções ofereciam a melhor chance de reduzir comportamentos problemáticos 

dos jovens na comunidade (Quinby et al., 2008). Uma das maneiras para aumentar a 

conscientização e sensibilização dos membros, foi apresentar as intervenções disponíveis de 

forma detalhada (Rioseco, 2017). O mapeamento e a divulgação de intervenções como 

Blueprints for Healthy Youth Development (https://www.blueprintsprograms.org/), 

proporcionou à coalizão o acesso às intervenções eficazes para formular o plano de ação 

(Quinby et al., 2008).  

Na Colômbia e no Chile, o cardápio disponibilizado inclui intervenções com avaliações 

quase-experimentais, pois na América Latina, intervenções preventivas no campo da saúde 

mental, com avaliações de eficácia e efetividade ainda são incipientes (Brown et al., 2021; 

Pérez‐Gómez et al., 2016; Rioseco, 2017). Para lidar com a resistência de alguns membros da 

coalizão em trabalhar com fatores de risco, como uso de drogas e violência, os fatores 

selecionados para intervenção foram renomeados em termos positivos, por exemplo, 

engajamento acadêmico, bem-estar emocional e saúde mental, habilidades sociais positivas 

(Brady et al., 2018). 

O uso de evidências científicas pelas comunidades, não é um desafio exclusivo do CTC. 

No campo da saúde, existe uma lacuna de aproximadamente 17 anos entre o tempo que uma 

intervenção é desenvolvida e a sua implementação na prática (Balas & Boren, 2000). Um 

número relativamente baixo de práticas baseadas em evidência tem sido implementado, e 

quando acontece, são necessários alguns anos de esforços (Chaudoir et al., 2013). Embora o 

https://www.blueprintsprograms.org/
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progresso da ciência da prevenção, nesses últimos 30 anos, tenha promovido o 

desenvolvimento de intervenções e políticas baseadas em evidência, ainda é um desafio 

implementá-las e ganhar a aceitação das comunidades (Sloboda & David, 2021).  

As barreiras dessa etapa, também esbarram em uma dificuldade relacionada a aspectos 

culturais e sociais acerca da concepção de prevenção, principalmente no que diz respeito à 

prevenção do uso de drogas. Por muito tempo as intervenções preventivas estiveram voltadas 

para o nível individual e a utilização de uma abordagem de saúde pública, que visa a mudança 

de uma população, ainda é recente (Peterson et al., 2018). 

Uma das propostas para aumentar a incorporação de inovações baseadas em evidência 

pela população tem sido o estabelecimento da relação entre pesquisadores, implementadores e 

comunidade, ocorrendo um ciclo onde a pesquisa informa a prática e a prática altera a pesquisa 

(Peterson et al., 2018). Além disso, é indicado o investimento no apoio contínuo aos envolvidos 

na implementação, pode aumentar o conhecimento, a conscientização, as habilidades, 

autoeficácia e motivação para adoção e implementação de práticas baseadas em evidência 

(Durlak & DuPre, 2008; Flaspohle et al., 2008) e, por consequência, aumentar a adoção do uso 

de intervenções baseadas em evidência. Para o CTC, um dos mecanismos para os resultados 

positivos dos jovens é a adoção da prevenção baseada em evidências pela comunidade (Brown 

et al., 2014).  

Os efeitos das estratégias utilizadas na etapa anterior ecoam nesta última, tendo em 

vista que a implementação e avaliação dos programas para verificar a efetividade da 

intervenção e as evidências produzidas devem acontecer. A etapa 5 é considerada cíclica, pois 

as avaliações acontecem sistematicamente para contribuir com a sustentabilidade das coalizões 

e fidelidade das intervenções implementadas. Em algumas comunidades, ambas localizadas na 

América Latina, a implementação da etapa 5 ainda estava em andamento (Pérez‐Gómez et al., 

2016; Rioseco, 2017), nas demais, as principais barreiras enfrentadas foram a resistência das 



55 
 

coalizões comunitárias ao uso de abordagens baseadas em evidência  (Steketee et al., 2013), 

dificuldade para planejar o plano de ação com base nos utilizar os resultados da avaliação 

(Jonkman et al., 2009) e baixa adoção da Estratégia de Desenvolvimento Social pela 

comunidade (Fagan et al., 2008). 

 Ainda sobre as coalizões, continua sendo desafiador o recrutamento e treinamento de 

novas lideranças comunitárias (Jonkman et al., 2009; Fagan et al., 2008), bem como, criar 

coalizões comunitárias para garantir a continuidade do sistema (Pérez‐Gómez et al., 2016).  Em 

relação a implementação das intervenções preventivas, verificou-se resistência das escolas para 

incluir novos currículos de prevenção em sala de aula, devido ao tempo de sala de aula 

disponível e as exigências curriculares (Quinby et al., 2008), baixa participação em programas 

pós-escolares, como programas de treinamento de pais (Fagan et al., 2008; Jonkman et al. 

2009), e, dificuldade para alcançar algumas populações-alvo (Brown et al., 2021). 

Para aumentar a colaboração das escolas e adesão das intervenções nos currículos 

escolares, inicialmente as coalizões investiram em selecionar programas ou estratégias que não 

utilizassem tempo de aula ou se inseriram em atividades previamente existentes (Quinby et al., 

2008). Para lidar com a baixa participação do público-alvo das intervenções (por exemplo, 

programas parentais) foi necessário rever o plano de ação, tentando descobrir novos caminhos 

para atingir novamente esse público e utilizar diferentes estratégias de marketing (Fagan et al., 

2008). Para reduzir os efeitos da rotatividade dos membros da coalizão, foi proposto a 

realização de treinamentos periódicos e treinamentos adicionais quando necessário (Jonkman 

et al., 2009).  

As questões envolvendo a prontidão comunitária, o uso de evidências para tomada de 

decisão e a implementação da intervenção com comprovação de eficácia e efetividade 

perpassam todas as etapas discutidas até aqui. Na etapa 5, somado a essas barreiras, estão os 

desafios que acompanham a sustentabilidade do CTC. A sustentabilidade é a medida que uma 
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intervenção consegue manter os resultados positivos esperados a longo prazo, após o término 

de apoio financeiro externo, por exemplo (Rabin et al., 2008; Proctor et al., 2011). Rabin e 

colaboradores (2008) apontam três indicadores de sustentabilidade: a) a manutenção dos 

benefícios iniciais da intervenção; b) a institucionalização da intervenção em um ambiente; e 

c) a capacitação no ambiente, ou a medida em que a capacitação e os recursos duráveis são 

fornecidos para apoiar a implementação contínua da intervenção (Rabin et al., 2008). 

Apesar dos desafios encontrados para a implementação do CTC, sua disseminação 

apresenta uma propensão em contribuir para melhoria da saúde pública a longo prazo, 

proporcionando benefícios para a sociedade (Kuklinski et al., 2021). A abordagem utilizada 

pelo sistema busca apoiar a sustentabilidade dos esforços, aprimorando o conhecimento, as 

habilidades, a adesão e o comprometimento das partes interessadas (Hawkins et al., 2002). 

Estudos longitudinais evidenciaram que as comunidades que implementaram o CTC, são mais 

capacitadas para desenvolver e implementar planos de prevenção baseados em evidências que 

abordam as prioridades específicas do território e que estas apresentaram melhores resultados 

relacionados ao desenvolvimento positivo de jovens até a idade adulta, quando comparados a 

comunidades que não implementaram o sistema (Chilenski et al., 2019; Feinberg et al., 2010; 

Toumbourou et al., 2019; Kuklinski et al., 2021). 
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5.2 Descrição do processo de implementação piloto das Etapas 1 e 2 do CQC: análise 

documental 

O processo teve início com o treinamento "Orientação da equipe de implementação” e 

reuniões quinzenais de assistência técnica para o planejamento das atividades com a 

comunidade. Os conteúdos trabalhados foram: a) ciência da prevenção; b) processo de 

implementação do CTC; c) estrutura da equipe e atribuições; d) treinamentos programados; e) 

medidas e instrumentos; f) linha do tempo (uma proposta de cronograma); e g) discussão, 

conclusões e definições de próximos passos.  

Nesse primeiro momento também foi iniciada a tradução e adaptação dos instrumentos 

(Tabela 3) e dos materiais de treinamento (Tabela 4) para realidade brasileira. No total, foram 

traduzidos quatro (4) instrumentos e três (5) treinamentos.  

 

Tabela 3  

Tabela instrumentos adaptados ao português do Brasil 

Versão CTC Versão CQC Características e objetivo Grupo-Alvo 

Community Key 
Informant Survey - CKIS 

Questionário para 
Informantes-Chave da 
Comunidade  

Instrumento de diagnóstico 
comunitário (quantitativo) - 
Avaliar quantitativamente a 
prontidão da comunidade e a 
necessidade treinamento de 
capacitação 

Líderes 
comunitários/ 
stakeholders 
(recrutamento 
bola-de-neve) 

Community Board 
Interview - CBI 

Entrevista com a Coalizão 
Comunitária 

Instrumento de diagnóstico da 
coalizão (qualitativo) - Foco 
em funcionamento, gestão e 
sustentabilidade da coalizão 

Coalizão 
Comunitária (10 
membros, 
escolhidos 
randomicamente) 

Milestones and 
Benchmarks 
Implementation Tool - 
MBIT 

Instrumento de 
Implementação - Metas e 
Indicadores  

Instrumento de 
acompanhamento e 
diagnóstico comunitário 
(quantitativo) – avaliação de 
processo (checklist) - usado 
para avaliar a fidelidade de 

Coordenador 
Comunitário (com 
ajuda da Coalizão 
Comunitária e 
Conselho 
Acadêmico) 
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implementação do CTC 

Communities That Care 
Youth Survey - CTCYS 

“Questionário com a 

Juventude sobre fatores 
de risco e proteção”- 
Comunidades Que 
Cuidam 

Instrumento de diagnóstico 
comunitário baseado na 
avaliação de risco e proteção 
da juventude da 
comunidade.                                                                     
Processo de adaptação 
cultural já iniciado pela 
equipe do PSICLIN em 
projeto de pesquisa anterior. 

Jovens da 
comunidade  
(8º do ensino 
fundamental ao 3º 
ano do ensino 
médio) 

 

 

Tabela 4  

Tabela treinamentos adaptados ao português do Brasil 

Versão CTC Versão CQC Descrição da Atividade Grupo-Alvo 

Etapa 1 e 2       

Strategic Consultation Consultoria Estratégica Articulação com lideranças 
comunitárias, agências 
financiadoras, stakeholders 
locais 

Conselho 
Acadêmico 

CTC Facilitator Training Treinamento de 
Facilitadores CQC  

Treinar novos facilitadores 
para continuar a 
implementação do CQC 

Conselho 
Acadêmico 

Key Leader Orientation - 
KLO 

Orientação de Líderes 
Chave  

Apresentação do sistema 
CTC para lideranças e 
stakeholders locais 

Líderes-chave 
mapeados  
(stakeholders) 

Community Board 
Orientation - CBO 

Orientação da Coalizão 
Comunitária 

Formação da coalizão e 
grupos de trabalho  

Coalizão 
Comunitária 

Social Development 
Strategy Workshop - SDS 

Estratégia do 
Desenvolvimento Social 

Aprender sobre o modelo e 
sua aplicação no cotidiano da 
comunidade 

Coalizão 
Comunitária e 
Líderes-chave 
(stakeholders) 
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Para preparar a comunidade, o conselho acadêmico (PSICLIN) procurou e contratou 

uma liderança comunitária disposta a assumir a coordenação da coalizão. Conforme a 

orientação normativa do CTC, a coordenação precisa: a) ter disponibilidade (20h semanais), b) 

ser uma pessoa da comunidade (ter a confiança da comunidade); c) ser uma pessoa que a 

comunidade respeita; d) possuir habilidade de oratória e transmissão de conhecimento e, e) 

deve assumir a responsabilidade de auxiliar na formação da coalizão comunitária e no 

acompanhamento das atividades durante todo o processo de implementação piloto. 

