
i 

 

MINISTÉRIO DA SAÚDE 

FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ 

INSTITUTO OSWALDO CRUZ 

 

Doutorado em Programa de Pós-Graduação em Medicina Tropical 

 

 

 

 

 

 

TECNOLOGIA DE AVALIAÇÃO PARA PROGRAMAS DE PREVENÇÃO E 

CONTROLE DE DOENÇAS PROMOTORAS DA POBREZA, COM ÊNFASE NAS 

PARASITOSES INTESTINAIS 

 

 

 

 

 

 

ROSANA THEREZINHA QUEIROZ DE OLIVEIRA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rio de Janeiro 

Outubro de 2016 



ii 

 

 

 
 

INSTITUTO OSWALDO CRUZ 

Programa de Pós-Graduação em Medicina Tropical 

 

 

 

 

 

 

Rosana Therezinha Queiroz de Oliveira 

 

 

TECNOLOGIA DE AVALIAÇÃO PARA PROGRAMAS DE PREVENÇÃO E 

CONTROLE DE DOENÇAS PROMOTORAS DA POBREZA, COM ÊNFASE NAS 

PARASITOSES INTESTINAIS 

 

 

 

 

Tese apresentada ao Instituto Oswaldo Cruz como parte 

dos requisitos para obtenção do título de Doutor em 

Ciências. 

 

 

 

Orientador (es): Prof. Dr. Antonio Henrique Almeida de Moraes Neto 

Profª. Drª. Martha Macedo de Lima Barata 

 

 

 

 

 

  

RIO DE JANEIRO 

Outubro de 2016 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



iii 

 

 
 

INSTITUTO OSWALDO CRUZ 

Programa de Pós-Graduação em Medicina Tropical 

 

 

 
AUTOR: ROSANA THEREZINHA QUEIROZ DE OLIVEIRA 

 

 

 

TECNOLOGIA DE AVALIAÇÃO PARA PROGRAMAS DE PREVENÇÃO E 

CONTROLE DE DOENÇAS PROMOTORAS DA POBREZA, COM ÊNFASE 

NAS PARASITOSES INTESTINAIS 

 

 

 

 

ORIENTADOR (ES): Prof. Dr. Antonio Henrique Almeida de Moraes Neto 

Profª. Drª. Martha Macedo de Lima Barata 

 

 

Aprovada em: 31/10/2016 

 

 

EXAMINADORES:  

 

Profª. Drª. Maria Regina Reis Amendoeira - Presidente  (IOC/FIOCRUZ) 

Prof. Dr. Marcio Neves Boia - Revisor (IOC/FIOCRUZ) 

Prof. Dr. Gilson Brito Alves Lima  (UFF) 

Prof. Dr. José Ivo dos Santos Pedrosa  (UFPI) 

Profª. Drª. Dina Czeresnia (ENSP/FIOCRUZ) 

Profª. Drª. Rosane Harter Griep (IOC/FIOCRUZ) 

Profª. Drª. Maria de Fátima Lobato Tavares – ENSP/FIOCRUZ (suplente)  

Prof. Dr. Marcelo Knoff – IOC/FIOCRUZ (Suplente) 

  

 

Rio de Janeiro, 31 de outubro de 2016. 

 



iv 

 

 



v 

 

AGRADECIMENTOS 

 

À Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior – CAPES pelo auxílio 

financeiro. 

À Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro (FAPERJ) pelo apoio 

financeiro. 

À Secretaria Municipal de Laje do Muriaé do Estado do Rio de Janeiro pela parceria na 

realização do Programa de Promoção da Saúde. 

À Coordenação da Estratégia Saúde da Família de Laje do Muriáe pela parceria e 

comprometimento na realização do Programa de Promoção da Saúde. 

À Coordenação de Ensino e Pesquisa do Centro de Saúde Germano Sinval Faria / ENSP, em 

especial à Clínica da Família Victor Valla. 

À Superintendência de Promoção de Saúde da Secretaria Municipal de Saúde do Município 

do Rio de Janeiro. 

Aos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) e Agentes Comunitários de Endemia (ACE) pela 

adesão. 

A equipe do Laboratório de Inovações em Terapias, Ensino e de Produtos (LITEB) pela 

colaboração permanente. 

Às professoras da Universidade Fedral Fluminense: Drª Sandra Escovedo Selles e Drª Elisete 

Casotti. 

Às pesquisadoras do Instituto Oswaldo Cruz/Fiocruz: Drª Tania Cremonini de Araújo-Jorge, 

Patrícia Ocampo e Drª Anna Cristina Calçada Carvalho. 

A todos que colaboraram, em especial: Caroline Ignacio, Edinso Rafael Mosquera, Maria de 

Fátima Alencar, Felipe Volmmaro, Lívia Marinho, Diana Marinho, Bernadete Granato, 

Milena Enderson, Isabelle Semra, Sócrates Costa Neto, Quésia Ferreira, Karina Cabelo e aos 

Jovens Talentos da Fiocruz (FAPERJ/CECIERJ) e Jovens Talentos de Laje do Muriaé 

(FAPERJ/CECIERJ). 

Ao Dr. Marcio Boia pela revisão criteriosa da tese. 

Aos meus orientadores: Antonio Henrique Almeida de Moraes Neto e Martha Barata Macedo 

de Lima Barata. 

 

Aos meus pais e irmãos (in memoriam) 

Aos filhos. 

Ao marido. 

Aos amigos. 



vi 

 

 

“O homem sábio é como um rio que segue seu caminho rumo 

ao mar. Quando as margens se alargam ele se espraia. Quando 

as margens se estreitam, ele se aprofunda e passa, e segue 

inexorável seu caminho rumo ao mar‖. 



vii 

 

 
 

INSTITUTO OSWALDO CRUZ 
 

TECNOLOGIA DE AVALIAÇÃO PARA PROGRAMAS DE PREVENÇÃO E CONTROLE DE 

DOENÇAS PROMOTORAS DA POBREZA, COM ÊNFASE NAS PARASITOSES 

INTESTINAIS. 
 

RESUMO 

 

TESE DE DOUTORADO EM MEDICINA TROPICAL 

 

Rosana Therezinha Queiroz de Oliveira 

 

Introdução: As infecções por parasitas intestinais atingem mais de um quarto da população mundial e 

constituem graves problemas de saúde pública. O objetivo do estudo foi desenvolver matriz de 

avaliação da efetividade de programas de promoção da saúde, que contribuem para a prevenção e 

controle de ―doenças da pobreza‖, com ênfase em parasitoses intestinais, aplicável ao Plano ―Brasil 

Sem Miséria‖ (BSM), Sistema Único de Saúde. Material e Métodos: Foi realizado estudo 

longitudinal qualiquantitativo, com observação participante, entrevistas e censo realizado nos 559 

domicílios cadastrados na Estratégia de Saúde da Família (ESF) do município de Laje do Muriaé, RJ, 

no período de 2013 a 2016. A pesquisa teve duas etapas, o pré-teste, com a inclusão 444 (79,4%) 

domicílios e o pós-teste quando foram incluídos os 60 domicílios cujo responsável legal ou seu 

representante participou das ações educativas no ano de 2015. Nas duas etapas foram aplicados 

questionários ao responsável legal das famílias que concordaram em participar para acessar os 

conhecimentos, atitudes práticas (CAP) acerca das parasitoses intestinais e sobre as condições 

socioambientais (QSA). Também foram realizados nas duas etapas exame coproparasitológico em 775 

amostras (pré-teste) e 130 (pós-teste) amostras. Os resultados do pré-teste foram utilizados para 

construir os parâmetros educacionais das ações educativas. A coleta de água e solo nos domicílios foi 

por amostra aleatória de 1,5% dos 444 domicílios do pré-teste. A realização do Programa permitiu a 

construção da Matriz de Avaliação de Programas de Promoção da Saúde. Foram realizadas palestras 

inseridas no Centro de Estudos do IOC/FIOCRUZ por pesquisadores da Fiocruz e de Universidades 

Federais, como também de oficinas para discussão e validação da Matriz de Avaliação. A matriz de 

Avaliação foi aplicada no Programa realizado em Laje do Muriaé, RJ e em Manguinhos, RJ. 

Resultados: Em relação às condições sociambientais, no pré-teste e pós-teste; a renda de 46,6% das 

famílias (n=444 domicílios) foi de até um salário mínimo, o esgoto dos domicílios era encanado, mas 

esgotado in natura no Rio Muriaé e apesar de 99,3% dos domicílios receberem água tratada, a 

população tinha o hábito de beber água de poço ou de mina. As prevalências das parasitoses intestinais 

foram no pré-teste: 6,7% (n=52) e no pós-teste 14,6% (n=19). No que tange, a Matriz de Avaliação, 

após a identificação dos descritores, as questões foram elaboradas e em seguida foram atribuídos os 

valores. Discussão: A presença de E. nana e E. coli em cinco microáreas é representativo de 

contaminação ambiental, assim como esgotamento sanitário in natura no Rio Muriaé, que provoca a 

poluição do manancial hidrográfico da região, pela infiltração linear da água poluída. Tais práticas 

demonstram ausência de políticas públicas de preservação ambiental e sanitária nesta região. A Matriz 

de Avaliação tem a educação em saúde meio de intervenção e os princípios de PNPS como base de sua 

construção. Conclusão: Os resultados indicam a necessidade de realização de inquérito parasitológico 

específico para Taenia sp e Ascaris sp. Os resultados da aplicação da Matriz de Avaliação 

evidenciaram que a implementação de políticas mais efetivas, que utilizam parâmetros confiáveis de 

monitoramento e avaliação contribuem com a melhoria da efetividade destes Programas, com a 

eficiência das equipes de saúde da Estratégia Saúde da Família e da consolidação da Política Nacional 

de Promoção de Saúde.  

Palavras-chave: Plano ―Brasil Sem Miséria‖; Matriz de Avaliação de Programas de Promoção da 

Saúde; Doenças da pobreza. 
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INSTITUTO OSWALDO CRUZ 

 

EVALUATION OF TECHNOLOGY FOR PREVENTION PROGRAMS AND PROMOTING DISEASE 

CONTROL OF POVERTY, WITH EMPHASIS ON INTESTINAL PARASITES 

 

ABSTRACT 

 

DOCTORAL THESIS IN TROPICAL MEDICINE 

Rosana Therezinha Queiroz de Oliveira 

Introduction: Intestinal parasitic infections affect more than a quarter of the global population and 

pose a serious public health problem. The objective of this study was to develop a matrix for 

evaluating the effectiveness of ―health promotion‖ programs which contribute to the prevention and 

control of diseases of poverty, with an emphasis on intestinal parasites and applicable to the ―Brazil 

without Poverty‖ Plan, the Brazilian Unified Health System. Methods: A qualiquantitative 

longitudinal study was conducted with participant observation, interviews and census survey of the 

559 households registered with the Family Health Strategy (FHS) from 2013 to 2016. The study was 

conducted in two phases. The pre-test included 444 (79.4%) households. Questionnaires were applied 

to the household representative of families which agreed to participate to obtain knowledge, attitudes 

and practices (KAP) regarding intestinal parasites and socioenvironmental conditions. These data were 

used to construct the parameters of educational activities. The post-test included sixty families with 

representatives who participated in the educational activities. Water and soil samples were collected 

from 1.5% of randomly selected households. The implementation of the Programme has identified 

strengths and weaknesses in its flow and contributed to the construction of the Evaluation Matrix. 

lectures and workshops were held to discuss the strengths and weaknesses identified. Results: 

Regarding the socioenvironmental conditions, in the pre-test the household income of 46.6% (n=444) 

of families was less than or equal to one minimum monthly wage, sewage was canalized yet deposited 

in the Muriaé River in natura, and, although 99.3% of the households received treated piped water, the 

population has a habit of drinking water from a mine or well. The post-test results were similar. The 

frequencies of intestinal parasites were: (i) in the pre-test, the overall prevalence was 6.7%; (ii) in the 

post-test, the overall prevalence was 20.0% (n=26). In the post-test, 84.6% (n=22) of the infections 

were with commensal parasites and 15.4% (n=4) were pathogenic. Regarding the evaluation matrix, 

after the identification of the descriptors, the questions were prepared and were then assigned values 

according to importance of the step to continue the program. The Matrix was validated by researchers 

and health professionals. Discussion: Indicative of the environmental contamination is the presence of 

E. nana and E. coli in five microregions and the practices of: swine farming near households and 

dumping untreated sewage in the Muriaé River, which provokes contamination of the hydrographic 

basin of the region by linear infiltration of the polluted river water. Such practices demonstrate a lack 

of public policies for preserving the environmental and hygienic conditions of the region. The 

Evaluation Matrix has education through health intervention and the principles of PNPS as a basis to 

show managers the changes in the living conditions of the population. The results indicate the need for 

a specific parasitological survey for Taenia sp and Ascaris sp. The results of the application of the 

Evaluation Matrix showed that the implementation of more effective policies that use reliable 

monitoring and evaluation parameters contribute to the improvement of the effectiveness of these 

Programs, with the efficiency of the Family Health Strategy health teams and the consolidation of the 

National Policy on Health Promotion. 

Key-words: Brazil without Poverty; Matrix promotion program evaluation health; Neglected diseases. 
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"Como tudo começou...!” 

 

Nasci em Cabo Frio, mas não saí do paraíso. Em Niterói, me formei como professora 

no Curso Normal do Instituto de Educação Professor Ismael Coutinho e fiz meu estágio no 

Morro do Estado. Lembro-me dos primeiros dias quando me distraia vendo os piolhos e 

lêndeas nas cabeças das crianças, e dos últimos, da dor que sentia ao saber que eles 

continuavam com o ―olhar perdido‖... Só ouviam a barriga estufada ranger de fome, não se 

entusiasmavam com os jogos, brincadeiras e painéis... Tantos métodos para estimulá-los e não 

saiam da apatia, só quando eu levava pirulitos, balas, sucos e gastava o que não tinha! 

Não conseguindo entender minha angústia (eu tinha 16 anos...), decidi ser 

alfabetizadora, fiz o curso e fui dar aula num colégio particular, chorei lendo Paulo Freire e 

desisti de ser professora. Fiz concurso público, passei em 10º lugar, saí de casa aos 18 anos, 

me casei aos 19, sou casada há 41 anos (com o mesmo marido). Fiz vestibular e cursei 

graduação em Letras (Português-Francês) na Universidade Federal Fluminense (UFF). 

Acredito que essa trajetória fez com que minha vida acadêmica sempre estivesse 

ligada à vida profissional e à afetiva. Ao terminar a graduação, na década de 80, momento do 

esforço da Capes em formar mestres e doutores no exterior, tive a oportunidade de fazer 

mestrado na França, mas meu marido era do setor privado, não tinha como me acompanhar, o 

mestrado tinha duração de três anos. Era ele ou o mestrado... Prestei concurso público para a 

carreira de nível superior, em seguida fiz especialização em Metodologia do Ensino Superior 

na UFF e em Avaliação Institucional e Gestão Pública pela UNB, engravidei.  

Na sequência, fiz parte do grupo de pesquisa Avaliação dos Cursos de Graduação da 

UFF, para realizar a autoavaliação dos cursos de graduação, e da Comissão de Diagnóstico 

dos Cursos de Pós-Graduação da Área Médica para identificar indicadores de melhoria para 

estes cursos. Estas experiências me motivaram a ingressar no Mestrado em Sistemas de 

Gestão (UFF), com a pesquisa: “Gestão da Pós-Graduação na UFF: um Estudo de Caso”. 

Em 2007, comecei a atuar como professor colaborador em cursos lato sensu da UFF. 

Voltei a ter contato com os alunos, seus problemas e genialidades. Repensei, encorajada pelos 

professores da Universidade e pela Drª. Martha Macedo de Lima Barata, Assessoria de 

Planejamento Estratégico do Instituto Oswaldo Cruz (IOC), Fiocruz, que me apresentou, em 

2011, ao Dr. Antonio Henrique Almeida de Moraes Neto, líder do Grupo de Promoção da 

Saúde do Laboratório de Inovações em Terapias, Ensino e Bioprodutos do IOC. Ele acreditou 

que eu poderia contribuir para o eixo da saúde no Plano “Brasil Sem Miséria” através do 

presente estudo. Ingressei como doutoranda no curso de Pós-Graduação em Medicina 

Tropical do IOC em 21 de novembro de 2012.  

Não voltei ao Morro do Estado, mas “vivi” Laje do Muriaé...  

 

Rosana Therezinha Queiroz de Oliveira 

Outubro de 2016 
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INTRODUÇÃO  

O mundo contemporâneo tem passado por mudanças rápidas, crescimento 

desordenado, urbanização acelerada, que associados às características de acesso a serviços de 

saúde têm produzido mudanças no perfil epidemiológico da população com a diminuição das 

taxas de fecundidade e natalidade e aumento da expectativa de vida e novo perfil de 

morbimortalidade por doenças cronicas não transmissíveis e de doenças infecciosas (Malta et 

al. 2006, Pratt et al. 2004).  

As populações em vulnerabilidade socioambiental são as mais afetadas pelas doenças 

infecciosas e crônicas não transmissíveis e adicionalmente ainda são afetadas pela mudança 

do perfil nutricional em face ao acesso quase que exclusivo a alimentos de menor custo e, em 

geral, com menor valor nutritivo, que propiciam as anemias carenciais, obesidade e 

hipercolesterolemia (Amorim 2011).  

As mudanças da ocorrência de doenças se têm tornado um desafio para os gestores e 

tomadores de decisão da saúde devido ao custo decorrente da demanda crescente de 

assistência médica, do impacto das incapacidades, redução da produtividade e mortes 

prematuras, como também da necessidade do investimento em pesquisas, vigilância, 

prevenção, promoção e garantia de uma vida saudável para as pessoas afetadas (Malta et al. 

2013, OMS 2013, Bloom et al. 2011). 

É diante desse contexto que a ―Atenção Básica‖ desempenha função importante ao ser 

instituída como a porta de entrada do Sistema Único de Saúde (SUS), e principalmente ao ser 

designada como responsável pelo acesso humanizado, pela coordenação do cuidado, da 

integralidade da oferta de serviços e da equidade em suas ações, devendo considerar a 

complexidade e singularidade de cada território, e, sobretudo por se constituir a primeira 

instância de execução da Política de Promoção da Saúde no Brasil (Brasil/PNPS 2015, 

Hubner & Franco 2007). 

Estudos prévios têm demonstrado que a Promoção da Saúde tem potencial para atuar 

com efetividade no processo saúde-doença e na determinação da qualidade de vida da 

população (Czeresnia 2009, Pedrosa 2004, Buss 2009). Foi com esse objetivo que o Sistema 

Único de Saúde (SUS) ao implantar a Estratégia Saúde da Familia (ESF), a vínculou ao 

princípio de sua criação ―A saúde é direito de todos e dever do Estado‖ (Art. 196 da 

Constituição Brasileira de 1988).  

No entanto, a ESF para atingir a eficiência, tem requerido mudanças na maneira de 

pensar de seus gestores para lidar com a reestruturação da composição das equipes, ao mesmo 
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tempo em que necessita capacitar os profissionais, que delas fazem parte, para que possam 

exercer as suas novas atribuições, principalmente em relação à promoção da saúde, visando o 

bem-estar e a qualidade de vida da população (Cordón 1996).  

Indo ao encontro dessa necessidade que esta tese foi desenvolvida no âmbito do plano 

“Brasil sem Miséria‖ (BSM) (Convênio CAPES/FIOCRUZ/MDS 2011) concebido com a 

finalidade de contribuir com a erradicação da pobreza extrema no Brasil e retirar essa 

população do ―círculo vicioso da exclusão social‖ (Brasil/MDS/BSM 2011). Inicialmente, o 

BSM foi interpretado pelo único critério da insuficiência da renda mensal das famílias: 16,2 

milhões de pessoas em todo o país com renda mensal de até R$ 70 per capita. Destes, 40% 

tinham até 14 anos de idade e 26% eram analfabetos (15 anos ou mais) (IBGE 2010).  

A insuficiência de renda é um indicador de privações, mas fatores sociais, geográficos 

e biológicos multiplicam o impacto da baixa renda como a ausência ou baixa instrução, 

dificuldade de acesso à saúde, à moradia, à justiça, ao crédito e a oportunidades. Por isso, a 

posteriori, a partir do reconhecimento da multidimensionalidade da pobreza extrema, foram 

incluídos os eixos da inclusão social, da garantia de direitos e de acesso a serviços. E, 

consequentemente a necessidade de adotar novas abordagens para melhorar o atendimento a 

esta população por meio da mobilização e qualificação de servidores públicos nos três níveis 

de governo (Brasil/MDS/BSM 2011). 

As metas do Milênio (ODM) foram fechadas em 2015, quando teve início os 

Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS) para 2030. Segundo a ONU, em relatório 

publicado em julho deste ano, 13% da população mundial ainda vive em extrema pobreza, são 

800 milhões de pessoas que passam fome e 2,4 bilhões de pessoas que não têm acesso a 

saneamento básico. No Brasil, dos 5.564 municípios, 2.495 (44,8%) não possuem sistema de 

esgotamento sanitário e apenas 33 municípios (0,6%) declaram ter rede de abastecimento de 

água, rede coletora de esgoto, manejo de resíduos sólidos e manejo de águas pluviais (Atlas 

de Saneamento 2011, PNSB 2008).  

A Estratégia Saúde da Família foi estruturada de acordo com os 3 princípios básicos 

do SUS: Universalidade (Garantia de serviços de saúde e de condições de vida que favoreçam 

as condições de saúde); Equidade (Tratar de forma desigual os desiguais); Integralidade 

(Saúde = prática integral, contemplando a promoção, prevenção, tratamento e recuperação). 

Dessa forma, a ESF traz em sua base o conceito ampliado de saúde e o referencial teórico da 

promoção da saúde como um conjunto de estratégias e formas de produzir saúde individual e 

coletivamente, que por sua vez tem a Educação em Saúde como meio de intervenção. ―Um 

instrumento de construção da participação popular (...) que aprofunda a ciência do cotidiano 
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individual e coletivo dos indivíduos da comunidade‖ (Smeke & Oliveira 2001) e na pesquisa 

qualitativa, ferramentas que favorecem a aproximação da população com as instituições de 

saúde (Minayo 2008, Shutz 1982). 

Assim, reorganizar a atenção à saúde tem sido pensar num lugar onde a promoção da 

saúde assuma a responsabilidade de provocar reformas sociais, coerentes com os problemas 

de saúde inerentes a cada território. E é também nesse sentido de que a presente proposta de 

construção de ―Matriz de Avaliação para Programas de Promoção a Saúde‖ se insere, com 

objetivo de contribuir com a melhoria de sua efetividade, com a eficiência das equipes de 

saúde e consolidação da Política Nacional de Promoção de Saúde. Mas, principalmente, com 

o reconhecimento da ―Educação em Saúde‖ como meio de estimular os indivíduos a 

assumirem as decisões sobre sua vida e o conhecimento necessário para ―tomar decisões e 

fazer escolhas‖ acerca dos modos de vida próprios à sua cultura, tradições e saberes locais 

(Brasil/PNPS 2015). 

Nesse contexto, foi realizado o ―Programa de Promoção da Saúde acerca das 

parasitoses intestinais‖ (PPS-PIs), na população cadastrada na ESF do Municipio de Laje do 

Muriaé, situado no noroeste do Estado do Rio de Janeiro, que possui Índice de 

Vulnerabilidade Social - IVSop=0,82 (0-1, sendo 1 mais vulnerável) (Barata et al 2011a) e o 

maior índice de redução de população do Estado do Rio de Janeiro (-0,53% ao ano) 

(Brasil/IBGE 2010). O PPS-PIs foi estruturado em duas etapas: o pré-teste e o pós-teste e 

utilizou a Educação em Saúde como meio de intervenção e a pesquisa qualitativa como meio 

de ação, visando à aproximação com a equipe da ESF e da população.  

O pré-teste do PPS-PIs teve por finalidades identificar: (i) a frequência das parasitoses 

intestinais (PIs); (ii) o conhecimento, atitudes e práticas (CAP) da população acerca das PIs; 

(iii) suas condições socioambientais e, do pós-teste, avaliar a influência da educação em saúde 

sobre a prevalência de infecções parasitárias intestinais na ESF, em um esforço de contribuir 

para o fortalecimento da proposta do BSM em relação ao controle dessas doenças no Brasil. E 

ao mesmo tempo, identificar indicadores qualiquantitativos, numa perspectiva 

multidisciplinar e multidimensional para a construção de Matriz de Avaliação de Programas 

de Promoção da Saúde por meio da pesquisa participativa e, dessa forma, contribuir para o 

alcance dos objetivos do BSM em relação às doenças da pobreza. 

De acordo com Gillet (1985) o modelo CAP considera que os indivíduos realizam 

suas ações a partir de seus valores e crenças e por isso tem sido proposto como instrumento de 

diagnósico e planejamento de intervenção em saúde em diversos estudos que lidam com a 

população (Candeias & Marcondes 1979), uma vez que permite a identificação de caminhos 
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de aproximação a partir de sua cultura, costumes e especificidades de cada população 

(Brasil/MEC 2002). Para a OMS (1978), a Educação em Saúde que utiliza o CAP se constitui 

em um processo que possibilita a mudança nas atitudes e práticas por meio do conhecimento 

compartilhado e provocado por situações reais, tanto coletivas quanto individuais.  

1.1 O Plano “Brasil Sem Miséria” 

A luta contra a pobreza extrema não é restrita ao Brasil. Em 2000, na ―Conferência da 

Organização das Nações Unidas‖, 191 nações firmaram o compromisso de combater a 

extrema pobreza e outros males da sociedade (Declaração do Desenvolvimento de 

Milênio/ONU/ODM, 2000). 

Em junho de 2011, foi instituído pela União, em colaboração com estados, municípios 

e a sociedade civil, o BSM (Brasil/MDS 2011). Em setembro de 2011, a Nota Técnica nº 

1/2011/IOC-FIOCRUZ (Araújo-Jorge 2011) recomendou a inclusão no BSM o combate das 

―doenças da pobreza‖ e a inserção da ―educação popular‖ nas ações de promoção da saúde, 

com a finalidade de prevenir e controlar essas doenças e contribuir com a erradicação da 

miséria no Brasil.  

Em 2012, na ―Conferência das Nações Unidas sobre o Desenvolvimento Sustentável‖ 

identificou-se que o compromisso com os ODM poderia ser ampliado com o objetivo de 

combater a pobreza extrema, reconhecida como o maior desafio para o desenvolvimento 

sustentável. Três anos depois, em 2015, foram estabelecidos no âmbito das Nações Unidas os 

―Objetivos do Desenvolvimento Sustentável‖ (ODS) a serem alcançados até 2030, por meio do 

documento: “Transformando Nosso Mundo: A Agenda 2030 para o Desenvolvimento 

Sustentável‖. Esta Agenda Pós-2015 contém 17 objetivos e 169 metas acerca de diversos 

temas que contribuem para a sustentabilidade global. Dentre os 17 objetivos, destaca-se a 

erradicação da pobreza, segurança alimentar e agricultura, saúde, educação, crescimento 

econômico incluindo governança, que devem servir de orientação às políticas nacionais e às 

ações de cooperação entre os países (Brasil/MRE 2016, Kroll 2015).  

Nessa perspectiva, o BSM se estruturou a partir da necessidade de atuar sobre a 

situação de pobreza, a fim de melhorar as condições de educação, saúde e cidadania da 

população e, sobretudo, de aumentar as oportunidades de trabalho e geração de renda (2011). 

Foram estabelecidos três eixos de atuação: (i) garantia de renda: (ii) acesso a serviços 

públicos e (iii) inclusão produtiva (Brasil/MDS/BSM 2011).  

http://www.undp.org/content/dam/brazil/docs/agenda2030/undp-br-Agenda2030-completo-pt-br-2016.pdf
http://www.undp.org/content/dam/brazil/docs/agenda2030/undp-br-Agenda2030-completo-pt-br-2016.pdf
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Os objetivos do eixo ―acesso a serviços públicos‖ são viabilizados por meio de 

diversos Programas (Saúde da Família, Saúde Bucal, Ocular, Pré-Natal e Materno-Infantil, 

Rede Cegonha, Saúde Mental e Combate ao Crack e outras drogas) e dos que combatem, 

entre outras doenças, as doenças da pobreza (tuberculose, hanseníase, leishmanioses, dengue, 

malária, esquistossomose, parasitoses intestinais, anemias carências, febre reumática, sífilis, 

doença de Chagas, filariose, oncocercose, tracoma), como também, as doenças crônicas como 

hipertensão e diabetes. 

Ressalta-se que para controlar essas doenças negligenciadas, com equidade e justiça 

social, torna-se necessário observar o proposto na Nota Técnica nº 1/2011/IOC-FIOCRUZ 

(Araújo-Jorge 2011): 

“(i) ter controle das doenças da pobreza; (ii) articular com os gestores municipais 

os temas no que se referem às doenças da pobreza em cada território e em que o 

programa será realizado; (iii) articular os temas das doenças da pobreza com outros 

programas das três esferas do governo; (iv) incluir em inquéritos realizados junto à 

perguntas relativas à percepção de sua saúde, ao conhecimento das doenças citadas 

ou de seus vetores ou mecanismos de transmissão, e a sua prática de acesso ao SUS 

e (v) incluir nos instrumentos do “Programa de Erradicação da Pobreza Extrema” 

os indicadores de integração assumidos com a Organização Pan-Americana da 

Saúde (OPAS), pela sua Resolução 19/2009” (Nota Técnica nº 1/2011/IOC-

FIOCRUZ) (Araújo-Jorge 2011). 

Dessa forma, o eixo de acesso a serviços em saúde possui complexidades e ao mesmo 

tempo singularidades que precisam ser pensadas para que este acesso seja resolutivo. Para 

isso, torna-se necessário conhecer os determinantes das ―doenças da pobreza‖ não apenas na 

variável social, mas também as econômicas, políticas e ambientais, uma vez que essas 

doenças são ditas como da pobreza porque são negligenciadas pelos investidores em 

pesquisas e na destinação de recursos para o estudo de novos métodos de prevenção, 

tratamento e controle (De Souza 2010). 

1.2 As Parasitoses Intestinais (PIs)  

As parasitoses intestinais (PIs) atingem mais de um quarto da população mundial e 

constituem graves problemas de Saúde Pública. Possuem ampla distribuição geográfica, mas 

sua prevalência é subestimada, uma vez que não há registro compulsório (Moraes Neto et al. 

2010). Elas ocorrem em áreas de vulnerabilidade socioambiental, devido à ausência e/ou 

condições inadequadas de saneamento básico e dificuldades no acesso à assistência médica e 
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informações sobre medidas profiláticas (OMS 2015, Pereira et al. 2012, Pontes 2011, Moraes 

Neto et al. 2010, Hotez 2008).  

A transmissão das PIs varia de acordo com as interações entre hospedeiros, parasitas e 

o ambiente, principalmente em áreas modificadas pela atividade humana, com precárias 

condições de saneamento (Pereira et al. 2012, Chieffi & Amato Neto 2009). No Brasil, dos 

5.564 municípios, 2.495 (44,8%) não possuem sistema de esgotamento sanitário, e apenas 33 

municípios (0,6%) declaram ter rede de abastecimento de água, rede coletora de esgoto, 

manejo de resíduos sólidos e manejo de águas pluviais (Brasil/IBGE/Atlas de Saneamento 

2011, Brasil/PNSB 2008).  

A ocorrência de comensais intestinais é um indício de contaminação fecal-oral do 

ambiente e possível contaminação da água e de alimentos. Estes compartilham as vias de 

transmissão dos parasitas patogênicos e funcionam como indicador das condições sanitárias e 

socioeconômicas da população (Brito et al. 2013, Lopes et al. 2012, Santos & Merlini 2010, 

Hotez 2007).  

A melhoria da qualidade de vida e do perfil de saúde da população depende das 

condições ambientais em que a população está inserida, dessa forma o saneamento ambiental 

é estratégico diante da complexidade dos fatores que levam à contaminação do meio 

ambiente, em especial, dos recursos hídricos e do solo onde se habita (Philippi Junior & 

Galvão Junior 2012). As PIs são também consideradas ―doenças negligenciadas‖ por não 

despertar o interesse de investidores em pesquisas e programas de saúde (OMS 2015). O 

impacto estimado destes agravos pode alcançar 5,2 milhões de anos de vida ajustados por 

incapacidade (Disability-Adjusted Life Year - DALY) (OMS 2015, Zebardast et al. 2015, 

Hotez 2014, Crocker et al. 2012, Masucci et al. 2011). 

