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RESUMO 

 

Os cenários epidemiológicos, o brasileiro em geral e o cearense em particular, evidenciam uma 

complexidade no controle do vetor Aedes aegypti, transmissor das arboviroses, que são 

problemas de Saúde Pública. E Fortaleza, capital do Ceará, lidera as incidências destas doenças. 

Ao longo dos anos, os esforços empreendidos e intensificados pelos programas de controle 

vetorial vigentes não têm alcançado os resultados esperados, exigindo novas formas de pensa-

los, com o propósito de encontrar soluções eficazes e sustentáveis para tais problemas. Nesta 

perspectiva, a intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti, realizada em Fortaleza, 

no período de 2010 a 2014, de avaliar esta intervenção, a fim de agregar conhecimentos e 

contribuir para a tomada de decisões. O estudo teve como objetivo geral avaliar a eficácia da 

intervenção eco-bio-social em seus processos e resultados no controle do vetor Aedes aegypti, 

e específicos foram analisar as estratégias, a coerência lógica e a implantação da intervenção 

eco-bio-social no controle do Aedes. A metodologia utilizada na pesquisa trata de uma pesquisa 

avaliativa com abordagem qualitativa, que utilizou a análise dos documentos produzidos na 

intervenção e anotados em diários de campo, em nº de 67; documentos oficiais de governo do 

Estado do Ceará foram: Boletim Epidemiológico (3) e Informe semanal Dengue (2) e do Brasil 

foram Boletim Epidemiológico, diretrizes nacionais para prevenção e controle de epidemias de 

dengue, resultado do LIRAa, Agenda 21 brasileira, conferencia das nações unidas para o meio 

ambiente humano- rio 92 e Agenda 21 brasileira. Textos de arboviroses, avaliação da promoção 

da Saúde, 2014, num total de dezenove (19). A análise dos documentos foi realizada através da 

técnica de Análise de conteúdo categoria temática, respeitando os aspectos ético-legais da 

pesquisa em seres humanos. Os resultados apontam que a intervenção eco-bio-social foi 

intervenção inovadora e capaz de obter redução significativa da densidade vetorial quando 

comparada à alcançada pelo controle rotineiro,  pertinente. Os problemas elencados, 

multicausais, em cada uma das fases estavam inseridos nos contextos da intervenção, bem como 

os atores sociais, a população alvo e as parcerias, tinham conexão com os problemas e com os 

objetivos propostos, demonstrando certa viabilidade, mas as estratégias por si sós não foram 

suficientes para garantir o envolvimento dos atores e setores, até mesmo do setor da saúde. 

Desta forma, compreendeu-se a necessidade de inserir outras formas de análise: a análise lógica 

e de implantação. A intervenção apresentou coerência lógica, mas revelou questões que 

interferem na dinâmica para efetivar os resultados almejado, no entanto a análise de 

implantação evidenciou fatores facilitadores a sua relação direta com as propostas de promoção 

da saúde; o planejamento e execução integrados com as partes interessadas; a relação 

 



estratégica e coerente desta intervenção, com os contextos locais; encontros para empowerment 

comunitário; e os limitantes, a lacuna entre a teoria e a prática das estratégias de controle 

vetorial; a baixa adesão dos atores sociais; o impacto entomológico positivo na área de 

intervenção quando comparado com a do controle. Conclui-se, que as desigualdades 

socioeconômicas nas estratégias de prevenção e controle da dengue, bem como a violência e 

outros fatores que não agregam a população na luta contra o vetor Aedes aegypti, são entraves 

para a resolutividade destes problemas de saúde pública. 

 

Palavras-chave: Controle Vetorial. Abordagem Eco-Bio-Social. Dengue. Avaliação em 

Saúde. 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

The epidemiologic scenarios, the brazilian in general and the cearense in particular, hughlight 

a complexity at control of Aedes aegypti vector, transmitter of arboviroses that are problems of 

Public Health. And Fortaleza, capital of Caerá, leads the incidence of these diseases. 

Throughout the years, the efforts done and intensified by programs of vector control existing 

are not reached the expected results, demanding new forms to think them with the proposal to 

find solutions efficient and sustainable to those problems. In this perspective, the eco-bio-social 

intervention at control of Aedes aegypti, done at Fortaleza, in the period of 2010 to 2014, to 

evaluate this intervention, in order of aggregate knowldge and to contribute to decisions been 

taken. The study had as general objective to evaluate the effciency of eco-bio-social 

intervention in their processes and results in control of Aedes aegypti vector and specifics were 

to analyzis the strategies, the logic coherent and adoption of eco-bio-social intervention at 

control of Aedes. The methodology used in the research it treats of evaluative research  woth 

qualitative approach, that used the analyzis of documents produced in intervention and written 

in field diaries, in number of 67; official documents of Ceará state government were : 

Epidemiologic report(3) and weekly News Dengue(2) and from Brazil were Epidemiologic 

report, national guidelines to prevention and control of dengue epidemic, resulto f LIRA, 

agenda 21 brazilian, conference of United Nations to environment human0 Rio 92 and agenda 

21 brazilian. Texts of arbovirose, evaluation of health promotion,2014, in overall of nineteen 

(19). The analyzis of documents was done through the technique of analyzis of contente 

thematic categorial, respecting the ethic-legal aspects of research in human beings. The results 

pointed the eco-bio-social intervention was a innovating intervention and able to get meaningful 

reduction of vector density when compared to the one reached by daily control pertinent. The 

problems grouped, multicauses, in every phase were inserted in contexts of intervention as well 

as the social actors, the target population and partnership, had connection with the problems 

and objectives proposed, demonstrating certain viability, but the strategies themselves were not 

enough to guarantee the involvement of actors and sctors, vem of health sector. Thus, 

comprehended the need to insert others forms of analyzis: the logic analyzis and introduction. 

The intervention presented logic coherence, but revealed questions that interfere in dynamics 

to push the results aimed although the analyzis of introduction highlighted facts facilitator at its 

direct relation with the proposals of health promotion; the planning and execution integrated 

with the interested parts; the strategic and coherent relation of this intervention with the local 

contexto; meetings to communitary empowerment; and the limits, the gap between theory and 



practice of strategies of vector control; the low adhesion of social actors; the positive impact 

enthomlogy in área of intervention when compared with the control. We concluded that 

socioeconomics inequalities in strategies of prevention and control of dengue, as well as the 

violence and others factors that do not aggregate the population in fight against the vector Aedes 

aegypti, are setbacks to solution of these problems of health public. 

 

Keywords: Vector Control. Eco-bio-social approach. Assessment in health. Dengue. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

A tese foi estruturada de maneira a expor um marco teórico compacto e consistente 

em relação aos temas pertinentes e relevantes, o qual embasou a construção, a interpretação, os 

resultados, as discussões e as considerações do estudo. Afinal, “[...] uma boa avaliação visa a 

reduzir incertezas, a melhorar a efetividade das ações e a propiciar a tomada de decisões 

relevantes [...]” (MINAYO, 2005, p. 19). 

As temáticas destacadas estão descritas na revisita a literatura nacional e interna 

cional, tais como: as arboviroses dengue, chikungunya, zika, febre amarela e febre mayaro 

transmitidas pelo mesmo vetor no Brasil, principalmente, que possibilitou o conhecimento do 

contexto das doenças transmitidas por vetores, para, então, explicitar a origem e o 

desenvolvimento da abordagem eco-bio-social, descrevendo cada princípio dessa abordagem, 

e apresentar a síntese dos resultados e das considerações sobre intervenções eco-bio-sociais no 

mundo; Aedes aegypti: a história, a ecologia e a biologia do vetor, assim como os potenciais 

criadouros e os índices entomológicos do vetor Aedes aegypti, a epidemiologia das arboviroses 

coexistentes no Ceará, Brasil (2014 a 2018), e os programas de controle e finalmente a 

abordagem ecossistêmica em saúde humana (ecossaúde ou abordagem eco-bio-social), 

explorada dentro de um marco conceitual e metodológico, com base na literatura nacional e 

internacional.  

Os objetivos estão contemplados no item 3, os quais estão respondidos no decorrer 

da investigação. 

No método considerou-se o marco teórico-metodológico de avaliação em saúde.  

Os procedimentos metodológicos realizados para a construção da avaliação da intervenção eco-

bio-social no controle do Aedes aegypti foram descritos de forma detalhada e criteriosa no 

método, item 5. O tipo de estudo trata dos desenhos tipo Ensaio clínico randomizado 

(abordagem quantitativa) e Estudo de caso (abordagem qualitativa), ambos realizados no 

período de 2015 a 2018, na cidade de Fortaleza, e foram escolhidos, conforme os critérios pré-

estabelecidos na intervenção em numéro de dez (10) agregados de intervenção e  dez (10) 

agregados de controle como unidades de análise. Os levantamentos e a coleta de dados 

ocorreram por meio das análises documentais da intervenção eco-bio-social no controle do 

Aedes aegypti em Fortaleza, 2010 - 2014. Após a organização e sistematização das informações 

coletadas, foram elaborados os modelos lógicos operacionais e lógicos-teóricos da intervenção 

em estudo. Para as análises de efeitos, estratégicas, lógicas e de implantação da pesquisa 
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avaliativa, utilizaram-se as modelizações da intervenção e foram construídos os modelos 

referentes à pesquisa avaliativa, respeitando-se os aspectos éticos.  

Os resultados da pesquisa avaliativa foram elaborados em cinco artigos, os quais 

encaminhados para as revistas: O primeiro artigo foi publicado em 2015, na Transactions of the 

Royal Society of Tropical Medicine and Hygiene (Qualis A1) e abordou a eficácia e os custos 

da intervenção eco-bio-social na redução da densidade do vetor Aedes aegypti, bem como sua 

aceitação, viabilidade e sustentabilidade, no período de 2012 – 2013 (ANEXO D); O segundo 

artigo – Construçaõ avaliativa de modelos lógico-operacional e Lógico -Teórico da Intervenção 

eco-bio-social no controle do Aedes aegypti  em Fortaleza, Brasil, 2010-2014 encaminhado para 

revista Plos-one (Qualis A2); o terceiro artigo Análise estratégica da intervenção eco-bio-social 

no controle do Aedes aegypti (revista Saúde&Sociedade (qualis B1) retratou sobre as análises 

estratégicas da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti em Fortaleza-Ceará; o 

quarto artigo, com o título Relevância de aspectos da análise lógica da intervenção Eco-Bio-

Social no controle do Aedes Aegypti, foi encaminhado para a revista Ciência & Saúde Coletiva 

(QualisB1), e o quinto artigo, intitulado Empowerment e autonomia, novas vias de 

enfrentamento do Aedes aegypti na implantação da Intervenção eco-bio-social:, foi 

encaminhado para a revista Cadernos de Saúde Pública (Qualis A2), com o objetivo de analisar 

o contexto, os fatores facilitadores e limitantes da intervenção eco-bio-social no controle do 

Aedes aegypti no Brasil. 

As Conclusões/Considerações finais/Recomendações e as limitações desta pesquisa 

avaliativa foram feitas à luz de intensa reflexão sobre as evidências quanti e qualitativa dos 

resultados, que possibilitaram um olhar diferenciado e embasado na proposta de avaliação em 

saúde e na visão sistêmica para a resolução de problemas complexos da dinâmica da sociedade 

contemporânea.  
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2 INTRODUÇÃO 

 

Esta tese de Doutorado pretende preencher lacunas de conhecimento na literatura 

brasileira sobre abordagens avaliativas dos programas de controle vetorial da dengue, cujo vetor 

transmissor é o Aedes aegypti (FIGUERÓ et al., 2010; HARTZ; BODSTEIN, 2014), bem como 

de “estudos avaliativos sob a perspectiva de iniciativas comunitárias” (MATIDA et al., 2014, 

p. 39). 

Com este estudo, portanto, intenciona-se ampliar e disseminar os conhecimentos no 

campo da abordagem eco-bio-social no controle do Aedes aegypti, já que se reconhecem poucas 

pesquisas relacionadas ao assunto (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA EM SAÚDE, 

2009).  

Estudos científicos sobre as estratégias de ações integradas de controle vetorial 

viáveis, aliadas às tecnologias inovadoras com ênfase na intersetorialidade, são de grande 

relevância no âmbito nacional, haja vista a implementação dos programas de controle vetorial 

vigentes, principalmente no cenário epidêmico das arboviroses coexistentes no Brasil: dengue, 

chikungunya e zika (ZARA et al., 2016; BRASIL, 2016a). É importante inovar conhecimentos 

sobre estratégias eficazes e com participação da comunidade no controle vetorial, assim como 

dispor de recursos e usá-los com autonomia, incumbências do gestor responsável pela execução 

do programa (FIGUERÓ et al., 2010). 

Outro fato que corrobora a realização do estudo em questão é que os projetos de 

investigações sobre o Aedes e as arboviroses ainda são centrados, em sua maioria, nos aspectos 

clínicos e na descoberta de vacinas para as doenças transmitidas por vetores (CAPRARA; 

RIDDE, 2016). Porém, a disponibilidade de futuras vacinas não supera as “sólidas e inovadoras 

estratégias intersetoriais de controle de vetores sustentáveis e custo efetivas” 

(SOMMERFIELD; KROEGER, 2013, p. 65).  

A dengue é a mais importante doença infecciosa viral de transmissão vetorial 

(Aedes aegypti), emergente no mundo tropical, incidindo no sudeste asiático, no sul do Pacífico, 

na África Oriental, no Caribe e na América Latina, e pondo em risco cerca de 2,5 bilhões de 

pessoas mundialmente (WHO, 2010). 

A epidemia de dengue é um processo complexo, pois envolve muitos fatores (LIU-

HELMERSSON et al., 2016), tais como aspectos climáticos, densidade demográfica, 

disponibilidade no ambiente de destinatários descartáveis, que acumulam água e mobilidade, o 

que contribui para a importação e a transmissão dos vírus da dengue, favorecendo maior 

javascript:void(0);
javascript:void(0);
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introdução do Ae. Aegypti (SANTOS; AUGUSTO, 2011; TEIXEIRA et al., 2009; GUBLER; 

CLARK, 1995).  

Os vetores, a grande circulação de pessoas entre os países e as condições climáticas 

são fatores presentes na Europa que contribuem para a transmissão autóctone do vírus da 

dengue e do vírus chikungunya nesse continente (WHO, 2010; AGÊNCIA BRASIL, 2013). 

Outrora, a Organização Mundial de Saúde não mencionava a transmissão da doença no 

continente europeu. 

O cenário epidemiológico brasileiro relacionado às arboviroses transmitidas pelo 

vetor Aedes aegypti (dengue, chikungunya e zika), coexistentes desde abril de 2015, evidencia 

complexidade tanto para o diagnóstico como para o tratamento destas enfermidades (BRASIL, 

2016a). O Brasil liderou os casos dessas arboviroses na América Latina (RODRIGUEZ-

MORALES, 2016).  

No ano de 2014, ocorreu a transmissão do vírus chikungunya pela primeira vez, 

simultaneamente à transmissão da dengue no Brasil (BRASIL, 2014). No período de 2015 a 

2017, a febre de chikungunya continuou presente de forma crescente. Em 2016, a região 

Nordeste teve a maior incidência, pois, dos 159 óbitos por esta doença, 21 ocorreram no estado 

do Ceará (BRASIL, 2017).  

Outros aspectos intrigantes e preocupantes compreendem a incidência da febre 

mayaro, a quinta doença transmitida pelo vetor Aedes no Brasil, nas regiões Norte e Centro-

Oeste (BRASIL, 2017a), e a confirmação de novos casos de febre amarela na América Latina 

e no Brasil (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE SAÚDE, 2017a), doença erradicada 

no Brasil, em 1942 (BRASIL, 2017a). Este vetor é ativo na transmissão de arboviroses no Brasil 

e na América Latina, ao longo dos anos (RODRIGUEZ-MORALES, 2016).  

O estado do Ceará acompanhou o comportamento, a dispersão e também a 

coexistência das doenças transmitidas pelo Aedes aegypti no âmbito nacional (CEARÁ, 2017). 