Além disso, o conselho acadêmico (PSICLIN) mapeou as entidades e lideranças 

comunitárias (formais e informais) do Distrito de Santo Antônio de Lisboa. Entre os setores 

foram identificadas entidades ligadas ao governo (n=3), polícia/segurança/justiça (n=1), 

negócios/setor privado (n=3), educação (n=7), saúde (n=2), assistência social (n=1), lideranças 

de fé (n=7), cultura/diversidade (n=4), associação de moradores (n=8), grupo de pais e 

professores (n=1), grupo de jovens/grêmio estudantil (n=1), esportes (n=3), pessoas da 

comunidade/lideranças informais (n=10). Para identificar os possíveis líderes chave inseridos 

nesses setores, foi utilizada a estratégia bola de neve, chegando a um total de setenta e quatro 

(74) pessoas. Em relação às escolas, foram mapeadas (n=3) instituições na comunidade e 

realizado a articulação para coleta de dados e envolvimento com o projeto.  

Após a identificação dos líderes chave, o conselho acadêmico (PSICLIN), com apoio 

da coordenadora da coalizão, apresentou o CQC às lideranças e realizou o convite para o 

primeiro treinamento. Os contatos foram realizados através de ligação telefônica (59), contato 

presencial (n=11) ou mediante reunião online (n=4). Se inscreveram como líderes chave 37 

pessoas ligadas à comunidade do Distrito de Santo Antônio de Lisboa. O treinamento 

“Orientação de Líderes Chave”, foi realizado em agosto de 2021, na modalidade online, com 

duração de 4 horas. O facilitador, integrante da equipe de assistência técnica, apresentou os 

seguintes conteúdos: a) o sistema de prevenção Comunidades Que Cuidam (CQC) e b) o que é 
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a "Ciência de Prevenção“. Por ser um momento de preparação para a implementação do 

Comunidades Que Cuidam (CQC) na comunidade, também foram apresentados conteúdos 

sobre os papéis e responsabilidades, por exemplo, o papel do líder chave na comunidade e sua 

contribuição para o sucesso do sistema. A apresentação dos conteúdos ocorreu 

majoritariamente de forma expositiva. 

Todos os líderes chave foram convidados pelo conselho acadêmico (PSICLIN) para 

responder o “Questionário para Informantes-Chave da Comunidade”, que avalia a prontidão 

comunitária. Foram obtidas 35 respostas das lideranças comunitárias do Distrito de Santo 

Antônio de Lisboa. Nesta implementação piloto, o questionário foi aplicado pré-teste em 

agosto de 2021 e está previsto para ser aplicado pós-teste ao completar 18 meses do início da 

implementação. O questionário é a versão traduzida do Community Key Informant Survey, que 

também possui versões em espanhol do Chile e Colômbia.  

Visando a formação da coalizão comunitária, foram realizadas visitas em alguns pontos 

da comunidade, principalmente nas regiões conhecidas pela presença de maior vulnerabilidade 

social. Durante o contato presencial (um a um), com as lideranças comunitárias, algumas 

pessoas demandaram a realização de reuniões para tirar dúvidas e compreender melhor o CQC, 

antes de assumir o compromisso com a implementação e participar do segundo treinamento. O 

encontro foi agendado em um espaço cultural da comunidade, contudo, teve baixa adesão, 

contando com a participação de apenas seis (6) pessoas. Após uma nova tentativa de busca 

ativa, com contatos presenciais e/ou telefônicos, mais pessoas foram mobilizadas, e doze delas 

(12) se dispuseram a fazer parte da coalizão comunitária e participar dos treinamentos previstos 

na Etapa 2.  
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Figura 4  

Síntese das atividades realizadas na etapa 1 do CQC na comunidade pesquisada 
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A Etapa 2 iniciou com a coalizão formada. Dos doze (12) líderes-chave que aceitaram 

compor a coalizão, onze (11) participaram do treinamento “Orientação da Coalizão 

Comunitária”. A assistência técnica propôs a divisão da carga horária de 8 horas de 

treinamento, em 3 sessões, na modalidade online. As duas primeiras sessões ocorreram em 

setembro de 2021, com intervalo de dois dias entre a primeira e a segunda sessão. Na sessão I, 

foram trabalhados os seguintes conteúdos: a) o que é a "Ciência de Prevenção” e os 

fundamentos científicos do sistema CQC; b) o processo de mudança do sistema de prevenção; 

c) etapas de implementação do CQC; d) criação de uma visão compartilhada para a 

comunidade. Na sessão II, foram abordados conteúdos sobre: a) as responsabilidades da 

Coalizão; b) exemplo de plano de ação (baseado na adaptação cultural do México); c) os 

benefícios de implementar o CQC na comunidade. A coalizão recebeu a tarefa de realizar a 

desenvolver uma visão compartilhada e agendar a primeira reunião da coalizão comunitária 

durante o intervalo até a sessão III. 

Para realizar as atividades propostas no treinamento, a coalizão comunitária se reuniu 

no início de outubro de 2021, de forma híbrida. O encontro presencial aconteceu no salão 

paroquial da Igreja de Santo Antônio, com a possibilidade de outros membros acessarem de 

forma online. De doze (12) integrantes, oito (8) participaram do encontro. Foram realizadas as 

atualizações das listas de possíveis entidades e lideranças comunitárias parceiras que ainda não 

haviam sido contatadas e discutida a visão compartilhada, conforme proposto pelo treinamento. 

Após debater coletivamente, o grupo chegou à definição de uma visão que, posteriormente, foi 

compartilhada com todos os líderes chave, através de um arquivo para acesso simultâneo. Não 

houve outros apontamentos ou sugestões de melhora. A comunidade que a coalizão 

comunitária deseja para o futuro foi representada na seguinte visão:  

O Distrito de Santo Antônio de Lisboa é uma comunidade integrada, na qual crianças, 

jovens, adultos e idosos valorizam a participação em atividades coletivas e estabelecem 
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vínculos com suas raízes culturais e com uma visão de futuro, que se baseia no respeito, 

na solidariedade e no senso de pertencimento.  Lutam por melhor qualidade de vida, 

visando alcançar uma consciência socioculturalmente integrada, pautada em nossa 

identidade cultural e nos valores da sustentabilidade, economia solidária e preservação 

do meio ambiente. 

Durante essa reunião, a coordenadora da coalizão também apresentou as 

responsabilidades da coalizão comunitária e estrutura do CQC, reforçando o que havia sido 

trabalhado durante o treinamento. As responsabilidades da coalizão comunitária são: a) 

participar de treinamentos/workshops do CQC; b) trabalhar para alcançar a visão compartilhada 

para o CQC; c) disseminar os princípios da Ciência da Prevenção e do sistema CQC pela 

comunidade; d) disseminar e aplicar a “Estratégia de Desenvolvimento Social”; e) monitorar a 

fidelidade da implementação dos programas preventivos; e, f) buscar soluções para os 

problemas de saúde e comportamento dos jovens da comunidade, baseando-se nos 

treinamentos. Em relação à estrutura do CQC, a coordenadora compartilhou a importância de 

dividir a coalizão em grupos de trabalho para distribuir os recursos humanos disponíveis de 

modo a aumentar a resolutividade das tarefas.  

A terceira sessão do treinamento “Orientação da Coalizão Comunitária", foi realizada 

em novembro de 2021. O objetivo dessa sessão foi esclarecer as dúvidas a respeito do processo, 

da estrutura organizacional e das responsabilidades de cada grupo. O facilitador também 

buscou apresentar estratégias para uma comunicação efetiva. Conforme o treinamento, para 

que as coalizões e equipes tenham uma comunicação efetiva, elas devem ter papéis claros; 

conduzir as reuniões de forma eficiente; estabelecer processos de tomada de decisão; ver 

conflitos como oportunidades. Para desenvolver uma comunicação interna, as informações são 

enviadas com antecedência; os materiais são distribuídos em tempo hábil; atas e outros 

documentos são revisados antes (e no início) da reunião; encerramento com discussão das 
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decisões, pontos pendentes, e próximos passos; atualizações de cada reunião são 

compartilhadas com os Grupos de Trabalho e com os líderes-chave; usar ferramentas que 

permitem acesso a documentos em tempo real. Para comunicação externa, devem desenvolver 

mensagens efetivas usando a Declaração de Visão; criar e atualizar pontos de discussão; 

escolher métodos adequados ao público-alvo; alinhar "quem”, “o quê”, e “como“. 

Após a realização dos treinamentos, com a definição dos membros da coalizão e divisão 

dos grupos de trabalho, ocorreu a última reunião da coalizão comunitária em dezembro de 

2021, que contou com a presença de quatro (4) pessoas. Foram compartilhadas as 

responsabilidades de cada grupo de trabalho (GT) para que cada membro pudesse se candidatar 

a um GT. Nesse momento, a coalizão contava com onze (11) membros, como não estavam 

todos presentes na reunião, a coordenadora conversou individualmente com os membros para 

identificar qual GT gostariam de entrar. Os grupos foram divididos da seguinte maneira: GT1 

- Dados e avaliação (n=2); GT2 Programas e Avaliações (n=3) em parceria com o conselho 

acadêmico; GT3 - Extensão (n=4); e GT4 - Comunicação (n=2). Conforme o material 

disponibilizado durante o treinamento cada grupo de trabalho possui responsabilidades 

específicas: 

 O GT 1 é responsável por revisar as informações sobre intervenções baseadas em 

evidências que podem ser implementadas na comunidade; monitoram os dados de fidelidade e 

satisfação; avaliar e buscar soluções para os obstáculos relacionados à implementação dos 

programas. O GT 2 é responsável por trabalhar no gerenciamento e interpretação dos dados; 

colaborar com a coleta e análise de dados sobre fatores de risco e proteção de jovens e conduzir 

avaliações sobre a eficácia das intervenções implementadas. O GT 3 promove o sistema CQC 

na comunidade e no município; recruta outros membros para a Coalizão; e faz o levantamento 

dos recursos existentes em outras entidades e instituições nas comunidades que podem ser 

incluídas no CQC. O GT 4, facilita a comunicação entre os diversos GTs, e integra diferentes 
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partes interessadas (stakeholders) externas ao processo; compartilha informações sobre o 

trabalho da coalizão com parceiros em diversos níveis e contribui para manter a coalizão 

comunitária funcionando.  

Em janeiro de 2022 foi realizada uma reunião entre coalizão e conselho acadêmico, que 

contou com a participação de sete (7) lideranças. A principal questão levantada pelos membros 

da coalizão foi a necessidade de ter tarefas para que a coalizão consiga ter algo concreto para 

trabalhar. A coalizão estava aguardando os dados do “Questionário com a Juventude sobre 

fatores de risco e proteção” (CTCYS original) para formular um plano de ação. O conselho 

acadêmico compartilhou as dificuldades para tradução e adaptação do instrumento, assim 

como, a dificuldade para acessar as escolas devido às restrições impostas primeiramente pela 

pandemia e depois pela reformulação do calendário escolar, decorrente desta situação.  

No início de 2022, concomitantemente aos encontros da coalizão comunitária, 

aconteceram reuniões entre alguns grupos de trabalho, como por exemplo, a reunião do GT4 - 

Comunicação, que contou com a participação de três (3) membros e uma (1) representante do 

conselho acadêmico onde foram discutidas estratégias de marketing e uso de redes sociais para 

promover a divulgação do CQC na comunidade, buscando atrair novos parceiros para o projeto 

e acessar os jovens. Também foi realizado um encontro entre o GT3 - Extensão, com a 

participação de três (3) membros, onde foi atualizada a lista das instituições do bairro e a 

criação de um texto breve para apresentar o CQC a outras pessoas da comunidade.  

Em março de 2022 foi realizado um encontro com a coalizão comunitária para 

apresentação dos dados parciais referente à aplicação do “Questionário para Informantes Chave 

da Comunidade” (Community Key Informant Survey original). A apresentação dos dados foi 

realizada pela doutoranda responsável pela investigação da prontidão comunitária, integrante 

do conselho acadêmico. Os resultados parciais indicaram que os líderes chave do Distrito de 

Santo Antônio de Lisboa possuem a percepção negativa acerca do uso de álcool e drogas por 
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jovens da comunidade, assim como, apresentam senso de urgência para solucionar os 

problemas locais. 

