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RESUMO: Nos últimos anos observou-se um significativo progresso da ciência da prevenção no que 

tange o desenvolvimento de intervenções e políticas baseadas em evidências com o objetivo de 

retardar e diminuir a prevalência de consumo de álcool por adolescentes. O Brasil tem se destacado 

na implementação de programas de prevenção (do tipo escolar e familiar) baseados em evidências 

como políticas públicas desde 2013. Entretanto, apesar dos resultados científicos positivos na 

população brasileira, os programas foram descontinuados em muitos municípios devido a desafios de 

implementação e falta de uma abordagem comunitária multicomponente que envolvesse 

simultaneamente educação, saúde e ambiente e outros setores da comunidade em uma mesma 

intervenção. Desta forma, o presente projeto tem como objetivo preencher essa lacuna da tradução 

das evidências científicas para a prática das ações em saúde pública, avaliando o processo de 

implementação de uma intervenção multicomponente de base comunitária, que integre um programa 

escolar e um programa de familiar, impulsionados por estratégias ambientais com ênfase no controle 

da venda, para prevenir o uso de álcool entre adolescentes. Para tal será realizado um estudo de 

desenho híbrido para avaliar a efetividade e o processo de implementação de uma estratégia de 

prevenção comunitária multicomponente baseada em evidências (associado a uma estratégia de 

implementação). A execução deste estudo será guiada pelo framework da Organização Mundial de 

Saúde para pesquisas na área da ciência da implementação, composto das seguintes etapas: 1. 

Identificando políticas e intervenções baseadas em evidências que são apropriadas ao seu contexto 

local; 2. Escolha e adaptação da intervenção que mais atende as necessidades locais; 3. 

Implementação e avaliação; e 4. Disseminação. O estudo usará uma abordagem de métodos mistos 

(quantitativos e qualitativos) para avaliar os desfechos preconizados pelo framework RE-AIM: alcance, 

efetividade, adesão, implementação (fidelidade, dose, validade social, viabilidade, aceitabilidade, 

adequação) e sustentabilidade. Além desses desfechos principais, em cada fase do estudo, serão 

coletados dados (qualitativos e quantitativos) referentes às medidas intermediárias para o processo 

de implementação da intervenção: necessidades de saúde da comunidade, resultados desejados da 

intervenção, determinantes subjacentes do consumo de álcool por adolescentes; crenças e 

autoeficácia na implementação de práticas baseadas em evidências; prontidão para mudanças; 

crenças normativas e percepção da aceitabilidade do uso de álcool pela comunidade. Os resultados 

produzirão um guia para implementação de uma intervenção comunitária multicomponente preventiva 

ao uso de álcool baseada em evidências que responda as necessidades locais e ajude a transpor os 

desafios de implementação existentes, contribuindo para o avanço das políticas públicas preventivas. 

 

Palavras-Chave: Prevenção, Ciência da Implementação, Álcool, Drogas, Adolescentes, 

Comunidade. 
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Introdução e Fundamentação do Estudo 

O consumo de álcool é um fator de risco comum em muitas doenças não transmissíveis 

(DCNT), incluindo pelo menos oito tipos de câncer, transtornos por uso de substâncias, diabetes, 

várias doenças hepáticas e muitos desfechos cardiovasculares, como hipertensão, acidente 

vascular cerebral hemorrágico e fibrilação atrial 1,2. Globalmente, estima-se que o consumo de 

álcool seja responsável por mais de 10% da carga de DCNT 3. Vinte e cinco doenças crônicas e 

condições de saúde incluídas na Classificação Internacional de Doenças (CID 10) são inteiramente 

atribuíveis ao álcool, sem contar o papel causal que o álcool apresenta em muitas outras doenças 

4. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), o uso nocivo de álcool é considerado um dos 

quatro principais fatores de risco para o aumento das DCNT. Além disso, 4,8% da carga global de 

doenças e lesões é atribuível ao álcool 3. O uso de álcool também faz parte do plano de ação 

global da OMS, que recomenda aos formuladores de políticas a implementação de intervenções 

do tipo "best buys" para reduzir o consumo de álcool como uma forma de reduzir a prevalência e 

a incidência de DCNT em todo o mundo 5. Desta forma, atuar na prevenção e redução do consumo 

nocivo de álcool durante a vida é uma abordagem importante para a redução da carga de DCNT. 

Pesquisas anteriores têm consistentemente evidenciado que o início precoce do uso de 

álcool prediz padrões de consumo nocivos mais tarde na vida, incluindo o consumo de maior 

quantidade e em maior frequência 6,7. Os dados nacionais mais recentes do Ministério da Saúde 

mostraram que um a cada cinco adolescentes de 13 a 15 anos referiu que havia bebido nos 30 

dias anteriores à pesquisa. 34,6% haviam começado a beber antes dos 14 anos, sendo a 

prevalência foi de 25% e 18% entre meninas e meninos, respectivamente. Nessa faixa etária, as 

meninas estão bebendo mais que os meninos 8. Considerando as prevalências de uso de álcool 

entre os jovens, a cascata etiológica relacionada aos padrões de consumo de álcool e a associação 

com DCNT ao longo da vida, espera-se que ao retardar o início do uso de álcool entre adolescentes 

ocorra uma melhora no seu bem-estar e uma redução das DCNT e dos custos associados.  

O desenvolvimento e a implementação de intervenções voltadas para a redução do uso de 

álcool entre adolescentes é um processo muito complexo, uma vez que o comportamento de beber 

é influenciado por fatores de risco de diferentes níveis, como fatores individuais, influência dos pais 

e dos pares e políticas de álcool 9. Considerando a teoria socioecológica do comportamento humano 

e a sobreposição de todas as dimensões do risco, intervenções multicomponentes que são 

realizadas por meio de uma estratégia tipicamente comunitária têm evidenciado maior 

probabilidade de sucesso 10. Essas intervenções são multifacetadas e tipicamente compreendem 

um programa de prevenção escolar (efeito individual), um programa familiar (efeito família) e 

estratégias ambientais (efeito comunidade), sendo projetadas de forma a considerar a interação 

entre comportamentos individuais e influências sociais 11. Cada um dos componentes da 

intervenção é fundamentado ou informado por evidências. As estratégias ambientais podem ser 

as mais variadas, tais como melhorar as normas sociais sobre o uso de álcool, fortalecer a 

aplicação da política de álcool (proibição de venda para adolescentes), reduzir a visibilidade do 

álcool para o público e oferecer estímulos para mudança nas escolhas pessoais 12. As intervenções 
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multicomponentes apresentam maior nível de evidência do que qualquer outra estratégia 

implementada isoladamente. Portanto, em comparação com as intervenções tradicionais, que se 

concentram em apenas um nível de risco, como individual ou familiar, essas intervenções 

multicomponentes tendem a ser mais efetivas 13.  