O Ceará tem períodos endêmicos e epidêmicos de dengue, com o registro de sete grandes 

epidemias nos anos de 1987, 1994, 2001, 2008, 2011, 2012 e 2015. A partir de 2015, foi 

confirmada também a transmissão autóctone dos vírus da chikungunya e da zika (CEARÁ, 

2017, 8 dez p.1). A dengue e a chikungunya mostraram tendências ascendentes, enquanto a zika 

apresentou uma propagação mais lenta e menor número de registros no Ceará (CEARÁ, 2018). 

Neste cenário de coexistência destas arboviroses, a capital do Ceará apresentou o 

mesmo padrão estadual no período de 2015 a 2017 (CEARÁ, 2017; CEARÁ, 2018). No período 

de 2007 a 2012, antes da introdução do vírus da febre chikungunya e do vírus zika, Fortaleza 

teve o percentil de 63% das confirmações de dengue estaduais (CEARÁ, 2013). No ano de 
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2017, esta capital cearense ficou entre os municípios que tiveram as maiores incidências de 

chikungunya (BRASIL, 2017), e apresentou casos confirmados de zika (CEARÁ, 2017). Até 

maio de 2018, foram confirmados casos de dengue, chikungunya e zika na capital cearense 

(CEARÁ, 2018). 

O panorama nacional e internacional, exposto neste texto, configura uma realidade 

problemática no tocante à epidemiologia das arboviroses transmitidas pelo Ae. Aegypti e ao 

controle vetorial e reforça a necessidade de implementar e avaliar os programas de controle 

vetorial existentes, e, sobretudo, as abordagens com enfoque eco-bio-social, diferenciadas e 

inovadoras.  

Diante dos respectivos problemas de saúde pública mundial (WHO, 2010), é 

preciso implementar uma abordagem eco-bio-social (CHARRON, 2014; MINAYO; 

MIRANDA, 2002). A Organização Mundial de Saúde- OMS, em 2010, apresentou a estratégia 

global para a prevenção e o controle da dengue (2012 a 2020) e destacou o controle vetorial 

sustentável entre os elementos técnicos da nova proposta de reduzir a população vetorial e a 

transmissão das arboviroses (WHO, 2010).  

O gerenciamento integrado de vetores (IVM) recomendado pela OMS 

(SOMMERFIELD; KROEGER, 2013) inclui o controle químico, o envolvimento da 

comunidade e a cooperação entre serviços, representando a melhor abordagem para reduzir os 

índices entomológicos de infestação do Aedes aegypti ou controlar surtos de dengue 

(ERLANGER; KEISER; UTZINGER, 2008; PILGER, DE MAESSCHALCK, HORSTICK, 

2010; LIMA; GOULART; ROLIM NETO, 2015). 

A conjuntura nacional mostra que os programas de controle e de prevenção da 

dengue implantados e implementados no Brasil não têm alcançado os resultados esperados para 

controlar esta enfermidade e o seu mosquito transmissor Aedes aegypti (CAVALCANTI, 2013; 

BRASIL, 2016a; BARRETO; TEIXEIRA, 2008; PESSANHA et al., 2009). Entretanto, o 

Programa Nacional de Controle da Dengue-PNCD apresenta um grau de descentralização sem 

igual no mundo (TAUIL, 2002). As ações de controle vetorial intensificadas não têm 

apresentado resultados eficazes na redução do Índice de Infestação Predial (IIP) do Aedes 

aegypti, e, por conseguinte, da incidência de doenças transmitidas pelo referido vetor 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). 

O complexo contexto em que se insere o controle vetorial brasileiro, o Ministério 

da Saúde do Brasil (2016) publicou a implementação de alternativas para o controle do Aedes 

aegypti, com base no relatório internacional, com o objetivo de encontrar estratégias inovadoras 
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em biotecnologia da informação para prevenir e controlar este vetor e a transmissão das 

arboviroses citadas (BRASIL, 2016a).  

No Relatório da Reunião Internacional para Implementação de Alternativas para o 

controle do Aedes aegypti, a abordagem eco-bio-social, fundamentada nos resultados 

preliminares apresentados no Brasil, foi reconhecida como estratégia promissora e passou a 

fazer parte da categoria 1- tecnologias recomendadas para inclusão nas diretrizes do Programa 

Nacional de Controle da Dengue-PNCD e para utilização integrada com outras tecnologias 

antigas e recentes (por ser considerada transversal), a fim de potencializar o controle do vetor 

transmissor Aedes aegypti (BRASIL, 2016a). 

Uma vez incorporadas novas tecnologias no PNCD, serão necessários estudos que 

avaliem estratégias de implementação e de impacto orçamentário e investimentos financeiros 

para sustentabilidade e avaliação contínua das intervenções (ZARA et al., 2016).  

A abordagem eco-bio-social se encaixa na proposta da promoção da saúde 

planetária, quando sugere políticas que objetivem equilibrar o progresso social, a 

sustentabilidade ambiental e a economia; valorizar a abordagem preventiva; desenvolver 

sistemas de saúde que integrem cuidados de saúde e cuidados ambientais, particularmente no 

nível primário (WHITMEE et al., 2015). A promoção da saúde é considerada um marco 

importante da saúde pública mundial (ROOTMAN et al., 2012); é um processo que possibilita 

ampliar a autonomia das pessoas em relação ao controle, à qualidade e à melhoria de vida 

(CARTA, 1986) e avançar numa perspectiva emancipatória dos sujeitos visando à 

transformação da realidade (MALTA et al., 2016). 

Alinhada à visão de promoção da saúde, a intervenção eco-bio-social configura “um 

importante painel de investigação para a avaliação sistemática das necessidades de controle de 

vetores e para o desenvolvimento de estratégias com parceria local” (SOMMERFIELD; 

KROEGER, 2013, p. 67). Além disso, “[...] oferece uma oportunidade única para promover a 

saúde humana” (FEOLA: BANZZANI, 2002, p.5), por meio de uma gestão inteligente e 

integrada dos ecossistemas (FEOLA; BANZZANI, 2002; SOMMERFIELD; KROEGER, 

2013).  

A pesquisa multicêntrica denominada “Eco-bio-social sobre Dengue e Doença de 

Chagas na América Latina e no Caribe” nasceu de uma política de intervenção chamada 

Programme for Research & Training in Tropical Diseases (TDR) da Organização Mundial de 

Saúde (OMS) e foi realizada em várias cidades da América Latina e da Ásia, tendo sido 
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financiada por UNICEF/IDRC & UNDP/World Bank/WHO Special Programme for Research 

& Training in Tropical Diseases (TDR).  

A referida pesquisa ocupou-se da prevenção primária da dengue, por meio do 

manejo integrado de vetores (IVM) nos países da América Latina (Uruguai, Colômbia, Equador, 

México, Cuba e Brasil), com elevada incidência da dengue e com história de grandes epidemias, 

nos últimos anos. Nesta perspectiva, uma primeira intervenção eco-bio-social no Brasil ocorreu 

no período de 2010-2014, no Município de Fortaleza, capital do estado do Ceará.  

A intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti em Fortaleza, Ceará, 

Brasil, foi inovadora e obteve redução significativa da densidade vetorial quando comparada à 

alcançada pelo programa de controle rotineiro (CAPRARA et al., 2015; SIERRA et al., 2016), 

podendo, assim, a citada intervenção ser integrada ao programa de controle do governo 

brasileiro, porém é necessário obter mais informações quanto ao custo incremental (SIERRA 

et al., 2016). 

Entre as iniciativas testadas em algumas cidades, a intervenção eco-bio-social 

apresentou resultados satisfatórios e passíveis de serem incorporados nas ações de controle do 

País, sem impacto significativo na rotina ou nos custos do programa (VALLE, 2016).  As 

experiências em outros países, e mesmo em algumas localidades do Brasil, mostraram que a 

articulação entre diferentes setores do governo, somada à adesão de setores não governamentais 

e à participação da sociedade em geral, está na base do controle bem-sucedido das epidemias 

de dengue (VALLE; PIMENTA, CUNHA, 2015; ZARA et al., 2016).  

A realidade exposta reforça a avaliação como uma alternativa relevante (SAMICO 

et al., 2010) para as intervenções em saúde que objetivem novas estratégias para o controle do 

vetor Aedes aegypti (RODRIGUEZ-MORALES, 2016). 

O estudo sobre o impacto entomológico e a participação social no controle da 

dengue com desenho de um ensaio clínico randomizado em agregado, em Fortaleza, Brasil (A), 

permitiu a primeira análise da intervenção eco-bio-social no Ceará. Os dois inquéritos de larvas 

e pupas transversais realizados em 2013, nas áreas controle e intervenção, estações seca e 

chuvosa, mostraram intensas diferenças entre as referidas áreas. No geral, houve aumento 

esperado dos índices entomológicos (infestação predial, índice Breteau, índice recipiente e pupa 

por pessoa), só que, nas áreas controle, esse aumento foi significativamente maior, 

demonstrando que a intervenção eco-bio-social foi mais eficaz em proteção vetorial 

(CAPRARA et al., 2015).  
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Essa intervenção “[...] foi capaz de reduzir significativamente a densidade do vetor 

em Fortaleza-CE e já está sendo aplicada em duas outras metrópoles, Goiânia-GO e Belo 

Horizonte-MG, por solicitação do Ministério da Saúde” (VALLE, 2016, p. 630).  

Estes resultados preliminares da intervenção eco-bio-social no Ceará estimularam 

a realização da pesquisa avaliativa de toda a intervenção eco-bio-social no controle do Aedes 

aegypti em Fortaleza, Ceará, Brasil (2010-2014), objeto desta tese de Doutorado.  

A pesquisa avaliativa tem como objetivos aprofundar o conhecimento sobre um 

assunto pouco explorado, ou seja, incursionar numa nova abordagem teórico- metodológica; 

auxiliar na reflexão coletiva a respeito das potencialidades de uma intervenção; contribuir para 

o contínuo crescimento das políticas; melhorar o desempenho dos programas; gerar 

informações para tomada de decisão e determinar o mérito e o valor do objeto avaliado (WEISS, 

1993; PRESKILL; CARACELLI, 1997; FIGUERO et al., 2012; CONTANDRIOPOULOS; 

BROUSSELLE; KÊDOTÉ, 2008; SOUZA; SANTOS; FRIAS, 2014). Desta forma, é 

necessário avaliar contextos locais, a fim de melhorar e adaptar a estratégia de promoção da 

saúde (ANDRADE et al., 2007), como também intervenções postas em prática, a fim de 

entendê-las em sua totalidade (CAPRARA, RIDDE, 2016).  

A pesquisa avaliativa da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti, 

em Fortaleza, Ceará, Brasil, teve como principal questionamento: A intervenção eco-bio-social 

foi eficaz no controle do Aedes aegypti? Essa indagação se desdobrou em outras: Existiu 

coerência entre os problemas e os objetivos propostos nesta intervenção? A teoria de base e as 

atividades propostas foram suficientes e apropriadas? Os efeitos observados foram atribuídos à 

intervenção? Quais foram os fatores limitantes e facilitadores da intervenção eco-bio-social na 

cidade de Fortaleza? E, por fim, questionou-se como ocorreram as relações entre a intervenção 

e os contextos do estudo.  

Em consonância com os questionamentos, com os estudiosos e com a relevância 

das situações expostas neste texto, a tese tem como objetivo geral avaliar a eficácia da 

intervenção eco-bio-social em seus processos e resultados  no controle do vetor Aedes aegypti, 

e, como objetivos específicos, analisar: - a pertinência do problema, dos objetivos, da população 

e da parceria estratégica da intervenção eco-bio-social;- a coerência lógica da intervenção eco-

bio-social quanto aos objetivos e  meios utilizados para alcançar os resultados;- os efeitos da 

intervenção eco-bio-social;- o envolvimento dos atores sociais nas estratégias de manejo 

ambiental no controle do Aedes aegypti, alinhado às práticas intersetoriais e de participação 

social nas propostas, e a dinâmica das práticas de mobilização social e de práticas intersetoriais; 

- os elementos facilitadores versus os elementos limitadores da implantação da intervenção eco-
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bio-social, a fim de responder aos questionamentos e entender se essa intervenção na prática 

foi uma proposta mais resolutiva e sustentável (GOMEZ; MINAYO, 2006). 

Apreende-se na literatura internacional que Panerai; Mohr (1989) considera eficácia 

um benefício produzido pela aplicação de uma tecnologia em saúde, sob condições ideais, aos 

problemas de indivíduos de uma população. Acrecanta ainda, que o conhecimento da eficácia 

de uma tecnologia em saúde diz respeito, portanto, à melhoria possível sobre um problema 

específico de saúde, em uma população definida, à luz do conhecimento existente. A melhoria 

observada no estado de saúde de uma população pela aplicação de uma tecnologia a um 

problema de saúde, em condições reais, corresponde ao conceito de efetividade, portanto esta 

medida é um atributo de maior interesse na avaliação da provisão diária de cuidados de saúde, 

servindo a eficácia como um parâmetro para consideração do quanto os resultados observados 

se distanciam dos resultados idealmente esperados (PORTELA, 2000).  

Outro conceito relevante da pesquisa trata da eficiência, que define-se como uma medida 

que contrapõe recursos utilizados e resultados obtidos, no uso de uma tecnologia ou serviço de 

saúde. A eficiência, é dada por análises de custo-benefício, custo-efetividade e custo-utilidade, 

definidas no âmbito da avaliação econômica, através da comparação de duas alternativas 

tecnológicas empregadas na solução, ou na redução, de um problema de saúde, em uma 

população (DRUMMOND et al., 1997). 

Quanto a pertinência de uma intervenção em saúde é dada pela coerência entre os 

seus objetivos e os problemas a serem solucionados (CHAMPAGNE et al., 2011). 

Em síntese, os resultados da pesquisa avaliativa, apresentados nesta tese de 

Doutorado, demonstraram que a intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti foi 

coerente com os problemas prioritários, com a população alvo e com as parcerias nas três fases 

da intervenção. Suas estratégias, com ênfase na participação social, na prática intersetorial e na 

educação em saúde para a gestão ambiental e para o controle mecânico, tiveram impacto 

positivo em relação à densidade vetorial do Aedes aegypti nos potenciais criadouros 

domiciliares da intervenção quando comparada à alcançada pelo controle rotineiro. 

 Já a análise mais detalhada desta intervenção mostrou, em alguns contextos, 

dificuldades quanto à participação social e às práticas intersetoriais, confirmando-as como 

desafios para a implantação da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti no 

Brasil, condição já referida na produção científica. A análise da implantação tornou evidente os 

fatores facilitadores e os limitantes que interferiam, de certa maneira, na implantação da 

intervenção eco-bio-social. 
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As modelizações elaboradas evidenciaram estreita relação e adequação entre as 

atividades realizadas e os objetivos da intervenção eco-bio-social, de acordo com os contextos 

locais, e apropriação da teoria que subsidiou a intervenção para a realidade complexa de 

transmissão de doenças pelo vetor Aedes, caracterizadas como problemas de saúde pública 

(BRASIL, 2016a).  

Observa-se a importância da imersão no universo da avaliação em saúde pautada 

na terceira geração em que ocorreu a avaliação após a finalização da intervenção realizou-se a 

avaliação, a qual possibilitou adquirir e fundamentar os conhecimentos sobre a temática 

“Avaliação em Saúde” e por sua vez, aplica-lo no desenvolvimento da tese, contemplando as 

necessárias adequçoes para uma pesquisa respaldada na literatura nacional e internacional, 

adentrando no tema abordagem ecossistêmica em Saúde Humana e seus principios no contexto 

histórico mundial e nacional.  Dessa maneira, buscou-se as vantagens e os desafios na sua 

implantação, apontando amadurecimento intelectual para perceber a conecção entre a 

abordagem integrada e a pesquisa avaliativa. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 GERAL  

 

Avaliar a eficácia da intervenção eco-bio-social em seus processos e resultados no 

controle do vetor Aedes aegypti, com implentação de novas estratégias de intervenção para 

produção de modelos-lógico operacional e lógico teórico e análise da pertinência estratégica, 

da lógica e da implantação.  