Entre os facilitadores em ascensão, foi constatado que há abertura à mudança, coesão, 

responsabilidade compartilhada, percepção de que o uso de álcool e outras drogas é normal 

nessa idade e de liderança eficaz. Enquanto barreira para alcançar a visão compartilhada, foram 

identificadas dificuldades econômicas e fácil acesso ao uso de drogas na comunidade. Outras 

barreiras identificadas foram relacionadas a colaboração entre membros e setores, a eficácia 

coletiva, o apoio da comunidade para a prevenção, a organização comunitária e o senso de 

propriedade comunitária. Uma prévia dos resultados apresentados para a coalizão está disposta 

na Figura 5. 

 

Figura 5  

Análise de dados do Questionário para Informantes Chave da Comunidade no CQC na 
comunidade pesquisada 

 

Fonte: Thurow (2022).  
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Em março de 2022 a equipe do PSICLIN (conselho acadêmico) também realizou a 

aplicação da “Entrevista sobre prontidão comunitária” (Community Readiness Assessment 

Interview), com roteiro semiestruturado, realizada de forma presencial e individual, com 

duração de aproximadamente 45 minutos. Foram entrevistados seis membros da coalizão. O 

instrumento qualitativo avalia os esforços da comunidade relacionados à prevenção, o 

conhecimento da comunidade sobre os esforços locais, as lideranças, o clima da comunidade, 

o conhecimento da comunidade sobre os problemas de uso de drogas e violências e quais 

recursos da comunidade se pode contar. Os dados foram analisados e utilizados para abordar 

as questões envolvendo a prontidão comunitária. Até o momento, os resultados não foram 

apresentados para a comunidade e a previsão de apresentação desse resultado para a 

comunidade está prevista para o primeiro trimestre de 2023.   

Em março de 2022, o conselho acadêmico (PSICLIN) retornou às atividades para 

validação psicométrica do instrumento de levantamento de fatores de risco e proteção para o 

uso de drogas e violências entre adolescentes e jovens, intitulado “Questionário com a 

Juventude sobre fatores de risco e proteção” (CTCYS original), que havia sofrido uma 

interrupção devido ao fechamento das escolas durante a pandemia da COVID-19. A aplicação 

foi realizada no Instituto Estadual de Educação do município, com alunos do 8º ano do ensino 

fundamental e do 1º ano do ensino médio. Após a aplicação dos questionários, foram realizados 

grupos focais para verificar a opinião dos estudantes em relação a clareza, relevância e demais 

características do questionário.  

Uma análise quantitativa buscou compreender aspectos como: quantos estudantes 

deixaram de responder, quais questões foram menos respondidas, a necessidade de reestruturar 

algumas questões, etc. Após a análise, foram feitas alterações no pré-teste e adaptações 

culturais. Foram realizadas discussões com a equipe da University of Miami, responsável pela 

adaptação cultural deste instrumento para outros países, acerca de soluções para dificuldades 
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como o cansaço relatado pelos estudantes devido ao questionário ser muito longo e questões 

que não ficaram claras para eles. 

Devido a necessidade de manutenção de todos os itens visando uma adequada 

adaptação cultural e validação psicométrica após aplicação piloto, foi sugerido a estratégia 

Planned Missing Data Designs (Little & Rhemtulla, 2013), que permite que os pesquisadores 

realizem a coleta dos dados incompletos dos participantes, designando aleatoriamente 

participantes que tenham itens ausentes em uma pesquisa (desenhos multiformes). Com isto, o 

questionário foi desmembrado em três versões (A, B e C) diferentes, variando os itens originais 

entre cada versão, mantendo os fatores aglutinadores presentes em todas elas. Ocorreu a 

diminuição da quantidade de itens para os respondentes, atendendo à solicitação dos estudantes 

que participaram do pré-teste cognitivo, mas no conjunto da amostra com os três questionários, 

todos os itens foram respondidos, sendo possível traçar com qualidade o perfil comunitário e 

realizar a validação psicométrica do questionário para o Brasil.  

Enquanto o conselho acadêmico (PSICLIN) estava envolvido com a aplicação do 

questionário, as atividades na comunidade aconteceram através dos grupos de trabalho da 

coalizão comunitária. Entre maio e julho de 2022, foram realizados três encontros, sendo dois 

do GT - Comunicação e um encontro com os membros do GT - Dados. Entre esse período 

também, o conselho acadêmico (PSICLIN) realizou uma reunião com os membros da coalizão 

comunitária para apresentar o cronograma, com previsão de aplicação do instrumento para 

identificar fatores de risco e proteção. Estiveram presentes apenas apenas três (3) lideranças 

comunitárias A coordenadora da coalizão também apresentou as devolutivas sobre os encontros 

de cada GT. 

Em agosto de 2022, foi realizado um encontro com a coalizão comunitária, com a 

participação de quatro (4) membros e a equipe do conselho acadêmico. Foram compartilhadas 

as atualizações sobre a coleta de dados nas escolas e a apresentação da identidade visual 
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realizada pelo GT- Comunicação. Nesse encontro, também foi aplicado o checklist Metas e 

Indicadores, referente a Etapa 2. Em setembro de 2022 foi feita a aplicação do “Questionário 

com a Juventude sobre fatores de risco e proteção”, em três (3) escolas de Santo Antônio de 

Lisboa, obtendo um total de 397 respostas: a) Escola Pública Municipal Paulo Fontes - 8º e 9º 

anos do Fundamental II; b) Escola Pública Estadual Paulo Fontes - Ensino Médio; e, c) Colégio 

Cruz e Sousa - 8º e 9º anos do Fundamental II e Ensino Médio. 

Ainda em setembro de 2022 foi realizado o último treinamento sobre a “Estratégia de 

Desenvolvimento Social”, projetado para ajudar a coalizão comunitária a desenvolver uma 

compreensão mais profunda do Modelo de Desenvolvimento Social e criar um plano de ação 

para levar a Estratégia de Desenvolvimento Social em suas comunidades. Três (3) membros da 

coalizão e integrantes do conselho acadêmico (PSICLIN) estiveram presentes. A sessão II deste 

treinamento está prevista para acontecer em fevereiro de 2023, de forma presencial. Os dados 

coletados até dezembro de 2022 estão em processo de análise e serão compartilhados com a 

comunidade a partir de fevereiro de 2023 para dar andamento na implementação da Etapa 3 do 

sistema. 
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Figura 6  

Síntese das atividades realizadas na etapa 2 
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Figura 7  

Continuação das atividades realizadas na etapa 2 
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5.3 Metas e Indicadores relacionados à implementação piloto das Etapas 1 e 2 do CQC 

Os programas podem avaliar a fidelidade usando listas de verificação fornecidas pelos 

desenvolvedores (Proctor et al., 2011). Para monitorar a implementação do CQC, os 

participantes preencheram o checklist intitulado em português “Metas e Indicadores”, principal 

instrumento utilizado durante a implementação em outros países. Na percepção dos mesmos, 

exposta na Figura E, a maioria das metas e indicadores da primeira etapa foram concluídos, 

atingindo o percentual de 79,27%, com nível de desafio de 53,82 %.  

 

Figura 8  

Análise de dados do Metas e Indicadores do CQC na comunidade pesquisada (etapa 1) 

 

 

Os dados da análise documental corroboram com o resultado do checklist Metas e 

Indicadores referentes à Etapa 1, indicando que a maioria das metas (Figura E) foram 

concluídas. Verificou-se que durante a implementação piloto, aconteceu a organização da 

comunidade para iniciar o processo de Comunidades Que Cuidam (CQC), concluindo a meta 

1.1.  
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A meta 1.2, referente a definição do escopo dos esforços preventivos foi concluída 

parcialmente, pois o atraso para a coleta de dados do “Questionário com a Juventude sobre 

fatores de risco e proteção” não permitiu identificar os desfechos de saúde e comportamento 

que seriam abordados. A identificação dos problemas de prontidão foi realizada a partir da 

aplicação do Questionário de Informantes Chave da Comunidade, concluindo a meta 1.3.  

Foi realizado o engajamento dos líderes chave e a realização do treinamento 

“Orientação de Líderes Chave”, que resultou em um grupo de trinta e sete (37) líderes chave e 

doze (12) membros da coalizão comunitária, atingindo a meta 1.4. A análise e ação sobre 

questões relacionadas à prontidão comunitária ou desenvolvimento de um plano para abordá-

las, sendo assim, a meta 1.5 foi concluída parcialmente. Até o momento, os dados sobre a 

prontidão foram coletados e analisados, mas não foi documentado um plano de ação para 

abordá-los. Nesse caso, a meta 1.6, avaliar se a comunidade está pronta para prosseguir para a 

Etapa 2, pode ser considerada parcialmente concluída. Após a avaliação da prontidão e dos 

dados do “Questionário com a Juventude sobre fatores de risco e proteção” será necessário 

compartilhar os dados com a coalizão para que o plano de ação seja estruturado.  
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Figura 9  

Metas previstas na etapa 1 da implantação do CQC na comunidade pesquisada 

 

 

Sobre a Etapa 2, os participantes indicaram que 63,2 % das metas e indicadores foram 

concluídos até o momento, com nível de desafio de 54,63%. Os dados da análise documental 

confirmam que duas das três metas (Figura G) desta etapa, estão em andamento. A primeira 

delas, descrita no item 2.1, que se refere ao desenvolvimento de uma coalizão comunitária, está 

concluída. Inicialmente aconteceu a adesão de doze lideranças, sendo que onze delas 

participaram do treinamento “Orientação da Coalizão Comunitária”, dividido em três sessões. 

Os registros das reuniões e treinamentos apontaram que esse número foi diminuindo no 

decorrer do processo, e, atualmente seis lideranças continuam participando de forma ativa na 

coalizão comunitária.  
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Figura 10  

Análise de dados do Metas e Indicadores do CQC na comunidade pesquisada (etapa 2) 

 

 

A meta 2.2, educar e envolver a comunidade no processo de implementação do CQC, 

está parcialmente concluída. Foram realizadas reuniões frequentes com a coalizão comunitária, 

mas as atividades dos grupos de trabalho envolvendo a comunidade ficaram limitadas, 

principalmente pela falta dos dados do “Questionário com a Juventude sobre fatores de risco e 

proteção", que é o principal instrumento para fornecer o perfil comunitário e direcionar as 

ações. Ainda que os grupos de trabalho tenham identificado a necessidade de acessar e incluir 

os jovens nesse processo, não foi identificado o registro de um plano de ação para inserir os 

jovens da comunidade na coalizão comunitária. A última meta 2.3, que visa identificar se 

comunidade está pronta para prosseguir para a etapa 3, está concluída parcialmente. As duas 

metas que estão em andamento, precisam ser revistas após a análise dos dados do Questionário 

da Juventude CQC. 
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Figura 11  

Metas previstas na etapa 2 da implantação do CQC na comunidade pesquisada 

 
A partir da descrição qualitativa, verificou-se que algumas atividades não foram 

percebidas como totalmente alcançadas por não estarem documentadas. Pela análise 

documental, identificou-se que a maioria das atividades estavam registradas, principalmente 

em atas, mas essas informações não estavam compiladas em um único documento, o que pode 

dificultar o acesso de todos os envolvidos à informações relevantes sobre o processo e 

influenciar negativamente a percepção, inclusive da comunidade, sobre o caminho já 

percorrido.  

Para as próximas etapas sugere-se que, a partir do checklist Metas e Indicadores do 

CQC, um guia seja construído para uso da comunidade e registros das atividades de forma 

padronizada. Um modelo já utilizado pelo CTC, que pode ser adaptado, é o “Tools for 

Community Leaders: A Guidebook for Getting Started”, elaborado pelos desenvolvedores do 

sistema David Hawkins e Richard Catalano. O guia é utilizado para ajudar as comunidades a 

iniciarem o processo CTC. Para tanto, apresenta as metas e seus indicadores, como: discussões 

a partir de pesquisas e informações relevantes; descrição das tarefas, papéis e funções 
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específicas; atividades e ações específicas para ajudar a alcançar as metas. Também 

disponibiliza espaços para o devido registro das atividades realizadas pela coalizão. O material 

pode ser utilizado de diferentes maneiras: ser um passo a passo para começar o CTC com 

planejamento; auxiliar esforços de planejamento já existentes na comunidade; e se tornar uma 

ferramenta de referência para planejamento de ações preventivas.  