Apesar de produzir baixa taxa de mortalidade, as PIs podem acarretar elevada 

morbidade como desnutrição, anemia e problemas associados à gestação, crescimento, 

cognição e imunidade (principalmente em coinfecções), consequentemente redução da 

produtividade no trabalho (Bieri et al. 2014, Hall 2008, Hotez 2008, Badiaga et al. 2008, 

Angell 2005, Oberhelman et al. 1998). Os DALYs em virtude da ascaridíase são 10,5 milhões 

e os combinados para Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura e Ancilostomídeos são 39,0 

milhões (Dold & Holland 2011). No entanto, podem constituir ônus econômico ainda maior, 

uma vez que só as helmintíases atingem cerca 880 milhões de crianças em idade escolar em 

todo o mundo (OMS 2015, Keiser & Utzinger 2008).  
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A morbidade das PIs está associada às ações de natureza traumática, irritativa e 

obstrutiva produzida pela relação parasita-hospedeiro; sendo que na infecção por A. 

lumbricoides pode ocorrer inflamação pulmonar aguda, distensão abdominal e oclusão 

intestinal, enteropatia exsudativa e em alguns casos de elevada carga parasitária, rompimento 

da parede intestinal; por Ancylostoma duodenale, a anemia microcítica e hipocrômica 

(ferropriva), com ação traumática (espoliativa) e irritativa na mucosa intestinal; por T. 

trichiura, o prolapso retal; por Necator americanus, a ação mecânica sobre a mucosa 

intestinal e anemia; por Enterobius vermicularis, prurido anal, vulvite e em alguns casos, 

esterilidade feminina; por Strongyloides stercoralis, enteropatia e íleo paralítico, por 

Schistosoma mansoni, hepatoesplenomegalia e desvio (shunt) arteriovenoso e por Taenia 

solium, a neurocisticercose, entre outras complicações (OMS 2015). 

Em relação às complicações provocadas pela infecção por T. solium ou T. saginata, a 

OPAS/OMS estima que no mundo exista 750 milhões de pessoas infectadas por Taenia sp, 

com cerca de 50 mil mortes anuais, sendo a maioria dos casos oligossintomática, o que 

dificulta o diagnóstico, em especial, na infecção por T. solium (OPAS/OMS 2010). 

A cisticercose é endêmica no Sul e Sudeste da Ásia (Carpio 2002, Rajshekhar et al. 

2003) e está emergindo em grandes áreas da África Subsaariana (OMS 2015). Cada vez mais 

tem se tornado uma preocupação de saúde pública na América Latina devido à suinocultura 

clandestina e errante, que promove o potencial de transmissão e que favorece a estreita 

proximidade dos humanos aos suínos infectados (Flisser & Lightowlers 2001). 

Relatos de casos de neurocisticercose devido a T. solium são reemergentes na Europa 

(Fabiani et al. 2013) e nos Estados Unidos da América (Serpa & White 2012, Crocker et al. 

2012). A OMS (2015) estima que pelo menos 50 milhões de pessoas apresentem epilepsia 

devido a esta doença, ocasionando cerca de 7% de casos de óbito em Camarões (Praet et al. 

2009), México (Bhattarai et al. 2012) e nos Estados Unidos da América (Holmes et al. 2010, 

Santo et al. 2007). Por outro lado, Ndimubanzi et al. (2010) considera que a ausência de 

estudos abrangentes e consistentes tem limitado as tentativas de comparar a epidemiologia da 

neurocisticercose entre os países. 

Em 2013, foi estimado que a neurocisticercose fosse responsável por cerca de 0,5 

milhões de DALYs por ano (IHME 2013, OMS 2015). Em países de baixa e média renda, 

onde a carne de porco é consumida, a carga da epilepsia é quase 6,8 milhões de DALYs por 

ano e em locais que o acesso aos serviços de saúde é limitado, a mortalidade por 

neurocisticercose é de cerca de 3-6 vezes maior do que na população em geral (Torgerson & 

Macpherson 2011). No Peru, a morbidade causada pela neurocisticercose é responsável pela 
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perda de 44,5 horas de atividade produtiva por mês e o desemprego de dois terços dos 

assalariados (Urajkotia et al. 2007).  

Estudos realizados recentemente identificaram a neurocisticercose como a causa de 

doenças neurológicas graves nos Estados Unidos, principalmente em imigrantes latinos. Seus 

resultados apontaram como fatores de risco a falta de higiene, o consumo de carne de porco 

crua ou malcozida contendo o cisticerco e a ausência de controle do comércio das carcaças 

infectadas (OMS 2015, Nash 2012, Crocker et al. 2012, Ito et al. 2011, Sorvillo et al. 2011, 

Holmes et al 2010).  

No Brasil, a teníase e a cisticercose humana são endêmicas nas regiões Sudeste, 

Centro-Oeste e Sul, áreas de maior concentração de rebanhos bovinos e suínos, o que 

favorece a exposição. No entanto, há escassez de dados epidemiológicos confiáveis sobre as 

infecções em humanos e porcos e dificuldade de acesso a métodos mais precisos para 

distinguir as espécies de Taenia (Paulan et al. 2013, Sorvilho et al. 2011, OPAS/OMS 2010).  

Outros fatores dificultam a prevenção da teníase no Brasil, que incluem a inadequada 

abordagem do tema em currículos escolares, que apresentam conteúdos 

compartimentalizados; deficiência na formação de educadores e profissionais de saúde; a 

prática de suinocultura de subsistência, o abate clandestino e consumo de carne sem 

fiscalização (IBGE 2014, Praet et al. 2010, Pawlowski 2008). 

Globalmente, estima-se que 50 milhões de pessoas sofrem de amebíase invasiva por 

ano (OMS 1997) e em particular a amebíase e a giardíase, afetam 15,5 milhões de crianças em 

fase escolar, com estimativa média de prevalência em 30% (Zebardast et al. 2015, Rey 2009). 

A amebíase e giardíase são prevalentes em regiões da África, China e México (Verweij & van 

Lieshout 2011). Nos Estados Unidos da América, G. intestinalis tem frequência semelhante 

aos de países em desenvolvimento e Entamoeba histolytica/dispar é a mais encontrada em 

países de clima tropical e subtropical (Haque 2008).  

A criptosporidiose e a giardíase são as causas mais prevalentes de diarreia em seres 

humanos, veículadas pela água (Lane & Lloyd 2002). No Brasil, temos a Portaria nº 

2.914/2011 que determina os procedimentos de controle e vigilância da qualidade de 

potabilidade da água para consumo humano e também a necessidade de monitorar Giardia 

spp e oocistos de Cryptosporidium spp em diferentes locais da captação de água, a fim de 

reduzir sua ocorrência (Brasil 2011). 

A infecção por protozoários vem se tornando cada vez mais comum do que por 

helmintos. Diversos estudos têm relatado tal fato (Moraes Neto et al. 2010), e em geral as 
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infecções por protozoários estão associadas às condições sanitárias inadequadas e à falta de 

acesso à água potável. No entanto, essa tendência pode ser devido à redução da prevalência de 

helmintos estar relacionada à estratégia de desparasitação adotada pela Organização Mundial 

da Saúde nas últimas décadas, utilizando principalmente medicação anti-helmíntica de dose 

única (OMS 2015, Macchioni et al. 2015, Moraes Neto et al. 2010). 

1.3 Planejamento e Gestão Estratégica na Saúde Pública 

O planejamento é um instrumento de gestão necessário para que governos, 

organizações e indivíduos alcancem os resultados esperados. É uma ação inerente ao homem 

e às instituições públicas ou privadas (Kilian-Júnior 2009). 

Na atualidade as Nações Unidas definiram os Objetivos de Desenvolvimento 

Sustentáveis (ODS). Estes incluem os objetivos destinados à erradicação da pobreza, ao 

ensino e de assegurar qualidade de vida e bem-estar para toda a população global e em todas 

as idades. Estas são estratégias de âmbito global, e que para tanto têm que ser alcançadas no 

âmbito continental, regional e local.  

Os países que aderiram aos ODSs necessitam incorporar planos e programas que 

contribuam para que esses objetivos sejam alcançados. No Brasil, destaca-se o ―Plano Brasil 

Sem Miséria‖ como relevante para a estratégia global, cujos programas estabelecidos no 

âmbito do setor de saúde nacional, como os apresentados na subseção 1.1.1 - O ―Plano Brasil 

Sem Miséria‖ contribuem para o alcance da estratégia global: ―acabar com a pobreza, 

promover a prosperidade e o bem-estar para todos, proteger o meio ambiente e enfrentar as 

mudanças climáticas‖. 

Neste contexto, os ODSs foram definidos dentro de um planejamento estratégico 

global, cujos resultados necessitam ser avaliados e acompanhados periodicamente para que o 

objetivo estratégico de ―assegurar o progresso social, ambiental e econômico sustentável‖ 

seja alcançado em 2030 (ONU 2015).  

Observa-se que o conceito de ―estratégia‖ tem origem na palavra grega stratègós, de 

stratos (exército) e ago (liderança) que designava o comandante militar que projetava as ações 

e manobras das tropas nas guerras (Kilian-Júnior 2009, Motta 1999). Ao longo do tempo foi 

sendo considerada como a arte de guerrilhar e em seguida como ciência com a elaboração de 

planos de guerra (Kilian-Júnior 2009). A utilização do termo estratégia pela Administração 
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deu uma perspectiva científica inicialmente relacionada à formulação de diretrizes e ao 

planejamento que foram incorporados na gestão contemporânea (Motta 1999). 

É na perspectiva de alcance dos resultados planejados que a gestão estratégica se situa 

no presente e se direciona para o futuro, num processo contínuo de antecipação de mudanças, 

visando à identificação de oportunidades e as correções das ações planejadas, quando 

necessário (Motta 1999).  

É preciso definir aonde se quer chegar, bem como os instrumentos e recursos 

necessários para realizar o que foi previsto. Assim, as organizações globais, como as Nações 

Unidas, ou empresariais definem sua visão, missão e política, identificam os planos e 

programas, para em seguida executá-los e monitorar seu desempenho, identificando as 

mudanças necessárias para alcançar os objetivos traçados a partir da política (OPAS 2014). O 

mesmo ocorre no âmbito global, de país e local. 

Segundo Pereira (2011), nos primórdios da gestão das organizações/empresas, o 

planejamento e a administração dos recursos se restringiam a utilização de padrões racionais, 

com máxima divisão de tarefas, sem considerar a capacidade e necessidades das pessoas para 

a obtenção dos resultados planejados pelas organizações. 

Atualmente, o grau de complexidade na gestão organizacional aumentou, bem como a 

velocidade das mudanças no seu ambiente interno e externo. Não é mais possível planejar a 

partir apenas da previsão do futuro, mas sim da definição da estratégia para o futuro (Kilian-

Júnior 2009). É a partir dessa perspectiva que o ―Pensamento‖ e o ―Planejamento Estratégico‖ 

vêm se consolidando (Quadro 1). 

Quadro 1. Evolução do Pensamento Estratégico (Adaptado de Serra, Torres & Torres 2004). 

Momento Histórico Pensamento Estratégico Autores / Teoria 
Primeira Revolução 

Industrial 

Já havia concorrência, mas era tênue pois a 

produção atendia a necessidade de pequena 

parcela da população e não tinham influência 

no mercado. 

Adam Smith, livro 

clássico: ―A riqueza das 

nações‖ 1776. 

Segunda Revolução 

Industrial 

Implementação das ferrovias americanas e 

produção para ―mercado de massa‖. Inicia-se a 

gestão através da economia de escala. 

Empresas fabricam em toda a cadeia produtiva. 

Chester Irving Barnard 

(1886 – 1961) - Teoria da 

Cooperação, que estuda a 

autoridade e a liderança; 

Escolas de Wharton -1881 

e Harvard -1908 (EUA) - 

Administração como 

Ciência. 

Século XX - década 

de 30 

General Motors e Ford, com o lema de Henry 

Ford: ―Vendo qualquer carro de qualquer cor, 

desde que seja um Ford T preto‖. Surgem as 

primeiras empresas de consultoria.  

Chester Irving Barnard. - 

Aspectos estratégicos da 

organização; 

Schumpeter - Estratégia de 

negócios a partir da fixação 

de preços. 
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Segunda Guerra 

Mundial  

A necessidade de alocação de recursos 

escassos muda a concepção da estratégia. 

Wright - Curva de 

aprendizado, 1936. 

Século XX - década 

de 50 

Alta demanda, estratégia e ambiente 

competitivo, orçamento e administração 

financeira, descentralização da gestão. 

Kenneth Andrews - 

Definição de objetivos e 

metas. 

Século XX - década 

de 60 

Tecnologias e diversificação, são criados os 

setores de planejamento. Matriz Swot (FOFA - 

Pontos Fortes, Oportunidade, Fracos e 

Ameaças), Curva de experiência e análise de 

Portfólio (Matriz BCG). 

Peter Drucker (pai da 

Administração Moderna) - 

gestão por objetivos 

Século XX - década 

de 70 

A competência distintiva, as unidades 

estratégicas de negócios, os processos formais 

para a elaboração de estratégias, o 

planejamento de cenários e a responsabilidade 

social. 

Michael Porter - teoria da 

vantagem competitiva, 

modelo de análise 

estrutural, noção de cadeia 

de valor. 

Século XX - década 

de 80 

Concorrência de importados, 

desregulamentação, estratégia competitiva e 

cultura corporativa, importância dos 

stakeholders (partes interessadas), gestão 

empreendedora. Tecnologia da informação. 

Lacombe - ações antitruste.  

Michael Porter - Vantagem 

Competitiva 

Século XX - década 

de 90 

Códigos de ética nas empresas, governança 

corporativa, terceirização, visão e incorporação 

da sustentabilidade ecológica. 

Kaplan e Norton - 

Balanced Scorecard. 

Século XXI até 2009 Valor da empresa, recursos e aspectos 

dinâmicos da competição; parcerias e 

empreendedorismo; estruturas simples, 

flexíveis, rápidas e enxutas. 

Planejamento estratégico na gestão da 

organização. 

Mintzberg, Ahlstrand e 

Lampel - Escolas 

prescritivas, descritivas 

(transformação e 

configuração). 

O ―Planejamento Estratégico‖ compreende a definição da visão da organização, isto é, 

como ela espera ser vista pela sociedade, bem como a sua missão, como se posiciona para a 

sociedade, considerando a gestão ao longo do tempo (Bethlem 2002). Planejar 

estrategicamente significa definir propósitos e criar cenários para o futuro a partir de 

expectativas racionais e objetivas, visando à programação das ações a serem executadas 

(Kilian-Júnior 2009). O planejamento é praticado em etapas de desenvolvimento, a longo 

prazo, que contenham definições amplas, genéricas e totais; em seguida, visualiza-se os 

objetivos e metas de médio e de curto prazos (Bethlem 2002). Essas etapas são chamadas de 

planejamento estratégico (longo prazo), planejamento tático (médio prazo) e planejamento 

operacional (curto prazo) (Mintzberg et al. 2000, Porter 2001).  

Assim, o ―Planejamento Estratégico‖ visa o longo prazo e engloba todo o sistema. 

Nele são definidos o propósito e os objetivos estratégicos da organização, as atividades a 

serem desenvolvidas e uma descrição dos componentes macroambientais (econômico, 

político, tecnológico, ecológico), de maneira que possibilite a reflexão sobre as forças e as 

fraquezas internas e externas, mas principalmente da formulação de estratégias (Motta 1999). 

As estratégias são o conjunto de decisões adequadas para compatibilizar os propósitos e 
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objetivos estratégicos com as condições ambientais, de maneira que se possa explorar as 

facilidades e superar as dificuldades identificadas (Pereira 2011, Porter 1999).  

No planejamento tático são definidos os passos de uma estratégia, diretrizes e ações 

para a consecução do objetivo estratégico (Motta 1999). O planejamento operacional segue a 

mesma lógica do tático de médio prazo, porém as ações são detalhadas, em geral é utilizado o 

Plano como ferramenta para operacionalizar as ações do objetivo estratégico (OPAS 2014, 

Motta 1999, Porter 1999). 

Como exemplo na área de Saúde Pública, o Plano Estratégico da OPAS 2014-2019, 

aprovado pela Conferência Sanitária Pan-Americana, está no ponto central entre o 

planejamento estratégico e o operacional (OPAS 2014) (Figura 1). 

 

Figura 1. O Planejamento Estratégico e Operacional da OPAS (OMS 2014). 

As forças e as fraquezas dos ambientes internos ao serem analisadas em conjunto com 

as forças e as fraquezas dos ambientes externos formam a Matriz SWOT - Strehgths, 

Weaknesses, Opportunities e Threats (FOFA: Pontos Fortes, Oportunidades, Pontos Fracos e 

Ameaças) (Kilian-Júnior 2009), ferramenta importante do planejamento estratégico que tem 

por finalidade identificar as oportunidades e ameças e formular estratégias de melhoria de 

desempenho de organizações e/ou setores públicos e privados (Quadro 2). 
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Quadro 2. Matriz SWOT (FOFA) (Drucker 1968) 

 

Outras ferramentas são utilizadas no planejamento estratégico atualmente: ―As cinco 

forças‖ de Porter (1986), a ―Matriz de indicadores balanceados de desempenho‖ (Matriz 

Balance Scorecard) de Kaplan e Norton (1996), o ciclo ―PDCA‖ ou ciclo de Mening (1930) 

(planejamento, desenvolvimento, controle e avaliação), ―Diagrama de Ishikawa‖ ou 

―Diagrama de causa e efeito‖), o ―diagrama de Pareto‖ (ordena as frequências das 

ocorrências), ―Histograma‖ (distribuição de frequências), ―Lista de conferência‖ (check list) 

(Kilian-Júnior 2009) (Figura 2).  
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Figura 2. Diagrama de Ishikawa (causa e efeitos) e ciclo ―PDCA‖ ou ciclo de Mening 

(Pereira 2011). 

São ferramentas utilizadas para identificar a causa de um problema e melhorar os 

resultados, como por exemplo: 

- o ciclo de planejamento, desenvolvimento, controle e avaliação crítica (PDCA) 

incorpora diferentes instrumentos, entre eles, o indicador de desempenho, que contribui para a 

avaliação e a ação corretiva do processo no âmbito do ciclo (Motta 1999); 

- o mapeamento dos processos de trabalho, que tem por objetivo detalhar as tarefas 

realizadas e seus fluxos, as entradas (inputs), saídas (outputs) e seus componentes, 
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fornecedores internos e externos, custos fixos e variáveis, com também os momentos de 

decisão. 

O mapeamento é o registro de todos os passos necessários para se realizar uma 

atividade (Bethlem 2002). Observa-se em geral, que o mapeamento de processos é 

representado pelo fluxo de trabalho com objetivo de tornar clara a sequência operacional, os 

pontos fracos e fortes, a eficiência e eficácia de cada atividade realizada, visando sua melhoria 

(Lima et al. 2010, Bethlem 2002). 

Na Saúde Pública, o planejamento estratégico visa à saúde da população por meio da 

―produção social‖ e é caracterizado pela interatividade, flexibilidade, descentralização dos 

sistemas, gestão por objetivos e valorização do monitoramento e da prestação de contas, uma 

vez que lida com recursos públicos (OPAS 2014, Matus 1993). Esta ―produção social‖ gera 

saúde, entendida pela OMS, como ―um estado de completo bem-estar físico, mental e social e 

não meramente a ausência de doença ou enfermidade‖ (OMS 1946).  

Neste contexto não basta planejar o tratamento de doenças, mas faz-se necessário que 

ele reconheça e incorpore a qualidade do ambiente e dos insumos por ele fornecidos (ex: ar, 

água, biodiversidade, alimentos), bem como dos riscos (ex: mudanças do clima, saneamento 

inadequado, residências localizadas em áreas sujeitas a deslizamentos), além do conhecimento 

individual e coletivo sobre o território e ações para evitar os riscos para a saúde humana 

(Pereira & Barata 2014). 

Em 1986, com objetivo de entender o comportamento dos custos e da diferenciação de 

organizações com alta relevância estratégica, Porter desenvolveu a Cadeia de Valor, a fim de 

detalhar as atividades e os processos de trabalho desse tipo de organização, assim ―Cadeia de 

Valor‖ é definida como ―uma representação de todas as atividades realizadas por uma 

determinada empresa para projetar, produzir, comercializar, entregar e sustentar seu 

produto‖ (Porter 1999). Esse modelo divide as organizações em atividades primárias e 

secundárias (Figura 3). 
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Figura 3. Cadeia de valores de Porter (Porter 1999). 

Pedroso & Malik (2012) a partir de revisão da literatura apresentaram a Cadeia de 

Valor da Saúde. Relatam que a maioria dos trabalhos encontrados sobre o mesmo tema foi 

realizada tendo por base o sistema de saúde dos Estados Unidos, mesmo com algumas 

semelhanças, existem diferenças significativas em relação ao Sistema brasileiro. Outros dois 

trabalhos, realizados a partir do Sistema brasileiro, aplicaram a ―Cadeia de Valor‖ de Porter 

em áreas específicas da saúde.  

O modelo proposto (Figura 4) por esses autores são considerados distintos por: ―(1) 

considerar as atividades na cadeia de valor (e não de seus participantes); (2) maior 

abrangência‖ (Pedroso & Malik 2012). A referida Cadeia de Valor é: 

“(...) formada por seis elos verticais e três horizontais, perfazendo um total de nove. 

Cada um desses agrega um conjunto de atividades com missões específicas. O fluxo 

das atividades percorre esses elos até a entrega de produtos e serviços aos 

consumidores, o elo final da cadeia de valor. Dessa forma, o processo de agregação 

de valor aos pacientes tem início no elo localizado na porção inicial (também 

denominada à montante ou upstream) e se move para a porção final (também 

denominada à jusante ou downstream). Elos horizontais contemplam atividades que 

permeiam os verticais e seus objetivos são: regular as atividades do setor de saúde, 

distribuir os produtos de saúde e executar atividades que apoiam ou complementam 

as missões de cada um dos elos verticais”. 
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Figura 4. Cadeia de valor da saúde (Pedroso & Malik 2012). 

No Brasil, o Manual de Planejamento do Sistema Único de Saúde (SUS) foi elaborado 

com objetivo de fornecer aos gestores federais, estaduais e municipais da saúde instrumentos 

e ferramentas de gestão que os apoiem na elaboração do planejamento da saúde, sendo 

instituído pelo Decreto nº 7.508/2011, que regulamentou a Lei 8.080/1990 sobre a 

organização, o planejamento, a assistência à saúde e a articulação interfederativa do SUS. Da 

mesma forma, o Programa Nacional da Gestão Pública e Desburocratização (GESPÚBLICA) 

disponibiliza o Modelo de Excelência em Gestão Pública com o propósito de oferecer 

instrumentos de avaliação e simplificação da gestão pública ao considerar a avaliação etapa 

importante do planejamento, que permite identificar os pontos fortes e fracos necessários para 

a melhoria da organização, como também pretende verificar o grau de aderência dos 

processos gerenciais dos órgãos públicos (Brasil/MPDOG 2005).  

Este programa parte da premissa que a avaliação impulsiona a gestão de qualidade, 

como previsto por Deming (1990), ao propor o ciclo PDCA para controlar e melhorar os 

processos de trabalho de forma contínua, da mesma forma que se a avaliação for realizada de 

forma sistemática, funciona com ferramenta de internalização das boas práticas de gestão 

pública (Brasil/MPDOG 2005). 
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1.4 O Eixo de Acessos a Serviços em Saúde  

1.4.1 O Sistema Único de Saúde (SUS) 

Em 1910, foi publicado o Relatório Flexner, que desencadeou a reforma das escolas 

médicas nos Estados Unidos da América (EUA) e Canadá, provocando mudanças na 

formação médica e na medicina mundial. Este documento tinha como propostas: “(i) a 

definição de padrões de entrada e ampliação, para quatro anos, da duração dos cursos; (ii) a 

introdução do ensino laboratorial; (iii) o estímulo à docência em tempo integral; (iv) a 

expansão do ensino clínico, especialmente em hospitais; (v) a vinculação das escolas médicas 

às Universidades; (vi) a ênfase na pesquisa biológica como forma de superar a era empírica 

do ensino médico; (vii) a vinculação da pesquisa ao ensino; (viii) o estímulo à especialização 

médica; (ix) o controle do exercício profissional pela profissão organizada”. Teve como 

consequência imediata, o fechamento de 124 das 155 escolas médicas americanas e em longo 

prazo, a consolidação do ―Modelo da Assistência Médica Previdenciária‖ entre 1930 a 1950 

(Pagliosa & Da Ros 2008).  

Este modelo, baseado nos aspectos biológicos do adoecer do indivíduo e na 

fragmentação do cuidado, com ênfase nas especialidades, na medicalização e tecnologias de 

alto custo, passa a sofrer críticas a partir da década de 60, devido principalmente à falta de 

efetividade e à desigualdade na distribuição das novas tecnologias e descobertas científicas 

(Silva Junior 2008).  

No Brasil, as ―Campanhas Sanitárias‖ foram o primeiro modelo da Saúde Pública 

(1890-1920), estas tinham como objetivo combater as epidemias e endemias da época. Em 

seguida, são criadas as caixas de aposentadoria e pensão (CAPs), que marcou o início da ação 

previdenciária e de assistência à saúde, com contribuição bipartite (trabalhadores e 

empresários). Na década de 30, são criados os institutos de aposentadoria e pensão (IAPs), 

que, em seguida, são estendidos para todo o Brasil, mas ainda sem universalidade. Na década 

de 50 foi criado o Ministério da Saúde e na de 60 ocorreu à expansão da medicina assistencial 

privada (Hubner & Franco 2007).  

Na década de 60, surgiu a necessidade de novas estratégias para compreender o 

processo saúde e doença. Tem início a ―Medicina Comunitária‖, iniciada por Dawson (1920), 

cujos postulados reformularam o Serviço Nacional de Saúde Inglês e posteriormente o de 

Cuba e Canadá. Esta estratégia foi estruturada a partir de centros primários de saúde para 

famílias de cada comunidade, ligados a centros secundários e a um Hospital, com equipes de 
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saúde formadas por profissionais com escolaridade diferenciada e com participação 

comunitária. Os adeptos da ―Medicina Comunitária‖ criticavam a dicotomia entre atividade 

preventiva e curativa e tinham como proposta a revisão da utilização excessiva de altas 

tecnologias e o estímulo às práticas médicas coletivas (Silva Júnior 1998). 

No final da década de 70, a ―Medicina Comunitária‖ chegou à América Latina, 

promovida principalmente pela OPAS. Teve início assim o pensamento médico-social com 

Sistemas locais de saúde, transferência da esfera administrativa e financeira para o local, 

descentralização das decisões políticas (participação social) em todas as esferas do governo 

(intersetorialidade), visando à garantia da atenção integral da saúde (integralidade). Esta 

proposta tinha como conceito estratégico que: ―a abordagem médico-social adotaria a 

prática política e a consciência sanitária como parte da consciência social e, a partir dessa 

prática, a transformação social‖ (Escorel 1987). Anteriormente, em 1910, o Relatório 

Carnegie publicado nos Estados Unidos, serviu de base para as iniciativas posteriores de uma 

maior integração da ciência (pesquisadores e docentes) com a assistência médica, incremento 

na formação de equipe técnica e auxiliar e mudança curricular com aumento das vagas para os 

cursos da área médica, entre outras. Assim, a OMS passou a assumir, a partir dessa época, a 

maioria do financiamento da Atenção Primária ao considerar que esta é capaz de assumir os 

cuidados essenciais das famílias com uma relação custo/benefício satisfatória. 

“Cuidados essenciais baseados em métodos práticos, cientificamente bem 

fundamentados e socialmente aceitáveis e em tecnologia de acesso universal para 

indivíduos e suas famílias na comunidade, e a um custo que a comunidade e o 

País possam manter em cada fase de desenvolvimento, dentro do espírito de 

autoconfiança e autodeterminação” (OMS, 1978). 

No Brasil, também na década de 70, foi criado o Sistema Nacional de Saúde (Lei nº 

6.229 de 1975) e o Sistema de Vigilância Epidemiológica (Lei nº 6. 259 de 1975) e aconteceu 

o movimento da Reforma Sanitária Brasileira (RSB) ou Movimento pela Democratização da 

Saúde promovido por instituições científicas e entidades comunitárias, profissionais e 

sindicais (Paim 2009), como também foi lançado em 1979 o documento ―A questão 

democrática da Saúde Pública‖. Estes documentos contribuíram para a criação do SUS no 

final da década de 80, que trouxe como marcos: a saúde como direito de cidadania e a 

determinação das diretrizes de integralidade, descentralização e a participação popular 

(Brasil/Constituição Brasileira 1988). 

Na década de 90 são aprovadas as Leis 8.080/1990 e 8.142/1990 que incluem os 

princípios da universalização, regionalização, hierarquização e categorias de acesso: (i) 
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primário (Atenção Básica - porta de entrada no SUS); (ii) secundário (especialidades 

médicas); (iii) terciário (hospitais e emergências); (iv) quaternário (procedimentos de alta 

complexidade). Estes instrumentos também instituiram as ―Conferências de Saúde‖ nas três 

esferas de governo (municipais, estaduais e federais), o ―Conselho de Saúde‖ com paridade de 

usuários (50% - com demais segmentos em sua composição) e o ―Fundo Municipal de 

Saúde‖, que adequou os mecanismos de financiamento para garantir a atenção integral à 

saúde (Lei 8.080/1990, Lei 8.142/1990). 

Nesta mesma década foram criadas as normas operacionais (NOB-91, NOB-93, NOB-

96, Noas-2000, Noas-2002) como meio de garantir o repasse de recursos financeiro do 

governo federal para o SUS, de acordo com a Política de Descentralização. Essas normas 

foram incorporadas pelo Pacto da Saúde de 2006 (Brasil/Pacto da Saúde 2006). 

Em relação ao ―Programa Saúde da Família‖ (PSF), este foi definido em seu início 

como: ―modelo de assistência à saúde que vai desenvolver Melhoria Contínua da Qualidade 

de ações de promoção da saúde e proteção à saúde do indivíduo, da família e da comunidade 

por meio de equipes de saúde, com atendimento na unidade local de saúde e na comunidade, 

na atenção primária‖ (Santos 1994). A partir de 1998, com o aporte dos incentivos financeiros 

previstos na Norma Operacional Básica do Sistema Único de Saúde (SUS - NOB 1996), o 

novo modelo se consolidou como estratégia de prestação de serviços dirigidos às famílias e 

comunidades. Atualmente, denominada Estratégia Saúde da Família (ESF) está distribuída em 

90% dos municípios brasileiros e alguns estudos apontam superioridade em relação ao 

modelo convencional, destacando as vantagens em relação ao vínculo e o seguimento 

longitudinal da clientela (Macincko et al. 2006). 

Para o SUS, a Promoção da Saúde significa a possibilidade de intervir em aspectos 

que determinam o processo de saúde e de doença da população. Em 2006, o lançamento da 

Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) e da Política Nacional de Promoção da Saúde 

(PNPS) contribuiu, mediante a ênfase nas ações educativas e de orientação aos indivíduos e 

comunidades, para ampliar as possibilidades de escolhas e diminuir os riscos de adoecimento 

relacionados aos modos de viver, condições de trabalho, habitação, ambiente, educação, lazer, 

cultura, acesso a bens e serviços essenciais. 

Esta PNPS apresentou sete eixos de intervenção: ―alimentação saudável; prática 

corporal-atividade física; prevenção e controle do tabagismo; redução do adoecimento e 

morte pelo uso abusivo de álcool e outras drogas; redução dos acidentes de trânsito e suas 

consequências; prevenção da violência e estímulo à cultura de paz; e promoção do 
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desenvolvimento sustentável‖, sendo necessário valorizar laços, vínculos, respeito e 

responsabilização para promover o cuidado. 

Mais tarde, em 2011 a ―Declaração Política do Rio sobre Determinantes Sociais da 

Saúde‖, entre outras propostas, defendeu a equidade em saúde como:  

―(...) uma responsabilidade compartilhada, que demanda o engajamento de todos os 

setores governamentais, de todos os segmentos da sociedade e de todos os membros 

da comunidade internacional em uma ação global‖. ―Todos pela Equidade‖ e 

―Saúde para Todos‖. 

