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Estratégias de avaliação para programas de promoção da saúde 
com ênfase na atividade física

Resumo

O objetivo deste estudo é conceituar e diferenciar as dimensões utilizadas nas estratégias de avaliação 
que podem ser utilizadas em programas públicos de promoção de saúde com ênfase na atividade física. 
Este estudo caracteriza-se como modelo híbrido de análise conceitual. Para tanto, foram seguidas as fases: 
teórica; trabalho de campo e analítica final. Foram analisadas as estratégias: (a) RE-AIM – dimensões 
de alcance, efetividade/eficácia, adoção, implementação e manutenção; (b) modelo proposto por Avedis 
Donabedian – dimensões de estrutura, processo e resultado, além dos 7 pilares de qualidade; o modelo de 
Habicht – indicadores de oferta, de utilização, de cobertura e de impacto além de inferências: adequação, 
plausibilidade e probabilidade. Ao analisar as estratégias de avalição, percebe-se, nomenclaturas distintas, 
mas pontos convergentes. Ao verificar a dimensão de “Alcance” do RE-AIM ele se assemelha ao de 
“Cobertura” do Habicht. Os indicadores de “estrutura” e “processo” de Donabedian correspondem aos de 
oferta de Habicht e de “implementação” do RE-AIM. Ao verificar “resultado” no modelo Donabedian, ele 
pode ser comparado à “efetividade/eficácia” do RE-AIM e “impacto” no modelo Habicht. Assim, apesar 
de serem organizados de formas diferentes, as estratégias de avaliação analisadas nesse manuscrito 
apresentam certa relação nas dimensões, indicadores e elementos, sendo que elas podem ser utilizadas de 
forma isolada ou como complementares.

Palavras-chave: Atividade Motora; Saúde Pública; Avaliação de Programas; Projetos de Saúde.

Introdução

A inatividade física é um dos grandes problemas 
de saúde pública contemporânea1, sendo responsável 
por mais de 3 milhões de mortes por ano2. Isso se 
deve à relação desse comportamento com muitas 
condições adversas de saúde, incluindo as principais 
doenças crônicas não transmissíveis (doenças 
coronárias, diabetes tipo 2, alguns tipos de câncer)3.

Diante desse quadro, diversas intervenções 
de promoção da saúde com ênfase em atividade 
foram implementadas no mundo todo: Estados 
Unidos Bélgica, Canadá, Grécia, Austrália, Rússia, 
Inglaterra, Nova Zelândia, Colômbia, Japão4 e 
Brasil5. A difusão e o investimento em promoção 
da saúde com ênfase na atividade física faz com que 
a avaliação, apesar de não ser frequente no campo 
da saúde6, desperte relevância. Isso ocorre devido à 
verificação da realidade e às transformações oriundas 

de uma determinada forma de intervir em saúde; 
fato que pode contribuir na modificação do quadro 
da inatividade física e subsidiar as dificuldades 
enfrentadas na implementação7.

De acordo com a Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária do Brasil5 foi criada uma 
demanda oriunda da produção de conhecimentos em 
relação a avaliações. Segundo Green e Glasgow8, 
elas devem ser acompanhadas do emprego de 
construções metodológicas; no entanto, podem ter 
seu papel limitado devido à dificuldade e falta de 
um quadro de avaliação abrangente e adequado para 
intervenções específicas.

A avaliação tem como objetivo fornecer 
informações para órgãos governamentais, privados, 
financiadores, profissionais e usuários a fim de 
proporcionar a prestação de contas e comunicar o 



302  •  Rev Bras Educ Fís Esporte, (São Paulo) 2019 Abr-Jun;33(2):301-12

Petreça DR, et al.

conhecimento obtido9. Além disso, deve verificar 
o efeito que o programa teve em ambiente da 
comunidade, a efetividade e a identificação de 
oportunidades para melhorias10. Isso se torna um 
desafio dentro de um ambiente natural e complexo11.

Muitas vezes a avaliação não é incluída no 
planejamento da intervenção por ser considerada 
um processo complexo12. Usualmente inicia-se após 
a intervenção já ter sua implantação estabelecida13 
uma vez que as questões avaliativas necessitam uma 
gama de informações e utilização de diferentes dados 
para obtenção de respostas14.