5.3.1 Discussão sobre a fidelidade do processo de implementação piloto  

 Os resultados da Análise Temática (AT), expostos na Tabela 5, serão discutidos a partir 

de dois temas: a) fidelidade e b) adaptações culturais. Conforme apresentado na Figura I, o 

tema fidelidade está subdividido em dois subtemas: elementos centrais e monitoramento das 

próximas etapas. O tema adaptação cultural também está subdividido em dois subtemas: 

entrega do treinamento e estrutura da coalizão. 

 

Tabela 5  

Fases da Análise Temática sobre a fidelidade da implementação piloto do CQC 

Fases Análise Temática (AT) 

1) Familiarização com os dados 13 códigos provisórios 

2) Geração dos primeiros códigos 4 códigos 

3) Busca por temas  2 temas 

4) Revisão dos temas     2 temas 

5) Definição e nomeação dos temas a) fidelidade 
b) adaptação cultural 

6) Produção de relatório   Artigo II 
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Figura 12  

Temas da Análise Temática sobre a fidelidade do processo de implementação piloto 

 

 
5.3.2 Avaliação da implementação dos elementos centrais do CQC na comunidade 

pesquisada 

 
Para que o CTC promova as mudanças esperadas em contextos que exigem adaptações 

culturais, é recomendado que a implementação preserve os elementos centrais (Jonkman, 2015; 

Quinby et al., 2008).  Sendo assim, a fidelidade da implementação do sistema CTC está 

condicionada a entrega dos seguintes elementos: a) mobilização das partes interessadas; b) uso 

de dados epidemiológicos para tomada de decisão; c) uso de programas testados e eficazes; e, 

d) avaliação contínua dos resultados e revisão do plano comunitário (Jonkman et al., 2009).  

Durante a implementação piloto, os elementos centrais foram apresentados nos 

treinamentos para a equipe local e para a comunidade (líderes chave e coalizão comunitária). 
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Entretanto, apesar de ter o acesso a essas informações desde o primeiro momento, o 

entendimento sobre o que os elementos centrais significavam na prática e de que modo 

deveriam ser preservados, aconteceu durante o processo, principalmente quando as discussões 

acerca das adaptações começaram a acontecer. Como relatado pela a E2, “demorou para 

construir esse racional. Tem elementos centrais de fidelidade, mas eles foram ficando mais 

claros gradativamente, conforme o processo foi acontecendo”, também apontou que “se a 

equipe tivesse entendido que o Metas e Indicadores pode ser um guia, talvez tivesse tido um 

pouco mais de autonomia”. 

O uso do checklist como um guia, para além do monitoramento, pode trazer diferentes 

benefícios para a implementação do CQC, como: auxiliar o conselho acadêmico a planejar as 

reuniões e atividades com a coalizão comunitária; documentar as atividades de forma contínua 

e sistemática em um arquivo único; estabelecer uma linguagem compartilhada e acessível entre 

todos os envolvidos (assistência técnica, conselho acadêmico e coalizão comunitária); ajudar a 

comunidade a visualizar e acompanhar as atividades realizadas no andamento da 

implementação do sistema; aumentar a compreensão da comunidade  sobre o que é o CQC, 

entre outros. Para as próximas etapas, o “Tools for Community Leaders: A Guidebook for 

Getting Started”, pode ser adaptado para realidade brasileira.  

Duas versões deste guia foram encontradas, a primeira delas, desenvolvida em 2002, 

por David Hawkins e Richard Catalano e a segunda, que foi atualizada no CTC-Plus, em 2019, 

pelo Center for Communities That Care, da University of Washington. Outro documento que 

pode ser utilizado para auxiliar na implementação do sistema é o “Strategic Prevention 

Framework”, desenvolvido por “Substance Abuse and Mental Health Services 

Administration” (SAMHSA), que utiliza uma estrutura com cinco etapas e dois princípios 

orientadores para os planejadores de prevenção ao uso de substâncias e outros problemas 

comportamentais enfrentados pela comunidade. As etapas descritas são: a) identificação; b) 
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capacidade; c) planejamento; d) implementação; e, e) avaliação. Os princípios transversais são: 

a) competência cultural; e, b) sustentabilidade. Este documento é utilizado como um guia 

estruturado para o processo de implementação das intervenções preventivas baseadas em 

evidência pela comunidade, contribuindo para mudanças em nível comunitário (Anderson‐

Carpenter, et al., 2016; Florin et al., 2012; Orwin et al., 2012, Peterson et al., 2019). 

Sobre a fidelidade dos elementos centrais durante a implementação piloto do CQC na 

comunidade pesquisada, os participantes entendem que, até o momento, apesar dos desafios 

advindos do contexto pandêmico, o trabalho tem sido realizado conforme o que foi projetado 

no CTC. O E1 resume da seguinte forma: “para ser CTC, a gente precisa ter uma coalizão, e a 

gente tem uma coalizão. Pequena, em processo de formação, mas a gente tem uma coalizão. A 

gente precisa coletar dados dos jovens sobre fatores de risco, fatores de proteção, para poder 

informar a nossa tomada de decisão. Os dados estão coletados. É uma amostra pequena, mas é 

uma amostra representativa da comunidade [...] todas as escolas da comunidade foram 

consideradas”. A participante E3 possui uma percepção semelhante, segundo ela: “a gente tá 

seguindo bem certinho as etapas, agora a gente vai para as estratégias de desenvolvimento 

social, e, posterior a isso, a gente vai ter acesso ao resultado dos questionários e realmente fazer 

o trabalho de implementação de práticas que já foram testadas, então eu acho que a gente tá 

bem certinho, dentro desse passo a passo”. 

Os participantes possuem o entendimento de que existem componentes do sistema que 

não podem ser alterados e fizeram movimentos na tentativa de preservá-los. Nas etapas iniciais, 

houve o investimento em manter a implementação alinhada com os elementos centrais, mas, 

considerando a baixa adesão dos líderes chave à coalizão comunitária, cabe entender até que 

ponto se faz necessário aumentar a sensibilidade cultural para incorporar as características 

étnicas, culturais, sociais e históricas. Manter um equilíbrio adequado entre fidelidade e 
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adaptação cultural é um aspecto complexo, mas fundamental para o sucesso da implementação 

(Sidani et al., 2017).  

Além disso, por ainda estar numa fase inicial, o monitoramento das próximas etapas 

será imprescindível para responder se, ao final da implementação, ela poderá ser considerada 

entregue com fidelidade. Conforme o E1, nas próximas etapas será necessário implementar 

uma intervenção baseada em evidência ou informada pela evidência, “e aí vai determinar o 

quão próximo a gente vai estar do modelo CTC [...] eu vejo isso, os próximos passos vão ajudar 

a gente a se aproximar ou a se distanciar da fidelidade ao modelo original”, também será 

importante trabalhar com a coalizão para “separar o que é uma boa ideia e o que é uma ideia 

que, de fato, tem um respaldo teórico”.  

Experiências de implementações anteriores, essencialmente aquelas que aconteceram 

na América Latina, como Colômbia (Pérez‐Gómez et al., 2016), Chile (Rioseco, 2017) e 

México (Brown et al., 2021), podem auxiliar a lidar com essa questão. Uma estratégia para 

estimular e ampliar a implementação de intervenções preventivas baseadas em evidências 

apontada por Quinby e colaboradores (2008) é o mapeamento e divulgação das intervenções 

disponíveis, como por exemplo, o Blueprints for Healthy Youth Development, dos Estados 

Unidos  (https://www.blueprintsprograms.org/).  

No Brasil, houve um avanço importante com a publicação da Portaria nº 841, de 15 de 

dezembro de 2022, que institui o Sistema Nacional de Prevenção ao Uso de Álcool e outras 

Drogas (SINAP), no âmbito do Ministério da Cidadania. O Escritório das Nações Unidas sobre 

Drogas e Crime (UNODC), o Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) 

e a Secretaria Nacional de Cuidados e Prevenção às Drogas (SENAPRED), do Ministério da 

Cidadania, lançaram no dia 19 de dezembro de 2022, a plataforma do SINAP e a Ação 

educativa “Escutar para Cuidar” (https://www.plataformasinap.com.br). 

https://www.blueprintsprograms.org/
https://www.plataformasinap.com.br/
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A plataforma tem como objetivo contribuir com desenvolvimento de ações preventivas 

sistêmicas, auxiliando a gestão das ações de prevenção no país e facilitando a interlocução entre 

a gestão federal, estados, municípios, sociedade civil e academia. Além disso, ela também 

disponibilizará informações, materiais, recursos, acesso à formação EAD, entre outros. O 

primeiro documento publicado na plataforma foi a “Proposta de modelo teórico do Sistema 

Nacional de Prevenção do Uso de Álcool e Outras Drogas: Definição de conceitos, fluxos, 

atores e fóruns relevantes com base nas Diretrizes Internacionais sobre Prevenção do Uso de 

Drogas do UNODC” (UNODC, 2022). Entre os eixos de trabalho, o documento aponta no eixo 

II, o fortalecimento de ações de prevenção por meio da formação de gestores e aprimoramento 

de quatro programas de prevenção adaptados para implementação no Brasil: programas Elos e 

#Tamojunto, voltados ao ambiente escolar; o Famílias Fortes, voltado para as famílias; e o 

Vamos Nessa, que trabalha a prevenção por meio dos esportes. Estes programas poderão 

compor a lista de opções disponibilizadas para a coalizão comunitária.  

A adoção da prevenção baseada em evidências pela comunidade é um dos mecanismos 

para os resultados positivos dos jovens durante a implementação do CTC (Brown et al., 2014), 

mas, esse também é um dos grandes desafios enfrentados pelos implementadores devido a 

escassez de programas testados e eficazes (Brown et al., 2021; Jonkman et al. 2009; Pérez‐

Gómez et al. 2016; Rioseco, 2017; Steketee et al. 2013) e a  resistência de algumas coalizões 

para utilização de intervenções com evidências (Quinby et al. 2008). O acesso ao SINAP 

poderá auxiliar a coalizão comunitária do CQC na implementação das etapas seguintes. 

 
5.3.3 Adaptações culturais realizadas no processo de implementação do CQC na 

comunidade brasileira pesquisada 

 
A adaptação cultural diz respeito ao processo de fazer mudanças nos programas 

baseados em evidência quando eles são implementados em novos contextos (Moore et al., 
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2021). Existe um consenso de que as intervenções implementadas em contextos diferentes, 

exigem alterações ou adaptações para atender as características e condições locais, 

demandando uma combinação entre fidelidade e adaptação para produzir os resultados 

desejados de forma confiável (Durlak e DuPre, 2008; Carvalho et al., 2013). 

Embora essas modificações sejam consideradas necessárias e importantes, existe uma 

discussão, no campo da ciência da implementação, acerca do quanto as adaptações podem 

mudar a forma como as intervenções são disseminadas, afetando a eficácia e efetividade 

(Mihalic & Elliott, 2004). O CTC conseguiu apresentar resultados positivos durante a 

disseminação em diferentes países, pois diminuiu a disputa entre fidelidade de implementação 

e adaptação por apresentar uma estrutura com elementos centrais definidos (Jonkman, 2015).  

Durante a implantação piloto das etapas iniciais do CQC, as principais adaptações 

culturais foram identificadas na entrega dos treinamentos e na estrutura da coalizão 

comunitária. Para essa questão, o E1, entre os três participantes, foi o único que detalhou as 

modificações realizadas. O participante é especialista em CTC e foi responsável pela facilitação 

dos treinamentos, uma das principais atividades realizadas na Etapa 1 e 2.   

Em relação às adaptações na entrega dos treinamentos, a primeira modificação 

identificada é relacionada ao facilitador. No CTC, durante a preparação para a implementação 

que acontece na Etapa 1, ocorre o treinamento de um responsável local por mediar o processo 

dos treinamentos com a comunidade. Sobre essa questão, o E1 falou sobre o seu papel e sobre 

o fato de não estar, estar próximo da comunidade “não tinha um implementador local, eu que 

tô aqui a milhas de distância né, não estou junto da comunidade, não tem essa possibilidade, 

ao invés de ter um facilitador treinado, que seria a pessoa a entregar os treinamentos e eu ficaria 

como coach, como uma assistência técnica para fazer a interface com esse facilitador”. 