Dessa forma, o SUS é um sistema público de saúde composto por órgãos da 

administração direta federais, estaduais e municipais, como também dos órgãos da 

administração indireta, como autarquias, fundações e empresas públicas, onde a iniciativa 

privada funciona com caráter complementar (Paim 2009). É único e tem a mesma organização 

em todo o território nacional. 

 1.4.2 A Promoção e a Prevenção da Saúde 

Em 1946, Sigerist se referiu ao termo ―Promoção da Saúde‖ ao definir as tarefas 

essenciais da medicina como: promoção da saúde, prevenção das doenças, recuperação dos 

enfermos e reabilitação. 

A partir da década de 70, com o resgate do pensamento médico social do século XIX, 

o termo ―Promoção da Saúde‖ voltou a ser utilizado principalmente no Canadá e em países da 

Europa ocidental, a partir da discussão acerca da eficiência da assistência médica curativa de 

alta tecnologia, da medicalização crescente da saúde e da necessidade de reduzir o custo do 

modelo biomédico vigente (Buss 2009). 

No Brasil, essa discussão foi inspirada no modelo progressista e com posicionamento 

científico e de análise crítica da relação saúde e a sociedade. E a partir dela, houve extensa 

produção de trabalhos voltados para entender esta relação e a origem dos perfis 

epidemiológicos distintos existentes em nossa sociedade, caracterizada pela desigualdade. 

Assim, a Promoção da Saúde começou a ser entendida a partir de seus determinantes e a 

concepção do processo saúde-doença começou a ser ampliada (Czeresnia & Freitas 2009). 

A patir da década de 80, as Conferências Internacionais de Promoção da Saúde em 

Ottawa (1986), Adelaide (1988) e Sundsval (1991) deram início ao movimento da Promoção 

da Saúde Mundial e trouxe a discussão de conceitos como saúde, risco, vulnerabilidade social, 

território, intersetorialidade, participação e vigilância, como também, as bases conceituais e 
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políticas atuais de Promoção da Saúde. Como estas outras conferências foram realizadas no 

Mundo e no Brasil, contribuindo para a discussão do conceito de Promoção da Saúde (Quadro 

3). 

Quadro 3. Marcos legais e institucionais da Promoção da Saúde (PS) no Mundo e no Brasil. 

MARCOS LEGAIS E INSTITUCIONAIS 

Ano Nacional e Internacional 

1974 Relatório Lalonde (Canadá). 

1977 30ª Assembleia Mundial da Saúde: Saúde para todos no ano 2000. 

1978 Declaração de Alma-Ata: Conferência Internacional sobre Atenção Primária de saúde. 

1981 Conferência Nacional de Saúde, no Canadá, ―Cuidado da Saúde‖, com a EURO/OMS. 

1984 Toronto Saudável 2000. 

1986 Alcançando Saúde para Todos: um marco de referência para a Promoção da Saúde. 

1986 I Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde, realizada em Ottawa, no Canadá. 

1986 VIII Conferência Nacional de Saúde, no Brasil. 

1988 Constituição de 1988, Sistema Único de Saúde. ―Saúde direito de todos e dever do 

Estado‖. 

1988 Conferência de Adelaide. Políticas Públicas Saudáveis. 

1988 De Alma-Ata ao ano 2000: reflexões no meio do caminho 

1989 OMS sobre a Promoção da Saúde em países em desenvolvimento. Uma Chamada para 

Ação. 

1990 Relatório final da 8ª CNS lançou os fundamentos da proposta do SUS. 

1991 Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde: Ambientes Favoráveis à Saúde – 

Sundsvall. 

1992 Conferência das Nações Unidas sobre Ambiente e Desenvolvimento (Rio 92). 

1992 Conferência de Bogotá. 

1992 Programa Saúde da Família (PSF), criação. Ministério da Saúde. 

1993 Conferência de Promoção da Saúde do Caribe. Carta do Caribe. 

1993 Conferências das Nações Unidas: Viena, Cairo, Pequim, Copenhague, Istambul. 

1997 Conferência de Jacarta. 

1999 Conferência do México. 

2000  As cartas da Promoção da Saúde, Ministério da Saúde. 

2005  ―Guia de Avaliação Participativa de Municípios e Comunidades Saudáveis: recursos práticos 

para ação‖. 

2006  I Seminário sobre a Política Nacional de Promoção da Saúde. 

2006  Política Nacional de Promoção da Saúde. Ministério da Saúde (MS). Secretaria de 

Vigilância em Saúde, Brasília: MS. 
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2011 Declaração da Conferência Rio + 2030, ―Declaração Política do Rio sobre os 

Determinantes Sociais da Saúde‖, 2011. 

2011 Declaração da Conferência Mundial dos Determinantes Sociais da Saúde. 

2011 Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 2011. Regulamentação da Lei nº 8.080/1990, na 

perspectiva da articulação interfederativa e regionalização da saúde. 

2013 Declaração da 8ª Conferência Mundial de Promoção da Saúde, Saúde em todas as 

Políticas. 

2014 Política Nacional de Promoção da Saúde. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em 

Saúde. 

2016  Carta de Curitiba sobre Promoção da Saúde e Equidade. 

Esses eventos têm contribuído para a aproximação de conceitos e a construção de 

práticas sociais que de fato tem contribuido para a Promoção e Prevenção da Saúde.  

Nesse sentido, a Carta de Ottawa (1986) propõe que a Promoção da Saúde seja 

considerada como o processo de capacitação da comunidade para atuar na melhoria de sua 

qualidade de vida e saúde, incluindo uma maior participação no controle deste processo. 

Assim, a Promoção da Saúde não é responsabilidade exclusiva do setor saúde, é mais do que 

um estilo de vida saudável, caminha na direção de um bem-estar global (OMS 1986). 

Buss (2009) ao analisar o discurso da Promoção da Saúde a partir de sua concepção 

ampliada considera que: ―a Promoção da Saúde propõe a articulação de saberes técnicos e 

populares e a mobilização de recursos institucionais e comunitários, públicos e privados 

para o enfrentamento e resolução‖. 

Para Rabinow & French (1999), a Prevenção é a vigilância não do indivíduo, mas das 

prováveis ocorrências de enfermidades, anomalias, comportamentos desviados a serem 

minimizados, e de comportamentos saudáveis a serem maximizados (Promoção da Saúde). 

Para Salazar (2004), a Promoção da Saúde reflete posições políticas sobre a saúde, 

expressas nas estratégias e programas de governo e social, numa visão inovadora e abrangente 

dos determinantes sociais da vida e não apenas da saúde como contraponto da doença. Como 

lida com a multiplicidade de condicionantes da saúde, a Promoção da Saúde envolve a ideia 

de fortalecimento da capacidade individual e coletiva, não sendo bastante conhecer as doenças 

e seus mecanismos para obter seu controle. 

Para Pedrosa (2004), o termo promoção da saúde retrata as intervenções sustentadas 

pela articulação intersetorial e da participação social voltada para a consecução do direito à 

saúde, operando ações que visem à melhoria das condições de vida. Ações que podem ocorrer 

no espaço dos serviços de saúde, no espaço do parlamento e no espaço das comunidades. O 
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termo prevenção refere-se às medidas inespecíficas que compreendem ações de baixa 

tecnologia. 

Para Buss (2009), a diferença entre esses dois enfoques acontece mais no teórico do 

que em suas práticas, mas considera que na promoção da saúde o enfoque é mais amplo e 

abrangente, uma vez que ao identificar os macrodeterminantes do processo saúde-doença os 

enfrenta na direção da saúde. E a prevenção pretende que os indivíduos fiquem isentos de 

doenças.  

Para Porto & Pivetta (2003) a Promoção da Saúde deve ser repensada enquanto 

processo dialético voltado à produção de conhecimentos e práticas que favoreçam a 

constituição de espaços de conquistas de liberdade, de redução das vulnerabilidades 

socioambientais e de exercício dos direitos humanos fundamentais através do que Paulo 

Freire denomina de ―inéditos viáveis‖. 

Para Czeresnia (2009) as ações preventivas são intervenções direcionadas a evitar a 

doença e reduzir a incidência e prevalência e tem como objetivo o controle da transmissão de 

doenças infeciosas e a redução do risco de doenças degenerativas. Já a Promoção da Saúde 

não se dirige a uma determinada doença, mas a estratégias que potencializem a saúde e o 

bem-estar, com foco na transformação das condições de vida e de trabalho, necessitando de 

abordagem intersetorial.  

Para Rabello (2010) a Promoção da Saúde refere-se a aspectos globais comunitários e 

com maior expressividade fora da prática médica. Relaciona-se aos múltiplos aspectos de 

modo de vida, às condutas coletivas e individuais, que geram fatores protetores para uma vida 

saudável, já a Prevenção de doenças é ainda uma atividade predominante médica.  

Em consonância com esse entendimento, a Declaração da 8ª Conferência Mundial de 

Promoção da Saúde (2013) afirmou que a saúde deve estar presente em todas as políticas 

públicas. E em seguida, a PNPS (2015) preconizou que promover a equidade e a melhoria das 

condições e modos de viver, amplia a potencialidade da saúde individual e da Saúde Coletiva, 

reduzindo vulnerabilidades e riscos à saúde decorrentes dos determinantes sociais, 

econômicos, políticos, culturais e ambientais (PNPS 2015). 

A Carta de Curitiba (2016) sobre Promoção da Saúde e Equidade, declarou que estas 

devem promover os direitos sociais e ―Saúde para Todos‖ em um mundo inclusivo e 

sustentável e enfatizou que: ―o fortalecimento da Promoção da Saúde e maior equidade 

podem melhorar a vida das pessoas, independente do onde vivam, trabalhem brinquem e 

aprendam‖, como também, destacou o papel dos participantes da 22ª Conferência Mundial de 
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Promoção da Saúde da UIPES e da sociedade internacional na ―busca de uma agenda comum 

e de vínculos de solidariedade, que defendam coletivamente a priorização da democracia e 

dos direitos humanos como condições essenciais para Promoção da Saúde e equidade.‖ 

Dessa forma, a Promoção da Saúde por lidar com determinantes da saúde, pressupõe o 

acesso à informação, a ações intersetoriais com abordagens interdisciplinares, que produzam 

conhecimento e favoreçam a capacidade de escolha dos indivíduos. Como também da 

identificação das diferenças e singularidades dos grupos, que levem ao bem-estar comum e a 

um meio ambiente saudável e sustentável (Carta de Curitiba 2016, Brasil/PNPS 2015).  

1.4.3 A Educação em Saúde e a Pesquisa Qualitativa em Saúde 

As epidemias ocorridas em meados do século XX e a necessidade de informar à 

população os meios de transmissão dos agentes etiológicos fizeram surgir no âmbito da saúde, 

a Educação em Saúde como meio de intervenção. Inicialmente baseada no ensino 

tradicionalista, não contava nessa época com a participação das partes interessadas (atores 

sociais) (Smeke & Oliveira 2001, Vasconcelos 2001). Apesar das várias mudanças ocorridas 

na história da sociedade e no seu perfil epidemiológico, esta situação em que a população não 

era ouvida, se manteve até o início do século XXI (Smeke & Oliveira 2001, Vasconcelos 

2001). 

A Educação em Saúde passa a ser entendida como ―um instrumento de construção da 

participação popular (...) aprofunda a ciência do cotidiano individual e coletivo dos 

indivíduos da comunidade‖. É nesse momento que o saber popular passa a ser respeitado tanto 

quanto o científico e a Educação em Saúde é meio de integração desses conhecimentos como 

também da equipe de saúde e da população (Lima & Costa 2005, Vasconcelos 2001). 

Nesse contexto, tem-se a criação do Sistema Único de Saúde (SUS) com proposta 

diferenciada e humanista, numa perspectiva abrangente dos determinantes sociais da vida e 

não apenas da saúde como contraponto da doença, mas entendendo a importância de se 

estabelecer políticas que tenham a saúde como ―um estado de condições ―ideais‖ físicas, 

mentais e sociais‖ (OMS 2010, Salazar 2004). De acordo com a Lei 8.080/1990 a atenção à 

saúde tem por incumbência atuar na promoção da saúde e prevenção das doenças (Carvalho & 

Santos 2002). 

Segundo a Lei Orgânica da Saúde nº 8.080/1990, a atenção à saúde pelo SUS deve 

abranger tanto as ações assistenciais ou curativas quanto, e prioritariamente, as atividades de 

promoção da saúde e prevenção de doenças (Carvalho & Santos 2002). A Atenção Básica 
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caracteriza-se pelo atendimento de forma preventiva e promocional, tendo em vista o 

indivíduo, seu contexto social, psicológico e físico, deixando de lado as percepções restritas à 

cura individual, assumindo, portanto, o cuidado integral ao indivíduo (Alves 2005). 

A pesquisa qualitativa passou a ser mais utilizada pelos profissionais de saúde por 

utilizar ferramentas que favorecem a aproximação da população com as instituições de saúde, 

pela percepção que os profissionais de saúde precisam para entender a cultura e a atividade da 

população, como também que a quantificação afasta a população da pesquisa acerca de sua 

vida, hábitos e cultura (Minayo 2008, Shutz 1982). Assim, o PPS-PIs realizado no Município 

de Laje do Muriaé, RJ partiu de uma situação-problema, a qual se queria entender e 

sistematizar para superar as incompreensões e obter a integração das culturas e saberes, 

construir conceitos, respeitando o conhecimento científico e o popular e ―trabalhar com um 

universo de motivos, crenças e valores‖ (Lima & Costa 2005). 

A Educação em Saúde é o resultado da atuação dos profissionais de saúde e o 

conhecimento produzido pela sua atuação no dia a dia das pessoas, que possibilita a 

identificação dos condicionantes do processo saúde-doença e, consequentemente, fornece a 

identificação de novos hábitos e práticas de saúde (Alves 2005). 

A pesquisa qualitativa é aquela que ―ouve‖ a voz, os sentimentos, os pensamentos e as 

práticas dos atores envolvidos e, assim permite identificar evidências da adoção ou rejeição de 

atitudes e estilo de comportamento, por isso a necessidade de entender esses atores, a forma 

como interpretam o mundo e a partir de que referências (classe, gênero, função social) do 

mesmo modo que, ao analisar estas interpretações, os pesquisadores precisam se inserir nessa 

realidade ―valorizando a relação entre observador e observado que convivem no mesmo 

tempo histórico e estão marcados por diversos fatores sociais comuns” (Minayo 2008, Shutz 

1982). 

A pesquisa dessa natureza pressupõe o compartilhamento entre comunidade e demais 

interessados, principalmente os resultados, as habilidades e os conhecimentos construídos 

num processo contínuo de reflexão (Wallerstein et al. 1992). Nesse sentido, Contandriopoulos 

et al. (1999) define o objeto da pesquisa avaliativa ao declarar que ela: 

“Trata de analisar a pertinência e os fundamentos teóricos (análise estratégica), os 

objetivos (análise da intervenção), a produtividade, os efeitos (análise de 

efetividade) e o rendimento de uma intervenção e o contexto (análise de 

implantação) no qual ela se situa” (Contandriopoulos et al. 1999).  

A Atenção Básica tem como princípio primordial o atendimento preventivo e 

promocional do indivíduo inserido em um contexto social e coletivo cujo objetivo é o cuidado 
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integral desse indivíduo, que é coletivo (Alves 2005). Diante desse contexto a pesquisa 

qualitativa em saúde, em especial na Atenção Básica, tem como ferramenta de intervenção a 

Educação em Saúde, uma vez que esta é uma das formas da Promoção da Saúde se expressar. 

Assim, Alves (2005) considera:  

“Afinal, a Educação em Saúde constitui um conjunto de saberes e práticas 

orientados para a prevenção de doenças e promoção da saúde. (...) Trata-se de um 

recurso por meio do qual o conhecimento cientificamente produzido no campo da 

saúde, intermediado pelos profissionais de saúde, atinge a vida cotidiana das 

pessoas, uma vez que a compreensão dos condicionantes do processo saúde-doença 

oferece subsídios para a adoção de novos hábitos e condutas de saúde”. 

Numa pesquisa qualitativa e quantitativa, o quantitativo traz modelos abstratos e a 

abordagem qualitativa aprofunda os significados necessários para avaliar o desempenho de 

programas de promoção da saúde em sua constituição multidimensional, e multidisciplinar, 

mas também de base prática, empírica e territorializada (Minayo 2011). 

A ESF tem a Atenção Básica como ―porta de entrada‖ do SUS, por meio da adscrição 

de clientela, as equipes ―Saúde da Família‖ estabelecem vínculo com a população, 

possibilitando o compromisso e a corresponsabilidade destes profissionais com os usuários e a 

comunidade. O objetivo é uma maior resolubilidade da atenção, onde a ―Saúde da Família‖ é 

compreendida como a estratégia principal para mudança, que deverá sempre se integrar a todo 

o contexto de reorganização do sistema de saúde (Brasil / MS / DAB 1990, Hubner & Franco 

2007). Para Vasconcelos (2011): 

―A Educação em Saúde deixa de ser uma atividade a mais realizada nos serviços 

para ser algo que atinge e reorienta a diversidade de práticas aí realizadas. Passa a 

ser um instrumento de construção da participação popular nos serviços de saúde e, 

ao mesmo tempo, de aprofundamento da intervenção da ciência na vida cotidiana 

das famílias e da sociedade‖. 

A Educação em Saúde deve ser entendida como facilitadora na construção de 

conhecimento pelos seus atores, de forma a estimular os indivíduos a assumirem suas vidas e 

a buscarem o conhecimento necessário para tomada de decisões e transformação de suas 

condições de saúde, principalmente em áreas de baixa endemicidade, mas alta 

vulnerabilidade. 

1.4.4 Avaliação de Programas de Promoção da Saúde 

Historicamente, a União tem sido o principal financiador da Saúde Pública no País. 

Cabe a ela o custeio da metade dos gastos, sendo a implantação das políticas públicas, 
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pactuada em parceria entre Estado, Municípios, Organizações Não Governamentais (ONGs) e 

iniciativa privada. Ao Município fica a responsabilidade da oferta dos serviços de saúde à 

população, de acordo com o Pacto pela Saúde (SUS 2006).  

A avaliação em Saúde Pública possibilita a implantação de melhorias por meio da 

avaliação dos processos e dos serviços, como também viabilizam estratégias para a melhoria 

da eficiência, otimização dos fluxos e dos Sistemas de monitoramento. 

Em 2000, a Organização Mundial da Saúde (OMS) publicou o Relatório Mundial da 

Saúde 2000 (World Health Report 2000) que apresentou uma proposta de avaliação de 

desempenho dos Sistemas de Saúde formulou novos indicadores de avaliação de desempenho 

para os Sistemas de Saúde. Essa avaliação foi aplicada nos 191 países membros da OMS e 

seus resultados apresentados sob a forma de posição (ranking) entre esses países. Esta 

proposta causou impacto devido às técnicas de coleta, análise das informações utilizadas e 

pela falta de transparência na condução do processo de formulação da metodologia de 

avaliação (OMS 2000). 

Em decorrência, foi realizado um processo de consulta global, nacional, regional e a 

criação de um grupo consultor com objetivo de revisar a metodologia utilizada no Relatório 

Mundial da Saúde (MS 2000). Foi nesse contexto que, em 2004, foi proposta uma 

metodologia de avaliação para o Sistema brasileiro, formulada por uma Rede de 

pesquisadores vinculados a sete instituições de pesquisa no campo da Saúde Coletiva: A 

Metodologia de Avaliação do Desempenho do Sistema de Saúde (PROADESS).  

De acordo com o PROADESS, o desempenho do Sistema de Saúde brasileiro, deve 

considerar o contexto político, social e econômico que reflita a sua história e sua 

conformação, seus objetivos e prioridades. O SUS a partir de 2004 passou a disponibilizar 

esta Matriz que tem a equidade como o eixo de transversalidade de suas dimensões e o 

princípio da efetividade, como o grau com que a assistência, os serviços e as ações atingem os 

resultados esperados (Figura 5). Este modelo de avaliação foi consolidado em 2011 ao ser 

estruturado em quatro dimensões: (i) os determinantes de saúde ambientais, 

sóciodemográficos, comportamentais e biológicos de desempenho; (ii) condições de saúde da 

população, (bem-estar, estado funcional, morbidade e mortalidade); (iii) adequação da 

estrutura do sistema de saúde (condução, financiamento e recursos); (iv) indicadores de 

desempenho as condições de saúde e seus determinantes: acesso, aceitabilidade, respeito aos 

direito das pessoas, continuidade, adequação, segurança, eficiência e efetividade (Apêndice A 

- Glossário) (Brasil/MS/FIOCRUZ/PROADESS 2011). 
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Figura 5. Matriz PROADESS (Brasil/MS/FIOCRUZ 2004, 2011) 

Em 2011, o Ministério da Saúde (MS) criou o ―Programa Nacional de Melhoria do 

Acesso e da Qualidade da Atenção Básica‖ (Brasil/MS/PMAQ-AB) para incentivar os 

gestores a melhorar a qualidade dos serviços de saúde oferecidos nas Unidades Básicas de 

Saúde (UBS). Este Programa utiliza um conjunto de estratégias de qualificação, 

acompanhamento e avaliação do trabalho das equipes de saúde, composto de três partes: (i) 

instrumento de autoavaliação da equipe (10%); (ii) desempenho em resultados em 24 
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indicadores de saúde (20%); (iii) padrões de qualidade verificados por avaliadores externos 

(70%). A avaliação externa analisa a infraestrutura da UBS, os equipamentos, a 

disponibilização de medicamentos e a satisfação do cidadão. As equipes com melhor 

qualidade de atendimento são contempladas com mais recursos do governo federal (Figura 6). 

 
Figura 6. Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ) (Brasil/MS 

2012). 

Atualmente, o SUS conta com um sistema que avalia o seu desempenho e um 

Programa que avalia a qualidade dos serviços da Atenção Básica, no entanto, não possui uma 

ferramenta que avalie sua proposta de ampliação e qualificação de ações de promoção da 

saúde nos serviços e na sua gestão. 

A União Internacional de Promoção da Saúde e Educação em Saúde (UIPES) em 

colaboração com a Organização Mundial da Saúde (OMS), a partir de 2002 passou a apoiar 

iniciativas de avaliação e evidenciação da efetividade da Promoção da Saúde a gestores do 

Sistema de Saúde (Akerman et al. 2004). Em 2004, a Organização Pan-Americana da Saúde 

(OPAS) engajou-se neste debate que ressalta a relevância do estabelecimento de políticas e/ou 

Programas de Promoção da Saúde, construídos a partir de metodologia participativa e de 

pactuação de valores e princípios norteadores da avaliação em Promoção da Saúde (Akerman 

et al. 2004). 

Anteriormente, Restrepo (2001) ao tratar da avaliação da Promoção da Saúde 

considerou que esta deveria estar inserida no planejamento das ações de promoção da saúde e 

ser desenvolvida por meio da participação social e da sustentabilidade das ações. Rootman 

(2001) já ressaltava que além da necessidade de utilizar múltiplas estratégias para promover 
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saúde era preciso estar apoiado nos princípios do empoderamento, integralidade, participação, 

intersetorialidade, equidade e sustentabilidade. Princípios presentes na Política Nacional de 

Promoção da Saúde (PNPS) de 2006, que foi ampliada pela revisão publicada em 2014 com a 

inserção dos princípios: intrassetorialidade, territorialidade, autonomia (PNPS 2015).  

Em 2004, a Revista Ciência & Saúde Coletiva publicou uma edição especial sobre 

“Perspectiva na avaliação em Promoção da Saúde‖ com objetivo de realizar ―um debate 

conceitual e apresentar experiências concretas de avaliação de programas autodenominados 

de promoção da saúde‖ (Buss 2009).  

Carvalho et al. (2004) iniciam a discussão a partir ―dos desafios associados ao campo 

conceitual da Promoção da Saúde e das exigências de ―provas‖ de efetividade e de eficiência 

com que têm se confrontado gestores, avaliadores e agentes locais no desenvolvimento de 

ações intersetoriais em saúde‖. Entendem que a necessidade de evidências em políticas 

públicas pode levar ao distanciamento entre a complexidade das intervenções em promoção 

da saúde e suas concepções e que a determinação de mudanças nessa área necessita de 

―processos colaborativos‖ que levem em conta os atores envolvidos na realização e na 

avaliação das intervenções.  

Nesse sentido, a avaliação não pode ser um procedimento meramente técnico precisa 

ter um desenho metodológico, que vise à participação com poder de decisão dos atores sociais 

e possibilite a incorporação dos resultados da avaliação na gestão (Akerman et al. 2004). 

Pedrosa (2004) amplia essa característica da avaliação da promoção da saúde ao 

afirmar que a mesma necessita ser participativa, onde os atores envolvidos negociam, 

pactuam e decidem de forma coletiva, a fim de atingir as mudanças desejadas. A avaliação, 

assim pensada, atua entre o instituído e instituinte, sendo transdisciplinar e multicultural, e 

complementa, destacando a necessita ser institucionalizada para ser efetiva, pois é da 

articulação da avaliação e seu objeto que as questões, os critérios e os parâmetros da avaliação 

são construídos. 

Para Salazar (2004) a avaliação da efetividade destes Programas deve permitir testar e 

gerar hipóteses, reconhecer condições e/ou situações que podem aumentar as chances de 

sucesso ou de indicar razões para a mudança do que foi planejado em relação ao que está 

sendo executado para o alcance do objetivo do Programa. 

Santos-Filho (2007) considera ser a avaliação uma atividade inerente à história do 

homem e que, cada vez mais precisa ser polissêmica em sua conceituação para dar conta das 

múltiplas realidades, ampliando a concepção de avaliação das intervenções em saúde, sem 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_issuetoc&pid=1413-812320040003&lng=pt&nrm=iso
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deixar de reconhecer os limites conceituais e operacionais da avaliação. Minayo (2011) 

complementa ao considerar que a avaliação na Promoção da Saúde constitui-se em conceito 

multidimensional, com base transdisciplinar, prática, empírica e territorializada.  

Pinheiro & Silva-Junior (2008) em estudo realizado sobre integralidade, Atenção 

Básica e práticas avaliativas, constataram ser necessário um esforço de transversalidade de 

seus objetos e pluralidade metodológica com diferentes vertentes de pensamento e de 

disciplinas, num efetivo exercício da transdisciplinaridade. Nesse estudo, os autores assinalam 

a importância e implicações do trabalho acadêmico em Rede, visando à troca de processos 

inovadores, democratização das informações, dos julgamentos e das tomadas de decisões. 

Este estudo multicêntrico, numa perspectiva compartilhada em saúde, teve como base o 

envolvimento das instâncias da política setorial e da sociedade civil, como afirmam os 

autores:  

―Esta articulação definiria um “patamar ético” de programação e avaliação da 

qualidade criando possibilidades para uma relação “amistosa” de práticas 

cuidadoras e avaliativas, através da construção comum de trabalhadores atores, 

voltada para a “apropriação, disseminação e divulgação dos resultados obtidos”. 

Desenhos interdisciplinares para avaliação em saúde” complementam e inovam a 

análise multicêntrica, como “ferramentas metodológicas traçadoras” do “direito à 

saúde”. 

Pinheiro & Silva-Junior (2008) afirmam que para o processo avaliativo possa se 

articular de maneira colaborativa entre gestores e avaliadores, Academia e equipe de saúde e 

usuários é necessário que se institucionalize, o que permitiria o apoio às tomadas de decisões, 

a transformação das práticas dos gestores, avaliadores e trabalhadores. Os autores destacam 

também a importância da construção de uma matriz analítica multidimensional com o 

objetivo de conhecer as práticas desenvolvidas nas localidades estudadas. 

A institucionalização da avaliação deve ser entendida como uma contribuição para a 

qualificação da Atenção Básica (Felisberto 2004). Ela contribui para desencadear um 

processo de construção de saberes e práticas, promovendo a construção de processos 

estruturados e sistemáticos, coerentes com os princípios do SUS, em suas várias dimensões da 

gestão, do cuidado e do impacto sobre o território. 

Donabedian (1997) apresenta dois modelos de avaliação em saúde: (i) modelo 

sistêmico, que observa a relação entre os componentes da estrutura, do processo e do 

resultado; (ii) baseado em dimensões ou atributos da qualidade. A abordagem baseada no 

modelo sistêmico é observada nos aspectos de estrutura, processo e resultado. Esses são 

definidos: estrutura: representa características relativamente estáveis no sistema (recursos 
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humanos, físicos, materiais, financeiros, insumos e normatização do serviço); processo: 

determina como o sistema realmente funciona (atividades realizadas pelos serviços de saúde); 

resultado: mudanças observadas no estado de saúde, comportamentos da população-alvo. 

A metodologia de autoavaliação e autogestão (Donabedian 1997) com a finalidade de 

estreitar a relação entre os campos da avaliação e da qualidade, possibilita aos atores 

diretamente envolvidos com o fazer em saúde, seja no plano gerencial ou assistencial, a 

apropriação de métodos e ferramentas tanto para a realização de um diagnóstico acerca da 

organização e do funcionamento dos serviços e práticas, quanto para a construção de projetos 

de intervenção sobre os desafios identificados.  

Assim, Donabedian (1997) e Vuori (1982) definem os principais atributos da 

qualidade: (i) eficácia, a capacidade de produzir o efeito desejado quando o serviço é 

colocado em ―condições ideais de uso‖; (ii) eficiência, a relação entre o impacto real e o custo 

das ações; (iii) efetividade, a relação entre o impacto real e o potencial, ou seja, a capacidade 

de produzir o efeito desejado quando ―em uso rotineiro‖.  

Segundo estes autores, a avaliação de Programas de Promoção da Saúde tem por 

objetivo auxiliar no planejamento e na elaboração de uma intervenção/programa (objetivo 

estratégico); fornecer informação para melhorar uma intervenção/programa no seu decorrer 

(objetivo formativo); determinar os efeitos de uma intervenção/programa ao seu final para 

decidir se ela deve ser mantida, transformada de forma importante ou interrompida (objetivo 

somativo). 

Espera-se que os Programas de Promoção da Saúde (PPS) sejam: (i) adequados porque 

se organizam a partir das necessidades de saúde da população; (ii) efetivos na forma de 

enfrentar a situação epidemiológica e das condições crônicas; (iii) eficientes porque 

apresentam menores custos e reduzem procedimentos mais caros; (iv) equitativos porque 

discriminam positivamente grupos e regiões mais pobres, reduzindo os gastos de pessoas e 

famílias; (v) de qualidade por colocar ênfase na promoção da saúde e prevenção das doenças e 

ofertarem tecnologias mais seguras para os usuários e profissionais de saúde (Starfield 2002). 

Dessa forma, a adequação, efetividade, eficiência, qualidade e equidade são atributos que 

precisam ser avaliados, a partir de indicadores quali-quantitativos, para que a efetividade dos 

PPS seja evidenciada.  

A partir da narrativa dos autores e do aprofundamento do debate sobre a avaliação da 

Promoção da Saúde, percebe-se que a avaliação pode ser entendida como um processo que 

necessita da participação de todos envolvidos no compartilhamento das responsabilidades, na 
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tomada de decisão, ou seja, o processo de avaliação tem que fazer sentido para todos, a que e 

a quem serve, como também contribuir para melhor compreensão dos problemas e 

necessidades de mudanças no planejamento, na execução e no monitoramento, para de novo 

avaliar, num movimento de melhoria contínuo (PDCA), como proposto por Mintzberg (2004) 

e Deming (1990). Se a avaliação fosse compreendida como um processo de autoconhecimento 

passaria a ser percebida como um instrumento de transformação e não de poder de um grupo. 

1.4.5 Indicadores e Matriz de Avaliação de Programas de Promoção da Saúde 

Em 1929, com a elaboração do relatório sobre as ―Tendências Sociais Recentes‖ 

visando a seleção de medidas necessárias para se obter mudanças sociais surge a expressão 

―tendências‖ ou ―indicadores‖. Por trás da expressão ―tendências sociais‖ ou ―indicadores‖ 

teve início a coleta sistemática de dados de acordo com as indicações contidas nesse relatório. 

Com a Segunda Guerra Mundial, o conceito de indicadores sociais passou a se consolidar, 

principalmente na área do crescimento econômico, assim, na década de 50 podia-se ter acesso 

a dados estatísticos, como: taxas de desemprego, crimes e consumo (Rua 2004).  