Para tanto, estratégias avaliativas foram 
desenvolvidas. É caso do RE-AIM, proposto pelo Dr. 
Russell Glasgow, Vogt e Boles15, é amplamente 
utilizado na avaliação de programas de atividade 
física16-20. Outros modelos bastante empregados em 
ações da área da saúde são os propostos pela Rede 
Carmem do Ministério da Saúde7: Modelo Habicht 
et al.21 e do Dr. Avedis Donabedian22.

As estratégias avaliativas auxiliam na decisão 
de prioridades e são úteis para pesquisadores e 
profissionais no desenvolvimento ou decisão do 

processo das intervenções23. São apresentadas na 
sua composição diferentes dimensões/indicadores/
elementos de análise de acordo com suas 
características15,24,25.

Apesar da apresentação dessas estratégias, existe 
dificuldade na enorme diversidade terminológica 
encontrada nos enfoques teóricos sobre o tema, tanto 
no que diz respeito às possíveis abordagens quanto no 
que concerne aos seus atributos ou componentes25. 
Diante disso, observa-se que há necessidade de 
contextualizar conceitualmente as dimensões das 
estratégias de avaliação: RE-AIM, de Donabedian 
e de Habicht e analisar as relações existentes entre 
elas, para a utilização de um ou mais estratégias 
na avaliação de programas públicos de promoção 
de saúde com ênfase na atividade física, de acordo 
com o contexto que os programas estão inseridos.

Desse modo, apresenta-se como objetivo desse 
estudo O objetivo deste estudo é conceituar e 
diferenciar as dimensões utilizadas nas estratégias 
de avaliação que podem ser utilizadas em programas 
públicos de promoção de saúde com ênfase na 
atividade física.

Método

Para atingir esse objetivo a pesquisa foi realizada 
no modelo híbrido de análise conceitual proposto por 
Schwartz-Barcott e Kim26 o qual interliga análise 
teórica e observação empírica. Ele foi desenvolvido 
em três fases: 1º) teórica, a qual foi realizada a 
seleção dos conceitos, busca e revisão da literatura, 
definição conceitual e operacional dos conceitos, 
além disto, foram explorados termos presentes 
em cada dimensão proposta pelas estratégias; 
2º) trabalho de campo, na qual foram realizadas 
observações empíricas de dezembro de 2013  

a março 2014. Nesse período foi analisado as dimensões 
das estratégias utilizando o Programa “Grupo de 
Estudos da Terceira Idade” (GETI – UDESC),  
o qual oferece ações em atividade física para 
aproximadamente 300 idosos da comunidade;  
3º) analítica final, na qual buscou-se compreender 
a relação entre as dimensões da fase teórica inicial 
(por meio dos estudos dos conceitos e teorias) e as 
observações empíricas (realizadas no GETI ), sendo o 
produto final a apresentação e comparação conceitual 
direcionando o desenvolvimento de outras pesquisas.

Resultados e Discussão

Estratégias de avaliação

Ferramenta RE-AIM

A ferramenta RE-AIM foi desenvolvida como um 
quadro para verificação da consistência em resultados 
de investigações15. Posteriormente, utilizada como 
instrumento de análise de qualidade de validade 

interna e externa na organização de revisões da 
literatura na promoção da saúde e prevenção das 
doenças em diferentes contextos27.

Além disso, o RE-AIM é utilizado para auxiliar 
no planejamento de intervenções com o objetivo de 
melhorar as chances da reprodutibilidade das ações 
em “mundo real”8,27. Também possui o objetivo de 
auxiliar na descrição da pesquisa para a prática, 
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estimando assim, o impacto na saúde pública de 
programas de promoção da saúde, inclusive nos 
com ênfase em atividade física18,28.

É uma ferramenta multidimensional, sendo 
composto por cinco dimensões: Alcance (Reach): 
como fazer para chegar à população-alvo?; 
Adoção (Adoption): como desenvolver o apoio 
organizacional?; Implementação (Implementation): 

como garantir se a intervenção está correta?; 
Efetividade/Eficácia (Effectiveness): a intervenção 
é eficaz?; Manutenção (Maintenance): a intervenção 
continua em longo prazo?

O QUADRO 1 apresenta a definição de cada 
dimensão seguido dos termos mais utilizados e do 
nível de avaliação (individual e organizacional) em 
cada um dos elementos do RE-AIM.