A duração dos treinamentos também foi modificada devido a questões que envolveram 

as seguintes questões: a transição dos encontros presenciais para online; a restrição dos 
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encontros presenciais; e a dificuldade que as lideranças encontraram para disponibilizar tempo 

ao CQC. O participante E1 refere que “a ideia é de que o treinamento presencial dure um dia 

inteiro [...] mas não é a mesma realidade que a gente tem nos Estados Unidos, por exemplo”.  

Para manter a entrega dos conteúdos, foi necessário dividir a carga horária em sessões 

realizadas em dias diferentes. Existia a necessidade de diminuir a duração, por ser uma entrega 

online, mas os conteúdos precisavam permanecer devido a fidelidade, como apontado pelo 

participante E1, "havia necessidade de entregar o conteúdo na comunidade, mas a comunidade 

sentia falta de uma troca, de um momento maior de troca e isso acabou competindo com a 

entrega do conteúdo”. 

Para que a entrega do conteúdo pudesse acontecer de forma mais efetiva, também foi 

necessário ajustar a linguagem e incluir atividades práticas. O E1 relata que “precisou fazer 

muitas modificações, não tanto no conteúdo, mas na linguagem, na entrega a gente teve que 

incluir mais atividades práticas e menos atividades de transmissão de informação”. Durante os 

treinamentos foram identificadas questões que envolvem a cultura da população brasileira que 

precisam ser repensadas para as próximas etapas, como por exemplo, a necessidade de maior 

interatividade da coalizão durante os treinamentos.  

Outro fator que precisa ser considerado é a complexidade de conceitos como prevenção 

e as intervenções baseadas em evidência que estão na base de todo o trabalho da coalizão, mas 

podem não ser assimilados pela comunidade quando compartilhados em uma linguagem 

científica. Sobre esse processo, o E1 avalia que “teve que ajustar a linguagem [...] não estava 

apropriada inicialmente, a gente tentou criar o que fosse ideal, o que fosse no nível de 

linguagem compreensível, mas para além de quão compreensível era o conteúdo, tinha a 

questão de ter muitos termos que a comunidade não estava familiarizada, de estar apresentando 

muitos conceitos que muitas vezes pode ter sido demais para a coalizão”. Em relação à estrutura 

operacional, foi necessário diminuir o número de grupos de trabalho que compõem a coalizão 
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comunitária, segundo o E1, “nos Estados Unidos, existem mais grupos do que a gente propôs 

no Brasil. O que a gente propôs para o Brasil, foi com base na nossa experiência na Colômbia 

e no México”.  

Sobre as adaptações, entende-se que a implementação de uma intervenção em contextos 

diferentes exige sensibilidade cultural (Escoffery et al., 2018). As modificações podem ocorrer 

em duas dimensões: a superficial e a profunda. Adaptações na estrutura superficial são aquelas 

que ajustam a forma (materiais, informações e meios de divulgação da intervenção), 

incorporando as crenças e os valores da comunidade. São alterações que visam aumentar a 

adesão e o envolvimento dos participantes. As modificações na estrutura profunda envolvem 

adaptações que mexem nos elementos centrais do programa para aproximar da realidade local, 

indicadas apenas quando realizadas de forma planejada e sistemática para não alterar os 

ingredientes ativos responsáveis pelos efeitos da intervenção (Resnicow et al., 2000). 

As adaptações costumam acontecer no conteúdo (a informação entregue) e na 

implementação (como as informações foram entregues). Quando ocorrem no conteúdo, buscam 

aumentar a relevância cultural, adicionando elementos culturais, substituindo elementos não 

essenciais ou reordenando elementos do programa. A adaptação de conteúdo também pode 

envolver a inclusão de metáforas ou referências apropriadas para essa população. Já a 

adaptação da implementação inclui a modificação do papel do pessoal que realiza a entrega 

e/ou modificação do formato ou canal de aplicação (por exemplo, usando uma plataforma de 

distribuição baseada na web em vez de sessões de grupo presenciais) (Escoffery et al., 2018). 

Na implementação da Etapa 1 e 2 do CQC, foram identificadas alterações no conteúdo 

e na implementação, ambas estão diretamente relacionadas com a transição da entrega 

presencial para a entrega online, que pode ser transformada em uma entrega híbrida nas 

próximas etapas. O modelo de entrega híbrida já estava previsto e testado no CTC-Plus, o que 

contribuiu para a tomada de decisões no CQC.  
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Ainda não é possível dimensionar o impacto dessas modificações nos resultados da 

implementação piloto, mas, os aprendizados até aqui sinalizam que existe espaço para realizar 

adaptações culturais e manter a fidelidade aos elementos centrais. Durante as implementações 

existe uma tensão entre manter a fidelidade (a ideia de que as intervenções devem ser entregues 

com adesão aos modelos originais) e se adequar (a ideia de que devem ser adaptados para 

refletir os valores e normas culturais, abordando questões estrtuturais sistêmicas como, racismo 

e discriminação, por exemplo).  No entanto, adaptações culturais bem executadas podem 

respeitar ambas as perspectivas e ainda alcançar os resultados desejados (Barrera et al., 2017).  

5.4 Principais desafios para a implementação piloto das Etapas 1 e 2 do CQC: análise 

das entrevistas 

 Os resultados da Análise Temática (AT) das entrevistas, expostos na Tabela 6, serão 

discutidos a partir de três eixos: a) contexto acadêmico; b) entrega do treinamento; c) coalizão 

comunitária. Conforme apresentado na Figura 12, o tema contexto pandêmico está 

subdividido em dois subtemas: atraso para coleta do “Questionário com a Juventude sobre 

fatores de risco e proteção” e restrição das atividades coletivas presenciais. O tema entrega do 

treinamento está subdividido em dois subtemas: entrega para a equipe de implementação local 

e entrega para a comunidade. Por fim, o tema coalizão comunitária, que apresenta as 

dificuldades relacionadas à formação da coalizão comunitária. 

 

Tabela 6  

Fases da Análise Temática sobre os desafios do processo de implementação piloto do CQC 

Fases Análise Temática (AT) 

1) Familiarização com os dados 18 códigos provisórios 

2) Geração dos primeiros códigos 9 códigos 

3) Busca por temas  5 temas  

4) Revisão dos temas     3 temas 
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5) Definição e nomeação dos temas 
 

a) contexto pandêmico 
b) entrega do treinamento 
c) coalizão comunitária  

6) Produção de relatório Artigo II 

 

Figura 13  

Temas da Análise Temática sobre os desafios do processo de implementação piloto do CQC 

 

 

 A identificação das barreiras vivenciadas durante a implementação da Etapa 1 e 2, pode 

contribuir com a formulação de estratégias que aprimorem a entrega das etapas seguintes ou 

futuras disseminações. A implementação de intervenções é um processo social, onde o contexto 

não é visto como um pano de fundo, ele consiste na relação entre um conjunto de variáveis 

interativas (e ativas) que se entrelaçam com a implementação da intervenção, caracterizada 

como o conjunto de processos destinados a colocar uma intervenção em uso (Rabin et al., 
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2008). Os desafios ou barreiras podem estar presentes em cinco dimensões: a) características 

da intervenção; b) cenário interno; c) cenário externo; d) indivíduos envolvidos; e) o processo 

de implementação, que interagem de forma complexa para a efetividade da intervenção 

(Damschroder et al., 2009). 

As características da intervenção estão relacionadas aos componentes descritos como 

centrais (elementos essenciais e indispensáveis para efetividade) e superficiais (elementos, 

estruturas e sistemas adaptáveis relacionados à intervenção e organização em que está sendo 

implementada). O cenário interno inclui características de contextos estruturais, políticos e 

culturais através dos quais o processo de implementação prosseguirá e o cenário externo inclui 

o contexto econômico, político e social dentro do qual a instituição ou comunidade está 

inserida. Os indivíduos envolvidos com o processo de intervenção e/ou implementação, são os 

participantes ativos, com normas, atitudes, interesses e afiliações culturais, organizacionais, 

profissionais e individuais (Damschroder et al., 2009; Greenhalgh et al., 2004; Fixsen et al., 

2005).  

5.4.1 Contexto pandêmico 

As etapas iniciais da implementação piloto do CQC no Brasil aconteceram em um 

contexto de crise sanitária decorrente da pandemia de COVID-19 (Coronavirus Disease 2019) 

(Organização Mundial da Saúde [OMS], 2020). Globalmente, a pandemia causou impactos 

sociais e econômicos sem precedentes. No Brasil, esses efeitos foram acrescidos pelas 

desigualdades e iniquidades sociais enfrentadas pela maioria da população brasileira (Souza et 

al., 2020). Para diminuir a disseminação do coronavírus (SARS-CoV-2), as primeiras medidas 

de segurança pública foram: distanciamento, isolamento social e cuidados com a higienização 

(Organização Mundial da Saúde [OMS], 2020). 

Estas medidas representaram um desafio para as equipes e serviços de saúde que 

precisaram reformular suas práticas de cuidado de forma abrupta (Gunnell et al., 2020). A 
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imprevisibilidade e a incerteza durante esse período levaram a necessidade de reformulação de 

planos de trabalho de ações preventivas voltadas para a comunidade (Loblay et al., 2022). O 

CQC, por ser um sistema baseado na comunidade, não ficou isento a essas interferências. Para 

os participantes, esse contexto impôs desafios que permearam todo o processo de 

implementação. Na percepção da E2, o projeto de adaptação cultural do CQC aconteceu de 

forma incomum, devido a pandemia, segundo a participante: “Tinha uma demanda imposta que 

a gente não tinha controle, que é essa: a adaptação está completamente alinhada com o período 

de covid [...] Eu penso que a etapa 1 e 2, né, de se preparar e se organizar, elas aconteceram 

talvez num tempo incomum, sei lá, de forma incomum, por causa dessas interferências da 

pandemia”.  

A pandemia foi vista como um dos principais motivos pelo atraso da implementação, 

principalmente por estabelecer uma barreira ao acesso às escolas para a coleta de dados do 

“Questionário com a Juventude sobre fatores de risco e proteção” (Communities That Care 

Youth Survey), como relatado pela E2: “outra interferência da pandemia, foi o atraso que a 

gente teve, que foi inevitável, na aplicação do questionário fatores de risco e proteção”. Devido 

às medidas orientadas pela OMS, o Ministério da Educação decretou o fechamento das escolas 

em 17 de março de 2020, através da Portaria nº 343, que suspendeu as aulas presenciais da rede 

pública e privada, em nível básico e superior. Como alternativa, foi proposta a continuação das 

aulas na modalidade online (Almeida & Alves, 2020). Esse fato, interferiu o processo em 

diferentes momentos da implementação. Para o E1 “ter começado sem os dados coletados, isso 

afetou, normalmente a gente tenta começar com os dados já coletados, que a gente não precisa 

não ficar à mercê das escolas para começar o trabalho”.  

Diante da dificuldade para acessar as escolas, que no primeiro momento estiveram 

complementarmente fechadas e depois se reorganizando para o retorno das atividades 

presenciais, houve o atraso para a adaptação e validação psicométrica do instrumento, que 
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culminou no atraso para coleta dos dados nas escolas da comunidade e, consecutivamente, fez 

com que a coalizão comunitária não tivesse acesso ao perfil epidemiológico da comunidade no 

tempo previsto. Na percepção da E3, não ter acesso aos dados pode ter influenciado o trabalho 

da coalizão comunitária, segundo a participante “tem a questão dos dados. O quanto a 

comunidade quer fazer algo, e que a gente ficou preso, de não ter os dados”. 

O contexto pandêmico foi um desafio enfrentado mundialmente, sem precedentes 

históricos. Em alguns países, como no Brasil, enquanto os pesquisadores e profissionais da 

saúde trabalhavam para diminuir a disseminação do vírus e dos óbitos, a população sofria com 

a intensificação dos problemas socioeconômicos e com a crise ético-política que atrasou o 

retorno das atividades presenciais. Para permitir o retorno das escolas e atividades de trabalho, 

os pesquisadores recomendaram medidas para redução efetiva da transmissão do vírus, 

melhoria no manejo clínico e desenvolvimento de vacinas seguras e eficazes (Mendes, 2020), 

mas caminhando na contramão do mundo, o Governo Federal não organizou o sistema de saúde 

e as ações emergenciais com base nas evidências científicas, levando o Brasil a apresentar um 

dos piores cenários mundiais (Souza, 2022). 