Outra característica principal das intervenções multicomponentes de base comunitária é 

que são implementadas por meio de pesquisa participativa, baseada na pesquisa participativa de 

base comunitária 14 em um contexto no qual os atores locais têm um papel central em todas as 

etapas do processo, desde a cocriação dessa intervenção até a avalição dela. As intervenções 

multicomponentes baseadas na comunidade são tipicamente implementadas por meio de etapas 

que vão desde a formação de um grupo de membros-chave da comunidade, passando pela 

identificação das necessidades dessa comunidade, busca por intervenções baseadas em 

evidências adequadas as demandas locais, adaptação para o contexto local e, por fim, 

implementação da intervenção selecionada. O objetivo central é equipar as comunidades com 

ferramentas para abordar o uso de álcool por adolescentes e danos relacionados, reduzindo os 

fatores de risco identificados e aumentando os fatores de proteção   

Apesar do conhecimento relacionado à efetividade das intervenções comunitárias 

multicomponentes na prevenção do uso de álcool por adolescentes, a maioria desses programas 

foi desenvolvido, implementado e avaliado em países de alta renda.  

Por outro lado, o Brasil tem se destacado na implementação de programas de prevenção 

(do tipo escolar e familiar) baseados em evidências como políticas públicas desde 2013. Uma 

parceria entre o Escritório das Nações Unidas sobre Drogas e Crimes (UNODC) e o Ministério da 

Saúde do Brasil permitiu ao país adaptar e implementar programas com comprovadas evidências 

internacionais de efetividade na prevenção do uso de álcool e outras drogas 15. Dois desses 

programas são o Unplugged e Strengthening Families Programme 10–14 (SFP 10-14), programas 

com evidências para reduzir o uso de álcool na adolescência e registrados em repositórios 

internacionais de programas de prevenção baseadas em evidências (Blueprints e Xchange).  O 

Unplugged, que se tornou o Tamojunto 2.0 no Brasil, é um programa escolar universal de 12 aulas 

para prevenção do uso de substâncias, destinado a adolescentes de 12 a 14 anos. É um programa 

interativo com múltiplos componentes, incluindo treinamento de habilidades para a vida, crenças 

normativas e informações sobre drogas 16. Avaliações anteriores do programa Unplugged na 

Europa revelaram sua eficácia na redução de episódios de embriaguez e consumo de drogas entre 

adolescentes europeus e em retardar o início do uso de álcool entre adolescentes brasileiros 17. O 

SFP 10-14, denominado Famílias Fortes (FF) no Brasil, é um programa de treinamento de 

habilidades familiares destinado a famílias com jovens de 10 a 14 anos, que aborda fatores de 

risco e proteção familiares.  Trata-se de um programa universal de sete semanas destinado, 

simultaneamente, aos jovens e seus pais, com eficácia comprovada na redução do abuso de álcool 

e drogas e outros comportamentos de risco em estudos internacionais realizados com famílias de 

alto risco e com a população geral 18–20. Recentemente, FF passou por uma avaliação formativa 

para criar uma versão on-line e adaptada da intervenção para a população brasileira. 
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Ao longo da última década, os programas Tamojunto e FF passaram por processo de 

adaptação cultural e avaliações de efeito. Após ter sido demostrando seu potencial de efetividade 

no contexto brasileiro, esses programas deveriam ser disseminados pelos municípios com o apoio 

do governo federal como política pública. No entanto, apesar de altamente promissores no cenário 

nacional, a maioria dos programas foi descontinuada nos municípios onde foram implantados 

inicialmente. Três razões principais parecem ter contribuído para a descontinuidade dos 

programas: 1) falta de “know-how” para efetivamente implementar e sustentar esses programas 

baseados em evidências; 2) falta de envolvimento dos atores locais no processo de adaptação e 

implementação das intervenções para apoiar a iniciativa governamental; e 3) falta de uma 

abordagem multicomponente e intersetorial que envolvesse simultaneamente educação, saúde e 

ambiente e outros setores da comunidade em uma mesma intervenção 21,22. 

Embora a eficácia de intervenções preventivas para reduzir o uso de álcool já vêm sendo 

avaliadas há muito tempo, pouco se sabe sobre como implementá-las, disseminá-las e sustentá-

las em diferentes cenários. Nesse contexto, a “pesquisa de implementação” tem sido cada vez 

mais reconhecida entre pesquisadores e gestores de saúde pública, uma vez que aborda os 

desafios envolvidos na implementação de intervenções baseadas em evidências em situações do 

mundo real. A saúde pública global parece estar mudando o foco da simples busca por evidência 

da eficácia de intervenções para a tradução dessas evidências científicas para a ação no cotidiano 

dos serviços de saúde 23. O engajamento dos atores locais, também chamados como partes 

interessadas, tem sido visto como uma peça-chave para preencher a lacuna entre as evidências 

científicas e a prática. Há evidências que sugerem que o envolvimento das partes interessadas 

(como implementadores, profissionais, potenciais beneficiários e outros membros da comunidade 

direta ou indiretamente impactados pela intervenção), em todo o processo de implementação de 

novas iniciativas, aumenta a probabilidade de sucesso em atender às necessidades da 

comunidade e, assim, alcançar mais efetividade e sustentabilidade 24,25. Outro aspecto que tem 

sidovisto como uma peça-chave para preencher a lacuna entre pesquisa e prática é aplicação 

de estratégias de implementação associadas a intervenção, que auxiliem na viabilização da 

implementação 26. Através da compreensão dos determinantes que facilitam ou impedem a 

implementação de determinada intervenção é possível desenvolver estratégias de 

implementação adequadas para cada contexto com fim de aumentar a adoção dessas 

intervenções no dia a dia dos serviços 27.  Embora a utilidade da “pesquisa em implementação” 

tenha sido demonstrada, ainda há poucas equipes de pesquisa (especialmente em países de baixa 

e média renda) preparadas para lidar com essa desafiadora tarefa de envolver os principais atores 

da comunidade na implementação de intervenções baseadas em evidências que respondam as 

necessidades locais e sejam viáveis de serem implementadas no cotidiano dos serviços públicos 

28.  