QUADRO 1 – �Definição de cada dimensão seguido dos termos mais utilizados e do nível de avaliação em cada 
um dos elementos do RE-AIM

Dimensões do 
RE-AIM

Definições
Nível de 
avaliação

ALCANCE
É o número absoluto, a proporção e a representatividade dos indivíduos 
que estão dispostos a participar de uma determinada iniciativa 
comparada àqueles que desistem ou àqueles potencialmente elegíveis

Individual

População alvo É a população a qual se deseja atingir. Ex.: idosos, crianças, gestantes, etc.
Participantes 
elegíveis

São aqueles que atingem os critérios de inclusão da intervenção e assim, estão aptos para 
participar. Ex.: idosos independentes fisicamente, 

Recrutamento É a estratégia de busca por participantes elegíveis. Ex.: panfletagem, anúncios, etc 

Taxa de participação O número de participantes dividido pelo número total de pessoas que são elegíveis para 
a participação.

Representatividade O quanto, em números, os participantes representam a população-alvo.

ADOÇÃO É o número absoluto, a proporção e a representatividade das organizações 
e dos agentes de intervenção que estão dispostos a iniciar um programa. 

Organizacional 
e individual 

Organizações
profissionais-alvo

Nível organizacional: organizações onde se deseja implantar a intervenção. Ex.: centros 
de saúde de Florianópolis.
Nível individual: população profissional a qual se deseja atingir para trabalhar na 
intervenção. Ex.: Profissionais de Educação Física.

Participantes 
elegíveis

Nível organizacional: organizações que atingem os critérios de inclusão e assim, estão 
aptos a receber a intervenção. Ex.: centros de saúde da região central
Nível individual: aqueles que atingem os critérios de inclusão da intervenção e assim, 
estão aptos para atuar. Ex.: Profissional de Educação Física Especialista. 

Recrutamento
Nível organizacional: estratégia de busca por organizações elegíveis. Ex.: contato 
telefônico, e-mail, etc.
Nível individual: estratégia de busca por profissionais elegíveis. Ex.: Edital de seleção

Taxa de participação

Nível organizacional: número de organizações participantes divididos pelo número total 
organizações que são elegíveis para a participação.
Nível individual: número de profissionais participantes dividido pelo número de 
profissionais que são elegíveis para participação

Representatividade

Nível organizacional: o quanto, em números, as organizações participantes representam 
as organizações-alvo.
Nível individual: o quanto, em números, os profissionais participantes representam os 
profissionais-alvo.

IMPLEMENTAÇÃO

Nível organizacional: refere-se à fidelidade dos agentes de intervenção 
aos vários elementos de um protocolo de intervenção. Isso inclui a 
consistência no fornecimento, conforme previsto, o tempo e o custo da 
intervenção. Nível individual: refere-se à medida que os participantes 
utilizam as estratégias da intervenção.

Organizacional 
e individual

Continua
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Dimensões do 
RE-AIM

Definições
Nível de 
avaliação

Custo-efetividade
É a soma de todos os custos gerados em cada dimensão dividido pela unidade de medida 
do objetivo geral da intervenção. Ex.: se o objetivo geral é a perda de massa corporal, o 
custo efetividade seria que cada kg perdido custa R$ 20. 

Custo global É a soma de todos os custos gerados em cada dimensão dividido pelo número de 
participantes. Ex.: cada participante tem um custo de R$ 50 mensais.

Elementos centrais Principais ações que devem ser feitas para o sucesso da intervenção. Avaliar a 
implementação é identificar os elementos centrais

Modelo lógico Estratégia que permite a compreensão da iniciativa e seu monitoramento para que haja 
maior controle na gestão. Auxilia na descrição da implementação.

EFETIVIDADE/
EFICÁCIA

É o impacto de uma intervenção sobre os desfechos incluindo 
qualidade de vida, efeitos negativos e os resultados econômicos. Individual

Fatores adversos
Algum fator fora do esperado que ocorreu com a intervenção. Ex.: uma ampla divulgação 
de um programa de atividade física para idosos faz com que os mesmos saiam mais de 
casa, o que aumenta o número de quedas nessa população.

Objetivo É mensurável. Se a mensuração não for possível, ele não está claro.
Meta Propõe uma direção, um horizonte, mas não é palpável.

MANUTENÇÃO

Nível organizacional: medida que um programa ou política torna-
se institucionalizado ou parte das práticas de rotina e políticas 
organizacionais. Nível individual: a manutenção tem sido definida 
como os efeitos benéficos em longo prazo (seis ou mais meses após o 
término da intervenção).