Dessa forma, os indicadores expressam valores políticos de determinados períodos 

históricos, nesta década os indicadores de políticas públicas eram criados sem incorporar os 

setores sociais e movimentos populares (Kayano & Caldas, 2002). Estes autores consideram 

que a existência de uma genealogia dos indicadores e os dividiram em três gerações: (i) 

indicadores de primeira geração, são simples (Produto Interno Bruto – PIB e o PIB per 

capita); (ii) indicadores de segunda geração, são compostos (Índice de Desenvolvimento 

Humano - IDH), década de 90, propostos pelo Programa das Nações Unidas para o 

Desenvolvimento (ONU/PNUD), incorporou o PIB per capita e o associou aos indicadores de 

longevidade e educacional; (iii) indicadores de terceira geração, são os que consideram a 

avaliação por indicador em um processo contínuo e permanente e visam à reavaliação de 

metas e objetivos (Índice Paulista de Responsabilidade Social) (Kayano & Caldas, 2002). 

Mas, foi na década de 60 que passaram a reunir dados para compor indicadores, o que 

permitiu a identificação de áreas da vida social, política e econômica que necessitavam de 

intervenções. No entanto, a percepção de que apenas a indicação de medidas não levava a 

solução do problema demorou um pouco. Sabe-se hoje que é necessário reconhecer o 

problema, analisar, planejar, e envolver gestores e partes interessadas para atuarem junto com 

os indicadores e assim, estabelecer mecanismos de melhoria contínua do Sistema, por meio da 

avaliação (Rua 2004).  
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O conceito de mudança é tratado de forma complexa e detalhado pela Sociologia, em 

estudo realizado acerca da ―Construção de indicadores qualitativos para avaliação de 

mudanças‖ onde Minayo (2009) adota o conceito de forma resumida: 

“(...) impacto de determinadas intervenções sociais ou pedagógicas sobre 

instituições e atores: as que são produzidas rapidamente e às vezes em cadeias 

sequenciais; as que procedem de uma vontade deliberada; as que ocorrem por 

influxo de tecnologias materiais e sociais; e as que são cumulativas e afetam muitos 

indivíduos ou aspectos cruciais da sociedade”. 

Neste estudo partimos do conceito utilizado por Minayo (2009) e consideramos 

mudança como: (i) impacto da intervenção epidemiológica, educacional e socioambiental 

sobre os atores e instituições a curto prazo: (i) produzidas de forma rápida e/ ou em cadeias 

sequenciais; (ii) originadas de deliberação; (iii) por força de tecnologias educacionais e/ou 

sociais; (iv) que atingem muitos indivíduos e a cultura local (Minayo 2009).  

Para Conill (2010) existem quatro tendências na área de Avaliação: (i) construção de 

matrizes integradas; (ii) indicadores sensíveis a determinadas ações; (iii) a metodologia 

qualitativa; (iv) envolvimento das partes interessadas, sem contar o desafio de desenvolver um 

desenho de pesquisa que permita identificar indicadores abrangentes e operativos. Tendências 

estas que estão de acordo com o modelo de avaliação da qualidade proposto por Donabedian 

(1984), composto pela análise da estrutura, processo e resultados, que sugere a seleção de 

diversos indicadores para cada elemento, utilizados de forma conjunta. 

Para Bosi & Mercado-Martínez (2011) estudos qualitativos e aqueles que utilizam 

abordagem qualitativa e quantitativa contribuem com a discussão, ao analisar a avaliação de 

políticas, programas e serviços de saúde nas bases de dados nacionais e internacionais de 

avaliação de programas, começam a ganhar espaço nas publicações. 

Minayo (2009) propõe a construção de indicadores qualitativos, voltados para 

avaliação de mudanças e demonstrar evidências de efetividade de iniciativas concretas e 

apresenta definições do conceito de indicadores utilizados por renomadas instituições: 

1. Capes/CNPQ - Especificações quantitativas e qualitativas para medir o alcance de 

determinados objetivos, metas e resultados. 

2. Organização para a Cooperação e o Desenvolvimento Econômico (OCDE) - Séries 

de dados, definidos para responder perguntas sobre determinado fenômeno ou sistema 

específico. 

3. International Organization for Standardization (ISO - Organização Internacional de 

Padronização) – indicadores são expressões numéricas, simbólicas ou verbais, empregadas 
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para caracterizar atividades ou eventos, em termos quantitativos e qualitativos, com o objetivo 

de determinar seu valor (Minayo 2009). 

Para Rua (2004) indicadores são medidas que quantificam um resultado ou o 

desempenho de um processo, de um serviço, de um produto ou de uma organização e, estão 

divididos em estratégicos e de processo. Os indicadores estratégicos medem o desempenho 

em relação à visão da organização e dos objetivos estratégicos estabelecidos no planejamento. 

Os indicadores de processo medem a eficiência e a eficácia dos programas e processos e se 

dividem em indicadores de: produtividade (eficiência), qualidade (eficácia) e efetividade 

(impacto).  

A avaliação de processo é direcionada ao desenvolvimento das atividades ao longo do 

tempo, cria mecanismos de controle do que está ―dando certo ou errado‖ em relação ao 

planejado. Deve atender os princípios de temporalidade, regularidade, comparabilidade para 

permitir a construção de séries históricas de informações e sinalizar tendências, sendo 

parâmetro para a tomada de decisão durante a execução (Minayo 2011, Barros 2009). 

A construção de indicadores de avaliação e monitoramento dos Programas de Saúde 

parte de aspectos multidimensionais e apoia-se em modelo conceitual e territorializado, 

agregando informações coletadas de forma sistemática e baseadas em atributos claros do que 

se quer medir, permitindo dessa forma, reduzir a complexidade e a diversidade da realidade a 

ser avaliada (Barata et al. 2011a). 

Segundo Minayo (2011), os indicadores devem sair ―da realidade social para a 

construção de sistemas de indicadores de saúde‖, uma vez que tem sua origem na realidade e 

é partir dela que devem ser identificados e elaborados. 

Borgardus (1970) considera que a construção de indicadores por estratégias 

quantitativas utiliza escalas, denominadas por ele como ―distância social‖ e avaliam as 

atitudes de uma população, a partir de hierarquias de valor em relação a um objeto social, 

obtendo um valor numérico a respostas sobre atitudes e práticas diante de situações reais 

(Assis et al. 2008).  

Para Minayo (2009) ―a busca de mensurar valores, opiniões, relações e vivências 

intersubjetivas é antiga no campo das Ciências Sociais‖, data da década de 20 e tem sido 

proposta com diferentes escalas: Thurstone (1928), Guttman (1950), Moreno (1954) e a de 

Likert (1932) que questionam atitudes e práticas da população e utilizam valor numérico ou 

ordenação percentual às respostas. Para medir a validade e a fidedignidade, os modelos 
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baseados na análise qualitativa estão pautados no pensamento estatístico com amostras 

sistematicamente estabelecidas, validação dos procedimentos e análise de frequência. 

1.5 Justificativa 

A CAPES, a FIOCRUZ e Ministério de Desenvolvimento Social e Combate à Fome 

(MDS), alinhados aos objetivos do desenvolvimento do milênio e dos Objetivos do 

Desenvolvimento Sustentáveis, firmaram convênio com a finalidade de obter produtos que 

contribuam para a erradicação da pobreza, considerando sua multidimensionalidade e 

multidisciplinaridade. Assim, este estudo foi desenvolvido no âmbito do Plano ―Brasil Sem 

Miséria‖ (BSM), criado em 03 de maio de 2011, com objetivo de superar a extrema pobreza 

no País. O BSM propõe aporte de recursos destinados à inclusão produtiva, aumento da renda 

e acesso a serviços a famílias cadastradas no ―Programa Bolsa Família‖ (PBF), através da 

mitigação dos condicionantes da pobreza, entre os quais, o processo saúde-doença 

(Brasil/MDS/BSM).  

Fatores bio-psico-sociais e geográficos são determinantes da qualidade da saúde e 

potencializam o impacto da baixa renda familiar per capita (Barata et al. 2011b), dessa forma, 

a população brasileira carece de: moradia adequada, acesso ao sistema de saúde, à educação, 

ao lazer, à produção e aos demais serviços públicos. Para Najar et al. (2008) os territórios 

possuem características próprias que influenciam no índice de vulnerabilidade da saúde da 

população e multidimensionam os efeitos da pobreza. 

Santos & Rigotto (2011) e Araújo-Jorge (2011) postulam que o mapeamento da 

população, executado pelo Sistema Único de Saúde (SUS) e Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística (IBGE), utilizava como base apenas os parâmetros ―idade‖ e ―sexo‖, o que 

impossibilitava a mensuração da vulnerabilidade das populações e o monitoramento da 

incidência e frequência das doenças. Isso dificulta ações multidisciplinares de promoção da 

saúde e o alinhamento do conhecimento técnico-científico a uma Pedagogia reflexiva e 

crítica, baseada na qualidade de vida e de direito à cidadania. A caracterização das populações 

postuladas por Santos & Rigotto (2011), sugere a inclusão de dados socioeconômicos e 

educacionais, visando permitir ações de promoção da saúde de forma multidisciplinar, 

baseadas no conceito de saúde como qualidade de vida e de direito à cidadania, com ações 

centradas na coletividade sem perder a noção de indivíduo e, na atenção integral à saúde. 
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Araújo-Jorge (2011) e Zhang et al. (2010) postulam que as doenças da pobreza podem 

reduzir a possibilidade de desenvolvimento humano e capacidade para o trabalho. Estas 

doenças estão presentes, em sua maioria, em países em desenvolvimento (OMS 2010), 

despertam pouco interesse no investimento em pesquisa de suas causas e métodos de 

tratamento e controle, uma vez que a expectativa de retorno financeiro é quase nula devido ao 

baixo poder aquisitivo da maioria dos indivíduos acometidos (Pontes 2011, Badiaga et al. 

2008, Angell 2005).  

Diante desse contexto, o plano ―Brasil sem Miséria‖ definiu como problema de saúde 

pública a hanseníase, esquistossomose, filariose linfática, geohelmintíases, oncocercose e 

tracoma e estabeleceu que essas doenças necessitavam de ações estratégicas para eliminação 

ou para redução de sua carga como parte do enfrentamento da redução da pobreza no país 

(Brasil/MDS/BSM 2011). 

A partir dos objetivos do BSM, o presente estudo partiu da hipótese de que 

indicadores qualiquantitativos em saúde contribuem para avaliação de programas de 

promoção da saúde e de sua efetividade no enfrentamento das doenças da pobreza e propõe 

como produto a ―Matriz de Avaliação‖ da efetividade de Programas de Promoção da Saúde.  

Os Programas de Promoção da Saúde visam à melhoria das condições e dos modos de 

viver e são considerados uma estratégia para o enfrentamento dos riscos à doença, entre estas 

doenças, as infecções por parasitas intestinais que podem provocar elevada morbidade por 

estar associada às ações de natureza traumática, irritativa e obstrutiva produzidas pela relação 

parasita-hospedeiro, e consequente redução da produtividade (impacto pode alcançar 5,2 

milhões de anos de vida ajustados por incapacidade (Disability-Adjusted Life Year - DALY) 

(OMS 2015). 

Dessa forma, foi realizado um Programa de Promoção da Saúde no município de Laje 

de Muriaé (RJ), no período de 2013 a 2015, para identificar a frequência das parasitoses 

intestinais, e também, identificar indicadores qualiquantitativos, multidisciplinares e 

multidimensionais para construção de Matriz de Avaliação.  

Para realização do Programa, foram realizadas parcerias com a Secretaria Municipal 

de Saúde (SMS - Coordenação da Estratégia da Saúde da Família -ESF) e com a Pastoral da 

Criança, por meio de ―Termo de Compromisso‖ (Anexo A) 

A base teórica da pesquisa foi o referencial das infecções por parasitas intestinais e da 

Promoção da Saúde, da Avaliação e construção de indicadores, das Políticas Públicas em 

Saúde, de Gestão e práticas em saúde. 
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O Programa de Promoção da Saúde teve como objetivos: (i) identificar o perfil 

epidemiológico, as condições socioambientais e o conhecimento, atitudes e práticas da 

população, acerca das parasitoses intestinais; (ii) realizar ações educativas a partir da situação-

problema identificada, utilizando práticas integrativas considerando a cultura e saberes locais; 

(iii) contribuir para melhoria do perfil epidemiológico, com a apropriação acerca das medidas 

preventivas e de promoção da saúde pela população; (iv) identificação de indicadores 

qualiquantitativos, multidisciplinares e multidimensionais para construção de Matriz de 

Avaliação dos Programas de Promoção da Saúde, no âmbito do BSM.  

A intervenção realizada por meio do Programa de Promoção da Saúde visou contribuir 

para o alcance das metas do BSM, no eixo do acesso a serviços públicos de saúde e subeixo 

das doenças da pobreza e de acordo com objetivos e produtos alcançados, que constam na 

seção de resultados. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Geral 

Desenvolver matriz de avaliação da efetividade de programas de ―Promoção da 

Saúde‖, que contribuem para a prevenção e controle de ―doenças promotoras da pobreza‖, 

com ênfase em parasitoses intestinais, aplicável ao Plano ―Brasil Sem Miséria‖ (BSM), 

Sistema Único de Saúde (SUS) e demais órgãos de fomento à pesquisa. 

2.2 Objetivos Específicos 

a. Realizar estudo de caso sobre a frequência de parasitoses intestinais e programa de 

promoção da saúde em Laje de Muriaé (RJ), visando à construção coletiva de saberes para o 

enfrentamento das parasitoses na localidade e a identificação de indicadores 

qualiquantitativos, multidisciplinares e multidimensionais para construção de Matriz de 

Avaliação dos programas de promoção da saúde, no âmbito do BSM;  

b. Estabelecer matriz para avaliar a efetividade do programa de promoção da saúde a 

ser realizado em Laje de Muriaé (RJ), no âmbito do Plano ―Brasil Sem Miséria‖. 

c. Avaliar a aplicabilidade da matriz em outro programa de promoção da saúde da 

mesma natureza no Complexo de Manguinhos, Rio de Janeiro, Brasil.  
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3 MATERIAL E MÉTODOS  

3.1 Área de Estudo 

O Município de Laje do Muriaé encontra-se situado ao noroeste do Estado do Rio de 

Janeiro, Região Sudeste do Brasil (21°12'24''S, 42°7'57''O) (Figura 7). Possui uns dos maiores 

índices de vulnerabilidade social (estrutura familiar, acesso ao conhecimento, acesso ao 

trabalho, renda, desenvolvimento infanto-juvenil e condições habitacionais) do Estado do Rio 

de Janeiro, Índice de Vulnerabilidade Social - IVSop=0,82 (0-1, sendo 1 mais vulnerável) 

(Barata et al. 2011a).  

 
Figura 7. Localização do Município de Laje do Muriaé, Noroeste do Estado do Rio de Janeiro, 

Brasil. 

O Município é de origem rural e sua economia era voltada para a agricultura. Teve sua 

origem na primeira metade do século XIX, com a busca de ouro e da erva medicinal ―Poaia‖ 

(Psychotria ipecacuanha), abundante na região. Os bandeirantes da zona da mata de Minas 

Gerais se estabeleceram aos redores da ―Laje‖ (pedra) do Rio Muriaé. Atingiu sua maior 

extensão em 1832 e seu apogeu econômico, social e cultural no final do Século XIX e início 

do XX, com o ciclo do café e início da criação de bovinos e suínos. Após a queda do café em 
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1930 e a chegada de imigrantes italianos, passou a produzir arroz e a expandir a pecuária, 

chegou a ser o maior produtor de arroz do Estado do Rio de Janeiro, a partir de então, houve a 

redução das áreas plantadas e passou a produzir tangerina e arroz em baixa escala, ao mesmo 

tempo que começou a aumentar a área de pastagem para criação de gado leiteiro (Ligiéro 

1960, Diniz 1985, IBGE 2014).  

Nas duas últimas décadas a prática de criação ovípara (galinha e ovos) e suína de 

subsistência foram mantidas e a criação bovina e produção leiteira expandiu ao utilizar 

técnicas de manejo mecanizada, visando a redução do custo e aumento da competitividade, o 

que provocou um acelerado êxodo rural. Atualmente, a área rural possui 1.850 habitantes e a 

urbana 5.637 habitantes (IBGE 2014, IBGE/Censo 2010, Diniz 1985, Ligiéro 1960). 

O Município tem área total de 250 km
2
, 7.487 habitantes (IBGE 2010), densidade 

demográfica de 29,95 hb/km
2
. Índice pluviométrico de 108,2 mm, com frequente ocorrência 

de alagamentos / enchentes (MIN/SINDEC 2012), tendo maior índice de redução de 

população do Estado do Rio de Janeiro (-0,53% ao ano), com estimativa para 7.257 habitantes 

para 2016 (IBGE 2015), Índice de Densidade Humana Municipal (IDHM) = 0,668 e segundo 

menor Produto Interno Bruto (PIB) do Estado. Índice de Desenvolvimento do Ensino Básico 

(IDEB) = 3,9 (0-10). População cadastrada no Programa Bolsa Família = 4.208 habitantes, 

destas 1.036 famílias com renda mensal per capita de até R$14.00 / dia (IBGE 2010). 

Dos 7.487 habitantes (IBGE 2010), 3.126 possuem alguma ocupação, destes, apenas 

30,1% (n=940) possuem vínculo formal de trabalho, sendo 59,0% (n=555) na administração 

pública. Quanto ao grau de escolaridade, 4.492 (60%) habitantes possuem fundamental 

incompleto e 39% das crianças em idade escolar (até 17 anos) não alcançam o ensino médio. 

Das mulheres com filhos (n=2.158), 60% possui Ensino Fundamental incompleto e 8% 

Superior (IBGE 2010).  

O município possui uma Estação de Tratamento de Água (ETA) com o serviço 

executado pela Companhia Estadual de Águas e Esgotos (CEDAE) e cobertura da área 

urbana; são 1.825 economias ativas abastecidas, destas 1.685 são residenciais. A vazão de 

1.728 m
3
/dia de água é tratada pelo método convencional (coagulação, floculação, 

decantação, filtração, desinfecção, fluoretação e correção da acidez). O município não possuia 

estação de tratamento de esgoto (SMMA/LM 2015) e o lixo era recolhido pela Prefeitura e 

enviado para o aterro controlado por meio de convênio intermunicipal da região. Até a década 

de 70/80 o lixo era depositado (lixão) no atual bairro ―Pindoba‖, no final da área urbana do 

município, não habitado na época, mas que atualmente possui construções residenciais e 

perfuração de poços de água para consumo humano sem filtragem ou cognição. 
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O Município não possui aeroporto e está há 302 km de distante do Município do Rio 

de Janeiro, com tempo médio de cinco horas e meia de locomoção por via rodoviária. A 

distância entre as capitais de Estados mais próximos é de 288km de Vitória, ES; 351 km de 

Belo Horizonte, MG e 620 km de São Paulo, SP. 

3.2 Desenho Experimental 

Foi realizado estudo longitudinal qualiquantitativo, por meio de aproximação 

qualitativa, com observação participante, entrevistas e censo nos 559 domicílios cadastrados 

na ―Estratégia Saúde da Família‖ (ESF) da área urbana do município de Laje do Muriaé, RJ, 

Brasil, no período de 2013 a 2015.  

Foi estabelecida parceria com a Secretaria Municipal de Saúde (SMS) e houve a 

participação de estudantes do ensino médio do município, integrantes do Programa de pré-

iniciação à Pesquisa ―Jovens Talentos para Ciência‖, da Fundação de Amparo à Pesquisa do 

Estado do Rio de Janeiro (FAPERJ) (Figura 8).  

 
Figura 8. Participação dos Jovens Talentos para Ciência (FAPERJ/CECIERJ) nas ações educativas, 

Município de Laje do Muriaé, Rio de Janeiro, Brasil, 2015. 



44 

 

A parceria com a Secretaria Municipal de Saúde se deu após apresentação do projeto 

de pesquisa e pactuação dos objetivos quando foram assinados os ―Termos de Compromisso‖ 

(Anexo A) com os gestores e ―Termos de Anuência‖ com a equipe da ESF (Anexo B). 

 
Figura 9. Parceria com as agentes comunitárias de saúde nas visitas domiciliares, Município de Laje 

do Muriaé, Rio de Janeiro, Brasil, 2013 a 2015. 
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As visitas aos domicílios foram realizadas em parceria com as agentes comunitárias de 

saúde (ACS), quando foram apresentados os objetivos do Programa de Promoção da Saúde 

acerca das parasitoses intestinais (PPS-PIs) e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (Apêndice B), assinado pelo representante legal da família, após seu aceite em 

participar (Figura 9) 

O PPS-PIs foi elaborado com base no modelo de programa utilizado por Moraes Neto 

et al. (2010) e Pereira (2012) no município de Campos de Goytacazes, RJ e suas fases estão 

descritas no ―Fluxo de Desenvolvimento do PPS-PIs‖ (Apêndice C). 

A ESF da área urbana de Laje do Muriaé, RJ, estava dividida em seis microáreas, com 

49 a 150 domicílios por microárea (Figura 10). 

 
Figura 10. Mapa aéreo da localização das seis microáreas da Estratégia Saúde da Família, Município 

de Laje do Muriaé, Rio de Janeiro, Brasil, 2013. 

A realização do PPS-PIs de forma participativa e integrada à ESF permitiu a 

observação dos pontos fortes e fracos de cada etapa do programa, da participação de gestores, 

da equipe de saúde, da população e partes interessadas (atores locais e instituições de 

diferentes áreas e esferas governamentais).  

A parceria com a equipe da ESF para a realização do PPI-PIs permitiu a aproximação 

com a equipe de saúde local, a vivência da rotina e dinâmica de trabalho interno e da atuação 

junto à população, o que favoreceu o processo de inserção da equipe de pesquisa junto à 

população. 
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A pesquisa bibliográfica foi realização de forma contínua em livros, teses e artigos em 

bases científicas, por meio de palavras-chave, acerca das áreas do conhecimento de 

Parasitologia, Epidemiologia, Promoção da Saúde, Avaliação, Indicadores, Políticas e 

Práticas em Saúde Pública, Planejamento e Gestão Estratégica. 

3.3 Coleta de Dados 

O Programa de Promoção da Saúde (PPS-PIs) foi realizado em duas etapas, a primeira 

de reconhecimento do território (pré-teste), quando foram incluídos 444 (79,4%) domicílios, 

abrangendo 1.239 indivíduos, sendo excluídos do estudo 20,6% (n=115) domicílios em que os 

moradores utilizaram medicação anti-helmíntica nos últimos 90 dias (15,9%, n=89) antes do 

exame coproparasitológico e domicílios encontrados fechados (4,6%, n=26) (Tabela 1). No 

pós-teste foram incluídos os 60 domicílios cujo responsável legal ou seu representante 

participou das ações educativas, abrangendo 188 indivíduos.  

Tabela 1. Famílias assistidas e visitadas da Estratégia Saúde da 

Família, por microárea e número de famílias cadastradas no Programa 

de Promoção da Saúde, 2013 a 2015, Município de Laje do Muriaé, 

Rio de Janeiro, N=559 / n=444. 

Microáreas  Assistidas e Visitadas 
Cadastradas 

n / (%) 

  1  92 84 (91,3) 

  2  119 97 (81,5) 

  3  47 39 (82,9) 

  4  150 115 (77,0) 

  5 68 59 (86,9) 

  6 83 50 (60,2) 

Total  559 444 (79,4) 

Foram aplicados questionários ao responsável legal das famílias, que concordaram em 

participar, para acessar os conhecimentos, atitudes práticas (CAP) acerca das parasitoses 

intestinais (Apêndice D) e para determinar o perfil socioambiental (QSA) da população em 

relação a sexo, idade, escolaridade, renda familiar, condições da habitação, número de pessoas 

que habitavam a mesma moradia, a existência de água tratada e sistema de esgoto (Apêndice 

E). 

Estes dados foram utilizados para construir os parâmetros das ações educativas, dessa 

forma, com base na prevalência das IPIs, os meios de transmissão dos PIs, conceitos e 

percepções dos moradores sobre estes, foi elaborada uma estratégia educativa em 

conformidade com a linguagem, costumes e práticas da comunidade.  
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As evidências observadas em cada etapa da realização do PPS-PIs foram registradas 

no diário de pesquisa e em seguida agrupadas por categorias: (i) contexto; (ii) estrutura; (iii) 

processos; (iv) resultados; (v) continuidade (Contandriopoulos 2006).  

A coleta de água e solo nos domicílios e em locais representativos, como praças e 

terrenos utilizados para o lazer foi realizada em parceria com os agentes comunitários de 

endemias (ACE) da ESF (Figura 11). A amostra de 1,5% dos domicílios das seis microáreas 

adstritas à ESF foi realizada de forma aleatória de acordo com ―proporção na população 

infinita‖ que estabelece mínimo de 1% (Sotero-Martins et al. 2013).  

 

Foram incluídos: 68 domicílios, cinco poços, três minas, duas amostras de água 

(captação e distribuição) da ETA e três amostras do Rio Muriaé (montante - P1, meio à 

montante - P2, e jusante - P3), que margeia a cidade (Figura 12), num total de 81 pontos de 

coleta (1,5%). 

 
Figura 11. Reunião de planejamento para coleta de amostras de água e solo em parceria com a equipe 

de endemia da Estratégia Saúde da Familia, Município de Laje do Muriaé, RJ, 2015. 
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As amostras de água foram coletadas em garrafas plásticas com capacidade de 250 mL 

(Figura 13), para análises físico-químicas e para as análises colimétrica, em tubos falcon com 

capacidade de 50 mL contendo 50 uL de solução de tiossulfato de sódio à 10%, estéreis, que 

foram mantidas sob refrigeração (Brasil/FNS 2009). As amostras de água foram analisadas no 

Laboratório de Avaliação e Promoção da Saúde Ambiental (LAPSA), Instituto Oswaldo Cruz 

/ FIOCRUZ. 

As amostras de solo foram coletadas em seis pontos diferentes de cada peridomicílio, 

poços, minas e rio, colocadas em sacos plásticos, homogeneizadas e mantidas sob refrigeração 

(Santarém et al. 1998, Sato et al. 2005, Sotero-Martins et al. 2013) (Figura 14). As amostras 

de solo foram analisadas no Laboratório de Parasitologia Ambiental da Escola Nacional de 

Saúde Pública / FIOCRUZ. 

 
Figura 12. Pontos de coleta de água do rio Muriaé, Município de Laje do Muriaé, Rio de Janeiro, 

2015. 
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Figura 13. Coleta de água domiciliar (A) físico-química e (B) análise microbiológica, Município de 

Laje do Muriaé, Rio de Janeiro, 2015. 

 

 
Figura 14. Coleta do solo no peridomicílio, Município de Laje do Muriaé, Rio de Janeiro, 2015. 

De acordo com a informação dos moradores, os poços tinham de seis a doze metros de 

profundidade, 60% (n=3) eram tubulares com perfuração por meio de máquinas perfuratrizes 

e sistema de bombeamento para caixas d´água e 20% (n=1) tubular, com sistema de 

bombeamento para mangueira depositada no solo e 20% (n=1) em manilha de concreto, 

escavados manualmente, com um metro de diâmetro e sistema de bombeamento para caixa 

d´água. Os poços de manilha de concreto estão mais sujeitos a deterioração devido à baixa 

A B 
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resistência à corrosão do cimento e rejuntes, ficando mais vulneráveis à contaminação pelo 

solo (Brasil/FUNASA 2015). 

A coleta de amostras de fezes foi realizada por meio de frascos estéreis do tipo coletor 

universal que foram identificados e entregues aos participantes. Estes frascos continham 

conservante em M.I.F. (Formol: 50.0 mL/L; Glicerina: 10,0 mL/L; Merthiolate: 0,5 g/L; Água 

purificada q.s.p. 1000 mL). Os moradores foram orientados quanto aos procedimentos de 

coleta e manuseio dos frascos com MIF a fim de evitar possível contaminação e ou acidentes 

(Figura 15).  

 
Figura 15. Entrega do coletor universal e orientação para 

coleta e manuseio com o M.I.F. a morador cadastrado na 

pesquisa, Município de Laje do Muriaé, Rio de Janeiro, 

2013 a 2015. 

No pré-teste e pós-teste, a equipe realizou em média três visitas ao domicílio para a 

coleta das amostras. Dos 1.239 recipientes distribuídos na primeira etapa, 775 amostras de 

fezes foram retornadas; na segunda etapa, retornaram 130 amostras de fezes dos 188 

recipientes distribuídos. Estas amostras foram encaminhadas para diagnóstico 

coproparasitológico no Laboratório de Avaliação e Promoção da Saúde Ambiental (LAPSA) e 

no Laboratório de Inovações em Terapias, Ensino e Bioprodutos (LITEB), ambos do Instituto 

Oswaldo Cruz / Fiocruz.  



51 

 

Todas as amostras foram armazenadas sob refrigeração e o transporte destas foi 

realizado pela SMS de Laje do Muriaé, RJ, de acordo com a legislação vigente no País (Brasil 

SESA 2013, Brasil ANVISA 2014, Macedo et al. 2010).  

3.4 Análise dos Dados 

As respostas do questionário aberto para acessar os conhecimentos, atitudes práticas 

(CAP) acerca das PIs foram categorizadas de acordo com as ―falas‖ dos respondentes e 

distribuídas por frequência, em seguida, foram quantificadas como: correto, parcialmente 

correto e incorreto (Rey 2009) (Quadro 4).  

Quadro 4. Categorias de mensuração das respostas do questionário conhecimentos, atitudes e 

práticas acerca das parasitoses intestinais (Rey 2009) 

Categorias Critério Aspectos Avaliados 

―corretas‖ Um aspecto correto  Sintomas, Transmissão ou diagnóstico 

―parcialmente 

corretas‖ 
Informações corretas e incorretas Imprecisão 

―incorretas‖ Não citam qualquer aspecto Acerca de Parasitas ou PIs 

―não sabe‖ Desconhecidas Acerca de Parasitas ou PIs 

As categorias e a análise de coesão foram realizadas segundo a literatura da área de 

Parasitologia (Rey 2009, Coura 2013) (Quadro 5). 

Quadro 5. Parâmetros utilizados para categorização das oito questões abertas do questionário sobre 

conhecimentos, atitudes e práticas aplicado aos responsáveis do domicílio cadastrado na Estratégia 

Saúde da Família, no pré-teste e pós-teste, Município de Laje do Muriaé, Rio de Janeiro, RJ, (Rey 

2009, Coura 2013). 

PERGUNTAS 
RESPOSTAS 

Correto Parcialmente correto Incorreto 

1. ―O que é 

verminose”? 

Qualquer aspecto correto 

do ciclo do parasita ou da 

infecção.  

Informações corretas 

e incorretas. 

Nenhuma informação 

correta ou não sabe.  

2. “Onde os vermes 

ficam nas pessoas” 

Intestinos e outros órgãos 

relacionados ao ciclo de 

vida. 

Informações corretas 

e incorretas. 

Nenhuma informação 

correta ou não sabe. 

3. “Do que os vermes 

se alimentam”? 

Sangue ou nutrientes do 

hospedeiro. 

Informações corretas 

e incorretas. 

Nenhuma informação 

correta ou não sabe. 

4. “Para onde vão os 

vermes depois que 

eles saem das 

pessoas”? 

Esgoto, solo ou água; 

citam que podem infectar 

outras pessoas e continuar 

o ciclo.  

Informações corretas 

e incorretas 

Nenhuma informação 

correta ou não sabe. 

5. “Como a pessoa se 

contamina pelo 

verme”? 

Precisa incluir duas 

formas: fecal-oral 

(passiva), pela pele 

(ativa).  

Somente uma dessas 

vias ou resposta 

incompleta. 

Nenhuma informação 

correta ou não sabe. 

6. “O que as pessoas 

sentem quando estão 

com vermes”? 

Citar pelo menos três 

sintomas corretos. Não 

citar nenhum incorreto. 

Informações corretas 

e incorretas. 

Nenhuma informação 

correta ou não sabe. 



52 

 

7. “Como a pessoa 

sabe que está com 

vermes”? 

Exame de fezes, indo ao 

médico.  

Listar sintomas e/ou 

avaliação clínica.  

Nenhuma informação 

correta ou não sabe. 

8. “Como prevenir as 

verminoses”? 

Cita formas de prevenção 

que interrompem as vias 

de transmissão passiva e 

ativa.  

Somente uma dessas 

vias ou resposta 

incompleta. 

Nenhuma informação 

correta ou não sabe. 