Para Mendes (2020), alguns fatores contribuíram para as incertezas sobre as estratégias 

de enfrentamento, por exemplo, a rapidez com que o vírus foi disseminado globalmente, o 

desconhecimento sobre a fisiopatologia do vírus e seu potencial de contaminação, a 

insuficiência das evidências sobre abordagens farmacológicas e a inexistência de vacinas, mas 

esse cenário foi por outras questões, como “a interpretações diferenciadas sobre a efetividade 

das medidas não farmacológicas; a politização de questões técnicas que deveriam ser 

estabelecidas com base em evidências científicas; a fragilidade da coordenação nacional da 

pandemia; a concomitância de uma crise sanitária com uma forte crise econômica e social que 

lhe é consequente; e a polarização entre a saúde e a economia” (Mendes, 2020). Para além dos 
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impactos já previstos da COVID-19, o país foi afetado pelo negacionismo, que atrasou ainda 

mais as possibilidades para o retorno das atividades presenciais. 

A restrição do contato presencial foi um desafio durante a implementação piloto, pois 

o planejamento inicial da Etapa 1 e 2 previa encontros que em decorrência das medidas de 

segurança pública e da situação agravante vivenciada no país, foram reestruturados para a 

modalidade online, o participante E1 refere que “não tem como a gente ignorar esse fato, então 

por conta da pandemia, a gente havia planejado parte do conteúdo das atividades ocorrerem 

online, mas na época do planejamento anterior, a gente faria bastante atividade pessoalmente”. 

Respeitar as recomendações da Organização Mundial da Saúde, seria justamente evitar 

abordagens de mobilização em nível comunitário que impliquem grandes reuniões de pessoas 

e utilizar plataformas digitais para realização de teleconsulta, reuniões e ações de saúde (World 

Health Organization [WHO], 2020). Durante a implementação piloto, não havia outra 

possibilidade, foi necessário lidar com a indisponibilidade de interações presenciais, fato que 

foi sinalizado pelos participantes, o E1 percebe que “em relação às pessoas estarem juntas, ouvi 

bastante dos participantes e da equipe de implementação. Estar junto compartilhando o espaço 

de um momento de troca, é algo que fez falta no início do processo”.  

A E2 identifica que “não teria como não ser dessa forma, não teria como ser diferente 

no momento em que a gente estava, né, mas acho que esses momentos presenciais, eles, para 

mim, me geraram uma aproximação diferente do que os treinamentos só via videoconferência”. 

Para a E3 essa questão foi ainda mais desafiadora na Etapa 2, onde ocorreu a formação da 

coalizão “na verdade o maior desafio realmente ficou mais na segunda parte, que foi o momento 

de a gente amarrar a participação da coalizão. Eu acredito que aí, uma coisa que foi 

fundamental, foi a própria pandemia”. 

A implementação e disseminação de intervenções preventivas baseadas em evidência 

durante a pandemia enfrentou barreiras em diferentes âmbitos. Os implementadores 



92 
 

encontraram dificuldades sistêmicas (por exemplo, alocação dos recursos de saúde para 

serviços que atendiam casos de COVID-19), estruturais (decretos e restrições, como medida 

de isolamento social e fechamento das escolas) e atitudinais (medo de contrair COVID-19 em 

reuniões presenciais) (Glosh & Sharma, 2021).  

As questões inseridas no cenário externo, que englobam as condições macrossociais, 

incidem sobre o cenário interno. Eventos de grande escala, como pandemias, desastres 

climáticos ou interferências políticas, podem interromper ou prejudicar a implementação e 

entrega da inovação (Rosenthal et al., 2021; Wensing et al., 2020). Os desafios relacionados ao 

cenário externo, provocam mudanças que podem ter influências positivas ou negativas na 

implementação (Damschroder et al., 2009). No Brasil, muitas dificuldades relacionadas ao 

contexto social, histórico e político (cenário externo) que foram exacerbadas neste período, já 

eram enfrentadas durante a implementação das intervenções e políticas públicas em períodos 

anteriores e precisam ser consideradas durante a adaptação cultural no país. 

5.4.2 Entrega do treinamento 

As dificuldades em torno da entrega do conteúdo do CQC envolvem a entrega para a 

equipe de implementação local e a entrega para comunidade. Os treinamentos estão entre 

as principais atividades do CTC (Hawkins, Brown et al., 2008). Em sua versão original, o 

sistema prevê o treinamento da equipe local como a primeira atividade, iniciando o processo. 

Durante a implementação local, esse treinamento foi realizado pela assistência técnica 

(PERLA) para o conselho acadêmico (PSICLIN). Além do treinamento, foram realizadas 

reuniões quinzenais de planejamento com a finalidade de preparar e apoiar o conselho 

acadêmico, responsável pela implementação local.  

Os participantes E1 e E2 identificaram que a preparação da equipe local se apresentou 

como um desafio importante. Para a implementação piloto, não foi possível realizar uma 

imersão prévia, que em condições normais, aconteceria de forma presencial em um treinamento 



93 
 

onde o sistema é estudado e todas as dúvidas podem ser discutidas, antes de levar o CTC para 

a comunidade. Para o E1, “em termos do processo de implementação e de treinamento, isso 

tudo era muita novidade. Normalmente quando a gente adapta esses programas para entrega 

em outros países, a gente tenta fazer o treinamento da equipe primeiro. Tem um treinamento 

de dois dias ou três dias para ensinar a equipe as equipes de implementação local como funciona 

o CTC, mas isso não foi possível”. Por ter sido realizado de forma concomitante aos demais 

processos que envolviam a implementação, a E2 percebe que mesmo no papel de responsável 

por apoiar a implementação na comunidade, a equipe local estava aprendendo junto com a 

comunidade, segundo a participante “como equipe auxiliadora estávamos com essa 

responsabilidade e estávamos também aprendendo”. 

Ambos os participantes identificaram que ao mesmo tempo em que a equipe local 

aprendia o que e como fazer, precisava conduzir as atividades na comunidade, o que parece ter 

paralisado a condução inicial das atividades com a comunidade em alguns momentos, 

demandando um tempo maior do que o esperado. Na percepção do E1 “muitas vezes a equipe 

de Santa Catarina ficou muito dependente da nossa equipe estar explicando, esclarecendo, 

compartilhando material [...] muitas vezes eu fiquei com a impressão de que a equipe de 

implementação local estava aprendendo sobre o processo durante a implementação ao mesmo 

tempo que as comunidades”. A perspectiva da E2 corrobora com a fala anterior, sinalizando 

que a equipe “foi aprendendo ao longo do caminho, com as informações que foram sendo 

liberadas, ou às vezes até processadas ao longo do caminho”.    

O treinamento e o acesso ao conhecimento são compreendidos como um componente 

do cenário interno (Damschroder et al., 2009, 2020), que possui uma interdependência com as 

configurações e mudanças do cenário externo (Lengnick-Hall et al., 2020). A acessibilidade de 

orientação, treinamento e educação relacionados à inovação e sua implementação são 

fundamentais para o sucesso da implementação (Dy et al., 2015; Greenhalgh et al., 2004). 
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Durante a implementação piloto, além dos treinamentos, a equipe local (conselho acadêmico) 

contava com reuniões de assistência técnica, o que foi fundamental, pois a maioria das 

dificuldades se apresentava no decorrer do processo e demandava um diálogo com os 

especialistas do CTC. A E2, ao olhar para o processo percorrido, avalia que “tudo era 

inaugural”. Por se tratar de uma experiência nova para todos os envolvidos, somado à 

complexidade do sistema e a grande quantidade de atividades realizadas, as discussões e 

compartilhamento de conhecimento demandaram mais tempo, mas foram necessárias para que 

as modificações fossem adequadas.  

A entrega na modalidade online se mostrou como uma possibilidade potente para o 

estabelecimento de parcerias institucionais nacionais e internacionais. Uma meta-análise sobre 

o processo de aprendizagem durante treinamentos na modalidade online, constatou que os 

resultados, incluindo habilidades, conhecimento e mudança de comportamento dos 

profissionais de saúde alcançados na aprendizagem online eram iguais aos alcançados na 

aprendizagem presencial e eram significativamente melhores que nenhum treinamento (Cook 

et al., 2008).  

Um estudo desenvolvido por Buckley e colaboradores (2022), que teve como objetivo 

reunir informações sobre as lições aprendidas na implementação de intervenções preventivas 

baseadas em evidências, registradas no Blueprints for Healthy Youth Development, durante a 

pandemia da COVID-19. Entre as experiências positivas destacaram a facilidade de 

treinamento e entrega, apoio contínuo à implementação, redução de barreiras de participação, 

relacionamentos mais fortes e aumento do potencial para expansão. Embora a maioria dos 

implementadores relatou benefícios na transição para os treinamentos virtuais, enfatizaram que 

nem sempre é a escolha ideal.  

A diferença de características do público-alvo precisa ser considerada. Por exemplo, a 

experiência de treinamento online com a equipe local (conselho acadêmico) não foi pontuada 
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como um desafio, mas os participantes identificaram dificuldades relacionadas a essa 

modalidade durante a entrega para as lideranças comunitárias, incluindo questões que 

envolvem a duração dos encontros e o espaçamento dos treinamentos. O E1 avalia que “ficou 

um intervalo muito grande entre os treinamentos, então treinamentos com muito conteúdo em 

pouco tempo e muito passado, quando na verdade deveriam ser mais treinamentos, em pouco 

espaço entre eles e menos conteúdo de preferência”, e, para a E3 “o fato de ser online, 

treinamento longo, a galera que não presta atenção, porque para gente é difícil”.  

O CTC já possui uma versão que projeta uma parte da entrega dos treinamentos de 

forma online, denominado CTC-Plus. Mas não é comum fazer a entrega totalmente online, 

segundo o E1, “existe o material do CTC nos Estados Unidos já adaptado para uma entrega 

virtual assistida, ou seja, a maioria do conteúdo está gravado em vídeo”. Para os participantes, 

as modificações realizadas para entrega online podem ter dificultado o envolvimento e 

participação das lideranças comunitárias. A E3 relata que “o treinamento pesado, por ser online 

e longo. [...] presencial, talvez pudesse ter formado melhor a nossa coalizão, em termos deles 

entenderem o que é o CQC, entenderem onde o CQC quer chegar”. Na percepção do E1, um 

dos motivos para a diminuição do envolvimento das lideranças foi o conteúdo, para o 

participante “houve um pouco de uma falta de conexão entre a nossa expectativa do que a 

comunidade ia dar conta e o que a comunidade de fato estava esperando que fosse vir dos 

nossos treinamentos. Talvez isso tenha a ver com esvaziamento, que os treinamentos do CTC 

são bem pesados de conteúdo”.  

Além das modificações para o formato online, que pode ter deixado o treinamento mais 

cansativo, é válido considerar que o facilitador não pôde contar com os dados dos fatores de 

risco e proteção dos jovens devido aos atrasos para coleta, ou seja, existia a dificuldade para 

estabelecer associações entre os conceitos trabalhado e a realidade da comunidade. Essa 

transição da entrega presencial para formatos virtuais também foi apontada como um desafio 
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para implementação de intervenções preventivas baseadas em evidência durante a pandemia. 

Os principais problemas identificados foram o envolvimento e a frequência dos alunos ou 

participantes, o acesso à tecnologias e o desenvolvimento de habilidades dos responsáveis pelo 

treinamento/aulas. Os implementadores mencionaram que as sessões foram encurtadas e houve 

uma carga maior para o facilitador (líder do grupo) fomentar discussões (Buckley et al., 2022). 

Existem evidências que a adoção de prestação de serviços na modalidade online, como 

telessaúde, treinamentos e reuniões pode ser o caminho para reduzir custos e aumentar a 

abrangência, atingindo mais pessoas e expandindo o alcance da intervenção baseada em 

evidência (Calder et al., 2017). Mas é recomendado que as modificações no processo de entrega 

garantam os ingredientes ativos (elementos centrais) que levam aos resultados positivos (Self-

Brown et al., 2020). Durante a implementação piloto, essas adaptações não estavam previstas 

e não haviam sido testadas anteriormente. Na tentativa de preservar os elementos centrais, os 

treinamentos mantiveram a maioria dos conteúdos, o que pode ter influenciado negativamente 

pela quantidade de informações compartilhadas durante o encontro e pela dificuldade de 

disponibilizar um tempo maior para interações, pois, como aponta a E3, a coalizão sente a 

necessidade de fazer algo prático, segundo a participante “tem uma ânsia muito grande deles, 

de ir para a prática”. 