As primeiras experiências brasileiras que envolveram a disseminação de programas de 

prevenção ao uso de álcool não foram realizadas com a noção do engajamento comunitário do 
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início ao fim, principalmente, foram implementadas sem conexão e de forma independente (cada 

componente isolado e em municípios diferentes) e sem estratégias de implementação. A 

experiência de implementação de intervenções comunitárias multicomponentes bem-sucedidas 

tem sido descrita em alguns países desenvolvidos, e é sempre baseada na cocriação de um 

modelo que envolve atores locais e pesquisadores 13. Uma das intervenções mais reconhecidas 

mundialmente é chamado de Modelo Islandês de Prevenção, que é conhecida por ser uma 

ferramenta de prevenção primária do uso de substâncias em que o ingrediente principal é a 

colaboração por meio do envolvimento da comunidade, envolvimento da família e da escola e 

desenvolvimento pró-social positivo da juventude 29. No entanto, nem esse nem nenhum outro 

modelo pode ser diretamente emulado no Brasil, uma vez que foram implementados em ambientes 

com diferentes políticas de álcool e níveis de aplicação da lei, maiores recursos humanos e 

financeiros e maiores níveis de prontidão para qualquer ação comunitária. No entanto, sua teoria 

pode ser adaptada ao Brasil e o modelo recriado a partir da realidade local. Portanto, há uma 

lacuna a ser preenchida nas políticas públicas brasileiras de prevenção do uso de álcool: a 

implementação de uma intervenção multicomponente, de base comunitária, que possa integrar e 

viabilizar a implementação dos programas existentes, já adaptados no Brasil, avaliados e ainda 

não plenamente disseminados, de forma a integrá-los com estratégias ambientes de prevenção 

baseadas em evidências.  

As principais questões (mas não limitadas a) que este estudo pretende responder 

são: como integrar dois programas efetivos existentes no Brasil com estratégias ambientais par o 

desenvolvimento de uma intervenção multicomponente comunitária viável e aceitável ao contexto 

local? Como pode uma intervenção multicomponente ser efetivamente executada cidades 

pequenas? Como atingir a população-alvo? Como garantir o envolvimento dos atores locais na 

implementação da intervenção e garantir que ela se torne, no futuro, uma política pública 

municipal? Qual é o nível de prontidão da comunidade e como melhorá-lo? Quais são as normas 

sociais da comunidade que podem impactar o sucesso da intervenção? Como os fatores 

contextuais influenciam o fracasso da implementação e como eles podem ser modificados? Quais 

são as estratégias de implementação que podem auxiliar a viabilizar a adoção e sustentabilidade 

da intervenção? Como sustentar e ampliar a intervenção em cada comunidade? A intervenção é 

eficaz? Há consequências não intencionais da intervenção? Em que condições funciona a 

intervenção? Como poderia a execução da intervenção ser mais equitativa em contextos onde os 

recursos financeiros e humanos são baixos? Qual é o impacto em questões étnicas, 

socioeconômicas e de gênero? 

 

Objetivos 

Primário 

Colocar evidências em ação, avaliando o processo de implementação de uma intervenção 

multicomponente de base comunitária, que integre um programa escolar e um programa de familiar, 

impulsionados por estratégias ambientais, para prevenir o uso de álcool entre adolescentes. 
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Secundário 

✓ Estruturar uma intervenção multicomponente de base comunitária que inclua uma parceria 

com as partes interessadas, com o objetivo de adquirir o know-how necessário para a 

implementação. 

✓ Avaliar a efetividade (efeito no mundo real) da intervenção em retardar o início do uso de 

álcool e do consumo nocivo entre adolescentes, por meio de um ensaio híbrido. 

✓ Avaliar os resultados do processo de implementação (através da estrutura RE-AIM), 

definindo como melhorar a implementação, disseminação e inclusão da intervenção como 

política pública. 

✓ Abordar o acesso, a aceitação e a efetividade da intervenção de acordo com o status 

socioeconômico, etnia e gênero, e desenvolver estratégias para reduzir as iniquidades. 

✓ Fornecer evidências e recomendações para políticas locais e nacionais, propondo um 

modelo que melhor sustente a disseminação em longo prazo e amplie as intervenções para 

prevenir o álcool entre adolescentes. 

✓ Avançar as políticas locais preventivas de álcool, melhorando a capacidade dos municípios 

para pesquisa de implementação, harmonização de dados e engajamento das partes 

interessadas na prevenção do uso de álcool pelos adolescentes. 

✓ Construir uma equipe multidisciplinar, intercultural e colaborativa para melhorar a 

capacitação e as iniquidades relacionadas à implementação de programas de prevenção 

do uso de álcool. 

 

Metodologia 

Conduziremos um projeto de pesquisa de implementação baseado em um design híbrido de 

efetividade e implementação, orientado pelo ciclo da OMS para a pesquisa de implementação22
.
 

Avaliaremos a efetividade e o processo de implementação de uma intervenção multissetorial e 

multicomponente baseada na comunidade para prevenir o uso de álcool entre adolescentes com 

base em três componentes: programa escolar (alunos – Tamojunto 2.0), programa familiar (pais – 

Famílias Fortes) e estratégias ambientais (comunidade – por exemplo, imposição do controle da 

venda de álcool para menores, ambientes sem álcool para adolescentes e campanhas na mídia). 

A estratégia ambiental será escolhida junto com as partes interessadas para que melhor atenda 

às necessidades locais. Considerando o programa escolar serão incluídos no estudo os 

adolescentes que estejam cursando o 7º e 8º ano do ensino fundamental nas escolas públicas das 

cidades alocadas no grupo intervenção. Para o programa familiar serão incluídos jovens de 10 a 

14 anos cujas famílias estejam vinculadas aos Centro de Referência de Assistência Social (CRAS) 

das cidades alocadas no grupo intervenção. Para as estratégias ambientais, como o controle da 

venda de álcool para menores, ambientes sem álcool para adolescentes e campanhas na mídia 

serão incluídos todos os jovens de 12 a 18 anos das cidades alocadas no grupo intervenção, já 

que se trata de uma estratégia global na cidade. 

Dois municípios receberão a intervenção multicomponente em cada localidade, enquanto os 



8  

outros dois municípios, com características socioeconômicas semelhantes, servirão como grupo 

controle. Selecionaremos cidades de pequeno porte para este projeto, considerando que a 

necessidade de viabilizar o envolvimento de vários setores da comunidade no processo de cocriação 

e implementação de uma intervenção comunitária multicomponente. Até a data desta submissão, o 

município que foi alocado para fazer parte do grupo intervenção é Cordeirópolis. O município alocado 

para fazer parte do grupo controle é Iracemápolis. Outros municípios do estado de São Paulo estão 

sendo contactados e em fase de pactuação. As avaliações serão realizadas em todas as escolas 

públicas de ensino fundamental II e em todos os Centro de Referência de Assistência Social (CRAS) 

das cidades envolvidas no estudo, após consentimento da Secretaria de Educação e de Assistência 

Social.   