Organizacional 
e individual

Fonte: Almeida, Brito e Estabrooks29; RE-AIM30.

O RE-AIM pode ser utilizado como ferramenta de 
avaliação e planejamento. Para tanto, a FIGURA 1  
demonstra um exemplo (intervenção de ginástica 
para idosos com objetivo de aumentar nível de 
atividade física, qualidade de vida e aptidão física) 
da sua utilização neste processo.

O RE-AIM, tem um enfoque na valorização 
da validade interna e externa por meio das 
respostas das suas dimensões, que em resumo são: 
“alcance” refere-se à porcentagem e características 
dos indivíduos que receberam a intervenção; 
“efetividade/eficácia” refere-se ao impacto da 
intervenção, incluindo o previsto, bem como 
resultados imprevistos; “adoção” diz respeito à 
porcentagem e representatividade das definições 
que adotam a intervenção; ”implementação” refere-
se à consistência e custo de entrega da intervenção; e 
“manutenção” refere-se a sustentabilidade a longo 
prazo, tanto a definição e os níveis individuais15,30.

Desde a sua concepção, a ferramenta RE-AIM 
continua a evoluir sendo traduzido e adaptado 

culturalmente para a realidade brasileira em 
201329. A sua aplicação ocorre em uma variedade 
de esferas, com inúmeras populações, incluindo o 
envelhecimento, rastreamento de câncer, mudança 
alimentar, política de saúde pública, saúde da 
mulher, entre outros30. Sendo que em revisão 
sistemática, Gaglio et al.18  verificaram em estudos 
utilizando a ferramenta, maior frequência do uso 
na atividade física, obesidade e controle da doença. 
Ainda, são localizados diversos estudos de avaliação 
de programas de atividade física por meio desta 
ferramenta17,19,20,31,32.

Segundo Belza, Toobert e Glasgow33 para 
maximizar o impacto de uma intervenção, a ferramenta 
RE-AIM deve ser utilizada com base nos cincos 
elementos em conjunto, sendo que, a apresentação 
de fragilidade em qualquer uma das dimensões pode 
afetar negativamente o impacto e a implantação.

Dessa forma, apesar de alguma sobreposição, cada 
um dos elementos foi projetado para ser analisado 
em harmonia, não dispondo de um mais importante, 

QUADRO 1 – �Definição de cada dimensão seguido dos termos mais utilizados e do nível de avaliação em cada 
um dos elementos do RE-AIM

Fonte: Almeida, Brito 
e Estabrooks29;  
RE-AIM30.

Continuação
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ocorrendo modificações dependentes ao objetivo 
predeterminado por cada programa.

O RE-AIM, é uma ferramenta conceitual e 
segundo King, Glasgow, Leeman-Castillo34 ele 
não possui uma estrutura definida no fornecimento 
de orientações específicas de dados e como os 
coletá-los. Para tanto, a obtenção de resultados de 

cada uma das dimensões e suas características deve 
responder à questão problema de cada elemento 
definindo o que medir, como medir e com quem 
medir utilizando diversas técnicas de abordagem, 
tanto qualitativas e quantitativas em modelos mistos 
de estudos o que pode representar limitações em 
relação ao seu uso.

PLANEJAMENTO UTILIZANDO O MODELO RE-AIM
Intervenção de prática de ginástica para idosos

Promover a disponibilidade de
aulas de ginástica em bairros

com maior prevalência de
inatividade física

Colocar pan�etos no local, 
avisos no boletim de notícias
da organização em questão, 

no website e em eventos

126 (70%) compareceram a 
pelo menos 2 de 3 aulas 

por semana

27 (15%) compareceram a menos 
de 2 aulas por semana

M
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27 (15%) param devido a 
limitações físicas, doenças, 

perda de interesse...

Melhora/manutenção do
nível de aptidão física

60% continuaram
participando. Avaliar porque

os idosos participam e 
porque não participam.

150 novos participantes.
6 turmas, 5 locais recrutados.

Avaliação contínua da �delidade
e qualidade

• Divulgação/ novas incrições;
• Taxas de desistências;
• Planos de promoção;
• Novos locais de intervenção

Melhora/manutenção de
qualidade de vida

Aumento do nível de atividade
física da população elegível

Anunciar o programa com
demontrações ao vivo ou por

vídeo e promoções nos
primeiros encontros

Publicar anúncios no jornal, 
rádio, TV, distribuir pan�etos

em casas vizinhas, 
supermercados, etc.