 

3.2 ESPECÍFICOS 

 

Construir modelo-lógico operacional e modelo-lógico – teórico da Intervenção eco-

bio-social e da avaliação por meio de documentos da intervenção; 

Analisar a pertinência da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti, 

realizada em Fortaleza, no período de 2010 -2014; 

Analisar a coerência lógica desta intervenção, a adequação das atividades realizadas 

com os objetivos de cada fase; 

Analisar implantação da intervenção eco-bio-social no controle do vetor Aedes 

aegypti em Fortaleza, Ceará, Brasil, no período de 2010 a 2014; 

Analisar sua eficácia e custos na redução da densidade do vetor Aedes aegypti, bem 

como sua aceitação, viabilidade e sustentabilidade; 

Implementar uma nova estratégia de intervenção, no Brasil, com a utilização da 

abordagem eco-bio-social. 
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4 REVISITA A LITERATURA NACIONAL E INTERNACIONAL 

 

4.1 ARBOVIROSES TRANSMITIDAS PELO VETOR AEDES AEGYPTI 

 

4.1.1 Contexto das doenças transmitidas por vetores 

 

O ambiente pode tanto promover a saúde, como gerar fatores de risco para seres 

humanos, individual ou coletivamente, percebidos nos agravos, nas doenças, nas lesões, nos 

traumas e nas mortes. Assim, o aparecimento da morbimortalidade se manifesta nos indivíduos 

a depender dos aspectos: território; ecossistema; condição socioeconômica e susceptibilidade 

do sujeito (AUGUSTO, 2004). Estas questões são decisivas para a transmissão de doenças 

infecciosas, caracterizando os surtos epidêmicos como eventos sociais, além de biológicos 

(SOMMERFIELD, 2003). 

A interferência do meio ambiente na saúde humana, no quesito de determinação e 

evolução das doenças, percebida em tempos remotos, favoreceu o surgimento e a propagação 

de pragas ou epidemias (GOUVEIA, 1999; ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE 

SAÚDE, 2009).  Com o advento da industrialização, o ambiente adquiriu uma conotação social 

(GOUVEIA, 1999). Este fato é potencializado pela ocupação de cidades modernas nos países 

em desenvolvimento, como o Brasil, que apresenta clima tropical, metrópoles com densidade 

populacional elevada, sistemas de saúde precários, desigualdades sociais, saneamento básico 

ineficiente, violência, lixo e materiais descartáveis excessivos associados ao comportamento do 

ser humano. Essas são condições favoráveis ao ciclo biológico: vírus-vetor-homem e à 

ocorrência da dengue (LIMA, 2004; LOPES; CORDEIRO; ESTRADA, 2012; MINAYO, 

2000; BARRETO; TEIXEIRA, 2008; COSTA; TEIXEIRA, 1999). 

Nas regiões tropicais, percebe-se que os fatores sociais, econômicos, ambientais, 

culturais e políticos apresentam forte influência na reermegência de múltiplas doenças 

infecciosas seguindo uma dinâmica complexa. Por este motivo, estas doenças (como exemplo 

a dengue) não podem mais ser estudadas de modo desconexo da realidade vivenciada pelo 

sujeito adoecido (SOMMERFIELD, 2003). 

O cenário posto condiz com a preocupação da Organização Mundial da Saúde 

(1999), quando trouxe a definição de saúde ambiental: “[...] o campo de atuação da saúde 

pública que se ocupa das formas de vida, das substâncias e das condições em torno do ser 

humano, que podem exercer alguma influência sobre a sua saúde e o seu bem-estar”, 
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esclarecimento que favoreceu a percepção de possíveis implicações na saúde humana advindas 

da relação saúde e meio ambiente. 

Na recente história de institucionalização e estruturação da vigilância em saúde 

ambiental e na construção de indicadores, têm-se Doenças Relacionadas ao Saneamento 

Ambiental Inadequado – DRSAI. Esse indicador resulta de um conceito mais abrangente de 

saneamento e engloba, entre outros aspectos, o abastecimento de água potável, a coleta e a 

disposição de resíduos sólidos, líquidos e gasosos, a drenagem urbana, o controle de doenças 

transmissíveis, a promoção da disciplina no uso do solo e obras especializadas na proteção e na 

melhoria das condições de vida (IBGE, 2008).  

Outros indicadores, como a demografia, que evidencia a taxa de crescimento anual 

da população e a taxa de urbanização; a infraestrutura urbana, em que se observa a proporção 

de domicílios adequados, o acesso à rede de água tratada e a disponibilidade de serviços de 

coleta de lixo, podem ser agregados, formando sistemas mais amplos de indicadores: 

indicadores socioeconômicos; condições de vida; qualidade de vida; desenvolvimento humano 

e sustentabilidade, considerados como forma de classificação destes sistemas muito utilizada 

por centros de pesquisas, pela administração pública e pelo setor privado (BRASIL, 2011).  

As particularidades clínicas e epidemiológicas da dengue no Brasil despertam o 

interesse de pesquisadores e agências nacionais e internacionais na área da saúde, em prol de 

identificar os fatores determinantes dessa infecção e suas diferentes formas de expressão 

individual e coletiva, bem como de contribuir para melhorar o controle e o tratamento desta 

doença viral, a segunda maior enfermidade transmitida por vetores em termos de número de 

casos (TEIXEIRA et al., 2009). 

Neste contexto amplo das relações saúde-doença-ambiente, Minayo (2010, p.30) 

apresenta o conceito sociológico de saúde: “[...] um bem complexo, compartilhado 

indistintamente por todos os segmentos e diversidades sociais, saúde e doença expressam [...] 

particularidades biológicas, sociais e ambientais vividas subjetivamente, na peculiar totalidade 

existencial do indivíduo ou dos grupos”.  

As abordagens mais globais surgiram, no final dos anos 1970, com a percepção de 

ambientalistas, sanitaristas, gestores e investigadores de que, para haver desenvolvimento 

sustentável, deve-se considerar a relação entre seres humanos e ecossistemas (MINAYO, 

2002). 

A conexão dos aspectos biológicos com os fatores sociais na saúde é pretendida, 

principalmente, nas pesquisas de doenças infecciosas que, por sua vez, apontam para o início 

de uma visão sistêmica que desenvolve a busca pela compreensão do problema, levando em 
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conta os diversos campos do conhecimento. Assim, fica clara uma perspectiva de desvincular 

a saúde da visão disciplinar e hegemônica (SOMMERFIELD, 2003).  

Alinhado à referida perspectiva, o enfoque ecossistêmico da saúde humana busca a 

vinculação interdisciplinar da saúde e do ambiente, por meio do desenvolvimento científico e 

tecnológico estabelecido e efetivado, conjuntamente, por gestores públicos, privados, sociedade 

civil e populações locais (GOMEZ; MINAYO, 2006). Estas relações dinâmicas são 

consideradas como uma das possibilidades de construção teórico-prática da abordagem 

integrada (MINAYO; MIRANDA, 2002).  

Esta abordagem é considerada como uma oportunidade para inovar estratégias no 

enfrentamento da realidade complexa relacionada com o controle vetorial e com a transmissão 

endêmica das arboviroses transmitidas pelo vetor Aedes aegypti: dengue, chikungunya e zika. 

Este fato é reafirmado pelo Ministério da Saúde que as definiu como doenças de notificação 

compulsória, conforme texto a seguir: 

 

Dengue, febre de chikungunya e febre pelo vírus zika são doenças de notificação 

compulsória, e estão presentes na Lista Nacional de Notificação Compulsória de 

Doenças, Agravos e Eventos de Saúde Pública, sendo que a febre pelo vírus zika foi 

acrescentada a essa lista apenas pela Portaria nº 204, de 17 de fevereiro de 2016, do 

Ministério da Saúde (BRASIL, 2017c, p. 1). 

 

A introdução recente de duas novas arboviroses (vírus chikungunya, no final de 

2013, e vírus zika, em 2014) criou um novo desafio para a saúde pública nas Américas. As três 

doenças (dengue, chikungunya e zika) podem produzir sintomas clínicos muito semelhantes, 

principalmente durante a fase aguda (os primeiros dias da doença), o que pode impedir o 

diagnóstico clínico por parte dos profissionais de saúde, criar problemas para o gerenciamento 

adequado de casos e, às vezes, desencadear eventos fatais. O diagnóstico sorológico apresentou 

outras dificuldades, devido à reação cruzada entre anticorpos IgM / IgG da dengue e do vírus 

zika, complicando a confirmação laboratorial e comprometendo a vigilância epidemiológica. 

Deste modo, considerou-se necessário descrever as arboviroses na sequência 

(ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE SAÚDE, 2017). 
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4.1.2 Arboviroses (Dengue, Chikungunya, Zika, Febre Amarela, Febre Mayaro) 

 

Dengue 

A dengue é uma doença infecciosa viral de transmissão vetorial (Aedes aegypti), 

emergente no mundo tropical, com incidência no Sudeste Asiático, no Sul do Pacífico, na África 

Oriental, no Caribe e na América Latina, pondo em risco cerca de 2,5 bilhões de pessoas 

mundialmente (WHO, 2010). É endêmica mais em áreas urbanas e residenciais tropicais e 

subtropicais, e é a principal causa de doenças febris entre os viajantes procedentes da América 

Latina, do Caribe e do Sudeste Asiático. (SHARP; PEREZ-PADILLA; WATERMAN, 2017). 

A OMS estima que de 50 a 100 milhões de pessoas se infectem anualmente, no 

mundo, com 3 bilhões de pessoas vivendo em países endêmicos de dengue, exceto os do 

continente europeu, caracterizando esta doença como um dos principais problemas de saúde 

pública no mundo. Sua alta incidência está, tradicionalmente, relacionada aos aspectos 

climáticos, à densidade demográfica, à disponibilidade no ambiente de destinatários 

descartáveis que acumulam água (WHO, 2010; SANTOS; AUGUSTO, 2011; TEIXEIRA et 

al., 2009).  

Nos países onde a transmissão ocorre rotineiramente, as mudanças de clima a curto 

prazo, particularmente a temperatura, a precipitação e a umidade, são muitas vezes 

correlacionadas com a incidência da dengue. No entanto, um regulador mais importante das 

epidemias pode ser a interação dos quatro diferentes sorotipos da dengue. Assim, o nível de 

exposição prévia de uma população humana a cada sorotipo da dengue pode ser um 

determinante mais crítico de uma grande epidemia que os ciclos climáticos (CENTERS FOR 

DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2012). 

Esta doença febril aguda é causada por infecção produzida por qualquer um dos 

vírus da dengue (DENV1, DENV2, DENV3 ou DENV4) relacionados ao gênero Flavivirus da 

família Flaviviridae (SHARP; PEREZ-PADILLA; WATERMAN, 2017).  A infecção por cada 

sorotipo proporciona imunidade permanente específica e imunidade cruzada por curto prazo, 

desaparecendo, em média, após seis meses (TIMERMAN et al., 2009; DENGUE, 2012, on-

line). Entretanto, uma pessoa que teve infecção prévia por qualquer sorotipo da dengue fica 

mais inclinada a desenvolver a febre hemorrágica da dengue (DHF), caso seja infectada, 

posteriormente, por qualquer outro sorotipo (FAST…, [2017]. 

A sua transmissão ocorre pelas picadas dos mosquitos Aedes aegypti e Ae. 

albopictus infectados. Dentro do período de viremia (aproximadamente 7 dias em seres 

humanos), é possível ocorrer a transmissão pelo sangue, pelos órgãos ou por outros tecidos 

http://www.cdc.gov/
http://www.cdc.gov/


39 

 

infectados, a medula óssea, por exemplo. Sua transmissão perinatal ocorre quando a mãe está 

infectada perto do momento do nascimento; já a transmissão congênita não foi documentada. 

Por outo lado, pode ser transmitida através do leite materno, e não há provas de transmissão 

sexual (SHARP; PEREZ-PADILLA; WATERMAN, 2017). 

A prevenção da dengue está relacionada às seguintes medidas: seleção de possíveis 

acomodações com janelas e portas bem-rastreadas ou ar condicionado sempre que possível; uso 

de inseticidas para se livrar dos mosquitos nas áreas endêmicas; uso de roupas que cobrem os 

braços e as pernas, especialmente durante o início da manhã e no final da tarde, quando o risco 

de ser mordido é o mais alto; uso de repelente; limpeza e vedação de caixas de água, tanques e 

outros recipientes para evitar criadouros do mosquito transmissor (SHARP; PEREZ-

PADILLA; WATERMAN, 2017). 

A incidência da dengue vem crescendo mundialmente. O clima desempenha um 

papel na mudança da incidência e distribuição da dengue, porém outros fatores são mais 

decisivos nas mudanças globais, como o crescimento da população, a urbanização, a falta de 

saneamento, o aumento das viagens de longa distância, o controle ineficaz dos mosquitos e o 

aumento da capacidade de geração de relatórios (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND 

PREVENTION, 2012). 

Não obstante os esforços para projetar a distribuição da dengue no futuro, não há 

consenso sobre em que partes do mundo ocorrerá a transmissão, expansão ou redução dessa 

doença. Sabe-se da influência das variações ambientais_mudança climática, demográfica e 

desenvolvimento econômico_ na distribuição espacial da doença com a intensificação ou nova 

transmissão (MESSINA et al., 2015), o que denota a conjuntura complexa dessa doença.  

O quadro conceitual da dengue indica o nível de complexidade da doença no 

aspecto eco-bio-social e de intersecção dos fatores ecológicos (clima, ambiente urbano e rural), 

biológicos (o comportamento do Aedes aegypti e as dinâmicas de transmissão da doença) e 

sociais (sistemas e serviços de saúde, controle do vetor, contexto político, serviços de  

saneamento básico, água, esgoto e lixo, influenciados pela pobreza, pela desigualdade social e 

pela dinâmica da comunidade) uns sobrepondo-se aos outros e reforçando-se mutuamente, 

como representado na Figura 1, abaixo: 
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Figura 1 – Quadro conceitual da dengue - fatores ecológicos,  

biológicos e sociais da dengue 

 

Fonte: WHO (2012).  

 

A característica marcante de multicausalidade da dengue favoreceu o elevado risco 

de distribuição global no ano de 2012, representado na Figura 2, na próxima página:  

 

 

 

 

 

 

 

DENGUE 

ECO BIO 

SOCIAL 

Ecologia do vetor 

Ecologia 

Ecossistema 

e saúde humana 

Comportamento do 

vetor 

Soro prevalência em 

humanos 

Práticas domiciliares 

Clima 

 

Sistemas de saúde 

 

Dinâmicas da 

comunidade 

Serviços públicos e 

privados 

Economia 

Demografia e 

mudança social 

Dinâmica da transmissão Agricultura 

Ambiente urbano 

Immuno-competência 



41 

 

Figura 2 – Distribution of global dengue risk (Simmons CP et al., 2012). 

 
Legenda: Determinação do status de risco com base em relatórios combinados da OMS, dos Centros de 

Controle e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos, Gideon online, ProMED, DengueMap, 

Eurosurveillance e literatura publicada (Simmons C. P. et al., 2012). 

Fonte: WHO (2017). 

 

A dengue surgiu como um problema mundial já na década de 1950, época em que 

a febre hemorrágica dessa enfermidade foi documentada pela primeira vez, durante epidemias 

nas Filipinas e na Tailândia. É endêmica na América Latina, no Sudeste Asiático e nas ilhas do 

Pacífico. O vírus da dengue é a principal causa de doença e morte nos países tropicais e 

subtropicais. Esta infecção atinge em torno de 400 milhões de pessoas anualmente (CENTERS 

FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2016). 

Esta doença emergente tem quatro vírus originados de macacos que afetaram os 

humanos na África ou no Sudeste Asiático, entre 100 e 800 anos atrás. Até a metade do século 

XX, a dengue era uma doença restrita geograficamente, mas sua disseminação foi favorecida 

pela Segunda Guerra Mundial, em particular pelo transporte coincidente de mosquitos Aedes 

em todo o mundo (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2014). 