As amostras de fezes foram analisadas por sedimentação espontânea (Lutz 1919; 

Hoffman, Pons e Janer 1934) com três lâminas por amostra e coradas com Lugol (Tibiriçá et 

al. 2009). Este método foi adotado por ser o método de diagnóstico utilizado pelo Sistema 

Único de Saúde (SUS), ser de baixo custo e amplo alcance de ovos, cistos e larvas (Menezes 

et al. 2013). Foi utilizado um microscópio de luz Nikon Eclipse E200MV® com objetivas E-

Plan para a observação de formas parasitárias e para fotografar os ovos, cistos e larvas foi 

utilizado o microscópio Zeiss AXIO SCOPE.A1 e câmera AXIOCAM MRC®. Os dados de 

diagnóstico parasitológico das fezes foram analisados no EpiInfo 7.0, utilizando o teste do 

qui-quadrado ou teste exato de Fisher, quando apropriado, com IC 95% (Figura 16).  

 
Figura 16. Exame coproparasitológico pelo método de sedimentação espontânea (Lutz 1919; Hoffman, 

Pons e Janer 1934). 
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Os parâmetros físico-químicos da água foram avaliados para alcalinidade pelo método 

titulométrico com indicadores; dureza total e dureza de cálcio, método titulométrico com 

EDTA; cloretos, método de titulométrico de Mohr; condutividade e sólidos totais dissolvidos 

(TDS), determinados pelo método eletrométrico utilizando um medidor de condutividade da 

M.S. MISTURA
®
. A amônia foi determinada por meio do método de Nessler. Os níveis de 

sulfato foram medidos pelo método turbidimétrico, usando espectrofotômetro DR/2500 da 

HACH
®
. Os níveis de nitrito, pelo método de diazotazação; pH pelo método potenciométrico, 

utilizando um medidor de pH-1400 da Incibrás
®

, tal como recomendado pela American 

Public Health Association (Associação Americana de Saúde Pública) (APHA 2005), 

Fundação Estadual de Engenharia do Meio Ambiente (FEEMA 1982) e Fundação Nacional 

de Saúde (Brasil/FUNASA 2006). As análises microbiológicas foram realizadas pelo método 

da membrana filtrante (Amaral 2015) e o cloro residual livre pelo método da orto-toluidina. 

Foram distribuídos à população o manual ―Água Potável: cuidados e dicas‖ (Sotero-Martins 

2013) no momento da entrega dos resultados da água (Anexo C). 

As amostras de solo foram analisadas por sedimentação espontânea pelos métodos 

adaptados de Lutz 1919; Baermann-Moraes 1917 e Amaral 2015 (Figura 17 e 18), com duas 

lâminas por amostra para observar as formas parasitárias e as análises microbiológicas de 

água foram realizadas pelo método da membrana filtrante (Amaral 2015). 

 
Figura 17. Membrana ester e celulose ME 25/21 esteril 0,45 uM 47mm. 
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Figura 18. Exame coproparasitológico do solo do peridomicílio pelo método de sedimentação 

espontânea (Lutz 1919; Baermann-Moraes 1917 e Amaral 2015). 

3.5 Método de Construção da Matriz de Avaliação  

Após a análise dos dados do pré-teste e pós-teste, apresentados anteriormente, os 

processos de trabalho foram mapeados para detalhar as tarefas realizadas e os momentos de 

decisão durante a realização do PPS-PIs (Bethlem 2002). 

A partir do mapeamento foi elaborado o fluxo de trabalho do PPS-PIs (Apêndice C), 

com objetivo de tornar clara a sequência operacional de sua realização, os pontos fortes e 

fracos e realizar as correções necessárias. A utilização dessa ferramenta também permitiu 

analisar as características dos processos em relação à eficiência, eficácia e efetividade de cada 

etapa do PPS-PIs (Lima et al. 2010, Bethlem 2002). 

Em seguida, foi elaborado o modelo da representação gráfica das atividades realizadas 

na implementação do PPS-PIs. A modelização permitiu as análises descritiva e analítica do 

programa (Chen 1990) e foram utilizados para avaliar a articulação entre as estruturas, os 

processos e os resultados, onde o modelo causal apresenta as causas da situação-problema; o 

modelo lógico operacional, o vínculo entre as estruturas e os processos; o modelo lógico 

teórico, os passos seguidos entre as causas imediatas e as causas do problema focalizado pelo 

PPS-PIs (Figura 19) (Brousselle et al. 2011). 
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Figura 19. Lógica de intervenção e modelização (Adaptado de Brousselle et al. 2011). 

Dessa forma, a partir da realização do PPS-PIs em Laje do Muriaé, RJ e dos objetivos 

da PNPS (2015) foram elaborados os descritores de avaliação do PPS vinculados aos 

princípios da PNPS (2015): intersetorialidade, participação social, intrassetorialidade, 

sustentabilidade, territorialidade, equidade; autonomia, integralidade, empoderamento. Eles 

foram estabelecidos para avaliar cada dimensão do PPS-PIs: contexto, estrutura, processo, 

resultado e continuidade (adaptado de Donabedian 1997). A síntese do método é apresentada 

no Quadro 6. 
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Quadro 6. Síntese do método utilizado para estabelecer a Matriz de Avaliação 
1 Adoção de 23 descritores de avaliação. 

2 Atribuição de questões para cada descritor. 

2.1 Questionário composto pelas questões atribuídas aos descritores. 

3 Tipologia das questões do questionário: fechadas com escala: sim, não, não sei e semiabertas e 

desdobradas.  

4 Validação do questionário por pesquisadores das áreas do conhecimento de Educação, 

Promoção da saúde e Saúde Pública.  

5 Apreciado do questionário por três profissionais da área de Saúde Pública, não envolvidos com 

a ESF. 

6 Construção da ―Matriz de Avaliação‖ com base no questionário validado. 

7 Definição de atribuição de pontos às questões incorporadas à Matriz de Avaliação.  

8 Determinação dos intervalos e classificação na avaliação do PPS com a aplicação da Matriz de 

Avaliação. 

9 A validação da Matriz enquanto instrumento para avaliação do PPS foi realizada mediante: 

9.1 Oficina “A Relevância da Avaliação e Monitoramento de Programas de Promoção da Saúde” 

no âmbito do Centro de Estudos do Instituto Oswaldo Cruz/FIOCRUZ; 

9.2 Oficinas para discussão da Matriz de Avaliação por pesquisadores de instituição de pesquisa e 

de ensino, gestores e profissionais de saúde: Oficina 1: ―Programas de Promoção da Saúde: 

Relevância da Avaliação e Monitoramento para a Gestão Pública‖; Oficina 2: ―Programas de 

Promoção da Saúde: Relevância da Avaliação e Monitoramento para a População‖; 

9.3 Registro dos resultados das oficinas: gravação e registro por dois relatores; consolidação das 

sugestões pelos relatores; leitura em plenária; aprovação das sugestões. 

10 As sugestões foram agrupadas por questão e incorporadas à Matriz de Avaliação, em seguida a 

Matriz de Avaliação foi encaminhada aos participantes das Oficinas para validação final. 

11 A Matriz de Avaliação validada, foi aplicada ao coordenador e agentes comunitários de saúde 

que atuaram na realização do PPS-PIs de Laje do Muriaé, RJ e da Clínica da Família Victor 

Valla, Manguinhos, RJ. 

Etapas do método utilizado para estabelecer a Matriz de Avaliação: 

1. Adoção de 23 descritores de avaliação (Quadro 7); 

Quadro 7. Princípios da Política Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) e os descritores que atendem a 

esses princípios, 2013-2015. 

Princípios da PNPS Descritores 

Sustentabilidade 
D.1. Necessidade de permanência e continuidade de ações e intervenções, 

levando em conta as dimensões política, econômica, social, cultural e 

ambiental. 

Intrassetorialidade D.2. Adesão dos gestores de saúde locais no processo de planejamento, 

desenvolvimento, controle e avaliação.  

Intrassetorialidade D.3. Participação de outros setores com vínculo na promoção da saúde, 

visando à construção de redes cooperativas e resolutivas. 

Intersetorialidade e 

Participação social 

D.4. Participação de diferentes partes interessadas no processo de 

planejamento, desenvolvimento, controle e avaliação. 

Intersetorialidade D.5. Parcerias com outras instituições municipais, estaduais e federais. 

Sustentabilidade D.6. Espaço adequado para realizar as diferentes ações do Programa de 

Promoção da Saúde. 

D.7. Alocação de recursos financeiros específicos para realizar PPS. 

D.8. Capacitação e adesão da equipe para realizar o Programa de Promoção 

da Saúde. 

Territorialidade  D.9. Reconhecimento dos conhecimentos, atitudes e práticas da população. 
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Territorialidade D.10. Reconhecimento dos determinantes socioambientais. 

Territorialidade D.11. Reconhecimento do perfil epidemiológico da população. 

Equidade D.12. Reconhecimento de situações vulneráveis (complexidade e 

singularidade) dos indivíduos e de grupos. 

Empoderamento D.13. Intervenção estimula os sujeitos a adquirirem o controle das decisões 

e das escolhas de modos de vida (autocuidado). 

Territorialidade D.14. Valoriza os saberes populares e tradicionais e as práticas integrativas 

e complementares. 

Integralidade D.15. Considera as complexidades, singularidades e especificidades dos 

indivíduos e grupos do território. 

Participação social D.16. Participação de forma equânime da população. 

Intersetorialidade D.17. Participação de diferentes profissionais. 

Territorialidade D.18. Monitoramento e comparação dos determinantes socioambientais da 

saúde. 

Territorialidade D.19. Acompanhamento e comparação dos conhecimentos, atitudes e 

práticas da população. 

Territorialidade D.20. Monitoramento e comparação do perfil epidemiológico da população. 

Autonomia  D.21. Possibilidade de indivíduos ter capacidade de escolha consciente de 

prioridades, considerando a coletividade 

Sustentabilidade D.22. Reconhecimento dos resultados pela equipe local, gestores e 

população. 

Sustentabilidade 
D.23. Necessidade de permanência e continuidade de ações e intervenções, 

levando em conta as dimensões política, econômica, social, cultural e 

ambiental. 

2. Atribuição de questões para cada descritor; 

2.1.  Questionário composto pelas questões atribuídas aos descritores (Apêndice F) 

3. Tipologia das questões do questionário: questões fechadas com escala: sim, 

não, não sei e semiabertas, que permitem o acréscimo de comentários às questões 

propostas. Algumas questões foram desdobradas com a finalidade de obter maior 

qualidade das informações (Lima et al. 2010); 

4. Validação do questionário por pesquisadores das áreas do conhecimento de 

Educação, Promoção da saúde e Saúde Pública (Oliveira-Castro et al. 1999, Dickinson 

et al. 1992); 

5. Apreciação do questionário por três profissionais da área de Saúde Pública, 

não envolvidos com a ESF (Apêndice F) (Oliveira-Castro et al. 1999, Dickinson et al. 

1992); 

6. Construção da ―Matriz de Avaliação‖ com base no questionário validado;  

7. Definição de atribuição de pontos às questões que são respondidas e 

incorporadas na Matriz. Assim, (i) questões fechadas com escala: sim=2, não=1, não 

sei= 0; (ii) questões desdobradas, 1 (um) ponto para cada opção assinalada; (iii) 
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questões semiabertas com a opção: ―outras‖ 1 (um) ponto cada elemento acrescentado; 

(iv) espaço de tempo da aplicação de questionários após ação educativa; 1 ponto - 

menos de 6 meses, 2 pontos - 6 meses, 3 pontos - de 6 meses a 1 ano, 4 pontos - de 1 

ano a 2 anos, 5 pontos - mais de 2 anos; 

8.  A escala de razão (proporção) parte de um zero absoluto (não sei) onde o ―não 

sei‖ é definido como o ponto mínimo. A partir desta unidade de medida, o ―não‖ recebe 

o valor de 1 (um) ponto e ―sei‖ de 2 (dois) pontos (Lima et al. 2010); 

9. A partir da atribuição de pontos à escala de avaliação utilizada (Likert), foram 

estabelecidos os intervalos e a classificação na avaliação do PPS com a aplicação da 

Matriz de Avaliação (Tabela 2); 

Tabela 2. Intervalos e classificação da Matriz de Avaliação. 

Pontuação da Matriz 

Intervalos Classificação 

104 a 130  Excelente 

77 a 103 Muito bom 

50 a 76 Bom 

23 a 49 Ruim 

0 a 22  Péssimo 

10. A validação da Matriz enquanto instrumento para avaliação de PPS foi 

realizada mediante:  

10.1.  Oficina “A Relevância da Avaliação e Monitoramento de Programas 

de Promoção da Saúde” no âmbito do Centro de Estudos do Instituto Oswaldo 

Cruz/FIOCRUZ, dia 15 de julho de 2016, quando foram ministradas as 

palestras: "Promocão da saúde e criatividade"; ―A avaliação e o 

monitoramento de Programa de Saúde e a gestão das cidades‖; ―Programa 

Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ)‖; 

―Matriz de Avaliação de Programas de Promoção da Saúde‖ e a apresentação 

da Matriz de Avaliação e os métodos utilizados para sua construção (Figura 20, 

A-F). Os temas foram debatidos pela plenária composta de pesquisadores da 

Fiocruz e de instituições de ensino e pesquisa, gestores da saúde do município 

do Rio de Janeiro e alunos de pós-graduação dos cursos do Instituto Oswaldo 

Cruz (FIOCRUZ).   
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Figura 20 (A). Abertura da Oficina: “A Relevância da Avaliação e Monitoramento de Programas de 

Promoção da Saúde” no âmbito do Centro de Estudos do Instituto Oswaldo Cruz (IOC/FIOCRUZ), 

15 de julho de 2016. 

 

A 

B 
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Figura 20 (B-E). Palestras e apresentação da Matriz de Avaliação realizadas na Oficina“A 

Relevância da Avaliação e Monitoramento de Programas de Promoção da Saúde” no âmbito do 

Centro de Estudos do Instituto Oswaldo Cruz (IOC/FIOCRUZ), 15 de julho de 2016. 
 

 
Figura 20 (F). Debate e encerramento da Oficina“A Relevância da Avaliação e Monitoramento de 

Programas de Promoção da Saúde” no âmbito do Centro de Estudos do Instituto Oswaldo Cruz 

(IOC/FIOCRUZ), 15 de julho de 2016. 

F 

E 
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10.2. Após o Centro de Estudos Oficinas foram realizadas duas Oficinas 1: 

―Programas de Promoção da Saúde: Relevância da Avaliação e 

Monitoramento para a Gestão Pública‖ e 2: ―Programas de Promoção da 

Saúde: Relevância da Avaliação e Monitoramento para a População‖ para 

discussão da Matriz de Avaliação por pesquisadores de instituição de pesquisa 

e de ensino, gestores e profissionais de saúde (Figura 21).  

 

 
Figura 21 (A, B). Oficinas para discussão da Matriz de Avaliação por 

pesquisadores de instituição de pesquisa e de ensino, gestores e profissionais 

de saúde realizadas no Instituto Oswaldo Cruz/FIOCRUZ, no dia 15 de julho 

de 2016. 

A 

B 
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10.3. Registro dos resultados das oficinas: as Oficinas foram gravadas e 

registradas por dois relatores, que ao final da plenária, leram as sugestões aos 

participantes para sua aprovação (Apêndice G). As sugestões foram agrupadas 

por questão e incorporadas ao questionário e à Matriz de Avaliação, em 

seguida a Matriz de Avaliação foi encaminhada aos participantes das Oficinas 

para validação final (pesquisadores da Fiocruz e de outras instituições de 

ensino, profissionais de saúde e gestores da saúde do Município do Rio de 

Janeiro e de Laje do Muriaé). 

11. A Matriz de Avaliação validada foi aplicada ao coordenador e ACS que atuaram 

na realização do PPS-PIs de Laje do Muriaé, RJ. Da mesma forma, a Matriz de 

Avaliação validada foi aplicada ao coordenador e ACS da Clínica da Família 

Victor Valla, Manguinhos, RJ, com autorização da Coordenação de Ensino e 

Pesquisa do Centro de Saúde Escola Germano Sinval Faria (Anexo D).  

3.6 Tratamento dos indivíduos parasitados 

Os laudos foram entregues nos domicílios pela equipe e os indivíduos parasitados 

foram encaminhados para tratamento sob supervisão médica na ESF. Nos casos positivos de 

teníase, foram solicitados exames complementares (Hemograma completo, tomografia do 

cérebro e abdómen). Não foram encontrados cistos e/ou calcificações e o resultado dos 

hemogramas não apresentou alteração, mas devido à impossibilidade de determinar a espécie 

de Taenia, o tratamento foi realizado no Hospital Municipal de Laje do Muriaé (HMLM). A 

medicação foi fornecida pela Secretaria Municipal de Saúde de Laje do Muriaé e 

FARMANGUINHOS / FIOCRUZ. 

Validação dos dados: Os dados foram inseridos em Banco de Dados MS-Access 2013, 

exportados para Epiinfo 7.0. Os resultados foram analisados por meio de tabela de frequência 

de parasitas e os coeficientes de prevalência e as associações foram verificadas pelo teste de 

qui-quadrado, com IC 95%, p≤ 0,05. As taxas de positividades foram comparadas por meio 

do teste de Fisher. 

Aspectos éticos: A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Pesquisa da FIOCRUZ: 

CEP/IOC/FIOCRUZ 2013 - CAAE nº.1398813.0.0000.5248 (Anexo E). Todos os 

participantes assinaram o Termo Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ao concordar em 

participar da pesquisa. As gestantes, lactantes e crianças com menos de 12 meses foram 

excluídas da amostra.  
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4 RESULTADOS 

4.1 Resultados do Programa de Promoção da Saúde acerca das Parasitoses 

Intestinais (PPS-PIs) 

O Questionário socioambiental (QSA) no pré-teste mostrou que 99,3% dos domicílios 

recebiam água tratada da Companhia de Água do Estado (CEDAE) (Manancial: Rio do 

Muriaé), mas, segundo os moradores, preferem beber água de poço ou de mina, devido ao 

sabor de cloro da água tratada (Figura 22). O Município possui rede coletora de esgoto 

sanitário, porém tem como destino final o lançamento in natura no Rio Muriaé. Os resíduos 

sólidos eram depositados em caçambas, coletados em 99,5% das ruas duas vezes ao dia, seis 

dias na semana (Tabela 3), mas na maioria dos lugares as caçambas não comportavam o 

volume diário dos resíduos produzidos pela população e pelo comércio (Figura 23).  

Tabela 3. Distribuição das frequências das variáveis do questionário socioambiental (QSA), pré-teste, 

aplicado nos 444 domicílios e no pós-teste, aplicado nos 60 domicílios cadastrados na Estratégia 

Saúde da Família (urbano), Município de Laje do Muriaé, Rio de Janeiro, Brasil. 

 Pré-teste Pós-teste 

Aspectos Avaliados n % n % 

Água     

   Canalizada 441 99,3 60 100,0 

   Poço 2 0,5 - - 

   Mineral 1 0,2 - - 

Moradia     

   Casa própria 336 75,7 45 75,0 

   Casa alugada 77 17,3 8 28,4 

   Outros* 31 7,0 7 11,6 

Piso     

   Cerâmica 360 81,1 57 95,0 

   Cimento 80 18,0 2 3,3 

   Terra batida 2 0,5 - - 

   Madeira 2 0,5 1 1,7 

Parede     

   Alvenaria com acabamento 432 97,3 56 93,3 

   Alvenaria sem acabamento 11 2,5 4 6,7 

   Madeira 1 0,2 - - 

Vaso sanitário     

   Dentro de casa com reservatório 441 99,3 60 100,0 

   Fora de casa com reservatório 3 0,7 - - 

Eliminação do lixo     

   Leva para caçamba  442 99,5 60 100,0 

   Na porta de casa 2 0,5 - - 

Coleta de lixo      

   Sim 442 99,5 59 98,3 

   Não 2 0,5 1 1,7 

*Outros: mora de favor em casa ou cômodo cedido por parentes ou amigos. 
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Figura 22. Mina d´água (A) e poço (B), Município de Laje do Muriaé, Rio de Janeiro, 2015. 
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Figura 23. (A) Condições de conservação das moradias: (B) condições de acesso; (C) esgoto lançado 

in natura no Rio Muriaé; (D), caçamba de lixo; (E-F) criação de porcos errantes, Município de Laje do 

Muriaé, Rio de Janeiro, 2013 a 2015. 

Os domicílios eram habitados em média por três pessoas (75,3%), a maioria das 

moradias era própria, possuía piso de cerâmica e parede de alvenaria com acabamento (Tabela 

3), mas as condições de conservação e de acesso variavam de acordo com a renda familiar e a 

localização do domicílio (Figura 23). 
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Foi observada a existência de criação de suínos próximo às residências (Figura 23) 

devido à prática de criação extensiva ou à solta (Carvalho & Viana 2012), com alimentação à 

base de restos da cozinha, caracterizada como suinocultoura de subsistência. 

No pré-teste 54,6% das famílias cadastradas nas seis microáreas da ESF tinham renda 

mensal de até um salário mínimo (2014=R$ 724,00), 460 (59,4%) dos participantes eram do 

sexo feminino (Tabela 4). A distribuição etária apresentou maior concentração nos adultos de 

40 a 59 anos (29,3%, n=227), as crianças e adolescentes (1 a 19 anos) somaram: 27,3% 

(n=212). 

Tabela 4. Distribuição da frequência da faixa etária, gênero, renda mensal familiar, escolaridade da 

população cadastrada na Estratégia Saúde da Família (urbano), pré-teste: n=775 indivíduos, n=444 

domicílios, pós-teste: n=130 indivíduos, n=60 domicílios, Município de Laje do Muriaé, Rio de 

Janeiro, Brasil, no período de 2013 a 2014. Foram excluídos da variável ―Escolaridade‖ as crianças e 

estudantes de até 17 anos. 

 Pré-teste  Pós-teste 

Aspectos avaliados n % % Acum. n  % % Acum. 

Faixa etária (em anos) N=775   N=130   

1-9 119 15,3 15,3 16 12,3 12,3 

10-19 96 12,4 27,7 19 14,7 27,0 

20-39 161 21,0 48,7 24 18,4 45,4 

40-59 228 29,3 78,0 36 27,7 73,1 

≥60 171 22,0 100,0 35 26,9 100,0 

Sexo N=775  N=130   

Masculino 315 40,6 - 46 35,4 - 

Feminino 460 59,4 - 84 64,4 - 

Renda Mensal Familiar* N=444  N=60   

≤1 SM 250 56,3 - 28 46,6 - 

2 a 4 SM 168 37,8 - 24 40,0 - 

< 4SM 26 5,8 - 08 13,3 - 

Escolaridade N=589 % Acum. N=99  % Acum. 

Analfabeto 47 7,9 7,9 09 9,1 9,1 

Fundamental incompleto 221 37,5 45,4 36 36,4 45,5 

Fundamental completo 37 6,3 51,7 5 5,1 50,6 

Médio incompleto 31 5,2 56,9 2 2,0 52,6 

Médio completo 181 30,7 86,9 34 34,3 86,9 

Superior incompleto 19 3,2 89,9 3 3,0 89,9 

Superior completo 62 10,1 100,0 10 10,1 100,0 

*(SM) Salário mínimo de referência em 2014: R$ 724,00 e em 2015: R$ 788,00. 
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No pós-teste 46,6% (n=28) das famílias tinham renda mensal de até um salário 

mínimo (2015=R$ 788,00), 84 (64,4%) dos participantes eram do sexo feminino (Tabela 4). 

A distribuição etária apresentou maior concentração nos adultos de 40 a 59 anos (40,7%, 

n=53). As condições socioeconômicas não apresentaram alterações significativas do pré-teste 

(2013-2014) em relação ao pós-teste (2015).  

A distribuição dos domicílios integrantes do pós-teste teve representatidade das seis 

microáreas (Tabela 5), destes 51,6% (n=31 indivíduos) eram de domicílios que obtiveram 

resultado positivo para parasitas intestinais no pré-teste, 45% (n=27) do sexo masculino 55% 

e (n=33) do sexo feminino.  

Tabela 5: Distribuição da frequência de domicílios 

das seis micráreas, pós-teste, Município de Laje do 

Muriaé, Rio de Janeiro, Rj, pós-teste, N=60, 2015. 

Microáreas n % 

1 11 18,3 

2 16 26,6 

3 6 10,0 

4 12 20,0 

5 7 11,6 

6 8 13,3 

A frequência das respostas do questionário sobre CAP dos moradores no pré-teste, 

acerca das PIs, revelou que 37,4 (n=166) não consideravam verminose uma doença e 31,5% 

(n=140) não souberam responder, 30,1% (n=134) indicaram a prática de uso de medicação 

antihelmíntica como medida de prevenção sem diagnóstico coproparasitológico e não houve 

associavam das infecções com a contaminação ambiental, uma vez que apenas 1,1 % (n=5) 

apontou o ―saneamento básico‖ como medida de prevenção e 63,9% (n=284) declararam que 

―saem nas fezes‖ sem se referir ao local de deposição.  

Mostrou também que a ―vontade de comer doce‖ foi considerada como fonte de 

infecção para 28,3% (n=126) dos respondentes e 40,5% (n=180) como forma de diagnóstico o 

que reforça o desconhecimento dos meios de transmissão das PIs pela população. A ―coceira‖ 

foi identificada como sintoma (29,9% n=133) e forma de diagnóstico (40,1% n=178). A 

―higiene‖ foi citada como meio de prevenção por 52,5% (n=233), entendida como: ―Lavar 

bem os alimentos, não andar descalço, lavar as mãos antes das refeições‖ (Tabela 6). 
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Tabela 6. Distribuição da frequência das variáveis do questionário sobre conhecimentos, atitudes e 

práticas (CAP) acerca das parasitoses intestinais, pré-teste, aplicado nos 444 domicílios cadastrados na 

Estratégia Saúde da Família (urbano), Município de Laje do Muriaé, Rio de Janeiro, Brasil.  

O CAP do pós-teste quando comparados com o CAP do pré-teste mostrou que destes, 

88,3% (n=53) passaram a considerar verminose como: ―doença/contaminação causada por 

vermes‖, 88,3 (n=53) também passaram a apontar o esgoto, rio, água e solo como local de 

deposição dos ovos, cistos e larvas de PIs, 33,3% (n=20) considerou a água e/ou a terra 

 Pré-teste Pós-teste 

 N=444 N=60 

Aspectos avaliados n % n % 

A doença     

   É verme 166 37,4 5 8,3 

   Doença/contaminação causada por vermes 138 23,1 51 88,3 

   Não sabe 140 31,5 1,7 11,8 

Habitat no corpo humano     

   Intestino + demais órgãos 336 75,7 22 36,7 

   Intestino 54 12,2 34 56,7 

   Não sabe 54 12,2 6,7 2,1 

Sobrevivência do parasita dentro do corpo     

   Bactérias 344 77,5 03 5,0 

   Nutrientes + substâncias do organismo 10 2,2 53 88,3 

   Fezes 13 2,9 01 1,7 

   Não sabe 77 17,3 03 5,0 

Local de deposição dos parasitas      

   Saem nas fezes 284 63,9 05 8,3 

   Esgoto, solo, rio 73 16,4 53 88,3 

   Eliminados por remédio 14 3,1 01 1,7 

   Não sabe 73 16,4 01 1,7 

Fonte de infecção     

   Não lavando os alimentos, as mãos, falta de higiene 274 61,7 30 50,0 

   Vontade de comer doce 126 28,3 - - 

   Água e/ou terra contaminada - - 20 33,3 

   Carne malcozida - - 10 16,7 

   Não sabe 44 9,9 - - 

Sintomas     

   Vontade de comer doce  180 40,5 - - 

   Coceira  133 29,9 14 23,3 

   Diarreia, cólica, enjoo 102 22,9 36 60,0 

   Muita fome e/ou falta de apetite - - 07 11,7 

   Não sabe 29 6,5 02 3,3 

Formas de diagnóstico     

   Exame, coceira 178 40,1 43 71,7 

   Pelos sintomas, come muito doce 188 42,3 - - 

   Muito tempo sem tomar remédio 19 4,3 - - 

   Pelos sintomas diferentes de cada verme, faz exame - - 17 28,3 

   Não sabe 39 13,3 - - 

Medidas preventivas     

   Higiene 233 52,5 48 80,0 

   Tomando remédio 134 30,1 03 5,0 

   Evitando doce  39 8,8 01 1,7 

   Saneamento básico 05 1,1 03 5,0 

   Fazer exame - - 03 5,0 

   Não sabe 34 7,6 3,3 1,5 
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contaminada como fonte de infecção e 80,0% (n=48) indicaram a higiene como medida de 

prevenção, entendida por eles como: “alimentos bem lavados (uso de cloro nas verduras), 

carne cozida, água filtrada, mãos limpas, não andar descalço‖. E o termo ―saneamento 

básico‖ foi citado como medida de prevenção por 5% (n=03) dos respondentes (Tabela 6).  

Em seguida, a distribuição da frequência das respostas do questionário sobre 

conhecimentos, atitudes e práticas (CAP) acerca das parasitoses intestinais dos 60 

respondentes no pós-teste foram agrupadas nas categorias: (i) corretas (corretas + 

parcialmente corretas) e (ii) incorretas (incorretas + não sabe) e comparadas com a 

distribuição da frequência das respostas do questionário CAP do pré-teste destes mesmos 

respondentes (Rey 2009) (Tabela 7). 

Tabela 7. Distribuição da frequência das variáveis do questionário sobre conhecimentos, atitudes e 

práticas (CAP) acerca das parasitoses intestinais, aplicado nos 60 domicílios no pós-teste versus 

distribuição da frequência das variáveis do mesmo questionário aplicado aos responsáveis no pré-teste 

dos mesmos 60 domicílios, cadastrados na Estratégia Saúde da Família (urbano), segundo parâmetros 

estabelecidos por Rey (2009) e Coura (2013). Município de Laje do Muriaé, Rio de Janeiro, Brasil. 

Aspectos avaliados  

Pré-teste Pós-teste 

N=60 N=60 

n % n % 

A doença     

Corretas 18 29,9 54 90,0 

Incorretas 32 53, 6 10,0 

Habitat no corpo humano     

Corretas 52 86,6 56 93,3 

Incorretas 8 13,3 04 6,7 

Sobrevivência do parasita dentro do corpo     

Corretas 02 3,3 53 88,3 

Incorretas 58 96,6,0 07 11,7 

Local de deposição dos parasitas     

Corretas 10 16,7 53 88,3 

Incorretas 50 83,3 07 11,7 

Fonte de infecção     

Corretas 38 63,3 55 91,7 

Incorretas 22 10,0 5 8,3 

Sintomas     

Corretas 32 53,3 50 83,3 

Incorretas 28 46,7 10 3,3 

Formas de diagnóstico     

Corretas 24 40,0 60 100,0 

Incorretas 36 60,0 - - 

Medidas preventivas     

Corretas 34 56,7 55 91,7 

Incorretas 26 43,3 5 8,3 
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A comparação das respostas do CAP dos responsáveis dos 60 domicílios do pós-teste 

com as respostas do CAP destes mesmos responsáveis no pré-teste mostrou o aumento 

percentual de repostas corretas nas oito questões, principalmente no que se refere: (i) 

considerar ―Verminose‖ uma doença e não mais como algo inerente ao ser humano: ―faz parte 

da gente‖, ―já nascemos com eles‖ (pré-teste 29,9%, pós-teste 90,0%); (ii) ―Sobrevivência do 

parasita dentro do corpo‖ (pré-teste 3,3%, pós-teste 88,3%) ao entenderem que os parasitas 

intestinais se alimentam dos ―Nutrientes e substâncias de nosso organismo‖; (iii) ―Local de 

deposição dos parasitas‖ (pré-teste 16,7%, pós-teste 88,3%) ao passarem a considerar ―o solo, 

o rio e o esgoto‖ como locais de deposição e de fonte de ―contaminação ambiental‖; (iv) 

―Formas de diagnóstico‖ (pré-teste 40,0%, pós-teste 100,0%) ao não citarem ―vontade de 

comer doce‖ e ―muito tempo sem tomar remédio‖ e considerarem o ―exame‖ como forma de 

diagnóstico; ―Medidas preventivas‖ (pré-teste 56,7%, pós-teste 91,7%) ao incluir o ―uso do 

cloro para lavar as verduras‖ e a redução significativa do ―tomando remédio‖, ou seja do uso 

de anti-helmínticos como forma de prevenção. 