O estudo adotará uma abordagem de métodos mistos (quantitativa e qualitativa), cujos 

desfechos avaliados serão baseados no modelo RE-AIM: reach (alcance), effectiveness 

(efetividade), adoption (adoção), implementation (implementação: dose, fidelidade, viabilidade, 

aceitabilidade, adequação e validade social) e manteinence (sustentabilidade) 30. Esse é um 

modelo conceitual que tem como objetivo orientar pesquisadores e profissionais no 

desenvolvimento de indicadores em vários estágios do processo de implementação de uma 

intervenção. Além desses desfechos principais, em cada fase do estudo, serão coletados dados 

(qualitativos e quantitativos) referentes às medidas intermediárias para o processo de 

implementação da intervenção, tais como: prontidão para mudança, necessidades de saúde da 

comunidade, resultados desejados da intervenção e determinantes subjacentes do consumo de 

álcool por adolescentes; crenças e autoeficácia na implementação de práticas baseadas em 

evidências; prontidão para mudanças; crenças normativas e aceitabilidade do uso de álcool pela 

comunidade.  

A aplicação dos programas da intervenção é presencial, porém a coleta de dados ocorrerá 

no ambiente virtual, através de links para acesso online. Os pesquisadores irão disponibilizar 

dispositivos móveis para que os participantes possam acessar esses links e preenchê-los. Os 

pesquisadores, sem a presença dos implementadores, acompanharão a coleta e estarão 

disponíveis para orientar o preenchimento dos questionários e sanar eventuais dúvidas. Os termos 

de assentimento dos estudantes serão disponibilizados no próprio link. No entanto, os termos de 

consentimento livre-esclarecido dos pais destes adolescentes, autorizando sua participação, serão 

em formato físico, já que serão enviados para a casa. 

Plano de Pesquisa 

O estudo será orientado pela pesquisa participativa de base comunitária (CBPR), que é 

utilizada quando o objetivo é priorizar o engajamento e o empoderamento dos stakeholders. O 

objetivo é estabelecer relações de confiança com poder compartilhado, com o objetivo de 

potencializar forças e recursos para atender às necessidades da comunidade com soluções 

desenvolvidas dentro de um processo de cocriação. A CBPR tem a capacidade de aumentar o 

impacto das intervenções 31. O processo de pesquisa de implementação seguirá o ciclo de pesquisa 

de implementação proposto pela OMS, que é dividido em quatro fases: (1) identificação de políticas 
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e intervenções baseadas em evidências, (2) adaptação da intervenção, (3) implementação e 

avaliação da intervenção e (4) disseminação 28. Todas as fases envolvem os dois municípios de 

intervenção, enquanto apenas a fase 3 envolve os dois municípios do grupo controle. Um resumo 

das atividades, fonte de dados e amostra para todas as fases é apresentado na tabela 1. 

As duas cidades que compõe o grupo controle participarão do estudo apenas na fase 3 

(Implementação e avaliação da intervenção), onde serão coletados os dados antes da 

implementação da intervenção e duas vezes após a implementação da intervenção (6 e 12 meses 

após a coleta basal). As cidades do grupo intervenção serão responsáveis por indicar uma cidade 

para compor o grupo controle que tenha características similares em termos de indicadores 

socioeconômicos. As coletas de dados no grupo controle ocorrerão com a mesma população alvo e 

nos mesmos locais que nas cidades do grupo intervenção: todos os estudantes de 8º ano das escolas 

públicas de ensino fundamental da cidade (aproximadamente 800 estudantes) e famílias (um 

responsável e um jovem) com pelo menos 1 filho com idade entre 10 e 14 anos cadastrados nos 

Centro de Referência de Assistência Social (CRAS) (aproximadamente 200 famílias). Após o término 

do estudo, caso o conjunto de intervenções seja considerada efetiva ela será ofertada as cidades do 

grupo controle. 

Além disso, todos processos do estudo (descritos a seguir) ocorrerão de forma independente 

e concomitante nas duas cidades-intervenção. 

 Fase 1 - Identificando políticas e intervenções baseadas em evidências que são 

apropriadas ao seu contexto local 

Análise da situação  

O primeiro passo será estabelecer um grupo chave de partes interessadas que inclua 

representantes de todos os grupos que estarão envolvidos no desenvolvimento, disseminação e 

futura ampliação da intervenção por meio de uma ferramenta de mapeamento de stakeholders, 

que visa determinar os vínculos entre diferentes partes interessadas, seus objetivos e recursos, e 

seu nível de comprometimento, influência e responsabilidades no projeto 32. O mapeamento 

permitirá a identificação de representantes de adolescentes, professores, pais, gestores públicos, 

profissionais de saúde, sociedade civil e formuladores de políticas. Por se tratar de uma 

intervenção multissetorial, garantiremos a inclusão de representantes de pelo menos quatro 

setores públicos para permitir a sustentabilidade futura: saúde, educação, assistência social e 

aplicação da lei. Uma matriz de mapeamento de stakeholders define um grupo ótimo de 

stakeholders e garantirá que o estudo reflita as necessidades e os valores daqueles que o grupo 

representa (ANEXO 1). O instrumento de mapeamento será preenchido por stakeholders indicados 

pela prefeitura e permitirá identificarmos os stakeholders com perfil para fazerem parte de um 

comitê gestor que estará envolvido no projeto de quatro anos como atores-chave.  

A segunda etapa no processo de análise da situação é a avaliação das necessidades, que 

é um processo de coleta de informações para definir as necessidades e crenças da comunidade 

sobre o álcool e uma oportunidade de envolver as partes interessadas para colaborar no projeto. 

Coletaremos dados quantitativos através de questionário (ANEXO 2) de uma amostra dos atores 
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que estarão envolvidos na implementação e como beneficiários deste projeto, como estudantes, 

suas famílias, sociedade civil e representantes do governo. Além dos dados quantitativos, serão 

realizadas entrevistas qualitativas e grupos focais com esses mesmos atores (ANEXO 3). Essa 

avaliação inicial, que ocorre antes de qualquer intervenção, destina-se a coletar dados sobre 

crenças relacionadas às práticas baseadas em evidências, autoeficácia no uso de ações baseadas 

em evidências para prevenir o uso de álcool, crenças normativas e percepção de 

aceitabilidade/acesso em relação ao uso de álcool por adolescentes, prontidão da comunidade 

para a mudança, intervenções preventivas ao uso de álcool já implementadas na comunidade e 

barreiras encontradas para implementação dessas intervenções preventivas. Através dos grupos 

focais e entrevistas, além dos desfechos acima mencionados, também serão coletadas 

informações adicionais sobre avaliação das necessidades de saúde da comunidade, e resultados 

desejados da intervenção. Ao final dessa etapa, espera-se alcançar o seguinte: 1. ter garantido o 

engajamento das partes interessadas em contribuir construtivamente para a implementação do 

projeto, 2. ter verificado a necessidade de intervenção em relação ao uso de álcool, e 3. ter 

identificado as necessidades de saúde da comunidade, os resultados desejados e os 

determinantes subjacentes do consumo de álcool pelos adolescentes. 