A dengue é endêmica em pelo menos 100 países compreendidos na Ásia, no 

Pacífico, nas Américas, na África e no Caribe. A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima 

que 50 a 100 milhões de infecções ocorrem anualmente, incluindo 500.000 casos de DHF e 

22.000 mortes, principalmente entre crianças (FAST..., 2017).  Esta endemicidade da dengue 

pode ser vista a seguir, nos mapas da Organização Mundial de Saúde referentes aos anos de 

2008, 2011, 2013 e 2016, conforme figura 3, 4, 5 e 6. 
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                Fonte: Zafar; Hassan; Mahmood (2014).                 Fonte: Soni et al. (2017). 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

           

 

          Fonte: Lim et al. (2016).        Fonte: WHO (2016). 

 

Mais de 2,5 bilhões de pessoas (30% da população mundial), em mais de 100 países, 

correm o risco de infecção. As epidemias de dengue mais importantes, nos últimos anos, 

ocorreram no Sudeste Asiático, nas Américas e no Pacífico Ocidental. Todos os anos, cerca de 

390 milhões de infecções por dengue ocorrem em todo o mundo. Destes, 500 mil se tornam 

febre hemorrágica da dengue, uma forma mais grave da doença, e a dengue resulta em até 25 

  

 

 

Figura 3 - Países /áreas de risco 

de transmissão de dengue no ano 

de 2008 

 

Figura 4 - Países /áreas de risco 

de transmissão de dengue no ano 

de 2011 

Figura 5 - Países /áreas de risco 

de transmissão de dengue no 

ano de 2013 

 

Figura 6 - Países /áreas de risco 

de transmissão de dengue no ano 

de 2016 
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mil mortes anualmente, em todo o mundo (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND 

PREVENTION, 2014). A maior incidência da dengue está nos países tropicais, conferida na 

Figura 7, a seguir: 

 

Figura 7 – Incidência de dengue nos países tropicais 

 

             Fonte: CDC (2016). 

 

A dengue, no ano de 2012, foi classificada como a doença viral mais importante do 

mosquito no mundo, cujos surtos desempenham um espantoso encargo sobre populações, 

sistemas de saúde e economias na maioria dos países tropicais do mundo. O surgimento e a 

propagação de todos os quatro vírus da dengue ("sorotipos") da Ásia para as Américas, África 

e as regiões do Mediterrâneo Oriental representam uma ameaça pandêmica global. Embora o 

fardo global da doença ainda seja incerto, os padrões são alarmantes para a saúde humana e 

para a economia (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). 

Esta doença permaneceu uma doença geograficamente restrita até meados do século 

XX. A disseminação dos vírus pode ser associada, fundamentalmente, ao transporte em carga 

de mosquitos Aedes em todo o mundo, após o final da Segunda Guerra Mundial. A febre 

hemorrágica da dengue- DHF foi documentada pela primeira vez, durante epidemias nas 

Filipinas e na Tailândia, na década de 1950. Em 1981, ocorreram muitos casos da DHF nas 

Caraíbas e na América Latina, conforme o mapa seguinte Figura 8: 
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Figura 8 – Casos confirmados de febre hemorrágica da dengue nas Américas, no 

período de 1981 a 2003  

 

          Fonte: CDC(2014). 

 

Na década de 1980, houve uma expressiva propagação geográfica da dengue nas 

Américas (TIMERMAN et al., 2009). A incidência e severidade dessas infecções dependem 

das características biológicas do vírus, do vetor e do anfitrião (GLUBER, 1998). Pode ser 

visualizada no Quadro 1: 

 

Quadro 1- Total de casos de dengue e de óbitos na América Latina, no período de 2008 a 

2017 
Ano Dengue na América Latina Dengue no Brasil 

Total de casos Óbitos Total de 

casos 

Óbitos 

2008    726.445 212    724.427 212 

2009    553.460 303    520.660 298 

2010    1008.889 671    994.158 656 

2011    796.548 544    753.487 482 

2012    639.348 354     597,450 544 

2013 1.627,453 796 1.473,645 545 

2014    611.292 415    591.080 410 

2015 1.722,487 868 1.649,008 863 

2016 1.651,575 668 1.500,535 642 

2017    461.586 147 459.252 147 

                     Fontes: OPAS (2017a; 2017b). 
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Nas Américas, o Brasil teve 78% de todos os casos registrados e foi responsável 

por 61% dos registros na Organização Mundial de Saúde, no período de 2001 a 2005, o que lhe 

conferiu o primeiro lugar no ranking internacional, no total de casos notificados de dengue 

(OMS, 2010). Realidade demonstrada na Figura 9: 

 

Figura 9 - Average number of dengue cases in 30 most highly endemic 

countries/territories as reported to WHO, 2004 a 2010 

 
Fonte: WHO (2010). 

 

Histórias de epidemias de dengue no Brasil estão relacionadas à introdução do 

Aedes aegypti, em São Paulo (1916) e em Niterói (1923), embora sem comprovação 

laboratorial.  A primeira epidemia, documentada clínica e laboratorialmente, ocorreu em Boa 

Vista - Roraima (1981-1982), promovida pelos sorotipos I e IV. Nos anos 1990, surgiu o 

sorotipo II, e, no ano 2000, o sorotipo III, com rápida dispersão para 24 estados do País 

(BRASIL, 2008).  

Os casos de dengue ocorridos no período de 1996 a 2006, representados nos mapas 

da Figura 10, demonstram a expansão geográfica da doença no território nacional. No ano de 

1996, o Brasil teve 183.762 casos de dengue, e o estado do Ceará contabilizou 2.099 casos. 

Porém, vale destacar que, no ano de 1994, este estado da federação brasileira teve 47.221 casos 
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contra o total de 56.691 casos de dengue no Brasil. Já no ano de 2006, a situação foi a seguinte: 

o Brasil teve 258.680 casos de dengue e o Ceará, 28.306 casos (BRASIL, 2016b).  

Figura 10- Casos de Dengue. Brasil, Grandes Regiões e Unidades Federadas, 1990 a 

2016* 

 

 

Legenda: Dos dados obtidos pelo Sinan foram tabulados todos os casos, exceto os descartados. * Atualizado em 

13/01/2017. Dados sujeitos a alterações. 

Fonte: SES/SINAN (1999) 

 

O avanço da doença no Brasil se deve, também, às características de clima tropical 

e de país em desenvolvimento. A partir dos anos 1990, o País viveu quatro grandes epidemias: 

1998, 2002, 2008 e 2010 (BRASIL, 2011). O nordeste brasileiro ocupou o segundo lugar em 

maior número de casos de dengue por ano, em 2008. No Ceará, até agosto de 2007, foram 

notificados 35.896 casos de dengue. Já em 2008, saltou para 63.838, o que representa um 

aumento de 77,84%. E a capital cearense, nesse mesmo ano, concentrou 56,9% dos casos de 

dengue registrados no estado, entre janeiro e setembro (VERÃO..., 2008). 

O Ministério da Saúde, em 2012, desenhou um novo mapa da doença com base no 

Risco Dengue, instrumento que contou com seis critérios básicos, distribuídos entre os setores: 

saúde (incidência atual de casos, incidência de casos nos anos anteriores, índices de infestação 

pelo Aedes aegypti e sorotipos em circulação); ambiental (cobertura no abastecimento de água 

e na coleta de lixo) e demográfico (densidade populacional) (BRASIL, 2011). 
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O Levantamento do Índice Rápido de Infestação por Aedes aegypti (LIRAa), no 

mesmo ano, mostrou 16 estados com risco muito alto de epidemia, anteriormente eram 10, e 

cinco estados com risco alto, antes eram nove. Deste modo, dos 715.666 casos notificados de 

dengue, registrados pela Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde do Brasil, 

em 2011, as regiões brasileiras com maior número de casos obedeceu à seguinte ordem: Sudeste 

(338.307 casos; 47%); Nordeste (157.297 casos; 22%); Norte (110.711 casos; 15%); Sul 

(56.930 casos; 8%) e Centro-Oeste (52.421 casos; 7%). Se comparados aos casos ocorridos no 

ano anterior, verifica-se redução de casos nas regiões Sudeste (-25%), Centro Oeste (-74%) e 

aumento nas regiões Nordeste (35%), Norte (65%) e Sul (43%). O Ceará, com (56.390; 8%), 

está entre os oito estados que perfazem 75% (537.431) dos casos no País, aproximadamente 

(BRASIL, 2011). 

O cenário é indicador da transmissão expressiva da dengue no Brasil, por isso o 

Governo Federal brasileiro passou a articular a formulação de ações integradas de prevenção e 

controle da doença, assim como a garantir assistência de qualidade nos casos da doença 

instalada. Para tanto, buscou a união dos Estados, dos Municípios e da população, para atuarem 

no combate à dengue, com vistas à atuação intersetorial e à integração entre atenção à saúde e 

vigilância em saúde (BRASIL 2011). 

Mesmo diante das medidas de combate à dengue pelo Ministério da Saúde do 

Brasil, nos últimos meses de 2011, como: repasse de verba adicional, incremento da quantidade 

em litros de larvicidas e inseticidas; veiculação de campanha na mídia, cartazes impressos, 

atualização do Guia de Manejo e Classificação de Risco do Paciente com Dengue no site da 

Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS), a situação da dengue ainda surpreendeu com surtos 

epidêmicos ao longo dos anos (BRASIL, 2014a).  

No período de janeiro a março de 2012, foram registrados 76.906 casos da doença 

no País, contra 195.894 na mesma época do ano anterior. No estado do Ceará, foram registrados 

3.693 casos de dengue, nos primeiros dois meses de 2012, com incidência de 43,7 casos por 

100 mil habitantes. Já no mesmo período de 2011, foram 16.049 casos, com incidência de 189,9 

por 100 mil habitantes. A capital cearense apresentou redução dos casos em 2012 (1.309), em 

relação ao mesmo período de 2011 (5.038), mas se manteve entre os municípios com maior 

número de casos (BRASIL, 2014a). 

A incidência da dengue no Ceará, em 2011, foi de 670,98 casos por 100.000 

habitantes. Houve incidência: acima de 300 por 100.000 habitantes, em 63 municípios; 

incidência entre 101 e 300 por 100.000 habitantes, em 47 municípios, e incidência inferior a 

100 por 100.000 habitantes em 74 municípios. No período de 2001-2011, os casos da doença 
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predominaram no primeiro semestre, devido, provavelmente, a determinados fatores, como 

aumento da pluviosidade, temperatura e umidade (CEARÁ, 2012). 

Em 2013, o Brasil apresentou 1.452.489 casos confirmados de dengue. As regiões 

Sudeste, Centro Oeste e Nordeste totalizaram 918.226, 265.456 e 152.357 casos, 

respectivamente. Minas Gerais despontou com 416.252; Goiás, com 139.357, e o Ceará foi o 

segundo do Nordeste, com 30.219 casos. Já em 2014, o total de casos brasileiros foi de 589.107 

confirmações. Na ocasião, manteve-se o predomínio do ano anterior, em termos de regiões, e o 

estado cearense ocupou o primeiro lugar na região Nordeste (BRASIL, 2015 a ou b). A partir 

de janeiro de 2014, o Brasil adotou a nova classificação de casos de dengue revisada pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS): Dengue, Dengue com Sinais de Alarme e Dengue 

Grave (SMS, 2015). 

No período de 2007 a 2016, o estado cearense apresentou número mais elevado de 

casos de dengue nos anos 2008 (54.661), 2011 (63.206), 2012 (54.831), 2015 (63.116) e 2016 

(50.897). E o cenário brasileiro ficou assim: 2008 (632.680), 2011 (764.032), 2012 (589.591), 

2015 (1.688.688) e 2016 (1.500.535). Ressalte-se que, nos anos 2010 e 2013, o Brasil teve 

1.011.548 e 1.452.489 casos de dengue, respectivamente (BRASIL, 2016b).  

Este Panorama mostra a continuidade de transmissão e o agravamento da dengue 

estadual, ao longo dos anos. Em junho de 2012, o estado já registrava 23.312 casos confirmados 

de dengue e 58 mortes pela doença, conferindo a Fortaleza um total de 17.123 casos da doença 

(73%) e 31 mortes, em boletim divulgado pela Secretaria de Saúde do Estado do Ceará (2012). 

No ano de 2012, foram confirmados 51.701casos em 167 (90,8%) municípios do Ceará, que 

apresentaram transmissão autóctone de dengue, e a capital cearense, até agosto desse ano 

destacou-se com 35.319 (77,5%) do total de casos da doença (CEARÁ, 2012).  

O contexto de urbanização acelerada da capital cearense corrobora os relatos de 

Lopes, Cordero e Estrada (2012) e Teixeira et al. (2009), segundo os quais o habitat dos seres 

humanos desempenha um papel crucial na produção da dengue. Porém, a dengue é determinada 

por um conjunto de condições sociais e ambientais, cujo controle requer a formulação e a 

implementação de soluções integradas que levem em consideração as inter-relações entre os 

fatores ambientais, sociais, culturais, econômicos e que envolvam os diversos atores sociais, 

populações locais, pesquisadores e gestores de diversas áreas. Essa percepção é condizente com 

o conceito de saúde ampliado (MERTENS, 2007).  

Pressupõe-se, ainda, interface entre bens e serviços de vários ecossistemas, que 

devem ser equilibrados, como as metas ambientais, políticas, sociais e econômicas; gestão 
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ambiental integrada; participação do público na gestão dos ecossistemas, particularmente, as 

comunidades locais (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE SAÚDE, 2009). 

Em 2017, foram notificados 79.770 casos de dengue no Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (Sinan), correspondendo a uma taxa da incidência acumulada no Ceará 

de 889,9 casos por 100 mil habitantes, distribuídos nos 184 municípios. 

 

Chikungunya 

Chikungunya é uma doença infecciosa febril, causada pelo vírus Chikungunya 

(CHIKV), que pode ser transmitida pelos mosquitos Aedes aegypti e Aedes albopictus 

(PERGUNTAS..., 2017). Foi descrita pela primeira vez, em 1952, durante uma epidemia na 

Tanzânia, no continente africano. Desde então, a doença foi identificada em mais de quarenta 

países da Ásia, África, Europa e América, incluindo o Brasil (COSTA, 2014).(Figura 11) 

 

Figura 11 – Country and territories where chikungunya cases have been reported as of 

29 may 2018 

 

      Fonte: CDC (2018). 

 

Os principais sinais e sintomas são febre acima de 39 graus, de início repentino, e 

dores intensas nas articulações de tornozelos, pés, punhos, mãos e dedos, presentes em 70% a 

100% dos casos. Podem ocorrer, também, dor de cabeça, dores nos músculos e manchas 

vermelhas na pele. Cerca de 30% dos casos não chegam a desenvolver sintomas. Os sintomas 

aparecem depois de dois a doze dias após da picada do mosquito, assim a viremia pode ocorrer 

um dia antes do aparecimento da febre até o quinto dia de doença (BRASIL, 2017b). Os sinais 
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e sintomas tendem a ser mais intensos em crianças, idosos, e formas graves da doença podem 

se desenvolver em pessoas com doenças crônicas (BRASIL, 2017b). 

O Ministério da Saúde do Brasil definiu que devem ser consideradas como casos 

suspeitos todas as pessoas que apresentarem febre de início súbito maior de 38,5ºC e dor 

articular ou artrite intensa com início agudo e que tenham histórico recente de viagem às áreas 

nas quais o vírus circula de forma contínua (BRASIL, 2017b). 

O vírus Chikungunya (CHIKV) (Figura 12) é do grupo dos alfavírus; sua 

transmissão ocorre pela picada da fêmea dos mosquitos Aedes aegypti e Aedes albopictus 

infectados após picar uma pessoa também infectada durante o período de viremia. Estes vetores 

são predominantes em áreas urbanas e rurais e são responsáveis, também, pela transmissão da 

dengue (Figura 13) (PERGUNTAS..., 2017; CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND 

PREVENTION, 2016). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A transmissão do vírus da chikungunya é rara da mãe ao recém-nascido, é rara, e 

pode ocorrer em torno do momento do nascimento, e não há relato de transmissão pela 

amamentação. A transfusão de sangue é outro ponto de transmissão, porém não há registros 

(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2016). 