Em relação à prevalência geral das IPs, no pré-teste foi 5,8%. Dentre eles, 48% (n=25) 

eram comensais e 52% (n=27) patogênicos (Figura 24). As PIs foram mais frequentes nos 

moradores com renda menor que um salário mínimo (n=7, 14,6%), no sexo masculino (8,3%, 

n=26), nas faixas etárias de 1 a 9 anos (9,4%, n=11) e de 10 a 19 anos (10,5%, n=10). 

Entamoeba coli teve maior frequência (5,3%) nos adolescentes (faixa etária de 10-19 anos).  

No pós-teste, a prevalência geral das PIs foi de 14,6%. A prevalência por protozoários 

foi de 13,1% e por helmintos 1,5%. Dentre eles, 84,2% (n=16) eram comensais e 15,8% (n=3) 

patogênicos. As PIs foram mais frequentes nos moradores com renda de até um salário 

mínimo (57,7%, n=15), nas mulheres (69,2%, n=18) e nos idosos ≥60 anos (26,9%, n=7). 

Sendo que neste último grupo só foram identificados comensais (Tabela 8). 

Não foi identificado IPIs por E. histolytica/dispar, A. lumbricoides e Taenia sp no pós-

teste, nem a presença de H. nana. E. nana estava presente em 12 dos indivíduos no pós-teste 

(Tabela 8). G. intestinalis no pós-teste estava presente em 1 crianças de 12 anos que não 

recebeu medicação no pré-teste, uma vez na época apresentou positividade para o comensal E. 

nana. S. stercoralis apresentou reinfecção no pós-teste em indivíduo do gênero masculino 

com 49 anos, hábito de andar descalço e que tinha como atividade coletar extrume para 

vender como adubo (Tabela 8).  
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Tabela 8. Distribuição da frequência e associações de parasitas intestinais, no pré-teste (n=45 

indivíduos parasitados) e no pós-teste (n=19 indivíduos parasitados), Município de Laje do Muriaé, 

Rio de Janeiro, Brasil. 

 Pré-teste  Pós-teste    

 N=775  N=130     

Parasitas Intestinais  n % n % OR IC 95% Fischer 

Entamoeba coli 13 1,67 4 3,07 0,5 0,14-1,82 0,232 

Endolimax nana 12 1,55 12 9,23 6,4 2,83-14,73 0,00002 

Giardia intestinalis 4 0,51 1 0,76 0,4 0,00-4,42 0,445 

Entamoeba histolytica/dispar 2 0,26 - - - -  

Ascaris lumbrincoides 11 1,41 - - - -  

Taenia sp 7 0,90 - - - -  

Strongyloides stercoralis 1 0,13 1 0,76 2,0 0,11-33,51  

Enterobius vermicularis - - 1 0,76 - -  

Hymenolepis nana 1 0,13 - - - -  

Hymenolepis diminuta 1 0,13 - - - -  

Associações 7 0,90 2 1,53 0,5 0,09-2,71 0,351 

Pré-teste: Endolimax nana + Entamoeba coli, Giardia lamblia + Endolimax nana, Entamoeba 

histolytica/dispar + Endolimax nana, Ascaris lumbricoides + Taenia sp, Ascaris lumbricoides + 

Entamoeba coli, Hymenolepsis nana + Taenia sp. A. lumbricoides está significativamente associada 

à Taenia sp. (2/11 [18,2%] vs. 5/764 [0,7%]), p=0,003 (Teste de Fisher). Pós-teste: Giardia 

intestinalis+ Endolimax nana, Enterobius vermicularis + Entamoeba coli. 
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Figura 24. Cistos, ovos e larvas presentes em amostras parasitadas provenientes de moradores do 

Município de Laje do Muriaé, Rio de Janeiro, RJ. (A) Cisto de Entamoeba coli (4000X) (B) Cisto de 

Endolimax nana (400X); (C) Cisto de Giardia intestinalis (400X); (D) Cistos de Entamoeba 

histolytica/dispar (400X); (E) Ovo de Ascaris lumbrincoides (400X); (F) Ovo de Taenia sp. (400X); 

(G) Larva de Strongyloides stercoralis (100X); (H) Ovo de Enterobius vermicularis (400X); (I) Ovo 

de Hymenolepis nana (400X); (J) Ovo de Hymenolepis diminuta (400X). Barras: A-F= 25 µm; G=50 

µm; H-J=25 µm. 
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No pré-teste, a maioria dos moradores estava monoparasitado (86,5%, n=45) e a 

associação mais frequente no poliparasitismo foi encontrada para A. lumbricoides e Taenia sp 

(28%). Moradores com ascaridíase tiveram taxa de positividade para teníase 

significativamente superior (2/11 [18,2%] vs. 5/764 [0,7%]), p=0,003 (teste exato de Fisher). 

Não foram encontradas associações envolvendo três parasitas, mas em um domicílio da 

microárea um, os três moradores estavam infectados, dois poliparasitados por diferentes 

espécies de parasitas (E. coli + E. nana; E. histolystica/dispar + E. nana) e um 

monoparasitado (Taenia sp). Os protozoários comensais foram os mais prevalentes: E. coli, 

1,6% (n=13), E. nana, 1,5% (n=12) (Tabela 9). 

No pós-teste o monoparasitismo também foi mais frequente (89,5%, n=17) e as 

associações encontradas foram G. intestinalis + E. nana e Enterobius vermiculares + E. coli. 

Não foram encontradas associações triplas, nem associação entre A. lumbricoides + Taenia 

sp, que foi significativa no pré-teste (Tabela 9). 

Tabela 9. Características das infecções por parasitas intestinais (IPIs), pré-teste e pós-teste, 

Município de Laje do Muriaé, Rio de Janeiro, Brasil, 2013 a 2015. 

 Pré-teste  Pós-teste     

 N=775  N=130     

Características n % n % OR IC 95% Fisher 

IPIs 52 6,7 19 14,6 2,3 1,35-4,17 0,003 

Monoparasitados  45 86,5 17 89,5 2,4 1,35-4,41 0,003 

Poliparasitados 
 

       

2  7 13,5 2 10,5 0,7 0,14-4,00 0,54 

 

A prevalência de parasitas intestinais no solo foi de 82,7% (n=67), destes, 79% (n=64) 

eram helmintos e 3,94% (n=3) protozoários (Tabela 10). Destes, 32,8% (n=22) de ovos de 

Ascaris sp e 28,3% (n=19) de lavras rabditoides. Toxocara sp foi encontrada no solo do 

entorno de um dos poços.  

No solo das margens do Rio Muriaé (n=3) foram identificados larva rabditoide (n=2) e 

larva filarioide (n=1) e no solo do entorno das minas (n=3) foram encontrados ovos de 

Ascaris sp (n=2) e larva rabditoide (n=1).  

As associações Ascaris sp + larva filarioide Ascaris sp + larva rabditoide foram as 

mais frequentes, 40,0% e 26,6%, respectivamente. A associação de Giardia sp + larva 

rabditoide estava presente no solo de um dos poços.  
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Tabela 10. Distribuição da frequência (N=67) e associações (N=15) de parasitas 

intestinais no solo de peridomicílios (n=68) e no solo do entorno de poços (n=5), 

minas (n=3), Rio Muriaé (n=3) e Estação de Tratamento de Água (n=2) do 

Município de Laje do Muriaé, Rio de Janeiro, Brasil. Amostra aleatória. 

Parasitas intestinais peridomicílio n % 

Giardia sp 1 1,5 

Entamoeba sp 2 3,0 

Ancylostoma sp 6 9,0 

Ascaris sp 22 32,8 

Taenia sp 2 3,0 

Larva filarioide 14 20,9 

Larva rabditoide 19 28,3 

Toxocara sp 1 1,5 

Giardia sp + larva rabditoide 1 6,7 

Ascaris sp + Taenia sp 2 13,3 

Ascaris sp + Entamoeba sp 1 6,7 

Ascaris sp + larva rabditoide 4 26,6 

Ascaris sp + larva filarioide 6 40,0 

Ancylostoma sp + larva filarioide 1 6,7 

A análise microbiológica da água coletada do poço da ETA, depois que a água é 

sugada por bomba do fundo do Rio Muriaé (captação) apresentou 43,40 UFC/mL de 

coliformes totais, 0,30 UFC/mL de Escherichia coli e 0,10 UFC/mL de Salmonella sp. A água 

coletada da torneira do tanque de água tratada distribuída para os domicílios (ponto de 

distribuição) apresentou 0,80 UFC/mL de coliformes totais e sua composição físico-química 

estava de acordo com o padrão estabelecido pela Portaria/MS nº 2.914/2011, para os 

parâmetros analisados (Portaria/MS 2011). 

A análise microbiológica da água coletada em 84,2% (n=64) dos domicílios e das 

minas d´água e poços revelou que estas encontravam-se impróprias para o consumo humano, 

devido à presença de coliformes fecais, E. coli e/ou Salmonella sp. No entanto, a análise 

físico-química, indicou que estas estavam de acordo com o padrão estabelecido pela 

Portaria/MS nº 2.914/2011, para os parâmetros analisados. Em apenas 13,5% (n=11) o cloro 

residual livre estava acima de 0,5mg/L, sendo 2mg/L o limite máximo estabelecido pela 

Portaria/MS nº 2.914 de 2011.  

Em relação à água do Rio Muriaé, não foi encontrada a presença de Salmonella sp em 

nenhum dos três pontos coletados, no entanto a contaminação por coliformes totais do ponto 

P3 em relação ao P1 do Rio Muriaé foi 200 vezes maior e por Escherichia coli, 180 vezes 

(Tabela 11).  
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Tabela 11. Análise microbiológica da água de consumo humano (n=76) e do Rio 

Muriaé (n=3), Município de Laje do Muriaé, Rio de Janeiro, Brasil.  

Água de consumo humano 

Parâmetros* Domicílios Poços Minas n        % 

 N=68 N=5 N=3  

Própria 12 - - 12      12,8 

Imprópria 56 5 3 64      84,2 

Água do Rio Muriaé 

N=3 

Ponto de 

coleta 

Coliformes 

Totais** (CT) 

UFC/mL 

X Escherichia coli** 

(EC) UFC/mL 

X 

P1 54,0 - 6,0  

P2 1.150,0 21,3 10,0 1,7 

P3 10.800,0 200 1.080,0 180,0 

*Portaria nº. 2914 de 12 de dezembro de 2011. 
**Resolução rio de Janeiro/SMAC nº. 468 de 28 de janeiro de 2010. 

Foi verificada a existência de associações entre a presença de ovos e larvas no solo dos 

peridomicílios, praças e áreas de recreação e parasitas intestinais identificados nos moradores 

destes domicílios (n=183 indivíduos). O teste de Fischer mostrou que quatro associações eram 

significativas; destas, o teste de regressão logística indicou que as associações E. nana (d) + 

larva filarioide (s), Taenia sp (d) + Ancylostoma sp possuiam razão de chance significativa 

(Tabela 12). 

Tabela 12. Associações de parasitas intestinais no domicílio (d) e peridomicílio (s), 

Município de Laje do Muriaé, Rio de Janeiro, Brasil, N=183 indivíduos, N=68 

peridomicílios. 

Teste de Fisher 

Associações p=valor 

Ascaris lumbricoides (d) + Taenia sp (s) 0,016 

Entamoeba histolytica (d) + larva filarioide (s) 0,042 

Endolimax nana (d) + larva filarioide (s) 0,014 

Endolimax nana (d) + larva rabditoide (s) 0,027 

Taenia sp (d) + Ancylostoma sp (s) 0,014 

Regressão Logística 

Associações OR IC 

Endolimax nana (d) + larva filarioide (s) 8,74 1,56-48,99 

Endolimax nana (d) + larva rabditoide (s) 10,78 1,15-100,55 

Taenia sp (d) + Ancylostoma sp (s) 10,68 1,05-108,13 

(d) - identificado a partir de análise de amostras de fezes humanas. 

(s) - identificado a partir de análise de amostra de solo do peridomicílio. 

A presença de Taenia sp. em quatro microáreas (1, 2, 3, 5), fez com que o médico 

responsável da ESF solicitasse à Farmácia e ao setor de controle de exames da SMS um 

levantamento dos medicamentos fornecidos à população e de exames complementares 



76 

 

realizados nestes pacientes para comprovação de diagnóstico. O resultado do levantamento 

revelou que a medicação anticonvulsiva era a mais consumida e que não havia registro de 

exames de imagem ou de frequências e amplitudes dos ritmos cerebrais dos pacientes com 

indicação dessas medicações (SMS de Laje do Muriaé, RJ 2013). 

4.2 Resultados da Aplicação da Matriz de Avaliação 

A aplicação da Matriz de Avaliação no PPS-PIs realizado pela equipe (Coordenação e 

ACS) do Município de Laje do Muriaé, RJ, obteve a pontuação de 102 pontos (78,5%), 

classificação: ―muito bom‖ (intervalo de 77 a 103) (Quadro 8). 

A aplicação da Matriz de Avaliação no PPS realizado pela equipe da Clínica da 

Família Victor Valla (Coordenação e ACS), do Município do Rio de Janeiro, RJ, obteve a 

pontuação de 75 pontos (57,7%), classificação: ―bom‖ (intervalo de 50 a 76) (Quadro 9).  

A Matriz de Avaliação validada foi estruturada a partir do modelo sistêmico adaptado 

de Donabedian (1999), que observa a relação entre os componentes da estrutura, do processo 

e do resultado e adaptada com a inclusão dos componentes contexto e continuidade (Figura 

25). 

 
Figura 25: Modelo Sistêmico de Avaliação adaptado de Donabedian (1997).  
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Quadro 8: Resultado da Aplicação da Matriz de Avaliação no Programa de Promoção da Saúde, Município de Laje do Muriaé, Rio de Janeiro, 2016. 
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Quadro 8: 

Continuação página 77. 
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Quadro 8: 

Continuação página 77. 
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Quadro 8: 

Continuação página 77. 
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Quadro 8: 

Continuação página 77. 
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Quadro 9: Resultado da Aplicação da Matriz de Avaliação no Programa de Promoção da Saúde, Manguinhos, Município do Rio de Janeiro, 2016.  
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Quadro 9: 

Continuação página 82. 
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Quadro 9: 

Continuação página 82. 
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Quadro 9: 

Continuação página 82. 
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Quadro 9: 

Continuação página 82. 
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Os principais pontos fortes identificados na avaliação do PPS-PIs de Laje do Muriaé, 

RJ (Quadro 8), foram: (i) a adesão dos gestores, da equipe da ESF, da população, dos diversos 

setores vinculados à promoção da saúde, das partes interessadas e a parceria com a FIOCRUZ 

para sua realização (Dimensão: Contexto); (ii) espaço físico e recursos financeiros adequados, 

a capacitação das ACSs e ACEs (Dimensão: Estrutura); (iii) realização de pré-teste e pós-

teste, tratamento e acompanhamento dos indivíduos positivados (Dimensões: Processos e 

Resultados). 

Os principais pontos fracos identificados na Avaliação do PPS-PIs de Laje do Muriaé, 

RJ (Quadro 8) foram: (i) ausência de participação da ―população‖ na definição de prioridade 

dos temas abordados nas ações educativas (Dimensão: Processo); (ii) ausência de participação 

da equipe da ESF na identificação do perfil epidemiológico, das condições socioambientais e 

dos conhecimentos atitudes e práticas (Dimensão: Processo) e (iii) a ―ausência de 

sustentabilidade‖ do Programa (Dimensão: Continuidade).  

Os principais pontos fortes identificados na avaliação do PPS de Manguinhos, RJ 

(Quadro 9) foram: (i) houve indicação de desdobramentos e/ou aprofundamento dos temas a 

partir da avaliação dos resultados do Programa de Promoção da Saúde (Dimensão: 

Continuidade); (ii) houve a indicação de permanência, visando à institucionalização do 

Programa de Promoção da Saúde (Dimensão: continuidade); (iii) o ―Programa de Promoção 

da Saúde‖ foi mantido no relatório da Conferência Municipal de Saúde e do Plano Municipal 

de Saúde (Dimensão: Continuidade), (iv) houve adesão da equipe na realização do Programa 

de Promoção da Saúde (Dimensão: Estrutura). 

Os principais pontos fracos na avaliação do PPS de Manguinhos, RJ (Quadro 9) 

foram: (i) não saber se houve participação de outros setores com vínculo na promoção da 

saúde (Dimensão: Contexto); (ii) não saber se houve a participação das partes interessadas 

(Dimensão: Contexto); (iii) não saber se houve mudança dos estilos de vida / hábitos de vida 

(Dimensão: Resultados); (iv) não saber se houve realização após as ações educativas de 

levantamento sobre conhecimentos, atitudes e práticas da população, condições 

socioambientais e perfil epidemiológico (Dimensão: Processos); (v) não saber se houve 

participação da população e partes interessadas na definição dos temas das ações educativas 

(Dimensão: Processos); (vi) não saber se houve divulgação dos resultados para a população 

por parte da equipe da ESF (Dimensão: Processos). 
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4.3 Artigos submetidos para publicação 

 Artigos submetidos para publicação da Área de Medicina II (Apêndice H): 

1. Determinantes socioeconômicos e ambientais das parasitoses intestinais e o papel da 

Educação em Saúde em um município de pequeno porte do Sudeste do Brasil: Laje de 

Muriaé, RJ - Submetido ao Periódico Indexado no ISI Cadernos de Saúde Coletiva (Extrato 

B2 do Qualis CAPES da Àrea de Medicina II- Plataforma Sucupira). 

 

2. Matriz de Avaliação de Programas de Promoção da Saúde em Territórios de 

Vulnerabilidade Social. – Chamada Temática – Direito à cidade: Promoção da equidade para 

grupos em situação de vulnerabilidade. Ciência & Saúde Coleitva (Extrato B1 do Qualis 

CAPES da Àrea de Saúde Coletiva - Plataforma Sucupira).  

4.3.1 Resumos em Congressos  

 4 Resumos apresentados em Congressos Internacionais e Nacionais (Apêndice I). 

1. Seminário Brasil Sem Miséria - 2014: tecnologia de avaliação para programas de 

prevenção e controle de doenças promotoras da pobreza, com ênfase nas parasitoses 

intestinais. 

2. MEDTROP 2014: Frequência de Parasitoses Intestinais versus conhecimentos, atitudes e 

práticas de moradores de áreas vulneráveis de laje do Muriaé, Estado do Rio de Janeiro. 

3. MEDTROP 2015: Parasitoses intestinais em áreas assistidas pelo Programa Bolsa Família 

em Laje do Muriaé, RJ. 

4. 22º. Conferência Mundial de Promoção da Saúde da UIPES: Matriz de Avaliação 

Qualiquantitativa para Programas de Promoção da Saúde, 2016. 

4.3.2 Produtos da Pesquisa em consonância com o Acordo de Cooperação 

Técnica com o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à 

Fome e a Fiocruz “Plano Brasil Sem Miséria” 

 7 produtos em consonância com os objetivos A, B e C do ―Plano Brasil Sem Miséria‖. 
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Objetivo A. estimular a geração de conhecimentos voltados para a mitigação de problemas 

relacionados à extrema pobreza.  

Produto 1. Realização de um ―Programa de Promoção da Saúde‖, acerca das parasitoses 

intestinais em município com alta vulnerabilidade socioambiental, Laje do Muriaé, RJ, no 

período de 2013 a 2015, Resumo das Atividades (Quadro 10).  

Quadro 10. Resumo das atividades realizadas no Programa de Promoção da Saúde, acerca das 

parasitoses intestinais, Município de Laje do Muriaé, Rio de Janeiro, 2013 a 2015. 

Mês/ano  Atividade 

01 e 02/2013 Planejamento das atividades de campo com a equipe da ESF. 

03/2013 a 12/2015  Visita domiciliar: TCLE, CAP, QSA, Coleta de fezes - fluxo contínuo. 

03/2013 a 10/2015 
Reunião com a equipe da ESF para revisão do planejamento da atividade 

de campo. 

03/2013 a 11/2015 Análise laboratorial pela equipe do LITEB (Exame coproparasitológico). 

03/2013 a 12/2015 Reunião com o médico da ESF para análise dos resultados positivos. 

03/2013 a 12/2015 
Entrega de resultados dos exames com a participação das ACS e Jovens 

Talentos. 

03/2013 a 12/2015 Plotagem dos dados. 

03/2015 a 12/2015 Análise dos dados. 

03 a 06/2015 Planejamento das Oficinas com equipe LITEB. 

05 a 06/2015 
Planejamento das Oficinas com equipe da ESF, SME, SMC de Laje do 

Muriaé, RJ. 

07/2015 Realização das Oficinas em Laje do Muriaé, RJ. 

08/2015 Análise da realização da coleta de amostras de água e solo. 

08 e 09/2015 Análise do solo e da água. 

09 e 10/2015 Entrega dos resultados do solo e da água aos moradores. 

11/2015 
Entrega dos Resultados ao Secretário de Saúde e Coordenador de 

Endemia. 

Produto 2. Realização de 4 oficinas com a população (moradores das seis microáreas 

da ESF, gestores do setor de saúde, profissionais de saúde e da educação do município, equipe 

de pesquisa) de Laje do Muriaé sobre: (i) Produção do filtro artesanal de água; (ii) Parasitoses 

Intestinais e as práticas do cotidiano; (iii) Importância da qualidade química e microbiológica 

da água; (iv) Parasitoses Intestinais e os cuidados com a alimentação, quando foi entregue o 

Folder: ―Parasitas intestinais: cuidado com elas!‖ (Apêndice J). 
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Figura 26: Poster-Convite para oficina sobre Parasitas intestinais, dia 29 de julho de 2015, Laje do 

Muriaé, Rio de Janeiro, Brasil. 

 

 

 
Figura 27: Recepção da população pelos Jovens Talentos (FAPERJ/CECIERJ) nas oficinas (A); 

Apresentação dos resultados à população e gestores presentes na Oficina (B, C), julho de 2015, 

Município de Laje do Muriaé, Rio de Janeiro. 

 

A B C 
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 Figura 28: Oficinas realizadas no Município de Laje do Muriaé, Rio de Janeiro, 2015. 
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Produto 3. Realização de Oficina ―A Relevância dos Indicadores para a Avaliação e 

Monitoramento de Programas de Promoção da Saúde‖. O evento teve como objetivo 

contribuir para o debate e a troca de experiência entre pesquisadores da Fiocruz, de 

Universidades Públicas e de profissionais do setor de saúde no tema, bem como, apoiar na 

análise e validação de ―Matriz de Avaliação de Programas de Promoção da Saúde‖, 

Programação e lista de presença (Apêndice K). 

Palestrantes: Centro de Estudos  

Drª. Dina Czeresnia (ENSP) - "Promocão da saúde e criatividade". 

Dr. José Ivo Pedrosa (UFPI) - ―A avaliação e o monitoramento de Programa de Saúde 

e a gestão das cidades‖. 

Dr. Julio Bordignon (ENSP) - ―Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 

Qualidade da Atenção Básica (PMAQ)‖. 

Doutoranda: Rosana Therezinha Queiroz de Oliveira - ―Matriz de Avaliação de 

Programas de Promoção da Saúde‖. 

Oficinas de Validação da Matriz de Avaliação de Programas de Promoção da 

Saúde: 

Oficina 1: Programas de Promoção da Saúde: Relevância da Avaliação e 

Monitoramento para a Gestão Pública. 

Oficina 2: Programas de Promoção da Saúde: Relevância da Avaliação e 

Monitoramento para a População. 

Produto 4: Inserção e formação, com bolsa de pré-iniciação científica, de 17 alunos 

do ensino médio do CIEP 343 do Município de Laje do Muriaé, por meio do ―Programa 

Jovens Talentos para a Ciência‖ da FAPERJ/CECIERJ (Anexo F), na pesquisa realizada no 

Município de Laje do Muriaé, RJ e a apresentação de pôsteres nas ―Jornadas Jovens Talentos 

para Ciência‖, nos anos de 2014 e 2015.  
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Figura 29: Jornada Jovens Talentos para Ciência, Município de Arraial do Cabo Rio de Janeiro, 

FAPERJ / CECIERJ, 2014. 

 
Figura 30: Reunião de planejamento para realização das atividades do campo, Município de Laje do 

Muriaé, Rio de Janeiro, 2014. 
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Objetivo B. Articular a geração de conhecimentos com a elaboração de propostas de 

aplicação de tecnologias sociais e educacionais capazes de atender o público do BSM, com 

especial atenção a temas relacionados a: (i) doenças perpetuadoras da pobreza; (ii) ambiente, 

saúde e pobreza. 

Produto 5: ―Matriz de Avaliação‖ de Programas de Promoção da Saúde (Quadro 8 e 

9). 

Objetivo C. Promover processos formativos voltados para a qualificação de agentes 

públicos e sociais que atuam nas Políticas, Programas e ações no âmbito do BSM. 

Produto 6: Capacitação de 8 agentes comunitários de endemia (ACE) do município 

de Laje do Muriáe, RJ nas oficinas inseridas no curso ―Saúde Comunitária: Uma Construção 

de Todos‖, do IOC/FIOCRUZ: (i) Produção do filtro artesanal de água; (ii) Parasitoses 

Intestinais e as práticas do cotidiano; (iii) Importância da qualidade química e microbiológica 

da água; (iv) Parasitoses Intestinais e os cuidados com a alimentação. 

Produto 7: Capacitação de 12 agentes comunitários de saúde (ACS) do município de 

Laje do Muriáe, RJ no curso ―Saúde Comunitária: Uma Construção de Todos‖, no Campus 

Mata Atlântica do IOC/FIOCRUZ, ano de 2013. 

 
Figura 31: Entrega de Certificado no curso ―Saúde Comunitária: uma Construção de Todos‖, 

IOC/FIOCRUZ, para 12 agentes comunitários de saúde, Município de Laje do Muriaé, Rio de Janeiro, 

2013. 
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5 DISCUSSÃO 

5.1 Programa de Promoção da Saúde acerca das Parasitoses Intestinais 

As infecções por parasitoses intestinais estão entre as mais comuns em todo o Mundo 

e têm maior prevalência nos países em desenvolvimento, em locais com condições de vida e 

de saneamento básico precário ou inexistente (OMS 2015). Em nosso estudo a prevalência 

geral no pré-teste foi de 6,7%, sendo a prevalência para protozoários de 4% e helmintos de 

2,7%. Vários autores relatam frequências superiores, em estudos realizados com crianças em 

idade escolar e com trabalhadores (Osman et al. 2016, Fuhrimann et al. 2016, Abah e Arene 

2015, Saki at al. 2012, Matthys at al. 2011). No Brasil, frequências superiores foram relatadas 

em estudos realizados em comunidades periféricas, crianças de creches comunitárias e escolas 

municipais (Visser et al. 2011, Andrade et al. 2011, Santos et al. 2014, Angeluci et al. 2013, 

Vasconcellos et al. 2011, Moraes Neto et al. 2010, Uchôa et al. 2009).  

Em 2010, a OMS estimou prevalência de 25% para o Brasil (OMS 2010). Em geral, 

estudos que analisam populações específicas, mais vulneráveis, encontram frequências mais 

altas do que estudos que investigam uma população em geral (Andrade et al. 2010) como o 

presente estudo, que abrangeu totalidade da população atendida pela Estratégia Saúde da 

Família da Atenção Básica, localizada na área central do município. Tulu et al. (2014) em 

estudo realizado com estudantes da escola primária na Etiópia encontraram prevalência de 

26,2%, menor que estudos anteriores (83,8%-35%) realizados naquele País. Atribuiu a 

diferença da prevalência à geografia da área de estudo, às condições de vida e de 

endemicidade da população estudada. 

Estudos realizados com população atendida em Hospitais Universitários na Itália e no 

Brasil, encontraram prevalências mais baixas entre 16,6% e 11,1% (Calderaro et al. 2014), 

11,1% (Masucci et al 2011), 14,1% (Macedo et al. 2010), 13,24% (Peruzzi et al. 2006). Como 

também, estudo realizado no município Paraíba do Sul, no estado do Rio de Janeiro e o 

realizado em unidades da Atenção Básica de Marialva, sul do Brasil, identificaram 

prevalência geral de 11,54% e 13,94%, respectivamente (Santos & Merlini 2010, Casavechia 

et al. 2016).  

De acordo com Neves (2005), a prevalência baixa não elimina a necessidade de 

adoção de medidas de controle e combate às parasitoses intestinais, ao contrário, sugere que a 
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população desconhece os mecanismos de transmissão e, por isso, os favorece, permanecendo 

exposta a fontes de contaminação. 

Outra possibilidade de mudança do padrão epidêmico é o protocolo de tratamento 

periódico com anti-helmíntico de amplo espectro, preconizado pela OMS e adotado pela 

Atenção Básica do Brasil, na maioria dos casos, sem diagnóstico da espécie de parasita. Em 

nosso estudo essa prática foi evidente, uma vez que a ESF do município não ofertava exame 

de fezes para a população e a medicação anti-helmíntica era prescrita a partir dos sintomas 

descritos (OMS 2012, 2015). 

Confirmando estudos anteriores, no pré-teste do nosso estudo, a prevalência das PIs 

foi maior na faixa etária de 6 a 14 anos, principalmente nas crianças em fase pré-escolar 

(10,4%, n=7/67) (Angeluci et al. 2013, Ponciano et al. 2012, Andrade et al. 2011); em 

famílias com renda inferior a um salário mínimo, tanto no pré-teste (58,3%, n=26) quanto no 

pós-teste (57,7%, n=15) (Leite et al. 2014, Ludwig et al. 2012, Visser et al. 2011). No pré-

teste a prevalência foi maior entre indivíduos do sexo masculino (58,3%, n=26) (Santos et al. 

2014, Andrade et al. 2011), no pós-teste foi maior entre os indivíduos do sexo feminino 

(69,2%, n=18) e nos idosos ≥60 anos (26,9%, n=7). 

As crianças e os idosos são as mais suscetíveis devido à baixa imunidade (Santos et al. 

2014, Visser et al. 2011, Belo et al. 2012, Wegayehu et al. 2013, Carvalho-Costa 2007). A 

maior prevalência nos homens no pré-teste talvez se deva ao fato de não terem o hábito de 

procurar a ESF para consultas de rotina (SMS/LM 2015), conforme foi relatado por 30% 

(n=132) que responderam o questionário CAP no pré-teste, por isso, não deviam utilizar a 

medicação anti-helmíntica com a mesma frequência que as mulheres.  

Em relação às espécies encontradas no pré-teste, estudos recentes no Brasil têm 

apresentado prevalência semelhante, como a realizada no município de Niterói, RJ, com 1.749 

pacientes do Hospital Universitário, que apresentou 2% de positividade para E. 

histolytica/dispar (Macedo et al. 2010) e no Paraná 6,19% para E. nana e 5,81% para 

Entamoeba coli em pesquisa realizada no sul do Brasil (Casavechia et al. 2016).  

Em geral, a ocorrência de PIs está associada ao desenvolvimento socioambiental e as 

condições ambientais da localidade (Visser et al. 2011). No pré-teste e pós-teste E. coli (1,6%, 

n=13), (4%, n=4) e E. nana (1,5%, n=12), (9,2%, n=12), respectivamente, foram as mais 

prevalentes infecções não patogênicas identificadas. Os comensais funcionam como indicador 

biológico porque revelam hábitos precários de higiene pessoal e ambiental, indicam a 

contaminação fecal-oral do ambiente ao qual os indivíduos estão expostos, como também a 
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possível contaminação da água e de alimentos, compartilhando as vias de transmissão de 

parasitas patogênicos (Brito et al. 2013, Lopes et al. 2012, Santos & Merlini 2010, Hotez 

2007).  

Ressalta-se ainda que a presença de E. coli e E. nana no pós-teste foi em moradores 

monoparasitados por estes comensais no pré-teste (67%, n=8), sendo que os demais (33,3%, 

n=4) estavam negativos no pré-teste e, por isso, ambos os grupos não foram medicados.  

O resultado da análise do solo e da água realizados no pós-teste do presente estudo 

reforçam que a maior frequência dos protozoários comensais no pré-teste e pós-teste pode 

estar relacionada à contaminação da água de consumo humano e de preparo dos alimentos 

(Mello et al. 2011, Matesco et al. 2006), uma vez que em 84,2% (n=64) dos domicílios e 

100% dos poços e minas havia presença de coliformes fecais, Escherichia coli e/ou 

Salmonella sp na água de consumo humano e, em 82,7% (n=67) do solo dos peridomicílios, 

poços e minas havia presença de larvas rabditoides e filarioides (45,65%, n=55), como 

também ovos de A. lumbricoides (27,16%, n=22), larvas de Ancylostoma sp (7,40%, n=6), 

considerados marcadores biológicos de contaminação ambiental (Amaral et al. 2015).  