Síntese do conhecimento 

Tendo obtido uma visão clara da situação em relação ao uso de álcool pela comunidade, 

passaremos para a etapa de síntese do conhecimento. Nesta etapa, as partes interessadas 

selecionadas e a equipe de pesquisadores realizarão uma síntese formal de evidências sobre 

potenciais intervenções baseadas em evidências disponíveis no Brasil por meio de oficinas 

participativas que serão conduzidas pelos pesquisadores. O principal objetivo desta etapa é tomar 

uma decisão informada sobre as intervenções (escolar, familiar e ambiental) que irão compor a 

intervenção multicomponente através de uma abordagem de pesquisa participativa. Os pacotes 

de intervenção devem ser mais adequados ao perfil dos fatores de risco e à prontidão para 

mudança de cada município ou distrito. A intervenção comunitária multicomponente envolverá 

múltiplos setores da comunidade (como saúde, família, educação, meio ambiente e social) e 

considerará os programas escolares e familiares baseados em evidências disponíveis no Brasil 

(#Tamojunto e Famílias Fortes) e as estratégias ambientais para prevenção ao uso de álcool com 

efetividade internacional comprovada. A escolha das estratégias ambientais a serem 

implementadas irá de basear em estudos internacionais uma vez que não existem evidências 

nacionais sobre esse tipo de intervenção. 

Capacitação/Treinamento 

Para facilitar esta tradução do conhecimento, proporcionaremos às partes interessadas 

formação em ciência da prevenção e intervenções baseadas em evidências, oferecendo uma versão 

culturalmente adaptada dos módulos básicos do Currículo Europeu de Prevenção (EUPC) às 

principais partes interessadas, em particular tomadores de decisões, formadores de opinião e políticos 

em cada município/distrito. A adaptação será realizada com a assistência da Sociedade Europeia de 

Pesquisa em Prevenção (EUSPR), em parceria com o Observatório Europeu da Droga e da 
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Toxicodependência (OEDT) e através de reuniões presenciais 33. Também avaliaremos o treinamento 

por meio de questionários de autopreenchimento que serão preenchidos pelas partes interessadas 

da comunidade que participarem dessa capacitação (ANEXO 4). 

Fase 2- Adaptação da intervenção 

Essa fase envolve a avaliação da necessidade da adaptação dos programas selecionados 

que constituirão a intervenção multicomponente e a seleção de uma (ou mais) estratégias de 

implementação que serão implementadas junto com as intervenções com vistas a vencer as 

principais barreiras de implementação locais identificadas pelos stakeholders na avaliação de 

necessidades 34. Nessa fase, o comitê de stakeholders e uma equipe de especialistas identificarão 

os componentes da intervenção que requerem adaptação com base na população-alvo, sem 

comprometer os componentes centrais da intervenção. Nesta etapa de adaptação entendemos 

que não será necessário realizar um estudo piloto, uma vez que os programas baseados em 

evidência disponíveis no Brasil (citados na introdução deste projeto), já passaram por processo de 

adaptação cultural e se mostraram efetivos no contexto brasileiro. O foco é pensar em formas de 

viabilizar a implementação dos programas associando-os a estratégias de implementação, já que 

a grande lacuna é a descontinuidade dos programas nas escolas. Esse processo será realizado 

através de workshops que serão guiados pela CBPR que é usado para estimular o engajamento e 

o empoderamento das partes interessadas, potencializando forças e recursos para atender às 

necessidades locais através do processo de co-criação. 

Fase 3 - Implementação e avaliação da intervenção 

Na terceira fase, será realizado um estudo híbrido tipo II 35,36 para avaliar a efetividade e 

implementação da versão adaptada da intervenção multicomponente para prevenção do uso de 

álcool por adolescentes. Esse teste envolverá quatro cidades brasileiras (duas cidades receberão 

as intervenções enquanto as outras duas atuarão como controle). Os resultados da avaliação serão 

coletados baseados no modelo RE-AIM que integra desfechos de efetividade e implementação: 

alcance, efetividade, adoção, implementação (dose, fidelidade, viabilidade, aceitabilidade, 

adequação e validade social) e sustentabilidade 30. 

 A avaliação sobre a efetividade da intervenção será realizada através de questionário de 

autopreenchimento com os beneficiários da intervenção e envolverá uma coleta de dados pré-teste 

e duas coletas de dados pós-teste nas cidades intervenção e controle simultaneamente (ANEXO 

5). Esta é a única fase em que as cidades-controle estão envolvidas. O desfecho primário da 

avaliação de efetividade é retardar o início do primeiro uso de álcool (experimentação) e a 

frequência do uso (último ano e mês). Também serão avaliados os mediadores específicos dos 

efeitos de todos os componentes das intervenções selecionadas, como crenças normativas, 

capacidade de tomada de decisão, informação sobre álcool, habilidades parentais, entre outros. 

Além disso, avaliaremos os potenciais moderadores do efeito da intervenção, com ênfase em 

gênero, etnia e desigualdades de nível socioeconômico.  

Os desfechos relativos ao processo de implementação (alcance, adoção, viabilidade, 

aceitabilidade, adequação e manutenção) serão coletados através de questionários de auto-
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preenchimento (ANEXO 6) e entrevistas com os facilitadores da intervenção (ANEXO 7), assim 

como grupos focais realizados com os beneficiários da intervenção (ANEXO 8). A fidelidade e a 

dose da implementação serão avaliadas por meio de observações dos pesquisadores, bem como 

formulários que os facilitadores da implementação preencherão após cada uma das seções de 

intervenção aos moldes de estudos anteriores 21,37.  