Aproximadamente 250 idosos de 3 
locais são a população-alvo. Fixou-se

como meta, atingir 120 idosos.
Montar estratégia de recrutamento

180 idosos se inscreveram.
150 eram população-alvo

(idosos independentes �sicamente
sem doenças graves). Excedeu a

expectativa de 120

Implementas estratégia de retenção

  Participantes
- Reconhecimento
- Melhoria ou manutenção da aptidão física
- Benefícios para a saúde

  Locais
- Reconhecimento
- Incentivos na inscrição
- Crescimento das empresas

  Instrutores
- Reconhecimento
- Mais empregos, segurança
- Melhores salários benefícios

6 locais identi�cados
como potenciais

4 locais recrutados

3 locais dispostos 
a participar

1 estava interessado, 
mas não podia realizar

no momento

1 não possui o espaço
adequado

FIGURA 1 – Exemplo da utilização do Modelo RE-AIM na avaliação e planejamento de intervenções.
Fonte: Adaptado RE-AIM30.
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Modelo Habicht

O modelo de avaliação proposto por Habicht et al.21  
tem enfoque voltado à saúde pública e propõe 
dois eixos. O primeiro eixo refere-se aos tipos de 
indicadores necessários para avaliação. Ou seja, 
quão longe se deseja ir na avaliação segundo os 
indicadores de:

	- Oferta: verifica se os serviços estão disponíveis, 
se são acessíveis à população e se a qualidade 
é adequada.

	- Utilização: verifica se os serviços estão sendo 
utilizados pela população.

	- Cobertura: verifica se a utilização resultará 
em uma dada cobertura populacional.  
A cobertura é uma medida particularmente 
útil, representando a interface entre serviços ou

	- Oferta de atividades (o processo gerencial) 
com a população (o quadro epidemiológico).

	- Impacto: avalia se a cobertura alcançada pode 
levar a um impacto sobre o desempenho,  
o comportamento ou a saúde, e, ainda, se 
houve um resultado favorável.

Esses indicadores estão relacionados ao que 
se quer medir e avaliar. Nesse eixo a população-

alvo é o grupo populacional a ser atingido pela 
intervenção7,35.

A FIGURA 2 demonstra um exemplo de 
utilização do modelo Habicht em uma intervenção 
de ginástica para idosos com objetivo de aumentar 
nível de atividade física, qualidade de vida e 
aptidão física.

O segundo eixo do modelo Habicht refere-
se ao tipo de inferência causal (adequação, 
plausibilidade ou probabilidade) e ao grau de 
certeza necessária para a tomada de decisão.  
O nível de inferência depende do tipo de estudo 
empregado para a avaliação35 e está diretamente 
relacionado ao estágio de desenvolvimento do 
programa e seus recursos disponíveis7. Tanto as 
avaliações de processo (oferta, utilização e cobertura) 
quanto as de impacto podem utilizar inferência de 
adequação, plausibilidade ou probabilidade7.

A FIGURA 2 apresenta os níveis de inferência 
para a avaliação, o seu desempenho e impacto, 
conforme o modelo Habicht.

O modelo de Habitch tem enfoque voltado 
para a saúde pública e os indicadores de oferta, 
utilização, cobertura e impacto pode passar por 
avaliação pelo grau de inferência (adequação, 
plausibilidade e probabilística) necessário para 
responder a pergunta avaliativa.

Aulas de ginástica

Quantidade de vezes
na mesma semana

Melhora da qualidade
de vida dos usuários

Melhora da aptidão
física dos usuários

Aumento do nível
de atividade física

Pro�ssionais de
Educação Física

Número de 
participantes nas
aulas de ginástica

Percentual da 
população alvo que
compareceu a 75%

das aulas

Oferta Utilização Cobertura Impacto

FIGURA 2 – Exemplo da utilização do modelo Habicht em uma intervenção de atividade física.

QUADRO 3 – Níveis de inferência para a avaliação de intervenção, conforme o modelo Habicht 

Níveis de inferência para a avaliação

A
de

qu
aç

ão

Desempenho
Avalia indicadores de oferta, utilização e cobertura, além de verificar se as atividades 
foram desenvolvidas como planejadas no início da intervenção36. A avaliação é realizada 
com os profissionais e beneficiários7. Envolve estudos transversais e longitudinais.