O resultado do questionário QSA aplicado no pré-teste do presente estudo, revelou que 

a população prefere beber a água de poços e minas in natura (sem filtragem ou cognição), por 

considerar estas águas mais leves e não gostar do sabor do cloro da água tratada. Inclusive os 

edifícios públicos, como a ESF também usavam a água de mina, apesar do fornecimento de 

água tratada. Tal fato também pode ser decorrente da cultura de origem rural da população, 

que só dispunha dessas fontes de água desde o início de sua criação no século XIX até 1990, 

quando a CEDAE implantou a ETA.  

Para Ludwig et al., a água contaminada seria o principal meio de distribuição das 

formas infectantes por E. nana (Ludwig et al. 2012), da mesma forma, Ferreira & Vieira 

(2006) relatam que, apesar de não patogênicos, revelam as condições de transmissão fecal-

oral fecal da água de consumo humano. Moraes Neto et al. (2010) relacionam frequência de 

20,9% de E. coli à ausência de saneamento básico e à contaminação do solo.  

No pré-teste do presente estudo, E. coli e E. nana só não estavam ausentes na 

microárea cinco, que possuia a menor prevalência (4,4%) entre as microáreas. O que contribui 

para nossa hipótese que a prevalência geral na localidade tem como fatores de determinação 

as condições sanitárias e ambientais, poluição do manancial hidrográfico da região, poluição 

do solo e acúmulo de lixo nas ruas (Tucci 2006, Moraes Neto et al. 2010). 
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Ainda em relação ao pré-teste, G. intestinalis (0,5%) e Entamoeba histolystica/dispar 

(0,25%) apresentaram prevalência consistente com estudos prévios (Osman et al. 2016, Sharif 

et al. 2015), do mesmo modo, G. intestinalis (0,51%) e (0,76%) em crianças no pré-teste e no 

pós-teste, respectivamente (Casavechia et al. 2016, Zebardast et al., 2015, Al-Delaimy et al. 

2014, Santos et al. 2014, Andrade et al. 2011, Ludwig et al. 2012, Assis et al. 2008, Indelman 

et al. 2011, Ponciano et al. 2012) e, E. histolystica/dispar prevalente em adultos e idosos no 

pré-teste (Casavechia et al. 2016, Masucci et al. 2011, Santos et al. 2007, Uchôa et al. 2009).  

Os resultados apontam para a prática de automedicação, que reduzem os sintomas, 

mas não impedem que os mecanismos de transmissão se tornem prevalentes, de forma direta e 

indireta. Tal hipótese também é corroborada pela presença de E. vermicularis no pré-teste e 

pós-teste e pelo resultado do questionário CAP da população acerca das PIs, que apontaram a 

―coceira‖ como sintoma (29,9% n=133) e forma de diagnóstico (40,1% n=178) o que pode 

indicar a existência de endemia focal na localidade (Rey 2009, Garcia et al. 2006, Diawara et 

al. 2002). 

Em relação à prevalência das PIs no presente estudo, dos nove parasitas intestinais 

identificados em amostras fecais de moradores, quatro também foram encontrados no solo dos 

peridomicílios (Giardia sp, Entamboeba sp, Ascaris sp, Taenia sp). Apesar da presença de 

Ancylostoma no solo, nenhum morador apresentou infecção por estes parasitas. Ao contrário 

de estudo realizado em área indígena do Paraná, Região Sul do Brasil, onde todos os 

protozoários e helmintos diagnosticados nos moradores, exceto E. vermicularis, foram 

também encontrados no solo (Moura et al. 2010). Essa diferença vem reforçar a associação 

das PIs com as condições de saneamento, o estilo de vida e o perfil de saúde da população, 

uma vez que a contaminação do meio ambiente, principalmente do solo e da água, está 

relacionada às interações entre hospedeiros, parasitas e o ambiente (Philippi Junior & Galvão 

Junior 2012, Pereira et al. 2012, Chieffi & Amato Neto 2009). 

Estudos prévios têm demonstrado o risco de transmissão de parasitoses intestinais pela 

exposição acidental a ovos, cistos, oocistos e larvas, encontrados no solo de praças, praias e 

área de lazer (Bordinhão & Costa 2006, Castro et al. 2005, Chieffi & Muller 1976). No 

presente estudo a presença de larvas filarioides e larva rabditoides no solo apresenta fator de 

risco para a infecção por E. nana (E. nana + larva filarioide - p-valor=0,014 (Fischer), OR: 

8,74, IC: 1,56-48,99; E. nana (d) + larva rabditoide (s) - p-valor=0,027 (Fischer), OR: 10,78, 

IC: 1,15-100,55). Como também, a presença de ovos de A. lumbricoides + Taenia sp no solo 

da microárea dois, uma vez que houve coinfecção destes mesmos parasitas em moradores 

desta microárea. 



99 

 

No Brasil não existe regulamentação para a contaminação microbiótica do solo, por 

isso neste estudo foi usada a descrita para areia de áreas de recreação (para contato primário) 

(Rio de Janeiro/SMAC 2010). Estudos recentes têm associado os padrões da água aos do solo 

(Amaral et al. 2015, Souza & Silva 2015, Sotero-Martins et al. 2013, Ajeagah et al. 2013), 

mas são poucos os estudos que associam a contaminação do solo peridomiciliar às PIs de 

humanos, como o realizado por Moura et al. (2010) que mostrou associação entre PIs em 

humanos e a contaminação peridomiciliar (Moura et al. 2010). 

A resolução do CONAMA (2000) não considera a contaminação por geo-helmintos e 

protozoários nas condições sanitárias de lagos, rios, nascentes e praias de contato primário. 

São baseadas em resultados bacteriológicos (coliformes totais e fecais), que determinam que a 

partir de 5000.0 UFC/mL de coliformes totais e a partir de 1000.0/mL coliformes fecais a 

água está imprópria (Amaral et al. 2015). Em relação a estes resultados o presente estudo 

demonstrou que a água do Rio Muriaé apresentou no Ponto 1 = 54.0 UFC/mL de coliformes 

totais e no Ponto 3= 10.800.0 UFC/mL, ou seja, 200 vezes maior do que o preconizado pelo 

CONAMA. Em relação à presença de Escherichia coli, no Ponto 1 foi de 6.0 UFC/mL e no 

Ponto 3= 1.080 UFC/mL, 180 vezes mais que o indicado na resolução (CONAMA 2000). O 

lançamento de rejeitos sem tratamento está além da capacidade de autodepuração do rio 

(resiliência) (Von Sperling 2005). 

No pré-teste H. nana associada a Taenia sp estava presente em criança na fase pré-

escolar que fazia uso de medicação anticonvulsivante, na microárea três, cuja família era 

criadora de porcos. Já H. diminuta, parasita de roedores, que acidentalmente infecta o homem, 

foi identificada em um adulto do sexo feminino na microárea 1, que apresentava as piores 

condições habitacionais e lixo acumulado nas ruas, fatores que favorecem a exposição as PIs 

(Coura 2013). Consistente com nossos resultados, Rossomando et al. (2008) em Município 

onde havia presença de lixo nas ruas, identificaram cinco indivíduos (n=247, 2%) infectados 

por H. nana e H. diminuta. No pós-teste do presente estudo, H. nana e Taenia sp não foram 

encontradas, o que indica que o tratamento foi eficaz e os indivíduos se apropriaram das 

medidas de prevenção. 

Diversos autores têm encontrado associação positiva entre Strongyloides stercoralis 

em idosos (Casavechia et al. 2016, Naves & Costa-Cruz 2013), no pré-teste do nosso estudo 

foi encontrado um caso de S. stercoralis (microárea 2) em adulto do sexo masculino, 40 anos 

de idade, analfabeto, que tinha o hábito de andar descalço e trabalhava coletando estrume de 

propriedades rurais, para vender como adubo.  
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Um estudo prévio realizado em crianças da pré-escola, pelo método de sedimentação 

espontânea (Lutz), em área endêmica da Nigéria revelou prevalência geral de 27,66%, sendo a 

mais alta para A. lumbricoides (51,78%) e as mais baixas para Taenia sp (0,89%) e E. 

vermicularis (0,01%). Os autores atribuíram a baixa prevalência destas PIs ao método de 

diagnóstico utilizado (Abah & Arene 2015). Estudo recente realizado com 395 famílias da 

Estratégia Saúde da Família em Marialva na região sul do Brasil, também atribuiu aos 

métodos de diagnóstico (Faust, Hoffman e Rugai) a baixa prevalência encontrada para Taenia 

sp (0,3%) e E. vermicularis (0,2%) (Casavechia et al. 2016). Pesquisas de massa em nosso 

País, em geral, adotam métodos com abrangência na captura de ovos, cistos e larvas de baixo 

custo e que favorecem a identificação do perfil epidemiológico em amostras maiores, o que 

algumas vezes leva a achados inesperados e indicam a necessidade de aprofundar o estudo na 

determinação de outras variáveis (Casavechia et al. 2016). As variáveis que podem estar 

associadas à presença de Taenia sp e das demais espécies identificadas na localidade 

pesquisada são as práticas de criação de suínos à solta, sem fiscalização do abate ou controle 

zoonótico (Decreto nº 30.691/1952), o consumo da carne fresca, por considerar que o 

congelamento diminui o sabor, a preferência pela água de poço e minas sem controle da 

qualidade (Portaria nº 2.914 de 2011) por não apreciar o sabor do cloro na água tratada, o 

esgotamento in natura no Rio Muriaé, que integra a geografia do Município. Entre as medidas 

de saúde pública, o saneamento básico é o meio de prevenção de doenças mais efetivo 

definido pela OMS (2012), como: ―(...) o controle de todos os fatores do meio físico do 

homem que exercem ou podem exercer efeito deletério sobre o seu bem-estar físico, mental ou 

social‖ e tem por objetivo a promoção da saúde e o combate ao: ―ambiente poluído, 

inadequado destino do lixo, não disponibilidade de água de boa qualidade e má deposição de 

dejetos‖. 

Assim, foram positivos os estudos realizados por Ishida et al. (2011), utilizando teste 

Elisa, que encontraram prevalência de 21,9% para Taenia sp em humanos criadores de suínos 

e horta caseira em Lages, Santa Catarina, já Iasbik et al. (2010) obtiveram prevalência da 

cisticercose suína de 0,4% pelo teste Elisa e Immunoblot e não encontraram teníase nas fezes 

de humanos pelo método de Lutz.  

No Brasil, a notificação das PIs em humanos não é compulsória e a inspeção animal é 

limitada a algumas regiões (Ramos Jr. 2004). Estudo prévio envolvendo comparação de 

técnicas para detecção de cisticerco de T. saginata em carcaças de bovinos encontrou infecção 

em 28,58% das carcaças consideradas próprias para consumo humano, fiscalizadas segundo 

as normas do Brasil (Soares et al. 2011), o que indica que os métodos adotados pelos órgãos 
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de fiscalização não são efetivos. Praet et al. (2010) e Pawlowski (2008) encontraram maior 

frequência de Taenia sp nas regiões Sudeste, Centro-Oeste e Sul do território brasileiro, áreas 

de maior concentração de rebanhos bovinos e suínos (IBGE, 2009). O que indica a ausência 

de controle na transmissão de parasitas aos animais pela contaminação de seus alimentos ou 

água por fezes infectadas de seres humanos de procedência direta das fezes humanas, 

sedimento de esgoto distribuídos em pastagens ou via estações de águas residuais após 

inundações (Fuhrimann et al. 2016, Abuseir et al. 2007, Geysen et al. 2007). A 

neurocisticercose (SNC) ocorre em áreas de teníase e é um agravo associado a epilepsia, 

hidrocefalia por obstrução dos forames intraventriculares, com hipertensão intracraniana, 

cefaleia, dificuldade de marcha, incontinência esfincteriana, dificuldade cognitiva, entre 

outros (Ito et al. 2011). Este agravo necessita de medicamentos de uso contínuo, 

acompanhamento ambulatorial e hospitalar, dificulta o aprendizado e incapacita para o 

trabalho, aumentando a estimativa de custos da doença (Croker et al. 2012). 

Foi observada no Município de Laje do Muriaé, RJ a existência de criação de suínos 

próximo às residências (Figura 23) devido à prática de criação extensiva ou à solta (Carvalho 

& Viana 2012), com alimentação à base de restos de cozinha, caracterizada como suinocultura 

de subsistência, sem fiscalização de acordo com o Regulamento da Inspeção Industrial e 

Sanitária de Produtos de Origem Animal (Riispoa), que prevê normas de inspeção industrial e 

sanitária ante e post-mortem, recebimento, manipulação, transformação, elaboração e preparo 

(Decreto nº 30.691/1952). Esta prática e a de consumir carne fresca revelaram a cultura de 

origem rural da maioria da população que habita a cidade, onde não havia luz elétrica e acesso 

a bens de consumo industrializados ou processados. Alimentavam-se do que produziam e a 

conservação dos alimentos era feita pelo sal, açúcar e/ou gordura. 

Estudo longitudinal realizado por Costa-Cruz et al. (1995) em Minas Gerais, entre 

1916 e 1941, em necropsias de indivíduos falecidos por causas diversas, mostrou a frequência 

da SNC e da teníase entre 0,7% e 1,6%. Estudo recente realizado por Machado et al. (2013), 

relataram frequências entre 0,2 e 7,5% para as regiões sudeste e sul do Brasil respectivamente, 

o que mostra que a frequência se mantém e corrobora com os nossos resultados. 

Muitos estudos relatam a presença de A. lumbricoides (Moraes Neto et al. 2010, 

Pereira et al. 2012, Belo et al. 2012, Wegayehu et al. 2013, Santos et al. 2014), mas não foi 

encontrado estudo que tivesse identificado associação positiva entre A. lumbricoides e Taenia 

sp. Em nosso estudo A. lumbricoides está significativamente associado à Taenia sp (2/11 

(18,2%) vs. 5/764 (0,7%), p=0,003 (teste exato de Fisher), presente em quatro microáreas, 

sendo que em três microáreas está associada à A. lumbricoides. Apesar de ambos serem 
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helmintos, são de filos e gêneros diferentes e possuem diferentes mecanismos de transmissão, 

com exceção da água contaminada, meio de transmissão comum a essas espécies, quando 

utilizada na irrigação de hortaliças, na lavagem dos alimentos e no consumo humano.  

Estudos experimentais de transmissão cruzada têm demonstrado que A. lumbricoides 

pode infectar porcos e A. suum pode infectar seres humanos (Miller et al. 2015, Roepstorff et 

al. 2011, Takata 1951), como também que os porcos são a principal fonte de infecção de 

Ascaris em humanos em áreas de baixa prevalência (Bendall et al. 2011, Anderson 1985). A 

associação significativa de Taenia sp e A. lumbricoides, em localidade de origem rural, como 

a estudada, com prática de suinocultura de subsistência, abate clandestino, ―criação extensiva 

ou à solta‖ e a impossibilidade de distinção morfológica entre as espécies destes parasitas 

(Hawash et al. 2014, Betson et al. 2013, Nejsum et al. 2012, Leles et al. 2012, Peng & 

Criscione 2012), como também, a possibilidade de transmissão cruzada entre estes parasitas e 

hospedeiros humanos e suínos (Betson et al. 2013, Nejsum et al. 2012, Zhou et al. 2012) pode 

indicar que Taenia sp está associada a A. suum o que também permite considerar a maior 

possibilidade de Taenia sp na localidade, ser da espécie T. solium.  

Fato muito preocupante, pois o diagnóstico em seres humanos para teníase tem sido 

negligenciado no Brasil e em demais países com características socioambientais e sanitárias 

semelhantes, sem tratamento do esgoto e controle das águas de consumo humano (rio, mina e 

poços) e a pecuária bovina e suína realizada sem fiscalização (Sahu et al. 2014). Na localidade 

estudada, a alta prescrição de anticonvulsivos a partir dos sintomas, sem comprovação 

diagnóstica, como também, a falta de pesquisas bem conduzidas em humanos, suínos e 

bovinos para Taenia sp, o acentuado êxodo rural nas últimas décadas e o acelerado 

crescimento das favelas, são fatores que aumentam as chances de exposição as PIs e indicam 

que a prevalência encontrada para Taenia sp está subestimada.  

As PIs estão associadas à qualidade da água distribuída e às técnicas de saneamento 

utilizadas para o esgotamento sanitário, o manejo de resíduos sólidos e de águas pluviais, 

dentre outros fatores ambientais, assim a contaminação de rios, lagos, nascentes e praias 

contribuem com a disseminação de PIs e outros patógenos (Ajeagah et al. 2013, Lee et al. 

2002). Os resultados obtidos no presente estudo com o levantamento epidemiológico e acerca 

das condições ambientais indicam que a insalubridade ambiental no território, em especial dos 

compartimentos hídrico-edáfico, traz riscos sanitários à saúde da população, sendo 

necessárias intervenções integradas de saneamento básico e de educação em saúde e a 

necessidade de realização de inquérito parasitológico específico para Taenia sp, Ascaris sp na 

localidade, pois podem estar subestimadas, com também a fiscalização das criações, pois a 
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teníase pode estar associada a criação e comercialização clandestina de suínos e bovinos no 

Município de Laje do Muriaé. 

5.2 Matriz de Avaliação de Programas de Promoção da Saúde 

O presente estudo partiu das hipóteses: (i) indicadores qualiquantitativos e 

multidimensionais em saúde contribuem para avaliação da efetividade de programas de 

promoção da saúde; (ii) programas de promoção da saúde são efetivos na promoção, 

prevenção e controle das doenças da pobreza, entre estas doenças, as infecções por parasitas 

intestinais (IPIs), no âmbito do Plano ―Brasil Sem Miséria‖ e aplicável ao SUS e àos órgãos 

de fomento. Considerou também que a construção de indicadores em saúde deve partir da 

realidade social por Minayo (2011) e da participação e negociação entre as partes interessadas 

como sugerido por Pedrosa (2004) e Restrepo (2001). Estas premissas nortearam a escolha do 

Município de Laje do Muriáe, RJ como campo de pesquisa devido às características sociais, 

econômicas e ambientais do município, que apresentava em 2011 alto índice de 

vulnerabilidade social (estrutura familiar, acesso ao conhecimento, acesso ao trabalho, renda, 

desenvolvimento infanto-juvenil e condições habitacionais) IVSop=0,82 (Barata 2011a). 

Adicionalmente, por este município apresentar o maior índice de redução de população do 

Estado do Rio de Janeiro (-0,53% ao ano) (IBGE 2010) e possuir equipe da ESF urbana 

estruturada segundo a PNPS, o que permitiu a vivência das práticas e situações-problema 

semelhantes a de grande parte dos municípios brasileiros, inseridos no BSM.  

Durante os três anos de realização do PPS-PIs no presente estudo foi possível observar 

e participar de manifestações da cultura, hábitos, costumes, como também de interpretar o 

falar local, com sua codificação própria, devido às variáveis socioculturais e geográficas 

(Thiollent 2009). A inserção na área adstrita da ESF favoreceu a análise crítica dos dados 

coletados e observados, como também a avaliação dos resultados e de sua aplicabilidade na 

construção da Matriz de Avaliação como previsto por Rauen (2002) e Thiollent (2009). 

A hipótese de que indicadores qualiquantitativos e multidimensionais em saúde, 

baseados no território adstrito de cada ESF contribuem para a avaliação da efetividade de 

PPSs parte da premissa de que a avaliação impulsiona a gestão de qualidade e ao ser realizada 

de forma sistêmica, favorece a internalização das boas práticas de gestão pública e a melhoria 

contínua dos processos de trabalho das equipes da ESF como preconizado por Mintzberg 

(2004) e por Minayo (2011), (2008) e, por isto, esta necessidade foi identificada na avaliação 

feita pela equipe do PPS de Manguinhos. 
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Segundo Carvalho et al. (2004), os gestores estão em busca constante de provas da 

efetividade dos programas de promoção da saúde, principalmente em relação às doenças da 

pobreza, nesse sentido, os resultados da aplicação da Matriz de Avaliação no PPS-PIs 

realizada em Laje do Muriaé mostraram que a adesão da equipe e participação ativa das partes 

interessadas foram decisivas na condução de um PPS, em cada uma de suas dimensões: 

contexto, estrutura, processo, resultado e continuidade como preconizado por Donabedian 

(1997).  

No presente estudo, a adesão dos gestores de saúde local, dos demais setores com 

vínculo na promoção da saúde, das partes interessadas e a parceria com setores municipais e 

federais evidenciaram a importância da negociação e pactuação das partes interessadas na 

dimensão ―Contexto‖, fato corroborado por Pedrosa (2004) e por Restrepo (2001) ao 

considerar que a sustentabilidade de um programa de promoção da saúde está relacionada 

diretamente com a participação dos atores locais nas negociações e pactuações, como também 

na sua institucionalização. Os resultados da avaliação do PPS-PIs no presente estudo 

mostraram que apesar da participação ativa das partes interessadas durante sua realização, o 

programa não obteve pontuação na dimensão ―continuidade‖ em relação ao princípio 

―sustentabilidade‖, uma vez que não está inserido no Relatório Municipal da Saúde, para 

Pedrosa (2004) isto se deve ao fato de nossos gestores municipais não se preocuparem com a 

Promoção da Saúde, ainda não consideram a Promoção da Saúde como uma Política, mas 

como ações educativas. Para eles, o importante é o tratamento, entendendo Promoção da 

Saúde como uma prevenção antecipada cronologicamente (Pedrosa 2004). Estes aspectos 

corroboram a adoção dos princípios da PNPS (2015) como base da Matriz de Avaliação, a fim 

de induzir ao fortalecimento desta Política, como também o relatado de descontinuidade do 

PPS-PIs pela equipe da ESF de Laje do Muriaé, durante a Oficina de validação da Matriz de 

Avaliação, quando o tema foi discutido em plenária e sugerida sua inclusão na Matriz de 

Avaliação.  

A estrutura mínima necessária como: espaço físico adequado, recursos financeiros 

suficientes, a capacitação da equipe de saúde e sua adesão na realização do PPS foram pontos 

fortes identificados no PPS-PIs de Laje do Muriaé, provavelmente favorecidos pelo 

entendimento dos gestores locais e partes interessadas dos benefícios que a parceria com a 

equipe do LITEB/IOC/FIOCRUZ poderia proporcionar à população, uma vez que a ESF não 

dispunha de laboratório para realizar exame coproparasitológico e a equipe da ESF não 

tinham sido capacitadas. Envidaram esforços para execução com sucesso das etapas de 

realização do PPS, conforme o planejado, disponibilizaram deslocamento para as 12 ACS 
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realizarem o curso de capacitação durante sete sábados no Campus Mata Atlântica do Instituto 

Oswaldo Cruz/FIOCRUZ. Os resultados da aplicação da Matriz de Avaliação no PPS de 

Manguinhos em relação à dimensão ―Estrutura‖ indicaram que o espaço físico era 

inadequado, segundo Malta & Silva (2013), Amorim (2011), Pratt et al. (2004) pode ser 

devido à complexidade das situações-problema enfrentadas pela equipe, potencializadas pelas 

condições socioambientais de vulnerabilidade decorrente do adensamento da população 

adscrita à ESF de Manguinhos, da mesma forma, a falta de capacitação das ACS pode ser 

devido à sobrecarga de trabalho decorrente desses mesmos fatores. 

A Matriz de Avaliação ao considerar os resultados do levantamento socioambiental, 

dos CAPs dos moradores e perfil epidemiológico acerca das PIs para a realização das ações 

educativas, vincula a Educação em Saúde às características específicas de cada território, o 

que permite evidenciar aos gestores da saúde situações-problema diferenciadas em cada 

território, ao mesmo tempo que fornece uma ferramenta de monitoramento das doenças da 

pobreza, favorecendo a identificação de mecanismos de promoção, prevenção e controle. 

Complementando, para Salazar (2004) a construção de mecanismos de avaliação da promoção 

da saúde precisa estabelecer um padrão a partir de aspectos não variáveis da intervenção, 

baseados em evidências referentes à maneira de operar a intervenção em diferentes contextos. 

A identificação de indicadores multidisciplinares inerente a natureza da Promoção da 

Saúde, foi evidenciada a partir dos resultados de positividade para Taenia sp que exigiu da 

equipe da ESF de Laje do Muriaé o envolvimento de diferentes áreas do conhecimento e 

permitiu avaliar a complexidade e ao mesmo tempo as singularidades que precisaram ser 

consideradas nas ações resolutivas para o enfrentamento do agravo na localidade como 

previsto por Mintzberg (2004).  

Dessa forma, no presente estudo, a Matriz de Avaliação de PPS foi estabelecida, 

indicadores multidimensionais e interdisciplinares apoiados em um modelo conceitual e 

territorializado, possibilitando a agregação de informações de forma sistemática e baseadas 

em atributos claros do que se quer medir, permitindo dessa forma, reduzir a complexidade e a 

diversidade da realidade a ser estudada e avaliada (Barata et al. 2011a). Mas principalmente, 

com o propósito de avaliar a efetividade das intervenções dos PPS e subsidiar os processos de 

gestão da Atenção Básica; contribuir para a autoavaliação das ações realizadas pelas equipes 

nos diferentes contextos da ESF, se constituindo num primeiro momento em um instrumento 

de reflexão sobre as práticas da Promoção da Saúde. 

Borgardus (1970) considera que ―a construção de indicadores por estratégias 

quantitativas utiliza escalas, denominadas por ele como ―distância social‖ que propõe avaliar 
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as atitudes de uma população, a partir de hierarquias de valor em relação a um objeto social‖. 

Para Minayo, ―a busca de mensurar valores, opiniões, relações e vivências intersubjetivas é 

antiga (década de 20 e 30) no campo das Ciências Sociais‖ como estabelecido por Thurstone 

(1928), Moreno (1954), Likert (1932) e postriormento por Guttman (1950). A atribuição de 

pontos à escala de avaliação utilizada foi adotada a partir da necessidade de obter um valor 

numérico para as respostas sobre as práticas e situações reais de promoção da saúde realizadas 

pelas equipes da ESF. Para a Matriz de Avaliação foram estabelecidos intervalos e a 

classificação da avaliação dos PPSs, a serem utilizados na avaliação sistêmica dos mesmos, 

visando à construção de séries históricas dos resultados da avaliação. Para Minayo (2011) e 

Barros et al. (2009) as séries históricas mostram, entre outras análises, a existência de 

melhoria contínua da saúde da população-alvo como também a necessidade de intervenção, se 

constituindo em um instrumento estratégico de gestão (Motta 1999, Pereira 2011).  

Os resultados da avaliação realizada pela ESF do Município de Laje de Muriaé do 

PPS-PIs no presente estudo evidenciaram a necessidade de inserir o PPS-PIs no relatório da 

Conferência Municipal de Saúde e do Plano Municipal de Saúde (Lei 8.080 e 8.142 de 1990), 

de modo a garantir a realização deste Programa de forma contínua, uma vez que além de 

contribuir para a prevenção e controle das IPIs na localidade, mostrou a necessidade de 

realização de inquérito parasitológico específico para Taenia sp. e cisticercose cuja 

prevalência pode estar subestima e se constituir em um problema de saúde pública. 

A avaliação do PPS-PIs de Laje do Muriáe também mostrou a importância da 

Educação em Saúde para a população e equipes de saúde. Para Smeke & Oliveira (2001) e 

Vasconcelos (2001) a Educação em Saúde precisa ser implementada como política pública 

pelos gestores locais e utilizada como ferramenta facilitadora da construção de conhecimento 

e transformadora das condições de saúde. 

A avaliação de PPS realizado pela equipe da ESF de Manguinhos, Rio de Janeiro, RJ 

mostrou a existência de entraves nos processos de trabalhos da equipe, como a falta de 

disseminação das informações. Os gestores não socializam a informação com suas equipes e a 

maioria tem participação apenas na etapa de execução, desconhecendo ações de planejamento, 

monitoramento e avaliação (Noman 2008). Dessa forma, os resultados apontam para a 

necessidade de mapear os processos de trabalho e delinear os fluxos deste processo, de forma 

a identificar os momentos onde ocorre o estrangulamento do fluxo da informação, a fim de 

estabelecer mecanismos de gerenciamento efetivo da informação entre equipe e gestores 

como descrito pelo MPOG (2005) e por Deming (1990). 
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Os resultados da aplicação desse instrumento de gestão em duas ESF de municípios do 

Estado do Rio de Janeiro com condições socioambientais diversas indicam que a Matriz de 

Avaliação pode ser aplicada a outros municípios que possuam ESF, uma vez que permite 

autoavaliação das equipes e a melhoria de seus processos de trabalho, a avaliação dos gestores 

ao permitir a identificação de evidências da efetividade das ações de promoção, prevenção e 

controle das doenças da pobreza e a aderência à PNPS (2015), seus princípios e do objetivo 

principal de promover a saúde, a qualidade de vida e o bem-estar da população.  

A Matriz de Avaliação tem a Educação em Saúde como meio de intervenção e os 

princípios de PNPS como base da sua construção, e assim foi elaborada para mostrar aos 

gestores em saúde e aos tomadores de decisão o poder do aprendizado compartilhado e a força 

da informação criteriosa na transformação das condições de vida da população. A Matriz de 

Avaliação ao empoderar a população sobre sua situação de vida e saúde incita a vontade de 

mudar, de participar e por isso se torna apropriada aos gestores da Política Nacional de 

Promoção de Saúde no sentido de monitorar e ampliar seu escopo (Pedrosa 2004). 
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6 CONCLUSÕES 

 A construção de Matriz de Avaliação a partir de indicadores qualiquantitativos 

contribui para a avaliação da efetividade de Programas de Promoção da Saúde (PPS), permite 

autoavaliação das equipes e a avaliação pelos gestores públicos. 

 A aplicabilidade da Matriz para avaliação do PPS no âmbito do SUS é viável, 

uma vez que se mostrou um instrumento útil, de fácil e rápida aplicação, permitindo aos 

gestores identificar a aderência do PPS à política, acompanhar o estado de saúde da população 

nos diferentes territórios de forma comparativa e evolutiva. 

 A Matriz de Avaliação permitiu identificar problemas de saúde que podem 

potencializar a vulnerabilidade socioambiental da população, bem como fragilidades 

estruturais e dos processos de trabalho das equipes, como também, evidenciar a importância 

da Educação em Saúde para a população e equipes de saúde, num país onde a distribuição 

desigual dos conhecimentos acentua as vulnerabilidades sociais.  

 Os resultados da aplicação da Matriz de Avaliação mostraram: 

 a autoavaliação das equipes e a identificação de fragilidades em seus 

processos de trabalho; 

  a identificação de problemas de saúde individuais e coletivos e a 

necessidade de atuar com integralidade e equidade na promoção, 

prevenção, tratamento e recuperação da saúde; 

  a identificação pelos gestores da aderência à política pública e do 

estado de saúde da população em diferentes territórios; 

  a oferta contínua da Educação em Saúde para a população e da 

educação continuada para as equipes de saúde contribui para a redução 

das situações de exclusão; 

  a participação de diferentes atores sociais e partes interessadas, 

favorece ao enfrentamento das iniquidades nos diferentes territórios. 

 Os resultados do Programa de Promoção da Saúde realizado no Município de 

Laje do Muriaé, RJ indicaram: 

  a baixa endemicidade por parasitas intestinais em áreas circunscritas 

aos cuidados da atenção básica, mas a transmissão de IPIs continua 

ocorrendo e está subestimada. 
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 a necessidade de conhecer a prevalência de Taenia sp e a frequência da 

teníase humana e suína, bem como o controle do abate clandestino, 

constituindo-se em ações básicas para sua prevenção e controle. O 

interessante achado da associação entre Ascaris e Taenia sp. pode 

contribuir para uma melhor avaliação epidemiológica da transmissão 

destas doenças em áreas de baixa endemicidade. 

 a necessidade de melhoria no diagnóstico da cisticercose 

(principalmente a do comprometimento cerebral) e a notificação 

obrigatória como alerta para a vigilância epidemiológica, motivando 

investigações em familiares dos pacientes e possibilitando o mapeamento 

das áreas endêmicas. 

 a necessidade de realização simultânea de análises de contaminação 

edáfica associada ao monitoramento da qualidade de água e ao perfil 

parasitológico da população, de forma a permitir uma melhor avaliação 

da vulnerabilidade socioambiental: condições de saúde e qualidade de 

vida da população. 

 a necessidade de implantação de medidas de saneamento básico (rede 

coletora de esgoto, tratamento e controle da deposição dos dejetos 

(esgoto), manejo de resíduos sólidos e de águas pluviais) no município, 

uma vez que as parasitoses intestinais em sua maioria sãos decorrentes da 

da insuficiência da política de saneamento, que não depende apenas dos 

órgãos específicos, mas da participação de todos os setores 

governamentais e não governamentais, uma vez que está presente em 

todos os espaços: escola, trabalho, igrejas. 
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7 PERSPECTIVAS E RECOMENDAÇÕES DE PROCEDIMENTOS 

PARA A PROMOÇÃO DA SAÚDE 

A partir dos resultados deste estudo, sugerimos como perspectivas e recomendações 

de procedimentos para a Promoção da Saúde em áreas vulneráveis com características 

semelhantes as do Município de Laje do Muriaé, RJ: 

7.1. A aplicação da Matriz de Avaliação em programas de promoção da saúde da ESF 

realizados por equipes de outros territórios da cidade do Rio de Janeiro e em outros 

municípios do Estado do Rio de Janeiro.  