Fase 4 – Disseminação 

Na fase final, criaremos um protocolo com informações sobre os recursos necessários a 

serem mobilizados para ampliar e sustentar essa intervenção multicomponente baseada na 

comunidade, descrevendo como o conhecimento será traduzido e trocado efetivamente na 

comunidade. Nesta fase, conduziremos workshops para entender suas visões sobre manutenção, 

capacidade e recursos para ampliar a intervenção multicomponente. Os indicadores e estratégias 

de sustentabilidade para scale-up dependerão de uma co-construção com os stakeholders, uma 

vez que as redes de implementação e as relações sociais entre eles variam em cada cidade. A 

redação deste protocolo será uma produção em grupo, uma vez que é fundamental que os 

stakeholders sejam os protagonistas, pois serão responsáveis por esse processo final, incluindo a 

divulgação a longo prazo da intervenção. Seria um diferencial importante se, nessa fase, os 

legisladores das cidades estivessem convencidos de que tal intervenção comunitária 

multicomponente deveria se tornar política pública. Esta fase pode ser a mais desafiadora, pois 

seu sucesso dependerá do sucesso das fases anteriores. Dependerá também da capacidade de 

pensamento extrapolativo das partes interessadas, uma vez que a expansão e a divulgação são 

sempre a fase mais difícil de um processo de implementação. O segundo produto dessa fase é o 

desenvolvimento de um guia que descreve todas as etapas do estudo e um protocolo que relata 

todos os procedimentos que foram realizados durante o estudo para permitir a replicação em 

outras cidades semelhantes. O guia será impresso e enviado aos principais representantes de 

cidades da mesma região e com as mesmas características das cidades de intervenção no que se 

refere à abordagem do uso de álcool por adolescentes. Ao final de todas as fases do ciclo de 

pesquisa de implementação, será realizada uma avaliação quantitativa com as partes 

interessadas, utilizando as mesmas medidas (crenças e autoeficácia na implementação de 

práticas baseadas em evidências, crenças normativas e percepções de risco em relação ao uso 

de álcool por adolescentes) que as utilizadas na primeira fase do projeto. Pretende-se avaliar se 

todo o processo de implementação muda a percepção das partes interessadas em relação à 

implementação de intervenções baseadas em evidências e a importância relacionada à prevenção 

do uso de álcool por adolescentes. 

Engajamento de stakeholders 

Identificaremos as principais partes interessadas por meio do procedimento de mapeamento 

(descrito na fase 1 da estrutura da OMS) e as envolveremos em todas as fases de pesquisa de 

implementação (conforme mostrado na tabela 1). É fundamental destacar que planejamos realizar 

pelo menos um workshop por semestre. Além disso, pretendemos usar outras formas de contato 

mais frequentes (como e-mail, mensagens de grupo de WhatsApp e reuniões online) para manter 
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os stakeholders engajados no projeto. A ideia é criar um processo decisório compartilhado e 

fortalecer a relação entre pesquisadores e stakeholders, para mostrar que estes últimos são parte 

ativa de todo o processo como cocriadores da intervenção 38. Esse relacionamento estreito com 

as principais partes interessadas pode melhorar a pesquisa de implementação, fornecendo os 

meios de navegar por ambientes sociais, econômicos, culturais e políticos complexos da 

comunidade local. O engajamento das partes interessadas preencherá a lacuna entre a pesquisa 

e a prática, ajudando a garantir a relevância do projeto para as comunidades locais, bem como 

sua sustentabilidade 39. 

 

Governança e ética 

Garantia de Proteção dos Sujeitos Humanos. Trata-se de um estudo de intervenção de 

baixo risco. Todo o projeto será submetido à análise inicial e contínua pelo Comitê de Ética (CEP) 

da Universidade Federal de São Paulo. O CEP pode ser contatado para dúvidas, preocupações ou 

reclamações de qualquer participante. O IP notificará o CEP imediatamente sobre quaisquer 

alterações propostas no estudo, e nenhuma alteração será iniciada sem a revisão e aprovação do 

CEP. Sigilo do respondente. O consentimento informado será obtido de todos os participantes 

antes do início do estudo. Para maximizar a confidencialidade e a segurança dos dados, 

empregaremos um método que já usamos com sucesso anteriormente em estudos semelhantes. 

Os dados pessoais dos participantes não estarão no mesmo conjunto de dados que suas respostas. 

A documentação do estudo será mantida em arquivos trancados nos escritórios do supervisor de 

campo e do IP local. Cópias do áudio e transcrição integral das entrevistas e questionários serão 

salvas em discos rígidos de computadores protegidos por senha e na conta do Google Drive da 

Unifesp. Todos os dados serão copiados no final de cada dia. Todos os identificadores serão 

mantidos em um arquivo separado que será removido do arquivo principal usado para análises. 

Apenas PIs e co-I terão acesso às senhas. Consentimento informado. Os participantes serão 

informados especificamente de que a participação é voluntária e que podem desistir durante o 

estudo, se assim decidirem. Caso concordem em participar, será solicitado o aceite no termo de 

consentimento livre e esclarecido disponibilizado de forma online. Os pais ou responsáveis legais 

do adolescente também serão esclarecidos sobre a natureza do estudo, receberão um termo de 

consentimento livre e esclarecido de forma online para registrar o aceite. Uma vez consentido pelo 

cuidador principal, o adolescente será informado sobre a natureza do estudo e convidado a 

participar. Qualquer adolescente que não queira participar será excluído do estudo. Importante 

ressaltar que todos esses procedimentos foram previamente aprovados pela CEP em estudos 

semelhantes do nosso grupo. Propriedade dos dados: os dados serão de propriedade dos 

pesquisadores, agências de fomento e universidades envolvidas no estudo. O uso de dados por 

terceiros será permitido mediante justificativa e concordância com as IPs. Decisões: Impasses e 

obstáculos de dados serão discutidos entre PIs, co-I e comitê de stakeholders. 

Análise 

Análise qualitativa dos dados 
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Os dados serão primeiramente analisados de forma independente para cada país, no 

entanto, cada análise utilizará a mesma estratégia: 1) transcrição literal; 2) codificação; e 3) análise 

temática, com triangulação dos dados para cada etapa (entrevista em profundidade, grupos focais, 

formulários de fidelidade e observações). A análise temática 40 será realizada por meio de 

codificação axial, na qual geramos, a priori, categorias analíticas com base nos tópicos dos guias 

de entrevista e, posteriormente, vinculamos essas categorias a outras subcategorias, seguindo as 

linhas de suas propriedades e dimensões. A análise qualitativa será realizada utilizando o NVIVO, 

a partir de técnicas de análise temática existentes para identificar indutivamente metatemas, aqui 

definidos como temas que ocorrem entre culturas. A análise temática, per se, amplamente utilizada 

em pesquisas qualitativas e de métodos mistos, ainda não foi bem adaptada a desenhos 

qualitativos transculturais. A identificação de metatemas em pesquisas transculturais é importante 

porque os metatemas permitem que os pesquisadores usem comparações sistemáticas para 

identificar padrões significativos em conjuntos de dados transculturais e descrever esses padrões 

de maneiras ricas e contextualmente específicas 41. Inicialmente, haverá triangulação das 

diferentes fontes de dados qualitativos. Os dados qualitativos e quantitativos também serão 

triangulados, porém em um momento posterior, conforme descrito a seguir. 