Impacto

Avalia indicadores de saúde e comportamento36

Significa o efeito de uma intervenção ou programa sobre sua população alvo. Verifica 
se a mudança observada na saúde ou no comportamento é na direção e magnitude 
esperadas. Envolve estudos transversais e longitudinais.

Continua



Rev Bras Educ Fís Esporte, (São Paulo) 2019 Abr-Jun;33(2):301-12  •  307

Avaliação para programas de atividade física

Níveis de inferência para a avaliação

Pl
au

si
bi

lid
ad

e Desempenho

Avalia indicadores de oferta, utilização e cobertura. Responde se o grupo de intervenção 
parece ter melhor desempenho do que o grupo controle36. Avalia as atividades do 
programa por meio dos profissionais que implementaram e beneficiários. Envolve 
estudos transversais, longitudinais e longitudinais-controle.

Impacto

Avalia indicadores de saúde e de comportamento em beneficiários e população-alvo 
e verifica se as mudanças nos parâmetros de saúde ou comportamentais parecem ser 
mais benéficos no grupo de intervenção do que no grupo controle36. Abrange estudos 
transversais, longitudinais, longitudinais-controle caso-controle.

Pr
ob

ab
ili

da
de Desempenho

Avalia indicadores de oferta, utilização e cobertura, verificando as atividades do programa 
por meio dos profissionais e beneficiários. Verifica se o grupo experimental tem melhor 
desempenho que o grupo controle. Abrange estudos longitudinais, caso-controle7.

Impacto
Avalia indicadores de saúde e de comportamento por meio dos beneficiários do 
programa e verifica se a mudança na saúde e no comportamento é melhor no grupo 
intervenção do que no controle. Abrange estudos longitudinais, caso-controle7.

Fonte: Pedraza36; Brasil7.

Avaliações de adequação de uma intervenção 
respondem se as mudanças esperadas aconteceram 
ou não. Esse grau de inferência depende da 
comparação entre o desempenho (processo) ou 
o impacto do programa/intervenção e critérios de 
adequação estabelecidos a priori7. As avaliações de 
adequação não necessitam da utilização de grupo 
controle se os resultados forem comparados com 
critérios preestabelecidos (por exemplo, 90% dos 
indivíduos engajados em atividade física regular).

O segundo tipo de inferência é a de plausibilidade, 
diferente da adequação, ela tenta reduzir fatores 
externos (fatores de confusão) que podem ter 
causado os resultados observados7. Esse tipo de 
avaliação requer que sejam descartados os efeitos de 
fatores externos ao programa, havendo, portanto, 
a necessidade de um grupo de comparação (grupo 
controle) para ajuste de fatores de confusão, por 
meio de estudos “quase experimentais”35.

Em outra perspectiva, as avaliações de 
probabilidade, conduzidas exclusivamente por meio 
de ensaios randomizados, priorizam a validade interna 
da avaliação: sendo particularmente adequados para 
verificar o efeito de intervenções cuja cadeia causal 
entre a intervenção e o resultado é curta.

Modelo Donabedian

Proposto na década de 60 por Avedis Donabedian, 
esse modelo é utilizado na avaliação da qualidade dos 
serviços de saúde sendo escrito em 196637. No seu 
modelo, Donabedian identificou três dimensões22 

que podem ser utilizadas para avaliar qualidade dos 
cuidados de saúde, sendo elas:

	- Estrutura: Refletem as condições de área 
física, tecnologia apropriada, recursos 
humanos, medicamentos, acesso a normas de 
avaliação e manejo dos usuários. Identificam 
as condições sob as quais as atividades da 
intervenção são oferecidas.

	- Processo: Indicam o que é realmente oferecido 
aos usuários em termos de cuidado. Apontam 
o que os profissionais fazem, em termos de 
coleta de história, exame físico, exames 
complementares solicitados, tratamento e 
acompanhamento a curto, médio ou longo 
prazo.

	- Resultado: Reflete o quanto o usuário 
do serviço teve sua queixa ou problema 
resolvido, em decorrência da intervenção 
após determinado período de tempo. Os 
indicadores de resultado precisam ser avaliados 
levando em conta o nível de complexidade do 
serviço e sua adequação para resolver o tipo 
de problemática apresentada pelo usuário. 
Ha problemas cuja complexidade pode ser 
atendida satisfatoriamente no nível primário 
de atenção. Outros exigirão tecnologia e 
recursos humanos de maior complexidade.