7.2. A avaliação de sua utilização pelos Sistema Único de Saúde (SUS), num primeiro 

momento, de forma experimental, como instrumento de autoavaliação dos programas de 

promoção da saúde pelas equipes. 

7.3. A aplicação da Matriz de Avaliação de forma contínua visando atender os 

princípios de temporalidade, regularidade, comparabilidade e permitir a construção de séries 

históricas de informações e sinalização de tendências de mudanças na situação de vida e 

saúde da população, sendo parâmetro para reflexão sobre o processo e os mecanismos do 

trabalho em saúde e o redirecionamento das políticas públicas.  

7.4. A continuidade da pesquisa no município de Laje do Muriaé, visando o contínuo 

recomeço do processo de conhecimento e sua institucionalização, com a participação da 

equipe da ESF (ACS, ACE, enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos), estudantes e 

voluntários, que a partir do presente estudo ―passam a a atuar como pesquisadores e futuros 

autores‖. 

7.5. A continuidade da pesquisa em Manguinhos, visando também o contínuo 

recomeço do processo de conhecimento e a realização de estudos acerca de seus processos de 

trabalho, com utilização de ferramentas de gestão da qualidade para identificar problemas na 

cadeia de comunicação pelos gestores e equipes, como também de entraves que provocam 

retrabalhos e potencializam a sobrecarga de trabalho da equipe.  
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Apêndice A -  GLOSSÁRIO 

Acesso: Condição universal e igualitária às ações e aos serviços para a promoção, proteção e 

recuperação da saúde (Lei nº8.080/1990). Capacidade das pessoas em obter os serviços 

necessários no lugar e momento certo (Relatório PROADESS 2011). 

Adequação: Grau com que os cuidados prestados às pessoas estão baseados no conhecimento 

técnico-científico existente. 

Autonomia: Identificação de potencialidades e ao desenvolvimento de capacidades, 

possibilitando escolhas conscientes de sujeitos e comunidades sobre suas ações e trajetórias. 

Complexidades: Não-linear, que envolve muitos aspectos. 

Contexto: Político, social e econômico que traduza a história e a conformação local, 

identificados os determinantes de saúde associados aos problemas de saúde tidos como 

prioritários, evitáveis e passíveis de intervenção, como também o impacto em diferentes 

grupos sociais. 

Continuidade: Capacidade do Sistema de Saúde de prestar serviços de forma ininterrupta e 

coordenada entre diferentes níveis de atenção. 

Determinantes socioambientais: Identificação de variáveis mensuráveis, como: renda, 

escolaridade, faixa etária, condições habitacionais, sanitárias e ambientais. 

Empoderamento: Processo de intervenção que estimula os sujeitos e coletivos a adquirirem 

o controle das decisões e das escolhas de modos de vida adequado às suas condições sócio-

econômico-culturais. 

Equidade: As práticas e as ações de promoção de saúde baseadas na distribuição igualitária 

de oportunidades, considerando as especificidades dos indivíduos e dos grupos. 

Estrutura: Recursos físicos, humanos, materiais e financeiros necessários para a assistência 

médica. Inclui financiamento e disponibilidade de mão-de-obra qualificada. 

Integralidade: Intervenções são pautadas no reconhecimento da complexidade, 

potencialidade e singularidade de indivíduos, grupos e coletivos, construindo processos de 

trabalho articulados e integrais. 

Intersetorialidade: Processo de articulação de saberes, potencialidades e experiências de 

sujeitos, grupos e setores na construção de intervenções compartilhadas, estabelecendo 

vínculos, corresponsabilidade e cogestão para objetivos comuns. 
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Intrassetorialidade: Exercício permanente da desfragmentação das ações e serviços 

ofertados por um setor, visando à construção e articulação de redes cooperativas e resolutivas. 

Partes interessadas (atores sociais): Indivíduos e instituições, Conselho Municipal de Saúde, 

sindicatos, partidos políticos, imprensa, igrejas, entidades, grupos organizados, ou seja, 

associações da sociedade civil organizada que realizam ou desempenham atividades ou 

mantém relações num determinado território.  

Participação equânime: Imparcial, igualitária. 

Participação social: As intervenções consideram a visão de diferentes atores, grupos e 

coletivos na identificação de problemas e solução de necessidades, atuando como 

corresponsáveis no processo de planejamento, de execução e de avaliação das ações. 

Processo: Atividades envolvendo profissionais de saúde e pacientes, com base em padrões 

aceitos. A análise pode ser sob o ponto de vista técnico e/ou administrativo. 

Resultado: Produto final da assistência prestada, considerando saúde, satisfação de padrões e 

de expectativas. 

Singularidade: Diferenciado.  

Sustentabilidade: Necessidade de permanência e continuidade de ações e intervenções, 

levando em conta as dimensões política, econômica, social, cultural e ambiental. 

Territorialidade: Atuação que considera as singularidades e especificidades dos diferentes 

territórios no planejamento e desenvolvimento de ações intra e intersetoriais com impacto na 

situação, nos condicionantes e nos determinantes da saúde neles inseridos, de forma. 

Território: Espaço delimitado, em constante transformação, ocupado por uma população com 

identidades comuns, sejam elas culturais, sociais, econômicas, ambientais, que fornece 

elementos importantes para análise e delineamento de intervenções nos processos sociais de 

determinação da saúde. 

Notas: 

1. A definição dos princípios (equidade, participação social, autonomia, empoderamento, intersetorialidade, 

intrassetorialidade, sustentabilidade, integralidade e territorialidade) são as propostas pela Política Nacional de 

Promoção da Saúde (2015). 

2. A definição de Acesso consta de Lei Orgânica 8.080 de 1990. 

3. Os conceitos dos indicadores de desempenho acesso, aceitabilidade, continuidade, adequação, efetividade, 

eficiência foram retirados da Matriz PROADESS.  

4. Avedis Donabedian desenvolveu um quadro conceitual fundamental para o entendimento da avaliação de 

qualidade em saúde, a partir dos conceitos de estrutura, processo e resultado, classicamente considerados uma 

tríade, que corresponde às noções da Teoria Geral de Sistemas: input-process-output. As dimensões ―Contexto‖ 

e ―Continuidade‖ foram inseridos pela autora desta tese. 
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Apêndice B -  TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO (TCLE) 
 

 

 
 

Fundação Oswaldo Cruz: Laboratório de Inovações em Terapias, Ensino e Bioprodutos 

(LITEB) da FIOCRUZ - Ministério da Saúde.  
Projeto de Pesquisa: Tecnologia de Avaliação para Programas de Prevenção e Controle de Doenças 

Promotoras da Pobreza, com Ênfase nas Parasitoses Intestinais. 

Investigadores Principais: Dr. Antonio Henrique Almeida de Moraes Neto, Dr
a
. Martha Macedo de 

Lima Barata e Rosana Therezinha Queiroz de Oliveira. 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa sobre ―Tecnologia de Avaliação para 

Programas de Prevenção e Controle de Doenças Promotoras da Pobreza, com Ênfase nas Parasitoses 

Intestinais‖, de responsabilidade do(a) pesquisador(a) Rosana Therezinha Queiroz de Oliveira, do 

Departamento de Medicina Tropical, no Instituto Oswaldo Cruz, FIOCRUZ, Rio de Janeiro.  

Esta pesquisa justifica-se devido à importância de obter mais conhecimentos sobre a situação das 

parasitoses intestinais no município de Laje do Muriaé, RJ, visando principalmente a melhoria da sua 

saúde e dos moradores. O objetivo desta pesquisa é diagnosticar a situação das parasitoses intestinais 

no município de Laje do Muriaé, RJ, considerando as concepções que a população tem dessas 

situações e como as vivenciam no cotidiano, visando à prevenção, bem como a melhoria da saúde e 

qualidade de vida. A sua participação na pesquisa será responder a questionários e/ou entrevistas e 

fornecer amostras de fezes. A equipe de pesquisa fornecerá orientação sob a forma correta de coletar 

as fezes, fornecerá o recipiente para coleta e retornará no dia seguinte para recolher a amostra de fezes 

e, se necessário, nos dias subsequentes, enquanto durar a pesquisa de campo. A análise de fezes será 

realizada pelo Método de Lutz, que consiste em procedimento de sedimentação espontânea, com 

exame de no mínimo duas lâminas por amostra coletadas antes e após as ações educativas em 

Promoção da Saúde, preparação e identificação de parasitas e Método quantitativo Kato-Katz nos 

resultados positivos. Ao participar da pesquisa, os pesquisadores providenciarão o tratamento de 

qualquer problema de saúde identificado pelos exames laboratoriais, a partir da indicação de médicos 

do IOC/FIOCRUZ. As coletas de material para os exames laboratoriais serão agendadas previamente e 

serão realizados pelo Laboratório de Inovações em Terapias, Ensino e Bioprodutos (LITEB) da 

Fiocruz. Caso seja identificado algum sinal de desconforto em sua participação na pesquisa, o(a) 

pesquisador(a) compromete-se em orientá-lo(a) e encaminhá-lo(a) para os profissionais especializados 

na área. 

Ao participar da pesquisa, você terá os seguintes benefícios: a) tratamento de qualquer problema de 

saúde identificado pelos exames laboratoriais; b) se necessário, um atestado para abonar faltas ou 

atrasos no trabalho, em decorrência da participação no projeto. Caso você tenha dúvidas sobre o 

comportamento dos pesquisadores ou sobre as mudanças ocorridas na pesquisa que não constam no 

TCLE, e caso se considere prejudicado(a) na sua dignidade e autonomia, você terá a garantia de 

receber esclarecimentos sobre qualquer dúvida relacionada a pesquisa e poderá ter acesso aos seus 

dados em qualquer etapa do estudo, basta procurar o Dr. Antonio Henrique Almeida de Moraes Neto, 

no Pavilhão Lauro Travassos, no Instituto Oswaldo Cruz, FIOCRUZ, situada a Avenida Brasil 4365, 

Manguinhos, Rio de Janeiro ou pelo telefone (21) 2562-1590, no Rio de Janeiro, e-mail: 

ahmn@ioc.fiocruz.br, ou procurar a doutoranda Rosana Therezinha Queiroz de Oliveira, no 

Departamento de Medicina Tropical, no Instituto Oswaldo Cruz, FIOCRUZ, Rio de Janeiro ou pelo 

telefone (21) 2562-1590 e 9765-6202, e-mail: rosanatherezinha@gmail.com. Os pesquisadores 

responsáveis o colocarão a par destas informações, estando à disposição para responder suas perguntas 

sempre que eu tiver dúvidas.  

mailto:ahmn@ioc.fiocruz.br
mailto:rosanatherezinha@gmail.com
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Sua participação nessa pesquisa não é obrigatória e você pode desistir a qualquer momento, retirando 

seu consentimento, assim sua participação é inteiramente voluntária e gratuita e caso tenha alguma 

despesa relacionada à pesquisa, você terá o direito de ser ressarcido(a), mas você não receberá 

pagamento pela sua participação no estudo. Os resultados obtidos nesse estudo serão divulgados para 

você e considerados estritamente confidenciais, no entanto, poderão ser divulgados na forma de 

comunicação científica, não sendo permitida a sua identificação, que será sob a forma de código, você 

terá a garantia do sigilo e da confidencialidade dos dados. 

Você foi informado de que esta proposta foi revista e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos CEP FIOCRUZ/IOC - Instituto Oswaldo Cruz, Av. Brasil, 4.036 - sala 705 - Campus 

Expansão, Manguinhos - Cep:21040-360 Rio de Janeiro / RJ – Brasil, Tel: (21) 3882-9011, que tem 

como tarefa garantir que os participantes da pesquisa estão protegidos de qualquer dano e de que o 

termo de consentimento é um procedimento preconizado pelo Ministério da Saúde. 

Dessa forma, se você concorda em participar da pesquisa como consta nas explicações e orientações 

acima e que sua imagem poderá ser utilizada pelo projeto, para fins científicos, coloque seu nome no 

local indicado abaixo. Desde já, agradecemos a sua colaboração e solicitamos a sua assinatura de 

autorização neste termo, que será também assinado pelo pesquisador responsável em duas vias, sendo 

que uma ficará com você e outra com o (a) pesquisador (a).  

 

Local e data.   

 

 

_________________________________________________________________________________  

Nome do (a) participante e/ou responsável 

 

_________________________________________________________________________________   

Assinatura  

 

___________________________________________________________________________  

Endereço do participante ou responsável e dependentes 

 

 

Se criança ou adolescente: Termo de Assentimento. 

  

Eu, _____________________________________________________________, manifesto minha 

vontade de participar da pesquisa, com o consentimento de meu responsável acima citado. 

 

Assinado pelo próprio participante ou responsável: ________________________________________  

 

 

Se Analfabeto: Na presença de uma Testemunha independente alfabetizada (Se possível indicada pelo 

participante).  

Nome da Testemunha:________________________________________________________________  

Endereço da Testemunha:_____________________________________________________________  

Assinatura da Testemunha:____________________________________________________________  

Local e data. _______________________________________________________________________ 

 

Nome do (a) pesquisador (a): _________________________________________________________   

Assinatura: ________________________________________________________________________  

 

 

 
 
 
 
 
 

tel:%2821%29%203882-9011
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Apêndice C -  FLUXO DOS PROCESSOS DE TRABALHO DO 

PROGRAMA DE PROMOÇÃO DA SAÚDE, COM ÊNFASE NAS 

PARASITOSES INTESTINAIS (PPS-PIS) 
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Apêndice D -  QUESTIONÁRIO CONHECIMENTOS, ATITUDES E 

PRÁTICAS (CAP) 
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Apêndice E -  QUESTIONÁRIO SOCIOAMBIENTAL (QSA) 
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Apêndice F -  QUESTIONÁRIO DA MATRIZ DE AVALIAÇÃO 
 
 

 
(  ) Sindicatos  

(  ) Igrejas 



142 

 

(  ) Partidos políticos 

(  ) Outras: ______________________________________________________________________________  

 

4.2. Em que momento houve essa participação? 

Marcar quantas opções forem necessárias. 

(  ) Planejamento 

(  ) Execução 

(  ) Monitoramento 

(  ) Avaliação 

 

5. O Programa de Promoção da Saúde contou com parcerias de outras instituições municipais, estaduais e 

federais? 

(  ) Sim   (  ) Não   (  ) Não sei  

Se a resposta for SIM, responder às questões 5.1. e 5.2. 

 

5.1. Quais foram? 

Marcar quantas opções forem necessárias. 

(  ) Municipais 

(  ) Estaduais 

(  ) Federais 

 

5.2. Em que momento houve essa participação? 

Marcar quantas opções forem necessárias. 

(  ) Planejamento 

(  ) Execução 

(  ) Monitoramento 

(  ) Avaliação 

 

6. O espaço disponível para realizar o Programa de Promoção da Saúde era adequado? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei 

 

7. O Programa de Promoção da Saúde obteve recursos financeiros necessários para sua realização? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei 

 

8. Houve adesão da equipe para realizar o Programa de Promoção da Saúde? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei 

 

8.1. Houve capacitação da equipe para realizar o Programa de Promoção da Saúde? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei 

 

9. Foi realizado levantamento dos conhecimentos, atitudes e práticas da população? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei 

Se a resposta for SIM, responder à questão 9.1. 

 

9.1. A equipe da ESF identificou os conhecimentos, atitudes e práticas da população? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei 

 

10. Foi realizado levantamento socioambiental da população? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei 

Se a resposta for SIM, responder à questão 10.1. 

 

10.1 A equipe da ESF identificou o perfil socioambiental da população? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei 

 

11. Foi realizado levantamento epidemiológico da população? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei 

Se a resposta for SIM, responder à questão 11.1. 

 

11.1. A equipe da ESF identificou o perfil epidemiológico da população? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei 
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12. A equipe ao identificar situações de vulnerabilidade (casos complexos e / ou singulares) de indivíduos ou de 

grupos, teve capacidade de produzir respostas? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei 

 

AÇÃO EDUCATIVA 

 

13. Foi realizada ―Ação Educativa‖? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei 

Se a resposta for SIM, responder às questões 13.1. a 13.3. 

 

13.1. A metodologia utilizada levou à problematização dos temas abordados? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei 

 

13.2. Favoreceu a construção de novas estratégias de forma coletiva? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei 

 

13.3. Possibilitou a mudança de estilos/hábitos de vida (autocuidado)? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei 

 

14. Quais atividades foram realizadas na ―Ação Educativa‖? 

Marcar quantas opções forem necessárias. 

(  ) Oficinas 

(  ) Palestras 

(  ) Jogos educativos 

(  ) Rodas de conversa 

(  ) Guias ou manuais 

(  ) Dramatização 

(  ) Cartazes 

(  ) Criação de frases (slogan) 

(  ) Outras: _________________________________________________________________________________  

 

15. A ―Ação Educativa‖ foi planejada a partir da situação-problema identificada? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei  

 

15.1. Houve distribuição de material educativo? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei 

Se a resposta for SIM, responder à questão 15.2 

 

15.2. A linguagem utilizada no material educativo estava adequada à realidade sociocultural e ao saber da 

população? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei 

 

16.Houve adesão da população na ―Ação Educativa‖ realizada? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei 

 

16.1. Quais meios de divulgação foram utilizados para convidar a população para a ―Ação Educativa‖? 

Marcar quantas opções forem necessárias. 

(  ) Visita domiciliar 

(  ) Carro de som 

(  ) Panfletos 

(  ) Redes sociais 

(  ) Correio eletrônico 

(  ) Outros: ________________________________________________________________________________  

 

17. Houve a participação de profissionais de outras áreas de formação? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei 

 

18. Foi realizado levantamento socioambiental da população após a ―Ação Educativa‖? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei  

Se a resposta for SIM, responder às questões 18.1. e 18.2. 

 

18.1. Quanto tempo após a ―Ação Educativa‖? 



144 

 

(  ) Menos de 6 meses (  ) 6 meses   (  ) Entre 6 meses e 1 ano   (   ) Entre 1 e 2 anos (  ) Mais de 2 anos  

 

18.2. A equipe da ESF identificou melhorias das condições socioambientais? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei 

 

19. Foi realizado levantamento dos conhecimentos, atitudes e práticas da população após a ―Ação Educativa‖? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei  

Se a resposta for SIM, responder às questões 19.1. e 19.2. 

 

19.1. Quanto tempo após a ―Ação Educativa‖? 

(  ) Menos de 6 meses (  ) 6 meses   (  ) Entre 6 meses e 1 ano   (   ) Entre 1 e 2 anos (  ) Mais de 2 anos 

 

19.2. A equipe da ESF identificou apropriação dos conhecimentos, atitudes e práticas pela população? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei 

 

20. Foi realizado levantamento do perfil epidemiológico da população após a ―Ação Educativa‖? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei  

Se a resposta for SIM, responder às questões 20.1. e 20.2. 

 

20.1. Quanto tempo após a ―Ação Educativa‖? 

(  ) Menos de 6 meses (  ) 6 meses   (  ) Entre 6 meses e 1 ano   (   ) Entre 1 e 2 anos (  ) Mais de 2 anos  

 

20.2. A equipe da ESF identificou melhoria no perfil epidemiológico? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei 

 

21. A população e a(s) parte(s) interessada(s) participaram da definição de prioridade dos temas abordados na 

―Ação Educativa‖? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei 

 

22. Os resultados foram discutidos pela equipe local e gestores? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei 

 

22.1. Houve divulgação dos resultados para a população? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei 

Se a resposta for SIM, responder à questão 22.2 

 

22.2. Quais foram as estratégias de divulgação? 

Marcar quantas opções forem necessárias. 

(  ) Reunião periódica da equipe da ESF 

(  ) Reunião do Conselho Municipal de Saúde 

(  ) Página eletrônica  

(  ) Rede social  

(  ) Formulário para sugestões, críticas e comentários 

(  ) Outras: ________________________________________________________________________________  

 

23. Houve indicação de desdobramentos e/ou aprofundamento dos temas a partir da avaliação dos resultados do 

Programa de Promoção da Saúde? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei 

 

23.1. Houve a indicação de permanência, visando a institucionalização do Programa de Promoção da Saúde? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei 

 

23.2. O Programa de Promoção da Saúde foi mantido no relatório de Conferência Municipal de Saúde e do Plano 

Municipal de Saúde? 

(  ) Sim    (  ) Não    (  ) Não sei 

 

Cargo ou função: __________________________________________________ Data: ____________________   
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Apêndice G -  SUGESTÕES E CRÍTICAS DOS PARTICIPANTES 

DAS OFICINAS DE VALIDAÇÃO DA MATRIZ DE AVALIAÇÃO 
 

Sugestões Gerais 

1. Agrupar os princípios da PNPS; 

2. Criar Glossário; 

3. Incluir descritor que avalie a governança/sustentabilidade do Programa de Promoção da 

Saúde; 

4. Incluir descritor que aborde a formação dos agentes comunitários de saúde (ACS) e agentes 

comunitários de endemia (ACE); 

5. Incorporar no princípio "Autonomia" educação em saúde e educação popular; 

5. Incluir descritor sobre institucionalização do Programa de Promoção da Saúde (Plano 

municipal de saúde e relatório da Conferência Municipal de Saúde. 

6. Trocar Programa de Promoção da Saúde para Estratégia de Promoção da Saúde. Foi 

sugerido também política, ação, ações promocionais. ―Provavelmente vai começar como 

programa mas vai evoluir para Estratégias‖. 

8. Institucionalização do Programa. 

 

Sugestões Descritores e Questões 

D.1. Usar só "gestores", retirar " de saúde"; 

D.1. Ampliar o conceito de intersetorialidade, outros atores, além dos atores públicos; saúde 

educação assistência social. 

D.1. Grupos organizados da sociedade civil, Conselhos. 

D.1. Stakholders (são esses) ISO - ―partes interessadas‖. 

D.1. Proposta, execução política ou projeto? Em que momento houve a participação dos 

gestores de saúde?  

D.2. Trocar atores locais por partes interessadas. 

D.2. Participação social 

D.2. Mudar: Protagonismo compartilhado; participação ativa; engajamento. 
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D.2. Descrever quem são os diferentes atores. Em que momento houve a participação dos 

diferentes atores? Como aconteceu? Participação de grupos, Conselho Gestor? A participação 

foi somente de lideranças? Se descrever os atores é possível identificar. 

D.3. Sustentabilidade da parceria. 

D.3. Ampliar (outras secretarias ou instituições...) acrescentar ―demais partes interessadas‖.  

D.3. Parcerias com outras secretarias, instituições municipais, estaduais, federais e demais 

partes interessadas. 

D.4. Trocar participação por adesão.  

D.4. Trocar para: Adesão de diferentes setores, visando a construção de redes cooperativas e 

resolutivas. 

D.4. Não só com a participação, mas também na elaboração de propostas. 

D.5. Substituir "infraestrutura" por espaço adequado. 

D.7. Trocar ―participação ativa‖ por ―adesão‖. 

D.8. Trocar agravo por situação ou questão-problema foi identificada. 

D.8. É importante identificar a situação socioeconômica, o diagnóstico, é partir dele que vai 

se identificar a situação-problema. 

D.8. O levantamento conhecimentos, atitudes e práticas foi feito através da escuta? 

D.10. Sugere trocar questão: a equipe analisou os dados do perfil epidemiológico por: a 

situação-problema foi identificada; 

D.10. Colocar no inquérito: Nesse local como era a saúde? Do que se morria antigamente e do 

que se morre hoje? 

D.10. Acrescentar a questão: a situação-problema foi identificada? 

D.11. Acrescentar "e de grupos‖; 

D.11. Substituir situações complexas e singulares para "que população vive em situações de 

vulnerabilidade nesse local?"; 

D.11. Complexas e singulares como avaliar se é complexo e singular, como categorizar? 

D.12. Trocar saberes de forma coletiva por novas estratégias coletivas; 

D.12. Questiona se é autonomia ou empoderamento; 

D.12. A metodologia utilizada na "Ação educativa" favoreceu a construção de novas 

estratégias - projeto de vida a médio e longo prazo;  
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D 12. Trocar participação ativa por adesão; 

D.15. Trocar ―participação ativa‖ por ―adesão‖. 

D.17., D.18., D.19. Definir os prazos. 

 

COMENTÁRIOS 

A questão: Nesse local, como era a saúde? Do que se morria antigamente e do que se morre 

hoje? Foi sugerida sua inclusão no inquérito de nosso grupo de pesquisa. 

A mudança de Programa de Promoção da Saúde por Estratégia de Promoção da Saúde foi 

considerada acertada devido a significado de início e fim do termo ―programa‖, no entanto, 

concordamos com o que foi ponderado durante a discussão na Oficina, que devido a possível 

confusão com a política ―Estratégia Saúde da Família‖ (ESF), seja recomendado começar 

como programa e com a consolidação da própria ESF, todos os ―Programas‖ passem a ser 

identificados como ―Estratégias‖. 

Quanto à sugestão de incluir um descritor sobre ―Governança‖ entendemos que o princípio 

―Sustentabilidade‖ é apropriado na promoção da saúde, ao prever o planejamento, 

monitoramento, acompanhamento e divulgação dos resultados das ações educativas. 

Atenciosamente, 

Rio de Janeiro, agosto de 2016. 
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Apêndice H -  ARTIGOS SUBMETIDOS 
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Artigo encaminhado para o e-mail: promocaodesaude@unifran.edu.br. 
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Apêndice I -  RESUMOS APRESENTADOS EM CONGRESSOS 

 

1. Seminário Brasil Sem Miséria - 2014: tecnologia de avaliação para programas de 

prevenção e controle de doenças promotoras da pobreza, com ênfase nas parasitoses 

intestinais. 

 



233 

 

2. MEDTROP 2014: Frequência de Parasitoses Intestinais versus conhecimentos, atitudes e 

práticas de moradores de áreas vulneráveis de laje do Muriaé, Estado do Rio de Janeiro. 
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3. MEDTROP 2015: Parasitoses intestinais em áreas assistidas pelo Programa Bolsa Família 

em Laje do Muriaé, RJ. 
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4. 22º. Conferência Mundial de Promoção da Saúde da UIPES: Matriz de Avaliação 

Qualiquantitativa para Programas de Promoção da Saúde, 2016. 
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Apêndice J -  PRODUTOS DA PESQUISA EM CONSONÂNCIA 

COM O PLANO BRASIL SEM MISÉRIA (BSM) 
 

Folder: 

―Parasitas Intestinais: cuidado com elas‖ 
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Apêndice K -  PROGRAMAÇÃO, CONVITE E LISTA DE 

PRESENÇA DO CENTRO DE ESTUDOS- IOC/FIOCRUZ 
 
 

                                                                                   
 

 

OFICINA E LISTA DE PRESENÇA 

MATRIZ DE AVALIAÇÃO DE PROGRAMAS DE PROMOÇÃO DA SAÚDE  

 

O Centro de Estudos do Instituto Oswaldo Cruz (IOC/FIOCRUZ) e a Fundação 

Oswaldo Cruz convidam V.S
a. 

para participar da Oficina: “A Relevância da Avaliação e 

Monitoramento de Programas de Promoção da Saúde”. Esta tem por objetivo contribuir 

para o debate e a troca de experiência entre pesquisadores da Fiocruz, de Universidades 

Públicas e de profissionais do setor de saúde no tema, bem como, apoiar na análise e 

validação de ―Matriz de Avaliação de Programas de Promoção da Saúde‖. 

Organizadores:  

Dr. Antonio Henrique Almeida de Moraes Neto - LITEB/IOC 

Drª. Martha Macedo de Lima Barata - Assessoria Estratégica / IOC 

Doutoranda: Rosana Therezinha Queiroz de Oliveira - PGMT/IOC 

 

 

Local: Auditório Emmanuel Dias do Pavilhão Arthur Neiva, Instituto Oswaldo Cruz, Fiocruz. 

Av. Brasil, 4365, Rio de Janeiro 

Data: 15 de julho de 2016 (sexta-feira). 

Horário: 9:30h às 15:30h 

 

Programação 

 

 

9:30 – 10:00 – Recepção e credenciamento 

 

 

10:00 – 10:20 – Mesa de Abertura 

 

Dr. Wilson Savino (Diretor do IOC/FIOCRUZ) 

Drª Vanessa Salete de Paula (Coordenadora adjunta do PGMT/IOC/FIOCRUZ) 

Drª. Cristina Boaretto (Superintendente de Promoção da Saúde/SMS/RJ) 

Dr. Antonio Henrique Almeida de Moraes Neto (LITEB/IOC/FIOCRUZ) 

Drª. Martha Macedo de Lima Barata (IOC/FIOCRUZ) 

 

 

10:20 – 11:30 – Centro de Estudos: ―A Relevância dos Indicadores para a Avaliação e 

Monitoramento de Programas de Promoção da Saúde‖. 

 

Drª. Dina Czeresnia (ENSP) - "Promocão da saúde e criatividade". 

Dr. José Ivo Pedrosa (UFPI) - ―A avaliação e o monitoramento de Programa de Saúde e a 

gestão das cidades‖. 

http://buscatextual.cnpq.br/buscatextual/visualizacv.do?metodo=apresentar&id=K4783806H2
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Dr. Julio Bordignon (ENSP) - ―Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da 

Atenção Básica (PMAQ)‖. 

Doutoranda Rosana Therezinha Queiroz de Oliveira - ―Matriz de Avaliação de Programas de 

Promoção da Saúde‖. 

Mediação: Drª. Tania Araújo-Jorge 

 

 

11:30 – 12:00 – Debate  

 

 

 

12:00 – 13:30 – Almoço 
 

 

13:30 – 14:30 – Oficina 1: Programas de Promoção da Saúde: Relevância da Avaliação e 

Monitoramento para a Gestão Pública (sala do anexo - Ensino) 

Mediação: Drª. Martha Barata 

 

 

13:30 – 14:30 – Oficina 2: Programas de Promoção da Saúde: Relevância da Avaliação e 

Monitoramento para a População (sala do anexo - Ensino) 

Mediação: Drª. Patricia Ocampo 

 

 

14:30 - 14:50 - Café 

 

 

14:50 – 15:10 – Debate 

 

 

15:10– 15:20 – Validação da Matriz 

 

 

15:20- 15:30 - Encerramento 

 

 

 

Ficaremos honrados com sua presença. 
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ANEXOS A: TERMOS DE COMPROMISSOS 
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ANEXOS B: TERMOS DE ANUÊNCIA 

 
 



246 

 

 



247 

 

 
 
 
 
 



248 

 

 
 
 
 
 



249 

 

 
 
 
 
 
 
 



250 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



251 

 

 
 
 
 



252 

 

 
 
 
 
 
 



253 

 

ANEXOS C: MANUAL “ÁGUA POTÁVEL: CUIDADOS E DICAS” 

(SOTERO-MARTINS ET AL. 2014) 
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ANEXOS D: TERMO DE AUTORIZAÇÃO - CENTRO DE SAÚDE 

GERMANO SINVAL FARIA / ENSP E CLÍNICA DA FAMÍLIA 

VICTOR VALLA 
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ANEXOS E: COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO F: JOVENS TALENTOS - FAPERJ/CECIERJ 2015 
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ANEXOS G: REALIZAÇÃO DE OFICINAS 
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ANEXO H: CERTIFICADOS APRESENTAÇÃO DE PÔSTER EM 

CONGRESSOS 
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