5.4.3 Coalizão comunitária  

Os desafios que envolvem esse tema estão relacionados à formação da coalizão 

comunitária. Os participantes identificam uma baixa adesão dos líderes chave para 

composição da coalizão comunitária, como descrito pela participante E3, "a nossa maior 

questão dentro do processo, etapa 1 e etapa 2, é realmente a quantidade de membros da 

coalizão, que eu acho pouco”, e pelo participante E1 “era uma coalizão pequena, não tinha 

gente suficiente para ocupar os papéis”.  
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Nesse primeiro momento, as principais atividades que envolveram a comunidade foram 

os treinamentos ou planejamento. A ênfase de atividades teóricas pode ter influenciado na 

adesão de outros líderes chave. Para a E3, inicialmente o interesse da comunidade foi maior, 

segundo a participante: “fazendo o caminho de volta a gente percebe que tinha um monte de 

gente nas lideranças e daí ficou bem poucas pessoas na coalizão”. Para o E1, isso pode ter sido 

um efeito da quantidade de conteúdo entregue nos treinamentos. O participante acredita que “o 

conteúdo tinha muitos termos que a comunidade não estava familiarizada, de estar 

apresentando muitos conceitos que muitas vezes podem ter sido demais para a coalizão [...] 

muita gente assustou e acabou saindo pulando fora” (E1). 

Aqui, cabe considerar o atravessamento dos determinantes sociais na mobilização das 

comunidades brasileiras e na formação das coalizões comunitárias. A E3 sugere que algumas 

lideranças significativas para a comunidade não participaram da coalizão devido a rotina de 

trabalho, para a participante, “as pessoas da barra também não vieram porque estão gastando a 

vida para comprar comida e pagar os boletos”. Essa é uma questão estrutural enfrentada pela 

maioria da população brasileira que precisa ser considerada durante a formulação de estratégias 

para aumentar a participação da comunidade na implementação de intervenções preventivas 

baseadas em evidência.  

A formação da coalizão não é um desafio exclusivo do período pandêmico ou do 

contexto brasileiro, outros estudos sobre a implementação do CTC em diferentes comunidades 

evidenciaram que na Etapa 2, período que ocorre a formação da coalizão, foi desafiador recrutar 

e engajar os membros da comunidade, envolver todas as partes e setores comunitários e 

aumentar a prontidão comunitária (Brown et al., 2021; Crow et al., 2006; Jonkman et al., 2009; 

Pérez‐Gómez et al., 2016; Quinby et al., 2008; Rioseco, 2017).  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

A revisão integrativa evidenciou que o CTC é considerado implementado com 

fidelidade em seu conjunto quando seus quatro elementos centrais são preservados, sendo eles: 

a) mobilização das partes interessadas no processo comunitário; b) uso de dados 

epidemiológicos; c) uso de programas testados e eficazes; e, d) avaliação contínua dos 

resultados e revisão do plano comunitário (Jonkman et al., 2009). Para o monitoramento e 

avaliação da fidelidade, os implementadores de outros países utilizam, majoritariamente, o 

Milestones and Benchmarks, caracterizado por ser um checklist (lista de verificação) que 

permite mensurar a conclusão das metas previstas para implementação do sistema e identificar 

os principais desafios enfrentados pela coalizão durante o processo. 

A trajetória de implementações em diferentes comunidades do mundo ampliou a 

discussão sobre fidelidade-adaptação e ultrapassou a tensão diante da decisão entre fazer ou 

não a adaptação cultural, direcionando esse debate para ‘como’ e ‘quando’ realizar essas 

modificações.  Os achados da revisão integrativa indicaram que a implementação do sistema 

consegue abarcar o diálogo entre a fidelidade da implementação e adaptação cultural, 

principalmente pelo fato de ter um modelo lógico estabelecido e testado, possuir elementos 

centrais definidos e apresentar um histórico com avaliações de eficácia, efetividade e 

eficiência.  

Os resultados do estudo-piloto do CQC na comunidade brasileira investigada, 

indicaram que, apesar de ter sido realizado em um contexto pandêmico e enfrentado alguns 

desafios, a implementação da Etapa 1 e 2 preservou os elementos centrais do sistema. As 

principais adaptações realizadas foram na entrega dos treinamentos, que passou por uma 

transição do formato presencial e híbrido para uma entrega integralmente online e a diminuição 

do número de grupos de trabalho devido a baixa adesão das lideranças comunitárias para 

formar a coalizão comunitária.  



99 
 

A maioria das metas da Etapa 1 foram alcançadas, assim como as metas da Etapa 2, 

quase concluídas, apesar de ainda necessitar algumas ações para seu fechamento, devido a 

atrasos nas atividades previstas, como afirmado acima. Verificou-se, entretanto, que o processo 

foi transpassado por diferentes barreiras e desafios, como por exemplo, a condição de 

compreensão dos líderes chaves e membros da coalizão na absorção dos conceitos e princípios 

preventivos baseados em evidências propostos pelo CQC, para que pudessem, de fato, assumir 

o racional do sistema, garantindo a sua implementação com qualidade e fidedignidade. Esta 

demanda sobre a compreensão indica uma necessidade de adaptações culturais no formato de 

entrega dos treinamentos, que tem um modelo muito centrado em conteúdo e pouco 

participativo. Inclusive esta foi uma questão debatida durante o processo de implementação 

com a assessoria técnica e o facilitador dos treinamentos, e algumas adaptações já foram 

realizando no transcorrer dos treinamentos para atender esse desejo de participação, típico das 

comunidades brasileiras. Considerando que os elementos centrais estão preservados, cabe 

avaliar se há a necessidade de aumentar a sensibilidade cultural da intervenção para a 

implementação das próximas etapas. 

Outro grande desafio, já mencionado, foi relacionado ao atraso significativo na coleta 

de dados sobre os fatores de risco e proteção, realizado somente no final do segundo ano de 

projeto, em função do contexto pandêmico. O atraso destes dados teve um forte impacto, na 

medida em que este é central para o sistema CTC, que se sustenta na análise dos dados de perfil 

da comunidade a fim de que a coalizão possa realizar o planejamento das ações preventivas 

que atendam às necessidades específicas daquela comunidade. Esta ausência de dados contribui 

para a dificuldade da coalizão e lideranças para compreender o racional do CQC. Este cenário 

pode estar relacionado à problemática da diminuição gradual da participação das lideranças e 

membros da coalizão, que iniciou com 37 lideranças e nos últimos tempos havia somente seis 

ativos na coalizão. Em outros países, as principais estratégias para lidar com estes desafios 
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foram: o desenvolvimento de um plano para abordar os problemas da prontidão comunitária 

avaliados; e o fortalecimento dos processos de formação para as equipes e comunidade, com o 

aumento de treinamentos e assistência técnica, entre outros.  

A avaliação do processo de implementação em outras comunidades, conforme 

constatou-se na revisão, identificou desafios semelhantes durante a Etapa 1 e 2, no que se refere 

à coleta dos dados epidemiológicos e a mobilização e formação da coalizão comunitária. A 

maioria dos artigos mencionou a dificuldade para obter apoio dos vários serviços e instituições 

comunitários na implementação, assim como, para aumentar a prontidão comunitária. Nos 

estudos analisados, com exceção da implementação realizada no México, não foram 

encontradas publicações que apresentaram experiências no período pandêmico. 

As experiências anteriores, principalmente aquelas vivenciadas pelas comunidades 

latino-americanas, podem auxiliar na formulação de estratégias para trabalhar com as barreiras 

e os desafios identificados. Além disso, os resultados da Etapa 1 e 2 podem subsidiar o 

planejamento de adaptações futuras. Para aumentar a qualidade da implementação das 

próximas etapas, algumas estratégias já estão previstas e seus resultados podem ser avaliado 

no término da implementação, entre elas: o uso dos dados da avaliação sobre a prontidão 

comunitária para elaboração de estratégias que visam o aumento de engajamento;  a devolutiva 

dos resultados sobre sobre fatores de risco e proteção para a comunidade elaborar um plano de 

ação; a realização do treinamento “Estratégia do Desenvolvimento Social”, no formato híbrido; 

o aumento da frequência de encontros da coalizão comunitária; a implementação de uma 

intervenção preventiva baseada em evidência nas escolas ou no contexto comunitário, entre 

outros.   

Ainda assim, se faz necessário o monitoramento do processo seguinte para avaliar se o 

sistema, de fato, será implementado conforme foi desenvolvido, em suas cinco etapas previstas. 

A adaptação cultural do sistema CQC ao Brasil, apesar das barreiras enfrentadas, tem se 
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mostrado uma iniciativa promissora para a constituição de uma alternativa consistente de 

prevenção comunitária no Brasil. 

A realização desse estudo esteve alinhada ao processo da adaptação cultural do CQC 

no Brasil e por esse motivo, certas escolhas metodológicas e recortes estiveram associados ao 

ciclo de pesquisa atual do piloto. Quanto às limitações deste estudo, pode-se considerar o 

recorte das etapas iniciais (1 e 2) uma verificação parcial da fidelidade do sistema, exigindo 

assim, que as demais etapas (3, 4 e 5) sejam acompanhadas para um diagnóstico integral. 

Entende-se também, que a comunidade pesquisada não possibilita uma generalização para a 

realidade brasileira, considerando a sua delimitação geográfica, suas características 

socioeconômicas e culturais. Em relação aos participantes, verifica-se a necessidade de 

estender a compreensão em próximos estudos e considerar a percepção das lideranças 

comunitárias e integrantes da coalizão sobre o processo de implementação.  
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8 ANEXOS 

Anexo A – Metas e Indicadores do CQC 

 
 

Nível de conclusão: 1 – Recém-Iniciado 2 – Algo Alcançado 3 – Maioria Alcançada 4 – Totalmente Alcançado 

Nível de desafio: 1 – Muito Desafiador 2 – Bem Desafiador 3 – Um Pouco Desafiador 4 – Nada Desafiador 

Meta Indicador Cumprimento da Meta e Indicador Nível Desafio Anotações 

Fase 1: Começar Realizado 0,00% 0,00%  

1.1 Organizar a comunidade para iniciar o processo de Comunidades Que Cuidam (CQC). 0 0  
1,11 Designar pelo 
menos um ponto de 
contato para agir 
como catalisador do 
processo. 

4 = Há pelo menos um ponto de contato designado na comunidade que entende o 
processo Comunidades Que Cuidam e coordena o grupo de trabalho inicial. 

   

1,12 Identificar um 
“aliado 

comunitário” (líder 
comunitário) para 
guiar o processo. 

4 = Um líder-chave foi identificado como campeão e está disposto a cumprir com 
as funções designadas. O papel do "aliado" mudará à medida que o Comunidades 
Que Cuidam progredir, e a pessoa que desempenha esse papel também pode 
mudar. Pode haver várias pessoas que desempenham o papel de campeão. 

   

1,13 Inventariar as 
iniciativas existentes 
na 
comunidade que 
abordam questões 
dos 
jovens e suas 
famílias 

4 = Foi desenvolvida uma lista abrangente de iniciativas colaborativas existentes 
que abordam a prevenção de problemas de saúde e comportamento, incluindo 
informações sobre sua missão e objetivos principais. 
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1,14 Identificar uma 
organização “líder” 

que 
se compromete a 
apoiar o projeto. 

4 = Uma organização líder/anfitriã foi identificada e, no mínimo, fornecerá (a) um 
espaço físico para o(a) coordenador(a) trabalhar, e (b) assistência na organização 
de eventos. 

   

1,15 Garantir que 
há um(a) 
coordenador(a) do 
CQC (pelo menos 
meio período). 

4 = Um(a) coordenador(a) do Comunidades Que Cuidam foi contratado(a), com 
dedicação de pelo menos meio período. 

   

1,16 Formar um 
grupo de trabalho 
principal 
para ativar o 
processo. 

4 = Um grupo de trabalho principal consiste de 4-7 pessoas que podem acessar a 
outros líderes para iniciar a Fase 1. 