A FIGURA 3 exemplifica a utilização do modelo 
Donabedian em uma intervenção de atividade física, 
em suas diferentes dimensões de avaliação.

QUADRO 3 – Níveis de inferência para a avaliação de intervenção, conforme o modelo Habicht 
Continuação
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Estrutura Processo Resultado

Característica dos
testes para a prescrição
de treinamento e do

público alvo

Realização da Bateria
de Testes para 
aptidão física

Testes solicitados pelo
Pro�ssional de 
Educação Física

Resultados dos testes
de aptidão física

Diagnóstico das 
capacidades físicas

Melhora e/ou
manutenção da 

aptidão física

Interpretação dos
testes pelo Pro�ssional

de Educação Física

Treinamento prescrito
pelo Pro�ssional de 

Educação Física

Nível de qualidade e 
características do
Pro�ssional de 
Educação Física

Locais de prática,
equipamento

disponibilizados

FIGURA 3 – Exemplo da utilização do modelo Donabedian em uma intervenção de atividade física.

O modelo Donabedian, por meio do material 
intitulado “Avaliação da Qualidade da Assistência 
Médica”, tornou-se um dos métodos mais citados 
do século 20 ao se relacionar com a saúde pública38.

Na apresentação do seu modelo, Donabedian tem 
um enfoque na avaliação de serviços e na qualidade, 
que pode ser influenciada pela variação de acordo com 
a ótica empregada22. Ou seja, percepções diferentes 
podem estabelecer a qualidade como a capacidade de 
chegar a metas desejáveis por meios legítimos22.

Por exemplo, profissionais de Educação Física 
julgam a qualidade sob critérios técnicos relacionados 
à prescrição de treinamento, enquanto o usuário/
aluno terá a ótica no interesse do bem-estar que 
pode alcançar por meio da prática fundamentada 
em fatores pessoais e culturais, tendo como 
componentes: a estrutura (situação física), o processo 
(implementação) e os resultados (resolução de acordo 
com o objetivo proposto).

Segundo a Organização Mundial da Saúde39 
indicadores de estrutura e processo são fundamentais 
para monitorar e avaliar estratégias de promoção da 
Atividade Física. Para Donabedian40, a estrutura é um 
elemento muito importante, pois sua construção reflete 
no desenvolvimento dos processos e seus consequentes 
resultados. Já o processo, é o caminho mais direto para 
avaliação da qualidade41 e os resultados40 possuem a 
característica de refletir os efeitos de todos os insumos, 
podendo servir de indicador para a avaliação indireta, 
tanto da estrutura quanto do processo.

Além disso, a partir das dimensões de estrutura, 
processo e resultado, Donabedian42 propôs uma 
ampliação dos critérios a serem utilizados, os quais 
são conhecidos como “7 pilares da qualidade”.

1)	 Eficácia (Efficacy): capacidade de atendimento, 
em melhor nível, para melhorar a saúde.

2)	 Efetividade (Effectiveness): nível em que a 
melhoria da saúde definidos são realizados.

3)	 Eficiência (Efficiency): capacidade de obter 
a maior melhoria da saúde ao menor custo 
possível.

4)	 Otimização (Optimality): balanço mais 
vantajosa de custos e benefícios.

5)	 Aceitabilidade (Acceptability): preferências do 
usuário em relação à acessibilidade, a relação 
entre profissional-usuário, as amenidades, 
efeitos e custos dos cuidados.

6)	 Legitimidade (Legitimacy): preferências 
sociais relativas a todas as anteriores.

7)	 Equidade (Equity): equidade na distribuição 
do cuidado e seus efeitos sobre a saúde.

Estratégias de avaliação de intervenções e relações 
quanto às suas dimensões

As estratégias apresentadas nesse estudo podem 
conter ferramentas úteis no planejamento e avaliação 
de intervenções. Porém, deve ser ressaltada a 
limitação da utilização dada pela percepção do 
gestor na construção metodológica na implantação 
de programas de promoção de saúde. Além disso, os 
profissionais de saúde devem levar em conta também 
as preferências dos usuários, bem como as preferências 
sociais na avaliação e garantia da qualidade42.