Análise quantitativa dos dados 

Estatísticas descritivas serão reportadas para itens quantitativos da pesquisa que estejam 

relacionados à análise situacional e aos desfechos de implementação. Em relação aos desfechos do 

estudo híbrido, relacionados efetividade do programa na frequência de uso de álcool e iniciação ao 

álcool (três pontos no tempo, fase 3 do estudo), faremos um teste a priori usando um modelo linear 

misto generalizado (GLMM), que é uma extensão do modelo linear generalizado (GLM) no qual o 

preditor linear contém efeitos aleatórios além dos efeitos fixos usuais 42. Adicionalmente, a 

modelagem de equações estruturais será aplicada utilizando dois modelos principais: análise de 

mediação sob o paradigma da intenção de tratar, com uma versão inovadora que considera a adesão 

ao programa Complier Average Causal Effect (CACE)43. Para o CACE, utilizaremos uma medida de 

adesão ao programa avaliada por meio de formulários de fidelidade preenchidos pelos instrutores. 

O mecanismo de dados faltantes será avaliado quanto às suas suposições antes de qualquer 

implementação analítica. No entanto, com base em análises anteriores, acreditamos que missing-at-

random (faltar ao acaso) e missing-not-at-random  (não faltar ao acaso) estão mais relacionados ao 

contexto de uso de álcool e drogas. Portanto, modelos de máxima verossimilhança e seleção serão 

utilizados e comparados em termos de seus efeitos. 

Triangulação de análises qualitativas e quantitativas de dados 

Utilizaremos o embedded correlational model (modelo correlacional embutido) proposto por 

Creswell 44. Este é um desenho de método misto no qual um conjunto de dados desempenha um 

papel secundário de suporte em um estudo baseado principalmente no outro tipo de dados. A 

premissa é que o conjunto de dados primário não é suficiente para fornecer todas as respostas. 

No nosso caso, os dados primários são dados qualitativos de entrevistas, grupos focais, 

formulários de fidelidade e observações. O segundo conjunto de dados será gerado durante o 
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ensaio híbrido que será usado para completar as respostas às nossas perguntas de pesquisa e 

explicar os resultados para completar um desenho de pesquisa de implementação integrada. 

Sustentabilidade, disseminação e impacto potencial 

Pretende-se (1) fornecer evidências e um processo estruturado para a implementação de 

uma intervenção multicomponente de base comunitária no estado de São Paulo; (2) melhorar a 

capacidade local para a disseminação e monitoramento dos programas de prevenção entregues 

como política pública municipal/distrital; (3) informar os formuladores de políticas, tomadores de 

decisão, operadores de programas e outros que visam entender como melhorar a disseminação 

de intervenções complexas; (4) criar um protocolo para capacitar cidades pequenas de São Paulo 

sobre como implementar estratégias para disseminar intervenções preventivas semelhantes para 

retardar o início e o uso de álcool entre adolescentes, preenchendo a lacuna de "know-how" na 

implementação de intervenções multicomponentes e baseadas em evidências; e (5) contribuir, a 

longo prazo, para o Objetivo de Desenvolvimento Sustentável 3.4 das Nações Unidas para reduzir 

a mortalidade prematura por DCNT atribuível ao uso de álcool, que hoje representa 3 milhões de 

mortes evitáveis anualmente. 
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Tabela 1: Síntese dos procedimentos do estudo  

Eatapa Atividades Desfechos/Medidas Amostra estimada* Instrumentos 

Fase 1 - Identificação de intervenções baseadas em evidências 

Os números finais dependerão das 

primeiras reuniões com o município 

para definir o universo 

 

Análise da 

situação/Avaliação de 

necessidades  

Coleta de dados através 

de questionário de 

mapeamento de 

stakeholders 

Objetivos, nível de 

comprometimento, influência 

e responsabilidades das 

partes interessadas no 

projeto e em suas respectivas 

instituições. 

Não predeterminado 

Formulário de auto-preenchimento 

baseado no instrumento de mapeamento 

de stakeholders 32 (ANEXO1). 

Coleta de dados através 

de questionários 

preenchidos pelos atores-

chave potencialmente 

envolvidos no estudo 

Crenças relacionadas às 

práticas baseadas em 

evidências, autoeficácia no 

uso de ações baseadas em 

evidências para prevenir o 

uso de álcool, crenças 

normativas e percepção de 

aceitabilidade/acesso em 

relação ao uso de álcool por 

adolescentes, prontidão da 

comunidade para a mudança, 

intervenções preventivas ao 

uso de álcool já 

implementadas na 

comunidade e barreiras 

encontradas para 

implementação dessas 

intervenções preventivas 

500 alunos, 500 pais e 100 outros 

atores-chave interessados 

indicados pelas prefeituras locais  

Questionário de auto-preenchimento 

(ANEXO 2) desenvolvido baseado em: 

 Ferramenta de capacitação dos 

formuladores de políticas 45 

 Escala de atitude e autoeficácia da 

prática baseada em evidências 39,46,47 

Ferramenta de prontidão da comunidade para 

mudar48–50 Crenças normativas e percepção 

de risco do uso de álcool 49 

Acessibilidade percebida ao álcool13. 

Coleta de dados através 

de entrevistas qualitativas 

com os atores-chave 

potencialmente 

envolvidos no estudo 

Além de aprofundar os 

desfechos coletados nos 

questionáros de auto-

prenchimento também serão 

coletados nformações 

20 entrevistas 

7 grupos focais com 10 participantes 

cada (adolescentes, professores, 

pais, servidores públicos, sociedade 

civil, profissionais de saúde e 

Roteiro de entrevista e grupo focal baseado 

nos mesmos instrumentos utilizados no 

questionário de auto-preenchimento e no guia 

de implementação da OMS28 (ANEXO 3). 
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Coleta de dados através 

de grupos focais com os 

atores-chave 

potencialmente 

envolvidos no estudo 

adicionais sobre avaliação das 

necessidades de saúde da 

comunidade. 

formuladores de políticas). 

 

Treinamento em ciência 

da prevenção baseada 

em evidências 

Coleta de dados através 

de questionário Pré e pós-

teste aplicado aos 

stakeholders participantes 

do curso 

 

Conhecimento geral da ciência 

da prevenção e satisfação geral 

com o treinamento. 

Pré e pós teste com os participantes 

30/30 

 

Questionário de Auto-preenchimento 

desenvolvido pelo desenvolvedores do 

EUPC (ANEXO 4). 