A prevenção da infecção pelo vírus chikungunya de forma mais eficaz ocorre no 

sentido de evitar a picada do mosquito por meio de medidas de controle dos criadouros dentro 

e fora de casa, do uso de telas em janelas e portas, do uso de ar condicionado, do uso de rede 

de mosquitos para dormir, do uso de repelentes, de camisas de manga comprida e calças longas, 

  

Fonte: Costa (2014) Fonte: CDC (2016). 

 

Figura 12 – O vírus 

Chikungunya (CHIKV) 

Figura 13 – Mosquitos Aedes 

http://www.cdc.gov/
http://www.cdc.gov/
http://www.cdc.gov/
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assim como de botas, calças, meias e tendas tratadas com permetrina, pois esse composto 

simétrico permite proteção após múltiplas lavagens (CENTERS FOR DISEASE CONTROL 

AND PREVENTION, 2015). 

Semanalmente, é preciso inspecionar dentro e fora de casa os potenciais criadouros 

do mosquito transmissor, esvaziá-los e esfregá-los, virá-los, cubri-los ou jogar fora os itens que 

retêm a água, como pneus, baldes, plantadores, brinquedos, piscinas, baias de pássaros, vasos 

de flores ou recipientes de lixo (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 

2015). 

No que diz respeito aos repelentes, é importante esclarecer que: não devem ser 

utilizados produtos que contenham óleo de eucalipto de limão (OLE) ou para-menthane-diol 

(PMD) em crianças com menos de 3 anos de idade, e nenhum deles no caso de bebês com 

menos de 2 meses de vida; as instruções devem ser seguidas ao se aplicar repelente em crianças; 

não aplicar repelentes nas mãos, olhos, boca e mãos cortadas ou irritadas de uma criança; 

pulverizar repelente em suas mãos e depois aplicá-lo no rosto de uma criança ( CENTERS FOR 

DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2015). 

A chikungunya e a dengue são doenças transmitidas pelo Aedes aegypti no Brasil 

e possuem muitas características em comum. Desta forma considerou-se importante 

apresentar o Quadro 2, a seguir:  

 

Quadro 2   - Chikungunya versus dengue 
 Febre Chikungunya  Dengue 

Agente Causador Vírus do grupo dos 

Alfavivírus apenas 

um subtipo causa a doença. 

Vírus do grupo dos 

Flavivírus; quatro 

subtipos causam a doença 

 Transmissor 

Aedes aegypti e Aedes 

albopictus 

Aedes aegypti  

 Febre +++ ++ 

 Dores musculares + ++ 

 Dores nas articulações +++ +/- 

 Erupções na pele ++ + 

 Diminuição nº de 

plaquetas 

+ +++ 

Fonte: Costa (2014). 

 

         As figuras 14, 15, 16 e 17 mostram a transmissão da chikungunya no mundo: 

  

http://www.cdc.gov/
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Fonte: CDC (2016b). 
 

Fonte: CDC (2016b). 
 

Fonte: CDC(2016b). 
 
 

Figura 14 – A Organização Mundial 

de Saúde 2014 

 

Figura 15 – A Organização 

Mundial de Saúde 2015 

 

Fonte: CDC (2016b). 
 

 

Figura 16 – A Organização 

Mundial de Saúde 2016 

 

Figura 17 – A Organização Mundial 

de Saúde 2017 
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A maioria das pessoas infectadas com o vírus chikungunya desenvolve sintomas 

em torno de 3-7 dias depois de serem picadas por um mosquito infectado. Os sintomas mais 

comuns são febre e dor nas articulações que podem persistir por meses. Outros sintomas podem 

incluir dor de cabeça, dor muscular, inchaço nas articulações ou erupção cutânea (CENTERS 

FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2016b). 

As pessoas em risco de doença mais grave incluem recém-nascidos infectados em 

torno do momento do nascimento, adultos mais velhos (≥65 anos) e pessoas com condições 

médicas, como pressão alta, diabetes ou doença cardíaca. (CENTERS FOR DISEASE 

CONTROL AND PREVENTION, 2016b).  

Os sintomas da chikungunya são semelhantes aos da dengue e da zika, doenças 

transmitidas pelos mesmos mosquitos. O diagnóstico é feito pelo exame de sangue São três os 

tipos de testes capazes de detectar a chikungunya: sorologia, PCR em tempo real (RT‐PCR) e 

isolamento viral. Todas essas técnicas já são utilizadas no Brasil para o diagnóstico de outras 

doenças e estão disponíveis nos laboratórios de referência da rede pública (BRASIL, 2017; 

CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2017b).  

Para o diagnóstico da chikungunya, da dengue ou da zika, é importante, também, 

elucidar o histórico de viagem do paciente em avaliação. Não há nenhuma vacina para prevenir 

ou medicamentos para tratar o vírus chikungunya. O tratamento é feito com medicações para 

reduzir febre e dor; repouso; ingestão de líquidos. Durante a primeira semana de infecção, o 

vírus chikungunya pode ser encontrado no sangue e passou de uma pessoa infectada para um 

mosquito, através de sua picada. Se alguém contrair chikungunya, deve se precaver de mordidas 

de mosquito durante a primeira semana da doença (CENTERS FOR DISEASE CONTROL 

AND PREVENTION, 2017b). 

Até o momento, não existe um tratamento específico para chikungunya, como no 

caso da dengue. Os sintomas são tratados com medicação para a febre (paracetamol) e as dores 

articulares (anti-inflamatórios). Não é recomendado usar o Ácido Acetil Salicílico (AAS) 

devido ao risco de hemorragia. Recomenda‐se repouso absoluto ao paciente, que deve beber 

líquidos em abundância. Não é necessário isolar o paciente. Não existe vacina. Como a doença 

é transmitida por mosquitos, é fundamental que as pessoas reforcem as medidas de eliminação 

dos criadouros de mosquitos nas suas casas e na vizinhança, as mesmas recomendadas para a 

prevenção da dengue. (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2017b). 

Antes do ano 2013, os surtos de vírus da chikungunya foram identificados em países 

da África, Ásia, Europa e Oceanos indianos e do Pacífico. Daí em diante, este vírus surgiu nos 

continentes americanos, tendo sido o Caribe o primeiro país atingido pela doença, 

http://www.cdc.gov/
http://www.cdc.gov/
http://www.cdc.gov/
http://www.cdc.gov/
http://www.cdc.gov/
http://www.cdc.gov/
http://www.cdc.gov/
http://www.cdc.gov/
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disseminando-se para outros países da América, com mais de 1,7 milhão de casos suspeitos 

notificados à Organização Pan-Americana da Saúde de áreas afetadas (CENTERS FOR 

DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2017b). 

 

Zika             

O vírus zika (ZIKV) é um RNA vírus, do gênero Flavivírus, família Flaviviridae. 

Foi, pela primeira vez, identificado em macacos, no Uganda, em 1947, e, em humanos, no 

Uganda e na República Unida da Tanzânia, em 1952. Foram registados surtos da doença do 

vírus zika na África, nas Américas, na Ásia e no Pacífico. Nas décadas de 1960 e 1980, foram 

encontradas infecções humanas na África e na Ásia (BRASIL, 2015a; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2016). 

O primeiro grande surto da doença causado pela infecção por zika foi notificado na 

ilha de Yap (Estados Federados da Micronésia), em 2007. Em Julho de 2015, o Brasil notificou 

uma associação entre a infecção pelo vírus zika e a síndrome de Guillain-Barré. Em Outubro 

de 2015, o Brasil notificou uma associação entre a infecção pelo vírus zika e a microcefalia 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016). 

O principal modo de transmissão desse vírus é a picada de um mosquito infectado 

do gênero Aedes, principalmente o Aedes aegypti, em regiões tropicais, o mesmo mosquito que 

transmite a dengue, a chikungunya e a febre amarela. Outras formas de transmissão do vírus 

zika de mãe para filho, por transplante de órgãos e medula óssea, por transfusão sanguínea ou 

via sexual e exposição laboratorial.  A transmissão por meio da amamentação ainda não foi 

demonstrada (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016). 

A transmissão do vírus zika por via sexual está documentada em vários países. Para 

reduzir o risco de transmissão sexual e potenciais complicações na gravidez relacionadas com 

a infecção pelo vírus zika, os parceiros sexuais de mulheres grávidas, vivendo ou regressando 

de zonas onde ocorra transmissão local do vírus zika, devem praticar sexo seguro (incluindo o 

uso de preservativos) ou abster-se de atividade sexual durante a gravidez. Se os homens tiverem 

sintomas de vírus zika, devem adotar práticas sexuais mais seguras ou considerar a abstinência 

durante, pelo menos, 6 meses. As mulheres que estejam a planejar uma gravidez devem esperar, 

pelo menos, 8 semanas antes de tentarem conceber, se não surgir nenhum sintoma de infecção 

pelo vírus zika, ou 6 meses, se um ou ambos os membros do casal tiverem sintomas (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2016). 

A febre por vírus zika é descrita como uma doença febril aguda, autolimitada, 

com duração de 3 a 7 dias. O paciente suspeito apresenta exantema maculopapular pruriginoso 

http://www.cdc.gov/
http://www.cdc.gov/
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acompanhado de febre ou hiperemia conjuntival sem secreção e prurido ou poliartralgia ou 

edema periarticular. Enfim, os principais sintomas da zika são semelhantes aos de outras 

infecções por arbovírus, como a dengue, e incluem febre, erupções cutâneas, conjuntivite, 

dores nos músculos e nas articulações, mal-estar ou dor de cabeça (BRASIL, 2015a). 

Esta arbovirose, geralmente, não apresenta complicações graves, mas há registro 

de óbitos e das manifestações neurológicas: encefalite; meningoencefalite; mielite; Síndrome 

de Guillain-Barré - SGB, além de microcefalia. O surgimento de pacientes com manifestação 

neurológica, com história prévia de infecção viral tem sido registrado em estados com 

circulação de vírus zika e circulação concomitante de dengue e/ou chikungunya, 

principalmente nos estados da região Nordeste (BRASIL, 2015a). 

Depois de uma análise exaustiva das evidências, existe um consenso científico de 

que o vírus zika é causa de microcefalia e Síndrome de Guillain-Barré. Continuam a ser feitos 

intensos esforços para investigar a ligação entre o vírus zika e vários distúrbios neurológicos, 

no quadro de uma investigação rigorosa (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016). 

Ante a relevante situação epidemiológica pelo vírus zika, a Secretaria de 

Vigilância em Saúde (SVS) preconiza às Secretarias Estaduais e Municipais a notificação 

compulsória de todos os casos suspeitos, conforme Anexo I da lista das doenças de notificação 

compulsória nacional, estabelecidas na Portaria nº 204, de 17 de fevereiro de 2016 (BRASIL, 

2015a). 

Não existe tratamento específico para febre por zika. O tratamento dos casos 

sintomáticos recomendado é baseado no uso de acetaminofeno (paracetamol) ou dipirona para 

o controle da febre e manejo da dor. No caso de erupções pruriginosas, os anti-histamínicos 

podem ser considerados. No entanto, é desaconselhável o uso ou a indicação de Ácido 

Acetilsalicílico (AAS) e outras drogas anti-inflamatórias em função do risco aumentado de 

complicações hemorrágicas descritas nas infecções por síndrome hemorrágica, como ocorre 

com outros flavivírus. Se os sintomas piorarem, é necessário procurar cuidados médicos e 

aconselhamento. Atualmente, não há vacina disponível contra o vírus zika (BRASIL, 2015a). 

A doença do vírus zika é, normalmente, ligeira e não exige tratamento específico. 

As pessoas doentes com o vírus zika devem repousar muito, beber muitos líquidos e tratar a dor 

e a febre com os medicamentos normais (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016). 

A SVS/MS informa que, mesmo após a identificação do vírus zika no País, há 

regiões com ocorrência de casos de dengue e chikungunya, que, por apresentarem quadro 

clínico semelhante, não permitem afirmar que os casos de síndrome exantemática 

identificados sejam relacionados, exclusivamente, a um único agente etiológico. O 
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diagnóstico da infecção pelo vírus zika apenas pode ser confirmado por análises laboratoriais 

de sangue ou de outros fluidos corporais, como a urina, a saliva ou o sémen (BRASIL, 2015a; 

WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016). 

Assim, independentemente da confirmação das amostras para ZIKAV, é 

importante que os profissionais de saúde se mantenham atentos aos casos suspeitos de dengue 

nas unidades de saúde e adotem as recomendações para manejo clínico conforme o 

preconizado no protocolo vigente, na medida em que esse agravo apresenta elevado potencial 

de complicações e demanda medidas clínicas específicas, incluindo a classificação de risco, 

hidratação e monitoramento. 

As medidas de prevenção e controle da zika são semelhantes às da dengue e da 

chikungunya. Não existem medidas de controle específicas direcionadas ao homem, uma vez 

que não se dispõe de nenhuma vacina ou drogas antivirais. No ambiente domiciliar, a intenção 

é a eliminação de criadouros, manutenção dos reservatórios e de qualquer local que possa 

acumular água totalmente cobertos com telas/capas, impedindo o acesso das fêmeas grávidas.  

De forma complementar, deve se realizar a proteção individual com uso de 

repelentes pela população; utilizar roupas, preferencialmente, de cores claras; usar barrei ras 

físicas, como redes nas janelas ou portas e janelas fechadas; dormir sob a proteção de redes 

mosquiteiros e usar repelente de insetos contendo DEET, IR3535 ou icaridina, de acordo com 

as instruções no rótulo do produto (BRASIL, 2015b) 

A proteção contra as picadas dos mosquitos é uma medida essencial para evitar a 

infecção pelo vírus zika. Deve ser dada especial atenção às pessoas que não são capazes de se 

protegerem devidamente, tais como as crianças pequenas, os doentes e os idosos. Os viajantes 

e as pessoas que vivem em zonas afetadas devem tomar as precauções básicas acima descritas, 

para se protegerem contra as picadas dos mosquitos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2016). 

Ações de prevenção na comunidade realizadas pelos programas locais de controle 

das doenças são muito importantes para reduzir o número de mosquitos na comunidade, 

interferir na probabilidade de um ser humano, que esteja com o vírus circulante em seu sangue 

(viremia), servir como fonte de alimentação sanguínea e de infecção para o Aedes aegypti. 

Ressalta-se a importância da atuação ativa de toda a população para evitar possíveis 

criadouros em residências, escolas e ambientes de trabalho, somando esforços com as 

atividades de rotina dos programas municipais e estaduais (BRASIL, 2015a). 

É importante cobrir, esvaziar ou limpar os potenciais locais de reprodução de 

mosquitos nas casas e em volta delas, tais como baldes, tambores, potes, calhas e pneus usados. 
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As comunidades devem apoiar os esforços dos governos locais para reduzir os mosquitos nas 

suas localidades. As autoridades sanitárias podem também aconselhar a pulverização com 

inseticidas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016). 

Com relação aos procedimentos de controle de vetores, seguem as orientações da 

OMS e do Ministério da Saúde do Brasil para a dengue, a chikungunya e a zika. A rotina de 

atividades deve ser gerenciada e executada por profissionais experientes, com conhecimento 

em controle vetorial, para garantir que as recomendações de manejo integrado de vetores, 

educação em saúde com engajamento da comunidade, e, quando necessário, aplicação de 

inseticidas recomendada, sejam realizadas de forma efetiva (BRASIL, 2015a). 

Devido à mudança do perfil epidemiológico das arboviroses transmitidas pelo 

Aedes no Brasil, com a circulação concomitante de dengue, chikungunya e zika, houve a 

necessidade de se buscar em novas alternativas para o controle vetorial. Com diferentes 

abordagens, algumas tecnologias foram elencadas por especialistas nacionais e internacionais 

para serem incorporadas na rotina dos programas de controle vetorial, como armadilhas 

disseminadoras de larvicidas, estratégias eco-bio-sociais e de mapeamento e estratificação de 

risco, borrifação residual intradomiciliar (BRASIL, 2015a). 