Em resumo, o RE-AIM tem como base 
os fatores individuais e organizacionais por 
meio das dimensões de Alcance, Efetividade/
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Eficácia, Adoção, Implementação e Manutenção, 
equilibrando as validades internas e externas15.  
O modelo Donabedian apresenta três dimensões de 
avaliação da qualidade dos cuidados: estrutura, processo 
e resultado37, ampliando-se posteriormente para os “7 
pilares da qualidade”: eficácia, efetividade, eficiência, 
otimização, aceitabilidade, legitimidade42. O modelo 
de Habicht propõe dois eixos, o primeiro eixo define 
indicadores de oferta, de utilização, de cobertura e 
de impacto e o segundo é composto por três tipos de 
inferências: adequação, plausibilidadee probabilidade21.

Ao verificar as 3 estratégias apresentadas, pode-
se perceber, nomenclaturas distintas, mas pontos 
convergentes na avaliação de intervenções de 

promoção da saúde, apesar de serem organizadas 
de formas diferentes, apresentam certa relação nas 
dimensões (FIGURA 4).

Ao verificar a dimensão de “Alcance” do RE-
AIM ele se assemelha ao de “Cobertura” do 
Habicht. Os indicadores de “estrutura” e “processo” 
de Donabedian correspondem aos de oferta de 
Habicht7 e de “Implementação” do RE-AIM.

Ao verificar “resultado” no modelo Donabedian, 
ele pode ser comparado à “efetividade/eficácia” do 
RE-AIM e “impacto” no modelo Habicht, além 
disso, os 7 pilares para avaliação da qualidade 
propostos pelo primeiro autor podem representar 
questões ligadas a “efetividade/eficácia” do RE-AIM

ESTRUTURA

ALCANCE

ADOÇÃO

IMPLEMENT.

EFETIVIDADE
EFICÁCIA

MANUTENÇÃO

PROCESSO RESULTADO

OFERTA

UTILIZAÇÃO

COBERTURA

IMPACTO

ADEQUAÇÃO
PLAUSIBILIDADE
PROBABILIDADE

MODELO
RE-AIM

MODELO
HABICHT

MODELO
DONABEDIAN

FIGURA 4 – Relações entre os modelos Donabedian, Habicht e RE-AIM.

Por fim, a intenção deste estudo não foi delegar 
nível de qualidade das estratégias de avaliação: RE-
AIM, Modelo de Donabedian e Modelo de Habicht, 
mas sim apresentar e conceituar os principais termos 
utilizados de acordo com suas dimensões.

Foi verificado que os modelos podem se 
completar, sendo que a escolha da utilização 
das dimensões, pode acontecer pela análise 
do pesquisador ou gestor de acordo com as 
características da intervenção em atividade física 

e as respostas que queira obter de acordo com  
as necessidades.

Destaca-se como fundamental a avaliação da 
promoção da saúde com ênfase em atividade física para 
um melhor entendimento das relações entre gestores, 
profissionais e usuários subsidiando mecanismos para 
manutenção e melhoria das intervenções. Portanto, 
independentemente da estratégia de avaliação utilizada, 
esse procedimento é indispensável e deveria ser 
organizado desde o princípio da criação da intervenção.
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Abstract

Evaluation Strategies for health promotion programs with Physical Activity emphasis

The objective of this study is to conceptualize and differentiate the dimensions used in the evaluation 
strategies that can be used in public health promotion programs with physical activity emphasis. This 
study is characterized as a hybrid model of conceptual analysis. For that, the following phases were 
followed: theoretical; field work and final analysis. The following strategies were analyzed: (a) RE-
AIM – dimensions of reach, effectiveness/effectiveness, adoption, implementation and maintenance; 
(b) model proposed by Avedis Donabedian – dimensions of structure, process and result, besides the 
7 quality pillars; the Habicht model – indicators of provision, utilization, coverage and impact as well 
as inferences: adequacy, plausibility and probability. When analyzing the evaluation strategies, one 
can perceive, distinct nomenclatures, but convergent points. In verifying the scope of RE-AIM “Reach” 
it resembles that of “coverage” of the Habicht. The Donabedian “structure” and “process” indicators 
correspond to the Habicht offer and the “implementation” of the RE-AIM. By checking “result” in the 
Donabedian model, it can be compared to the “effectiveness/effectiveness” of the RE-AIM and “impact” 
in the Habicht model. Thus, despite being organized in different ways, the evaluation strategies analyzed 
in this manuscript have a certain relation in the dimensions, indicators and elements, and they can be 
used in isolation or as complementary.

Keywords: Motor Activity; Public Health; Program Evaluation.
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