   

1,17 Desenvolver 
uma lista de líderes-
chave 
que serão 
envolvidos no 
processo. 

4 = Uma lista de líderes-chave foi criada (por escrito), contendo nomes e 
informações de contato. 

   

1,18 Preparar um 
plano de trabalho e 
cronograma iniciais 
para começar. 

4 = O plano de trabalho com prazos e responsabilidades/ atribuições foi concluído 
e distribuído para o grupo de trabalho 

   

1,19 Identificar e 
adquirir recursos 
necessário 
para começar. 

4 = Os recursos foram adquiridos integralmente.    
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 Nível de conclusão: 1 – Recém-Iniciado 2 – Algo Alcançado 3 – Maioria Alcançada 4 – Totalmente Alcançado 

Nível de desafio: 1 – Muito Desafiador 2 – Bem Desafiador 3 – Um Pouco Desafiador 4 – Nada Desafiador 

Meta Indicador Cumprimento da Meta e Indicador Nível Desafio Anotações 

Fase 1: Começar Realizado 0,00% 0,00%  

1.2 Definir o escopo dos esforços preventivos. 0 0  
1,21 Definir a 
comunidade-alvo. 

4 = A área geográfica da iniciativa Comunidades Que Cuidam foi selecionada e 
documentada. 

   

1,22 Identificar os 
desfechos de saúde e 
comportamento que 
serão abordados. 

4 = O grupo principal identificou os problemas de saúde e comportamento a serem 
abordados. 

   

1,23 Entrar em 
acordo sobre o que 
está 
envolvido na 
resposta de 
"prevenção". 

4 = O grupo principal acordou e documentou quais respostas estarão e quais não 
estarão incluídas na iniciativa Comunidades Que Cuidam, e identificaram as 
maneiras mais efetivas para o Comunidades Que Cuidam complementar outras 
iniciativas comunitárias de intervenção, tratamento e acompanhamento 

   

1,24 Identificar 
suportes ou 
limitações 
legislativas/ 
financeiras. 

4 = Foram identificados recursos e limitações da agência patrocinadora quanto às 
atividades e despesas previstas. 

   

1,25 Entrar em 
acordo sobre o 
papel da 
Coalizão 
Comunitária. 

4 = Foi acordado e documentado qual é o papel da Coalizão Comunitária, 
incluindo (a) para quem a coalizão presta contas, (b) se tem autoridade para tomar 
decisões financeiras ou autoridade apenas para aconselhar, e (c) se pode receber 
dinheiro (de editais ou outras fontes) 

   

1,26 Começar a 
definir como a 
Coalizão 
Comunitária 
funcionará dentro 

4 = Foi decidido e documentado como o Comunidades Que Cuidam irá 
operar/funcionar em conjunto com outras coalizões e iniciativas. 
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da 
comunidade. 
1,27 Resumir 
tópicos relacionados 
a aspectos- 
chave. 

4 = Foram documentados os problemas não resolvidos relacionados aos principais 
aspectos do Comunidades Que Cuidam. 

   

1,28 Desenvolver 
um plano de ação 
para lidar 
com questões 
extraordinárias 

4 = Há um plano escrito para resolver essas questões pendentes.    

 
 
 
 

 
 

Nível de conclusão: 1 – Recém-Iniciado 2 – Algo Alcançado 3 – Maioria Alcançada 4 – Totalmente Alcançado 

Nível de desafio: 1 – Muito Desafiador 2 – Bem Desafiador 3 – Um Pouco Desafiador 4 – Nada Desafiador 

Meta Indicador Cumprimento da Meta e Indicador Nível Desafio Anotações 

Fase 1: Começar Realizado 0,00% 0,00%  

1.3 Identificar problemas de prontidão comunitária. 0 0  
1,31 Garantir que 
todos estão de acordo 
sobre as questões a 
serem abordadas. 

4 = Os membros da comunidade concordam quanto às questões que devem ser 
resolvidas. Essas questões podem incluir a negação de um problema ou a 
necessidade de se concentrar em problemas imediatos (ex. perda de empregos 
em massa ou a necessidade de abordar questões urgentes de segurança, antes de 
se dedicar a uma iniciativa de longo prazo para prevenir problemas de 
comportamento entre jovens) 

   

1,32 Garantir que os 
membros da 
comunidade 

4 = Foi acordada e documentada uma definição comum de prevenção na 
comunidade. Há um consenso de que os problemas-alvo podem ser resolvidos 
por meio de esforços preventivos. 
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tem uma definição 
comum de 
"prevenção". 
1,33 Certificar-se de 
que a comunidade 
valoriza a 
colaboração. 

4 = A comunidade tem um histórico documentado de sucesso no trabalho em 
equipe – identificando objetivos e prioridades comuns, implementando soluções 
compartilhadas. 

   

1,34 Garantir que 
haja apoio global da 
comunidade para a 
adoção de uma 
abordagem preventiva 
focada em fatores 
de risco e proteção, 
baseada em dados e 
pesquisas científicas, 
com foco nos 
resultados 

4 = Diversas partes interessadas concordam que uma abordagem preventiva 
focada em fatores de risco e proteção, baseada nos dados, e com foco nos 
resultados é útil. 

   

1,35 Obter apoio das 
diretorias de 
ensino/coordenadorias 
regionais de 
educação para a 
aplicação do 
Questionário da 
Juventude do CQC. 
Administrar o 
questionário o quanto 
antes. 

4 = As diretorias/coordenadorias concordaram com a administração do 
Questionário da Juventude do CQC a cada dois anos, para alunos de 6º e 8º anos 
do ensino fundamental, e 1º e 3º anos do ensino médio. 

   

1,36 Planejar a 
coordenação entre 
iniciativas e 
esforços de 
planejamento 
existentes. 

4 = Outras iniciativas de prevenção existentes foram claramente identificadas e 
há um plano detalhando as etapas para coordená-las 

   

1,36 Planejar a 
coordenação entre 
iniciativas e 
esforços de 

4 = Foi criada uma lista de partes interessadas, com o intuito de integrá-las ao 
grupo de líderes-chave e à Coalizão Comunitária do CQC. 
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planejamento 
existentes. 
1,38 Identificar outros 
aspectos relacionados 
à prontidão 
comunitária 

4 = Outros temas relacionados à prontidão comunitária foram documentados na 
apostila de ferramentas. 

   

 
 

 
 

Nível de conclusão: 1 – Recém-Iniciado 2 – Algo Alcançado 3 – Maioria Alcançada 4 – Totalmente Alcançado 

Nível de desafio: 1 – Muito Desafiador 2 – Bem Desafiador 3 – Um Pouco Desafiador 4 – Nada Desafiador 

Meta Indicador Cumprimento da Meta e Indicador Nível Desafio Anotações 

Fase 1: Começar Realizado 0,00% 0,00%  

1.4 Engajar líderes-chave (lideranças formais e informais). 0 0  
1,41 Realizar a 
Orientação de 
Líderes-Chave 

4 = Há documentação de que a Orientação de Líderes-Chave foi realizada, 
incluindo uma lista de participantes. 

   

1,42 Assegurar o 
compromisso formal 
dos líderes-chave 

4 = Um compromisso verbal ou escrito foi obtido do prefeito/subprefeito, 
delegado de polícia, superintendente escolar , e de outros líderes-chave. 

   

1,43 Identificar o 
papel dos líderes-
chave 

4 = Os líderes-chave entendem o seu papel e assumiram o compromisso de 
apoiar a implementação do Comunidades Que Cuidam. 

1,44 Identificar o 
papel do Conselho. 

4 = Os membros do Conselho Acadêmico entendem o seu papel e assumiram o 
compromisso de supervisionar o processo Comunidades Que Cuidam. 

1,45 Desenvolver um 
plano de comunicação 
entre a Coalizão 
Comunitária e líderes- 
chave 

4 = Os líderes-chave identificaram como eles irão se comunicar com a Coalizão 
Comunitária 
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Nível de conclusão: 1 – Recém-Iniciado 2 – Algo Alcançado 3 – Maioria Alcançada 4 – Totalmente Alcançado 

Nível de desafio: 1 – Muito Desafiador 2 – Bem Desafiador 3 – Um Pouco Desafiador 4 – Nada Desafiador 

Meta Indicador Cumprimento da Meta e Indicador Nível Desafio Anotações 

Fase 1: Começar Realizado 0,00% 0,00%  

1.5 Analisar e abordar a questões relacionadas à prontidão comunitária, ou desenvolver um 
plano para abordá-las. 

0 0  

1,51 Analisar questões 
extraordinárias de 
prontidão 
comunitária 

4 = Um plano de ação foi desenvolvido e documentado para abordar questões de 
prontidão comunitária pendentes 

   

1,52 Abordar 
problemas críticos 

4 = Foram identificados os fatores de prontidão “paralisantes”    

1,46 Solicitar 
indicações dos líderes-
chave 
sobre potenciais 
membros da Coalizão 
Comunitária. 

4 = Os líderes-chave identificaram e documentaram quais os membros da 
Coalizão Comunitária a serem recrutados 

1,47 Obter das partes 
interessadas 
relevantes 
os memorandos de 
acordo ou contratos 
de operação conjunta 
que forem 
necessários. 

4 = Memorandos de entendimento, atas de reuniões ou outra documentação 
foram assinadas entre a agência-chefe/anfitriã e as partes interessadas no 
Comunidades Que Cuidam (ex. diretorias de ensino/coordenadorias regionais de 
educação, organizações de jovens, etc) 
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para o 
avanço. 
1,53 Desenvolver um 
plano de ação para 
lidar com questões 
extraordinárias de 
prontidão 
comunitária 

4 = Foi concluído um plano descrevendo as etapas de ação para abordar questões 
de prontidão comunitária pendentes, detalhando as pessoas responsáveis e prazos 

   

 

 
Nível de conclusão: 1 – Recém-Iniciado 2 – Algo Alcançado 3 – Maioria Alcançada 4 – Totalmente Alcançado 

Nível de desafio: 1 – Muito Desafiador 2 – Bem Desafiador 3 – Um Pouco Desafiador 4 – Nada Desafiador 

Meta Indicador Cumprimento da Meta e Indicador Nível Desafio Anotações 

Fase 1: Começar Realizado 0,00% 0,00%  

1.6. A comunidade está pronta para prosseguir para a Fase 2: Organizar, Introduzir e 
Envolver. 

0 0  

1,61 Desenvolver um 
plano de trabalho 
para 
prosseguir para a 
Fase 2 

4 = Há um plano de trabalho (escrito) para guiar a transição para a Fase 2    

1,62 Identificar e 
assegurar os recursos 
necessários para a 
Fase 2 

4 = Recursos adequados foram assegurados e um orçamento foi desenvolvido.    
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Anexo B- Roteiro de Entrevista 

 

Apresentação do objetivo  

 

Objetivo da pesquisa: Avaliar a fidelidade do processo de implementação do Sistema de 

Prevenção Comunidades que Cuidam, em uma das comunidades escolhidas para o seu estudo 

piloto no Brasil.  

Contextualização 

Na Etapa 1, os líderes chave da comunidade são identificados e convidados para mediar o 

processo. Ocorre a preparação para receber a intervenção e a avaliação da comunidade sobre 

sua prontidão para mudança. Já na Etapa 2, os principais líderes chave são convidados a compor 

a coalizão comunitária e recebem uma série de sessões de treinamento sobre a ciência da 

prevenção, CTC e funções da coalizão comunitária. A coalizão comunitária se organiza em 

grupos de trabalho para conduzir o andamento da implementação nas próximas etapas. 

Realizarei algumas para entender um pouco mais sobre a sua percepção referente ao processo 

de implantação piloto das duas etapas iniciais do CQC, no Distrito de Santo Antônio de Lisboa, 

em Florianópolis/SC.  

 

1) Quais foram os principais desafios encontrados durante a implementação da Etapa 1 e 

2? 

2) Foram realizadas adaptações durante o processo de implementação piloto da etapa 1 e 

2? [Se sim, quais?] 

3) Até o momento, a implementação piloto conseguiu seguir os elementos centrais? 

Descrever os elementos centrais: a) mobilização das partes interessadas no processo 
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comunitário; b) uso de dados epidemiológicos; c) uso de programas testados e 

eficazes; e, d) avaliação contínua dos resultados e revisão do plano comunitário.]  
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