Outras estratégias, ainda no âmbito da pesquisa, como a utilização da bactéria 

Wolbachia para supressão da população e o bloqueio da transmissão viral de insetos 

transgênicos e irradiados, serão acompanhadas diretamente pelo MS, buscando a 

possibilidade de utilização em larga escala daquelas metodologias que mais se mostrarem 

efetivas no controle vetorial, sempre em complementação às atividades de rotina do 

programa.  

 

Febre Amarela 

A febre amarela é uma doença infecciosa febril aguda, causada por um vírus 

transmitido por mosquitos e possui dois ciclos de transmissão: silvestre (área rural ou de 

floresta) e urbano. O vírus é transmitido pela picada dos mosquitos transmissores infectados 

e não há transmissão direta de pessoa a pessoa (Figura 18) (BRASIL, 2018a). 
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Figura 18- Vírus da febre amarela 

 
    Fonte: Capurro, Zanotto (2017). 

 

No ciclo silvestre da febre amarela, os macacos são os principais hospedeiros e 

amplificadores do vírus, e os vetores são mosquitos com hábitos estritamente silvestres, sendo 

os gêneros Haemagogus e Sabethes os mais importantes na América Latina. Nesse ciclo, o 

homem participa como um hospedeiro acidental ao adentrar áreas de mata. No ciclo urbano, 

o homem é o único hospedeiro com importância epidemiológica, e a transmissão ocorre 

através de vetores urbanos (Aedes aegypti) infectados (Figura 19) (BRASIL, 2018a). 

 

Figura 19 - Ciclos de transmissão do vírus da febre amarela 

 
                   Fonte: Brasil (2018a). 

 

Nos dois ciclos epidemiológicos de transmissão, o silvestre e o urbano, a doença 

tem as mesmas características sob os pontos de vista etiológico, clínico, imunológico e 

fisiopatológico. A doença tem importância epidemiológica por sua gravidade clínica e 

potencial de disseminação em áreas urbanas infestadas pelo mosquito Aedes aegypti. O último 



59 

 

caso de febre amarela urbana foi registrado no Brasil, em 1942, e todos os casos confirmados, 

desde então, decorrem do ciclo silvestre de transmissão (BRASIL, 2018a). 

A pessoa apresenta os sintomas iniciais 3 a 6 dias após ter sido infectada, os quais 

incluem início súbito de febre, calafrios, dor de cabeça intensa, dores nas costas, dores no 

corpo em geral, náuseas e vômitos, fadiga e fraqueza. A maioria das pessoas melhora após 

estes sintomas iniciais. Nos casos graves, a pessoa pode desenvolver febre alta, icterícia, 

hemorragia e, eventualmente, choque e insuficiência de múltiplos órgãos (Figura 20) 

(BRASIL, 2018a). 

 

Figura 20 - Sintomas da Febre Amarela 

 
           Fonte: Brasil, (2018a). 

 

Depois de identificar alguns desses sintomas, a pessoa deve procurar um médico 

na unidade de saúde mais próxima e informá-lo sobre qualquer viagem para áreas de risco 

nos 15 dias anteriores ao início dos sintomas, e se foi observada mortandade de macacos em 

áreas próximas aos lugares visitados. Informar, ainda, se foi tomada a vacina contra a febre 

amarela, bem como a data de sua aplicação. Somente um médico é capaz de diagnosticar e 

tratar corretamente a doença (BRASIL, 2018a). 

O tratamento é apenas sintomático, com cuidadosa assistência ao paciente que, 

sob hospitalização, deve permanecer em repouso, com reposição de líquidos e das perdas 

sanguíneas, quando indicado. Nas formas graves, o paciente deve ser atendido em Unidade 

de Terapia Intensiva (UTI), para reduzir as complicações e o risco de óbito. Medicamentos 

salicilatos devem ser evitados (AAS e Aspirina), já que o uso deles pode favorecer o 



60 

 

aparecimento de manifestações hemorrágicas. O médico deve estar alerta para quaisquer 

indicações de um agravamento do quadro clínico (BRASIL, 2018a). 

A vacina é a principal ferramenta de prevenção e controle da doença. No Brasil, 

a vacinação é recomendada para as pessoas a partir de 9 meses de idade. Desde abril de 2017, 

o País adota o esquema vacinal de apenas uma dose durante toda a vida, medida que está de 

acordo com as recomendações da Organização Mundial de Saúde (OMS).  Essa vacina é 

ofertada pelo Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro.  

Toda pessoa que reside em Áreas com Recomendação da Vacina contra febre 

amarela e pessoas que vão viajar para essas áreas devem se imunizar, nos seguintes estados: 

Acre, Amazonas, Amapá, Pará, Rondônia, Roraima, Tocantins, Distrito Federal, Goiás, Mato 

Grosso do Sul, Mato Grosso, Bahia, Maranhão, Piauí, Minas Gerais, São Paulo, Rio de 

Janeiro, Paraná, Rio Grande do Sul e Santa Catarina. Além das áreas com recomendação, 

neste momento, também está sendo vacinada a população do Espírito Santo (Figuras  21 e 

22). 

 

Figura 21 - Áreas de risco para a transmissão da febre amarela 

 
Fonte: Brasil (2018). 

 



61 

 

Figura 22 - Áreas de risco da febre amarela 

 
           Fonte: Brasil (2018). 

 

Febre Mayaro 

A febre do vírus mayaro é uma doença infecciosa febril aguda, causada por um 

vírus mayaro (MAYV) transmitido por meio da picada de mosquitos silvestres, 

principalmente Haemagogus janthinomys, espécies que vivem em matas e vegetações à beira 

dos rios, onde há presença de macacos. Quando o mosquito pica um macaco doente, ele 

adquire o vírus e, depois de um ciclo em seu organismo, torna-se capaz de transmitir o vírus 

a outros macacos e ao homem, susceptíveis. http://portalms.saude.gov.br/saude-de-a-z/febre-

do-mayaro 

Após a picada do mosquito infectado, os sintomas iniciam, geralmente, de 1 a 3 

dias após a infecção, dependendo da imunidade individual, da quantidade de partículas virais 

inoculadas e da cepa viral, entre outros fatores. Esta febre é transmitida somente pela picada 

de mosquitos infectados com o vírus mayaro (Figura 23) (BRASIL, 2017a). 

 

Figura 23- Vírus Mayaro 

 
     Fonte: Augusto (2018). 

 

Os pacientes podem se recuperar totalmente em até duas semanas, mas a lesão 

pode ser limitante ou incapacitante, com recuperação mais prolongada, e pode ser 
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incapacitante ou limitante, persistindo por meses. Casos graves podem apresentar encefalite. 

As manifestações clínicas da febre do mayaro são: quadro febril agudo inespecífico, 

semelhante a dengue, e pode apresentar cefaleia, mialgia e exantema, artralgia, edema. O 

edema é o principal sintoma das formas severas e, ocasionalmente, pode ser incapacitante ou 

limitante, persistindo por meses. http://portalms.saude.gov.br/saude-de-a-z/febre-do-mayaro 

Desta forma, na presença destes sintomas, a pessoa deve procurar o médico na 

unidade de saúde mais próxima e informar sobre residência, trabalho, passeio ou qualquer 

viagem para áreas rurais, de mata ou silvestre, nos últimos 15 dias, antes do início dos 

sintomas (BRASIL, 2017b). 

Não há tratamento específico contra a doença. Os pacientes devem permanecer 

em repouso e em tratamento sintomático, com analgésicos e/ou drogas anti-inflamatórias - 

que podem proporcionar alívio da dor e febre e dos sintomas, como dores no corpo e na 

cabeça, com analgésicos e antitérmicos. Medicamentos salicilatos devem ser evitados (AAS 

e Aspirina), já que o uso pode favorecer o aparecimento de manifestações hemorrágicas. 

(BRASIL, 2017b). 

Não existem vacinas disponíveis no mercado. A única forma de minimizar o risco 

da febre de mayaro é evitar exposição com corpo desprotegido, utilizar roupas compridas e, 

preferencialmente, fazer uso de repelentes em locais de mata e beira de rios, principalmente 

nos horários de maior atividade do vetor (entre 9 e 16 horas). Cuidado adicional deve ser 

tomado nas áreas com ocorrência recente de transmissão do vírus mayaro, como registrado 

recentemente em municípios de Goiás, Tocantins e no Pará, em 2014 e 2015 (Figura 24)  

(BRASIL, 2017a). 

 

Figura 24- Municípios com registro de casos humanos confirmados de doença febril 

aguda pelo vírus Mayaro, Pará, Tocantins e Goiás, Brasil, dezembro de 2014 a junho 

de 2015 

 
Fonte: Brasil (2015b).  
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4.2 VETOR AEDES AEGYPTI: PROTAGONISMO X EPIDEMIOLOGIA DAS 

ARBOVIROSES E CONTROLE VETORIAL 

 

4.2.1 História, ecologia, biologia e potenciais criadouros do vetor Aedes aegypti 

 

Em 1762, o vetor Aedes aegypti foi descrito cientificamente e denominado Culex 

aegypti por sua origem no Egito; expandiu-se do oeste da África para a Ásia e, da costa leste 

da África, o mosquito chegou às Américas (TIMERMAN et al., 2009). Os mosquitos do gênero 

Aedes são vetores transmissores da dengue. A espécie Aedes albopictus é responsável pela 

manutenção da transmissão da dengue no mundo, e a espécie Aedes aegypti é a mais importante 

na transmissão de doenças no Brasil (BRASIL, 2009).  

O Aedes aegypti tem presença essencialmente urbana, e a fêmea alimenta‐se, 

preferencialmente, de sangue humano. O ciclo de vida deste mosquito é complexo, com 

mudanças dramáticas em forma, função e habitat (Figura 25). O mosquito adulto encontra‐se 

dentro das residências, e os habitats das larvas estão mais frequentemente em depósitos 

artificiais (pratos de vasos de plantas, lixo acumulado, pneus, recipientes abandonados etc.) 

(MOSQUITO..., 2012). 

Os mosquitos fêmeos colocam seus ovos nas paredes internas de reservatórios. 

Esses ovos, ao entrarem em contato com a água, eclodem e evoluem para larvas que crescem e 

se transformam em pupas. Estas, por sua vez, que mudam de forma e atingem a fase do 

mosquito adulto, denotando, assim, um estágio aquático (larvas, pupas) e um estágio terrestre 

(ovos, adultos) no ciclo de vida do Ae. Aegypti (Figuras 25 e 26), que dura de 8 a 10 dias, em 

temperatura ambiente, dependendo do nível de alimentação (MOSQUITO..., 2012). 

 

Figura 25 - Ciclo de vida do Aedes aegypti 

 
Fonte: CDC (2012).  
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Figura 26 - Estágios aquáticos e terrestres do ciclo de vida do vetor Aedes aegypti 

 
Fonte: CDC (2012).  

 

Os ovos do Aedes aegypti podem resistir à dessecação durante vários meses, o que 

significa que, mesmo que todas as larvas, pupas e adultos sejam eliminados em algum 

momento, o repovoamento ocorrerá logo que os ovos nos recipientes sejam inundados com 

água. Infelizmente, não existe uma maneira efetiva de controlar os ovos em recipientes. É essa 

complexidade do ciclo de vida que dificulta a compreensão de onde os mosquitos provêm. Há 

uma adaptação muito importante de vetores da dengue que faz do controle vetorial uma tarefa 

difícil (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2012). 

Esse vetor é domiciliado, adaptado ao ambiente urbano e aos climas tropicais e 

subtropicais, com capacidade de voar até 100 metros; possui hábitos, principalmente, diurnos, 

com pico no início da manhã e no final da tarde; tem preferência alimentar por sangue humano 

e deposita seus ovos em recipientes artificiais ou naturais relacionados com o acúmulo de água. 

Estes potenciais criadouros possibilitam o transporte ativo de suas larvas que resistem à 

dessecação de seis a oito meses. A densidade do mosquito varia de acordo com a 

disponibilidade dos criadouros (FLORES, 1998; GADELHA; TODA, 1985; JANSEN, 

BEEBE, 2010; SERVICE, 1992). 

O ciclo de transmissão do vírus da dengue, por meio do vetor Aedes aegypti, ocorre 

após a realização do repasto sanguíneo pela fêmea desse vetor em um hospedeiro vertebrado 

virêmico, no período de um dia antes do aparecimento da febre até seis dias da manifestação da 

doença. Quando o vírus penetra na fêmea, infecciona as células basais do intestino e cai na 

corrente sanguínea, infectando, assim, suas glândulas. Após oito a doze dias, este mosquito 

torna-se infectante por toda a sua existência, em média 45 dias, e pode infectar até 300 pessoas. 

O hospedeiro atingido pela saliva da fêmea infectada poderá apresentar os sintomas da doença 

no período de 2 a 15 dias. Outra curiosidade é que ocorre a contaminação do aparelho genital 

da fêmea, que dissemina a infecção também no momento da deposição dos ovos (BENENSON, 

1995; MCBRIDGE; BILEFELDT-OHAMANN, 2000). 
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Existem mais duas formas de transmissão que servem como mecanismo básico de 

manter as arboviroses por longo tempo: a vertical ou transovariana, que promove a transferência 

vertical direta de um organismo para o seu parceiro ou sua descendência, e a venérea entre os 

artrópodes (FLORES, 1998). As características biológicas do vírus, do vetor e do anfitrião são 

fatores determinantes da incidência e severidade das infecções (GLUBER, 1998).  

O Aedes aegypti, principal vetor de mosquitos de vírus da dengue, é um inseto 

intimamente associado aos humanos e suas habitações. As pessoas não só fornecem os 

mosquitos com refeições de sangue, mas também recipientes de retenção de água, dentro e ao 

redor da casa, necessários para completar seu desenvolvimento (ENTOMOLOGY..., 2017). 

A adaptação ao meio ambiente desse vetor favorece a sua resistência aos fenômenos 

naturais (seca- sobrevive sem água durante vários meses nas paredes internas dos recipientes) 

ou às intervenções humanas em prol do controle, e isso dificulta a eliminação e o controle do 

Ae. Aegypti. Sua população pode se recuperar duas semanas depois, como resultado da 

incubação de ovos após a precipitação ou a adição de água aos recipientes que abrigam ovos 

(ENTOMOLOGY..., 2017). 

Existe uma grande variedade de recipientes artificiais em quintais ou pátios que 

coletam água da chuva ou que são preenchidos com água por pessoas nos quais os vetores de 

dengue prosperam. Os mosquitos podem colocar dúzias de ovos até 5 vezes durante a vida 

(MOSQUITOES..., 2012). 

Os recipientes em que os ovos do Aedes aegypti se desenvolvem até sua fase adulta 

compreendem, essencialmente, pneus, aparelhos danificados, latas de tinta, bandejas de pintura, 

brinquedos, poços, tanques, cisternas, barris, jarros, baldes, vasos e pratos de plantas, piscinas 

(MOSQUITOES..., 2012). 

Em relação a estes potenciais criadouros do mosquito Aedes aegypti, destaca-se a 

situação por município brasileiro em 1999 (Figura 27) e por região do Brasil no ano de 2014 

(Quadro 3) e no ano de 2015 (Quadro 4). A reprodução deste mosquito transmissor do vírus da 

dengue ocorre em água limpa e parada. Nestas condições, a fêmea do mosquito coloca seus 

ovos, que, em contato com a água, viram larvas que, em cerca de uma semana, desenvolvem-

se e viram mosquitos já prontos para a reprodução. 
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Figura 27- Tipos de criadouros predominantes do Aedes aegypti por Município, 

Brasil, 1999 

 
                        Fonte: FUNASA (2000). 

 

Os Levantamentos de Índice Rápido do Aedes aegypti (LIRAa) em 2014 (Quadro 

4) e 2015 (Quadro 3), divulgados pelo Ministério da Saúde, evidenciam depósitos domiciliares 

(potes, vasos), lixo e armazenamento de água como os principais criadouros do mosquito nas 

regiões brasileiras. Em 2014, predominou armazenamento de água na região Nordeste, 

depósitos domiciliares no Sudeste e o lixo na região Norte. A situação guarda uma semelhança 

doze anos depois, em 2016, visto que os depósitos de abastecimento de água predominaram nas 

regiões Nordeste e Sul, e os depósitos domiciliares foram em maioria na região Sudeste (Figura 

28). 