Síntese do 

conhecimento / 

Co-criação do 

multicomponente 

intervenção 

Workshop com 

stakeholders 

Desenvolvimento da 

intervenção a partir da 

síntese integrada de 

conhecimentos 

Comitê de gestor de stakeholders 

Roteiro para condução do workshop será  

desenvolvido com base no guia de 

implementação da OMS 22. 

Fase 2- Adaptação da intervenção   

Avaliação da 

necessidade da 

adaptação da 

intervenção 

multicomponente e 

seleção de estratégias 

de implementação  

Workshops com os 

stakeholders 

Identificação dos elementos 

que precisam adaptados e 

escolha das estratégias de 

implementação 

Comitê de gestor de stakeholders 

Roteiro para condução do workshop será  

desenvolvido com base no guia de 

implementação da OMS 22.. 
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Fase 3 - Implementação e avaliação da intervenção   

Treinamento  

Treinamento dos facilitadores 

que irão implementar as 

intervenções (escola, família e 

ambiental) 

 
Todos os facilitadores que irão 

implementar a intervenção  

Treinamento baseado nos protocolos dos 

desenvolvedores dos programas  

Coleta de dados da 

Linha de base do 

ensaio híbrido 

Coleta de dados através de 

questionários de eficácia para 

os beneficiários pretendidos do 

projeto de pesquisa 

Uso de álcool por adolescentes, 

mediadores e moderadores do efeito 

da intervenção multicomponente  

800 alunos – todos os alunos na faixa 

etária de 12 a 14 anos 

200 pais 

em cada onda. 

Questionário de autopreenchimento do efeito 

de intervenção baseado em instrumento 

#Tamojunto e Famílias Fortes 52 

(ANEXO 5). 

Coleta de dados da 

segunda onda do 

ensaio 

Coleta de dados através de 

questionários de eficácia para 

os beneficiários pretendidos do 

projeto de pesquisa 

Coleta de dados da 

terceira onda ensaio 

Coleta de dados através de 

questionários de eficácia para os 

beneficiários pretendidos do 

projeto de pesquisa 

Coleta de dados sobre 

o processo de 

implementação 

Coleta de dados através de 

questionários de avaliação de 

processo para os 

implementadores da 

intervenção  
Alcance, Adoção, 

Viabilidade, Aceitabilidade, Adequação, 

Sustentabilidade, Validade social. 

 

Questionários a todos que 

implementaram a intervenção 

 

Questionários e roteiro de entrevista 

baseados na ferramenta de planejamento 

RE-AIM 51,53 

(ANEXOS 6-8). 

Coleta de dados através de 

entrevistas com os 

implementadores da 

intervenção 

30 entrevistas com uma subamostra 

dos implementadores da intervenção 

Coleta de dados através de 

grupos focais com os 

beneficiários da intervenção 

7 grupos focais com 10 participantes 

cada 

Oficina Workshop com stakeholders 

Para engajamento e fomento de um 

forte relacionamento com 

stakeholders 

Comitê de gestor de stakeholders  

Roteiro para condução do workshop será  

desenvolvido com base no guia de 

implementação da OMS 22.- 

Fase 4 - Aumento de escala   
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Criando um 

protocolo com 

informações para 

estratégia de 

expansão 

Workshop com stakeholders 
Capacidade e recursos para 

aumentar e sustentar 
Comitê de gestor de stakeholders 

Roteiro para condução do 

workshop será  desenvolvido com 

base no guia de implementação da 

OMS 22. 

Criando um guia de 

disseminação 
Workshop com stakeholders Redação do guia - - 

Avaliação final 

Coleta de dados através de 

questionários - todos os atores 

envolvidos no estudo 

Crenças e autoeficácia na 

implementação de práticas baseadas 

em evidências, prontidão para 

mudança, crenças normativas, 

percepções de risco em relação ao 

uso de álcool por adolescentes e 

percepção de acessibilidade ao álcool 

500 alunos, 500 pais e 100 

interessados 

(mesmos grupos avaliados na 

primeira etapa do estudo) 

Questionário de auto-preenchimento 

(ANEXO 2) desenvolvido baseado em: 

 Ferramenta de capacitação dos 

formuladores de políticas 45 

 Escala de atitude e autoeficácia da 

prática baseada em evidências 39,46,47 

Ferramenta de prontidão da comunidade para 

mudar48–50 Crenças normativas e percepção 

de risco do uso de álcool 49 

Acessibilidade percebida ao álcool13. 

*A amostra estimada se refere a cada uma das cidades onde o estudo será desenvolvido. Destacando que as fases 1, 2 e 4 do estudo só ocorrerão nas duas cidades 

selecionadas para ser do grupo intervenção e somente a fase 3 que também envolverá as duas cidades selecionadas para serem do grupo controle.
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Desafios 

A equipe de pesquisa está plenamente ciente da complexidade e dos desafios do presente 

estudo e já enfrentou vários deles. A primeira diz respeito à incerteza quanto ao nível de prontidão 

de cada comunidade das cidades que receberão a intervenção. A fase inicial de sensibilização, 

após a avaliação das necessidades, será crucial. Outra dificuldade que antevemos é a adesão dos 

pais à intervenção familiar, como tem sido relatado na literatura. Assim, teremos que aumentar 

significativamente o esforço para garantir a adesão dos pais, com o apoio direto do comitê de 

stakeholders em cada um dos municípios. Como estamos trabalhando com cidades pequenas 

esse tipo de apoio aos stakeholders acaba sendo mais efetivo, pois há um nível de integração e 

interação dentro das comunidades que está ausente nas cidades maiores. Além disso, outra 

questão importante é o acompanhamento da implantação nas cidades. Embora tenhamos orçado 

viagens relativamente frequentes às cidades, o fato de os pesquisadores nem sempre estarem 

nesses locais pode reduzir a qualidade do acompanhamento diário. Para mitigar essa dificuldade, 

vamos treinar membros das comunidades locais para fazer observações com mais frequência. A 

comunicação com o comitê de stakeholders ocorrerá semanalmente pelo WhatsApp. As 

videoconferências via Zoom ocorrerão quinzenalmente. Além disso, prevemos dificuldades na 

elaboração das estratégias de ampliação e, para o sucesso, teremos que trabalhar por mais de 

três anos em uma relação positiva com os vereadores e lideranças locais para garantir que se 

entenda que a implementação a longo prazo depende do modelo que está sendo declarado política 

pública. Finalmente, vale ressaltar que a pesquisadora principal e sua equipe têm muitos anos de 

experiência na avaliação de intervenções de larga escala no Brasil, todas oriundas de programas 

que foram ou se tornaram políticas públicas.  
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