 

Quadro 3 - Principais tipos de criadouros do Aedes aegypti por região, Brasil, 2014 

REGIÃO ARMAZENAMENTO 

DE ÁGUA (%) 

DEPÓSITOS 

DOMICILIARES (%) 

LIXO 

(%) 

Norte 20,2 27,4 52,4 

Nordeste 75,3 18,2 6,5 

Sudeste 15,7 55,7 28,6 

Centro-Oeste 28,9 27,3 43,8 

Sul 12,9 37 50,1 

Fonte: Boechat (2015). 
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Quadro 4 - Principais tipos de criadouros do Aedes aegypti por região, Brasil, 2015 

REGIÃO ARMAZENAMENTO 

DE ÁGUA (%) 

DEPÓSITOS 

DOMICILIARES (%) 

LIXO 

(%) 

Norte 24,5 27,3 48,2 

Nordeste 76,5 17,8 5,7 

Sudeste 21,7 52,6 25,7 

Centro-Oeste 24,2 24,2 51,6 

Sul 14,8 32,5 52,7 

Fonte: Brasil (2015). 

 

Figura 28- Principais tipos de criadouros do Aedes aegypti por Região do Brasil, 2016 

 

Fonte: Machado (2017). 

 

Dessa forma, é fundamental evitar os criadouros dos mosquitos que podem 

transmitir a dengue, a chikungunya e outras arboviroses e, para tanto, as pessoas devem reforçar 

as medidas de eliminação - não deixar acumular água em recipientes, verificar se a caixa d´água 

está bem fechada, não acumular vasilhames no quintal, verificar se as calhas não estão entupidas 

e colocar areia nos pratos dos vasos de planta (PERGUNTAS..., 2017). 

A temperatura, a precipitação e a umidade são decisivas para a sobrevivência, para 

a reprodução e para o desenvolvimento dos mosquitos e podem influenciar a abundância de 
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mosquitos.  Nos países onde ocorre a transmissão, rotineiramente, essas condições climáticas 

são correlacionadas com a incidência da dengue (DENGUE..., 2012). 

Além disso, temperaturas mais elevadas reduzem o tempo necessário para o vírus 

se replicar e disseminar no mosquito. Este processo, denominado "período de incubação 

extrínseca", deve ocorrer antes que o vírus possa atingir as glândulas salivares dos mosquitos e 

seja transmitido para humanos. Se o mosquito se tornar infeccioso mais rápido porque as 

temperaturas são mais quentes, tem maior chance de infectar um ser humano antes que ele 

morra (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2012). 

Entretanto a variabilidade climática a longo prazo não regula os padrões de 

transmissão a longo prazo. Um regulador mais importante das epidemias pode ser a interação 

dos quatro diferentes sorotipos de dengue. O nível de exposição prévia de uma população 

humana a cada sorotipo da dengue pode ser um determinante mais crítico da ocorrência de uma 

grande epidemia do que os ciclos climáticos (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND 

PREVENTION, 2012). 

Em âmbito mundial, vem sendo relatado o aumento dos casos de dengue. Este 

aumento pode ser atribuído às variações climáticas, em menor proporção, e a outros fatores 

importantes tais como o crescimento populacional, a urbanização não planejada, sobretudo, em 

país tropical, o maior fluxo de viagens nacionais e internacionais, saneamento precário. 

Acrescente-se a isso, o controle ineficaz do mosquito e a redução dos recursos para programas 

de prevenção e controle. É interessante frisar todo o conhecimento dessa realidade deve-se ao 

aumento da capacidade de geração de relatórios (TEIXEIRA et al., 1999; CENTERS FOR 

DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2012). 

Do ponto de vista bio-ecológico, a presença do Aedes aegypti, bem como a 

quantidade de potenciais criadouros domésticos que acumulam água, determina o evento da 

dengue (CAPRARA et al., 2009). O potencial colonizador desse vetor no ambiente domiciliar 

o coloca como protagonista das situações endêmicas e epidêmicas da dengue (CAVALCANTI, 

2013), por isso é essencial a consacientização de todos sobre a importância de cuidados 

domiciliares diários, a fim de evitar os meios de propagação e proliferação vetorial e promover 

o controle efetivo da doença (FUCK et al., 2010). 

Em investigação sobre os fatores associados à infestação por Aedes aegypti 

domiciliar, no Município de Fortaleza, Ceará, verificou-se maior produção de formas imaturas, 

no período chuvoso, em dois dos cinco inquéritos realizados no primeiro semestre de 2011. No 

mesmo estudo, os recipientes não permanentes (pequenos depósitos, lixo, caixa de esgoto e de 
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água) representaram 92,74%, e os depósitos considerados como lixo foram expressivos para as 

pupas 46,02% (CUNHA, 2014). 

Desta forma, o controle vetorial deve acontecer durante todo o ano e de forma 

articulada com os serviços de resíduos sólidos e de abastecimento de água, pois foi considerável 

a infestação em tambor, depósito utilizado para armazenar água, em virtude de um 

abastecimento irregular ou precário (CUNHA, 2014). 

A interferência do meio ambiente na saúde humana, no quesito de determinação e 

evolução das doenças, já percebida em tempos remotos, favoreceu o surgimento e a propagação 

de pragas ou epidemias (GOUVEIA, 1999; ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE 

SAÚDE, 2009).  Com o advento da industrialização o processo saúde-doença adquiriu, 

claramente, uma conotação social. Assim esse processo sofre influências do meio ambiente, 

principalmente em países de clima tropical e em desenvolvimento com todas as suas 

implicações: densidade populacional elevada, sistemas de saúde precários, desigualdades 

sociais, saneamento básico ineficiente, violência, lixo e materiais descartáveis excessivos 

associados ao comportamento do ser humano,  tais aspectos favorecem o ciclo biológico: vírus-

vetor-homem e a ocorrência da dengue (LIMA, 2004; LOPES, CORDEIRO, ESTRADA, 2012; 

MINAYO, 2000; BARRETO; TEIXEIRA, 2008; COSTA; TEIXEIRA, 1999).  

O Brasil é detentor dessas condições. Assim, as particularidades clínicas e 

epidemiológicas da dengue no País despertam o interesse de pesquisadores e agências nacionais 

e internacionais na área da saúde, em prol de compreender os fatores determinantes dessa 

infecção e suas diferentes formas de expressão individual e coletiva, bem como de contribuir 

para melhorar o controle e o tratamento desta doença viral, a segunda maior enfermidade 

transmitida por vetores em termos de número de casos (TEIXEIRA et al., 2009, online).  

A evolução da dengue, nacionalmente e no estado do Ceará, e, da mesma forma, o 

surgimento de outras arboviroses transmitidas pelo mesmo mosquito Aedes aegypti evidenciam 

a importância de conhecer a Epidemiologia dessas doenças infecciosas para traçar estratégias 

de prevenção e controle no cenário posto de epidemias de dengue, chikungunya e zika no Brasil, 

no Ceará e em Fortaleza, que sejam mais resolutivas e sustentáveis. 

 

Epidemiologia das arboviroses no período de 2014 a 2018  

Os dados epidemiológicos brasileiros relacionados às doenças vetoriais, no período 

compreendido entre 2014 a 2017, retratam a existência de outras arboviroses, chikungunya e 

zika, transmitidas pelo Aedes aegypti, além da antiga febre amarela (erradicada em 1942) e da 

condição endêmica da dengue, ao longo dos anos, no Brasil. Desse modo, os textos a seguir 
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apresentam dados epidemiológicos das arboviroses coexistentes no País: dengue (BRASIL, 

2014 a 2017). 

 
A dengue, a febre de chikungunya e a febre pelo vírus zika são doenças de notificação 

compulsória e estão presentes na Lista Nacional de Notificação Compulsória de 

Doenças, Agravos e Eventos de Saúde Pública, sendo que a febre pelo vírus zika foi 

acrescentada a essa lista apenas pela Portaria nº 204, de 17 de fevereiro de 2016, do 

Ministério da Saúde (BRASIL, 2016, p. 1) 

 

No ano de 2014, ocorreu a transmissão do vírus chikungunya pela primeira vez, 

simultaneamente, a transmissão da dengue, que teve isolamento viral em vinte e três Unidades 

da Federação- UFs (85,2%) (BRASIL, 2014). A transmissão de febre de chikungunya nacional 

continuou crescente nos anos de 2015, 2016 e 2017. No ano de 2016; a febre de chikugunya 

teve maior incidência no nordeste brasileiro: dos 159 óbitos desta doença, 21 foram no estado 

do Ceará (BRASIL, 2016a; BRASIL, 2017a). 

A situação nacional relacionada à ocorrência da febre pelo vírus zika foi de 

transmissão autóctone da doença no País, desde abril de 2015. A mediana de idade desses óbitos 

foi de 20 anos (BRASIL, 2016a). E a dengue continuou presente no ano de 2017, com 

predominância na região nordeste do Brasil (BRASIL, 2017a). A Figura 29 mostra a infestação 

do vetor Aedes ao longos dos anos no Brasil. 

 

Figura 29 – Incidência de dengue e municípios infestados com Aedes aegypti 
Brasil, 1986 a 2008 * 

Inc./105 hab. Número de municípios 

 
 *Dados parciais para 2008. 

  Fonte: Brasil (2009). 
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Neste contexto, o Ceará registrou seis epidemias de dengue, no período de 1987 a 

2013. Nos anos de 2008, 2009 e 2011, a dengue com complicação-DCC representou, 

respectivamente, o maior número de casos, a maior letalidade (48%) e o maior número de óbitos 

(49). Em 2012, foram confirmados 51.701casos em 167 (90,8%) municípios do Ceará, que 

apresentaram transmissão autóctone de dengue, e Fortaleza, capital cearense, até agosto do 

mesmo ano, destacou-se com 35.319 (77,5%) do total de casos da doença. Até agosto de 2013, 

foram confirmados 16.667 casos de dengue em 151 municípios (82,1%). (CEARÁ, 2012; 

CEARÁ, 2013). 

Em 2017, Fortaleza teve 23.212 casos acumulados, 889,4 de incidência acumulada 

e 8 óbitos por dengue. A febre de chikungunya neste município teve 56.237 casos acumulados, 

2.154,9 de incidência acumulada e 33 óbitos (BRASIL, 2017b). Fortaleza está entre os 

municípios com as maiores incidências de chikungunya registradas em novembro de 2017 

(BRASIL, 2017). No tocante à zika, em 2017, foram confirmados (562/3.307) 17% (CEARÁ, 

2017a). 

A dengue está relacionada aos fatores epidemiológicos para sua transmissão: 

presença de população susceptível (pessoas que ainda não adoeceram por dengue); circulação 

do vírus; presença do vetor Aedes aegypti (alta densidade vetorial). Tais fatores, associados a 

um determinado tempo e lugar, reúnem as condições favoráveis. No Município de Fortaleza, a 

exposição da população à circulação dos vírus da doença, que reiniciou no ano de 1986, e, até 

o ano 2012, os quatro sorotipos foram introduzidos nesta capital, evidenciado na linha do tempo 

da circulação viral da dengue, 1986 a 2015 (Figura 30) (FORTALEZA, 2016).  

 

Figura 30 – Dengue: Linha do tempo da Circulação Viral segundo o sorotipo 

predominante isolado Fortaleza, 1986 a 2015 

 

Fonte: Fortaleza (2016). 
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Esta linha do tempo (Figura 30) demarca tanto a introdução e a reintrodução de 

diferentes sorotipos do vírus da dengue, como a transmissão e a confirmação da doença pelas 

condições favoráveis em Fortaleza, que apresenta um perfil epidemiológico da dengue bem 

definido ao longo dos anos de 1986 a 2015  (FORTALEZA, 2016). Desta forma, é interessante 

visualizar a linha do tempo relacionada aos Óbitos por Dengue, 1986 a 2015. No período de 1994 a 

2015 foram contabilizados 235 óbitos por dengue (Figura 31). A Figura 32 evidencia os casos 

confirmados de dengue no período de 1986 a 2015 em Fortaleza (FORTALEZA, 2016).  

 

Figura 31 - Óbitos por dengue, Fortaleza, 1986 a 2015 

 
Fonte: Fortaleza (2016). 

 

Figura 32 - Dengue: Número de Casos Confirmados e Taxa de Incidência 

Anual, Fortaleza, 1986 a 2015 

Fonte: Fortaleza (2016). 
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Em 2016, a cidade de Fortaleza representou a maior concentração de casos 

notificados no estado do Ceará. Dos 44.091 casos suspeitos, 42.754 eram de residentes na 

capital cearense e 2.147, de outros municípios. Dos residentes em Fortaleza, 20.754 (49,6%) 

foram confirmados. No mesmo ano, a taxa de incidência acumulada foi de 806,6 casos/100 mil 

habitantes, com isolamento do sorotipo DENV1 (FORTALEZA, 2016) e 9 óbitos confirmados. 

A taxa de letalidade em 2016 foi de 5.70%, porém em 2013 e 2014, as taxas foram 37,80% e 

17,60%, respectivamente (FORTALEZA, 2017). 

A Figura 33, mostra a distribuição dos casos confirmados por semana epidemiológica 

no ano de 2016 (linha vermelha) comparada ao mesmo período de 2014 (linha azul) e 2015 

(linha verde). Observa-se que, até a 8ª SE de 2016, o número de casos confirmados foi 

ligeiramente superior ao de casos de 2015, tendência que se inverte a partir da 9ª semana. Já em 

relação a 2014 os números de 2016 mostram-se superiores em todas as semanas (FORTALEZA, 

2016). 

 

Figura 33 – Dengue: Casos confirmados por semana epidemiológica dos 

primeiros sintomas, Fortaleza, 2014, 2015 e 2016 
 

Fonte: Fortaleza (2016). 
 

 

Messejana, agregado da intervenção eco-bio-social, em 2016, esteve entre os 

bairros com maior número de casos confirmados de dengue, com 1.217 casos. A força de 

transmissão da dengue por semana epidemiológica neste bairro (linha vermelha), em relação ao 

mesmo período, nos anos 2014 e 2015, está demonstrada na figura 34 (FORTALEZA, 2016). 
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Figura 34 – Dengue: Casos confirmados por semana epidemiológica dos primeiros 

sintomas, no bairro Messejana, que está entre os bairros com maior número de casos 

confirmados, Fortaleza, 2014, 2015 e 2016 
 

Fonte: Fortaleza (2016). 

 

Esta situação de Messejana mostrou que é interessante destacar os casos confirmados 

de dengue nos outros bairros de residência, Fortaleza em 2016, que tiveram a intervenção eco-

bio-social no controle do Aedes aegypti (Quadro 5) (FORTALEZA, 2016). 

 

Quadro 5 – Casos confirmados de dengue por SER e por bairros que tiveram a 

intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti (no período de 2010 a 2014), 2016 

SER 
TOTAL DE 

CASOS -SER 
BAIRROS 

TOTAL DE 

CASOS-BAIRROS 
% 

I 3.261 
VILA ELLERY 

PASSARÉ  
215 6,6 

II 1.754 CENTRO 234 13,3 

II 1.754 CIDADE 2000 32 1,8 

III 3.612 PICI 442 12,2 

III 3.612 
QUINTINO 

CUNHA  
176 4,9 

IV 2.235 PARREÃO 25 1,1 

V 3.423 
PREFEITO JOSÉ 

WALTER 
222 6,5 

V 3.423 
GRANJA 

LISBOA 
117 3,4 

VI 6.198 MESSEJANA 1217 19,6 

VI 6.198 PASSARÉ 273 4,4 
Fonte: Fortaleza (2016). 
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A força de transmissão da dengue por semana epidemiológica, no município de 

Fortaleza, pode ser visualizada no diagrama de controle, uma ferramenta que possibilita o 

monitoramento da mudança de cenários endêmicos – epidêmicos ou vice-versa, em 2016 

(Figura 35) (FORTALEZA, 2016).  

 

Figura 35 – Dengue de controle, Fortaleza, 2006 

  Fonte: Fortaleza (2016). 

 

Vale salientar que os dados representados na linha da incidência relativa ao ano de 

2016 (linha vermelha) compreendem os casos confirmados e somados aos suspeitos em 

investigação (FORTALEZA, 2016). Esta força de transmissão semanal da dengue, no ano de 

2016, por Secretarias Regionais – SR, está representada nos diagramas de controle registrados 

na Figura 36. 
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Figura 36 - Dengue: Diagrama de Controle para as SR, Fortaleza 2016 

SR I  
Transmissão dentro do padrão 

endêmico da Regional, exceto entre 

as semanas 14ª a 21ª, quando o nº de 

casos foi superior ao máximo 

esperado para o período (pico na 16ª 

com 133,1 casos por 100 mil hab.) 

 

SR II  

Transmissão dentro do padrão 

endêmico da Regional. Incidência 

maior na 20ª semana, com 48,9 

casos por 100.000 habitantes. 

 

SR III 
 
Transmissão dentro do padrão 

endêmico da regional, exceto na 

semana 18ª, quando o nº de casos 

registrados foi maior que o máximo 

esperado para o período (93,3 

casos/100.000 habitantes). 

SR IV Transmissão dentro do padrão 

endêmico da regional. Maior 

incidência na semana 20ª, quando 

alcançou 52,9 casos/100.000 

habitantes. 

SR V  

Transmissão dentro do padrão 

endêmico da regional. Maior 

incidência registrada na 20ª, semana 

quando alcançou 44,7 

casos/100.000 habitantes. 

 
SR VI 

 

Transmissão dentro do padrão 

endêmico da regional, exceto, nas 

semanas 17ª a 22ª, quando o nº de 

casos foi superior ao máximo 

esperado (semanas epidêmicas), pico 

na 18ª com 93,5 casos/100.000 

habitantes). 

Fonte: Fortaleza (2016). 
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No ano de 2017, dos 39.052 casos suspeitos de dengue, 37.333 foram de residentes 

em Fortaleza e 1.719, de outros municípios. Dos residentes em Fortaleza, 13.439 (36,0%) casos 

foram confirmados. A Taxa de Incidência (TI) acumulada em 2017 foi de 511,4 casos/100 mil 

habitantes, com sorotipo 1 confirmado.  Desta forma, foi evidenciada a distribuição dos casos 

confirmados de dengue e de chikungunya por semana epidemiológica dos primeiros sintomas 

no ano de 2017 (Figura 37) (FORTALEZA, 2017). 

 

Figura 37 – Chikungunya e dengue: distribuição dos casos confirmados por 

semana epidemiológica dos primeiros sintomas, Fortaleza, 2017 

 
Fonte: Fortaleza (2016). 

 

Semelhante ao ano 2016, buscou-se evidenciar a distribuição dos casos confirmados 

de dengue nos bairros em que ocorreu a intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti 

(no período de 2010 a 2014), em 2017. (Quadro 6). 

 

Quadro 6 – Casos confirmados de dengue por SER e por bairros que tiveram a 

intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti (no período de 2010 a 2014), 2017 

SER 
TOTAL DE 

CASOS -SER 
BAIRROS 

TOTAL DE 

CASOS-BAIRROS 
% 

I 2.007 Vila Ellery/Passaré 38 1,9 

II 1.076 Centro 129 12,0 

II 1.076 Cidade 2000 18 1,7 

III 1.927 Pici 97 5,0 

III 1.927 Quintino Cunha 329 17,1 

IV 997 Parreão 3 0,3 

V 4.017 Prefeito José Walter 186 4,6 

V 4.017 Granja Lisboa 173 4,3 

VI 2.731 Messejana 198 7,3 

VI 2.731 Passaré 210 7,7 
Fonte: Fortaleza (2017). 
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O diagrama de controle para o Município de Fortaleza, relativo ao ano de 2017, está 

representado na Figura 38. Atribui-se à baixa circulação da dengue em 2017 a sua coexistência 

com a chikungunya, pois parte das notificações de dengue podem ser de fato chikungunya 

(FORTALEZA, 2017).  

 

Figura 38 - Dengue: Diagrama de Controle, Fortaleza 2017 

Fonte: Fortaleza (2017). 

 

4.2.2 Epidemiologia da Chikungunya em Fortaleza 

 

Em 2014, foram registrados os primeiros casos (importados) da Febre de 

Chikungunya confirmados em residentes no Município de Fortaleza. Os primeiros casos 

autóctones foram confirmados somente em dezembro de 2015. No período de julho de 2014 a 

outubro de 2016, foram confirmados 11.789 casos desta doença, com maior incidência e 

predominância de casos autóctones no ano de 2016. Neste mesmo ano, Fortaleza concentrou 

20.574 casos suspeitos de chikungunya dos 21.317 casos do Ceará.  A confirmação de 17.209 

(83,6%) dos residentes no Município de Fortaleza, reafirma este município com o maior 

número de casos de chikungunya em relação aos outros municípios cearenses. Dos 20 óbitos 

suspeitos da Febre de Chikungunya, 14 já foram analisados e confirmados pelo Comitê 

Estadual de Investigação dos óbitos por Arboviroses (Figura 39) (FORTALEZA, 2016). 
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Figura 39 - Febre de Chikungunya: Série temporal das notificações e casos confirmados                                  

segundo semana epidemiológica/ano, Fortaleza 2014 a 2016 

Fonte: Fortaleza (2016). 

 

A distribuição dos casos notificados e confirmados de chikungunya no município 

de Fortaleza teve maior predominância em agregados espaciais das Regionais I, III e IV (Figura 

40). Vale ressaltar que a maior incidência ocorreu nos meses de maio a agosto (FORTALEZA, 

2016).  

 

Figura 40 - Distribuição espacial dos casos notificados e confirmados de chikungunya 

em Fortaleza, 2016 

 
Fonte: Fortaleza (2016). 
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Quadro 7 – Casos confirmados de chikungunya por SER e por bairros que tiveram a 

intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti (no período de 2010 a 2014), 2016 

SER 
TOTAL DE 

CASOS -SER 
BAIRROS 

TOTAL DE 

CASOS-BAIRROS 
% 

I 3.497 VILA ELLERY 233 6,7 

II 1.059 CENTRO 226 21,3 

II 1.059 CIDADE 2000 12 1,1 

III 4.373 PICI 332 7,6 

III 4.373 
QUINTINO 

CUNHA  
210 4,8 

IV 4.631 PARREÃO 72 1,6 

V 2.226 
PREFEITO JOSÉ 

WALTER 
265 11,9 

V 2.226 
GRANJA 

LISBOA 
89 4,0 

VI 1.199 MESSEJANA 140 11,7 

VI 1.199 PASSARÉ 122 10,2 

Fonte: Fortaleza (2017). 

 

Em 2017, dos 68.924 casos suspeitos de chikungunya em Fortaleza, foram 

confirmados 56.788 (82,4%) e outros 5.078 (7,4%) ainda estão sendo investigados. A Taxa de 

Incidência (TI) acumulada foi de 2.161,3 casos por 100 mil habitantes (Figura 41). Na Figura 

41, observa-se que 67,1% dos casos foram registrados na população adulta (20 a 59 anos). Dos 

127 óbitos confirmados de Chikungunya 94 foram de pessoas com mais de 70 anos (74,0%) 

(FORTALEZA, 2017). Na Figura 42 verifica-se a semana do início dos sintomas de 

chikungunya em Fortaleza no período de 2014-2017. A Figura 43 mostra a incidência da doença 

por bairro e o Quadro 8 mostra os casos de chikungunya nos bairros dos agregados da 

intervenção eco-bio-social. 
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Figura 41 - Chikungunya: Distribuição dos casos confirmados segundo a faixa etária, 

Fortaleza 2017 
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                    Fonte: Fortaleza (2017). 

 

Figura 42 - Chikungunya: Série temporal das notificações e casos confirmados segundo                    

semana epidemiológica/ano do início dos sintomas, Fortaleza 2014 a 2017 

               Fonte: Fortaleza (2017). 
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Figura 43 - Chikungunya: Taxa de Incidência (100.000) por bairro de residência                               

dos pacientes, Fortaleza 2017 
 

                    Fonte: Fortaleza (2017). 

 

Quadro 8 – Casos confirmados de chikungunya por SER e por bairros que tiveram 

a intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti (no período de 2010 a 

2014), 2017 

SER 
TOTAL DE 

CASOS –SER 
BAIRROS 

TOTAL DE 

CASOS-BAIRROS 
% 

I 5.151 VILA ELLERY 191 3,7 

II 6.620 CENTRO 710 10,7 

II 6.620 CIDADE 2000 274 4,1 

III 8.753 PICI 424 4,8 

III 8.753 
QUINTINO 

CUNHA  
754 8,6 

IV 10.841 PARREÃO 48 0,4 

V 14.968 
PREFEITO JOSÉ 

WALTER 
846 5,7 

V 14.968 
GRANJA 

LISBOA 
848 5,7 

VI 9.514 MESSEJANA 862 9,1 

     

VI 9.514 PASSARÉ 817 8,6 

Fonte: Fortaleza (2017). 
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As atividades desenvolvidas no controle do Aedes aegypti pelo ministério da saúde 

do Brasil, no período 2014, 2016 e 2017, demonstram a permanência da distribuição de insumos 

estratégicos, como inseticidas e kits de diagnóstico para os estados e os municípios, e, ainda, 

do repasse de verbas extraordinárias para estados e municípios realizarem as ações no 

enfrentamento das arboviroses dengue, chikungunya e zika. 

É forte a tendência em priorizar a utilização do controle químico como forma de 

reduzir a infestação de Aedes aegypti e os seus respectivos criadouros, mesmo com um histórico 

pouco resolutivo nos últimos 30 anos, período em que ocorreram as primeiras epidemias de 

dengue no País em decorrência da reintrodução do mosquito Aedes aegypti na década de 1980. 

Outrora (1942), tal mosquito havia sido erradicado como solução da transmissão da febre 

amarela, primeira doença transmitida por este vetor no Brasil. 

Entretanto, em tempos modernos, a situação é diferente e requer uma ação integrada 

para a resolução de problemas públicos de saúde para além do setor saúde, que contemplem 

questões sociais, econômicas, de saneamento e outros. E, assim, poder vislumbrar uma 

mudança no cenário de endemias e epidemias destas arboviroses no Brasil. 

Em 2016, destaca-se uma preocupação maior do governo brasileiro em planejar o 

uso de novas alternativas no controle vetorial no Brasil e em realizar convênios para a avaliação 

de novas tecnologias para controle vetorial. Esta percepção atrelada às novas alternativas de 

controle, por parte das autoridades competentes, no enfrentamento das arboviroses dengue, 

chikungunya e zika, não deixa clara a priorização de ações com foco no controle mecânico e na 

gestão ambiental deste agente transmissor das referidas arboviroses, com as devidas 

apropriações de estratégias de controle mais eficazes por meio da maior participação social e 

das práticas intersetoriais, proposta da abordagem eco-bio-social, tendo em vista a 

complexidade, a multicausalidade e a coexistência destas doenças. 

No relatório da reunião internacional para implementação de alternativas para o 

controle do Aedes aegypti, a intervenção eco-bio-social, realizada no Ceará, no período de 2010 

a 2014, apresentou resultados preliminares que a tornaram reconhecida como estratégia 

promissora e que passou a fazer parte da categoria 1- tecnologias recomendadas para a inclusão 

nas diretrizes do Programa Nacional de Controle da Dengue (PNCD) e para utilização integrada 

com outras tecnologias antigas e recentes, a fim de potencializar o controle do vetor Aedes 

aegypti (BRASIL, 2016). 

A intervenção eco-bio-social, objeto desta avaliação, ocorreu em três fases distintas 

e complementares em busca de obter e ampliar os conhecimentos, e de realizar as estratégias 
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traçadas para alcançar um controle vetorial efetivo e sustentável com base no envolvimento das 

partes interessadas.  

A abordagem eco-bio-social é:  

 

[...] uma releitura das estratégias de desenvolvimento comunitário [...] que não se 

limita a incorporar os mais diversos níveis de participação comunitária ou popular, 

mas persegue também o engajamento efetivo de gestores públicos, políticos, 

empresários e demais atores individuais ou coletivos implicados no problema a ser 

enfrentado (GOMES; MINAYO, 2006, p. 18). 

 

Esta abordagem possibilita o aprimoramento e o desenvolvimento das capacidades 

individuais e o fortalecimento das ações comunitárias em função de escolhas saudáveis em 

consonância com a visão holística e ecológica da promoção da saúde (GOMES; MINAYO, 

2006).  

As atividades propostas no enfrentamento das arboviroses no Brasil, ainda, 

carregam uma tendência para trabalhar o diagnóstico e o tratamento, em detrimento da 

prevenção, que, muitas vezes, parece ser considerada como controle químico, realizado nas 

visitas rotineiras dos agentes de controle de endemias, e campanhas nacionais, deixando de lado 

a mobilização e adesão dos atores sociais e dos diversos setores diretamente envolvidos e 

promotores em potencial de uma solução mais sustentável. 

A mudança na forma de agir no controle do Aedes aegypti pode ser percebida mais 

em termos teóricos do que na prática. Um ponto positivo nas estratégias do governo brasileiro 

é a preocupação em trabalhar de forma integrada com os especialistas, com a vigilância, com a 

formação e atualização dos conhecimentos na temática, propiciando uma infraestrutura para 

isto. Outro é o de promover incentivo a pesquisas que objetivem o controle do Aedes e a redução 

da transmissão das arboviroses referidas. 

Dentre os projetos, estão: controle de Aedes spp., com estações disseminadoras de 

larvicida (FIOCRUZ/AM); mapeamento de risco das áreas com transmissão endêmica 

(FIOCRUZ/RJ);  monitoramento de resistência do vetor Aedes aegypti aos inseticidas 

(FIOCRUZ/RJ); projeto eliminar a dengue–desafio Brasil (Wolbachia) – (FIOCRUZ/MG); 

estratégias inovadoras para o combate ao vetor em municípios - Avaliação da efetividade das 

novas alternativas de controle do vetor de dengue, chikungunya e zika – (SUCEN/SP).  

Em conformidade com estudos e com a proposta desta tese de Doutorado, a 

avaliação das novas estratégias de controle do vetor é a mais interessante e, ao mesmo tempo, 

deve ter como propósito sua aplicabilidade prática e ajuda na tomada de decisão. 
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Controle Vetorial 

As atividades de vigilância e controle do vírus da dengue deve ter como principal 

alvo o vetor transmissor Aedes aegypti. Nesse sentido, a vigilância entomológica tem destaque, 

pois possibilita a observação de mudança na distribuição geográfica e na densidade do vetor, 

avalia programas de controle, obtém medidas relativas da população do vetor ao longo do tempo 

e facilita decisões apropriadas e oportunas sobre as intervenções. Também pode servir para 

identificar áreas de infestação de alta densidade ou períodos de aumento populacional (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION 2017). 

O monitoramento das populações de Ae. aegypti para transmissão do vírus da 

dengue é feito por vários índices relacionados às formas imaturas: o índice de casa (a 

percentagem de casas infestadas com larvas ou pupas); o índice do recipiente (a percentagem 

de recipientes contendo água infestados com larvas ou pupas) e o índice de Breteau (o número 

de recipientes positivos por 100 casas inspecionadas) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2017). 

O gerenciamento ambiental é o meio mais eficaz para o controle vetorial e 

compreende atividades de planejamento, organização, execução e monitoramento para 

interferir nos fatores ambientais, a fim de prevenir ou reduzir a proliferação do vetor, assim 

como o contato humano-vetor-patógeno. Existem três tipos de gestão ambiental, definidos pelo 

Comitê de Peritos em Biologia e Controle de Vetores da OMS, em 1980: 1- modificação 

ambiental (transformações físicas duradouras de habitats de vetores); 2-manipulação ambiental 

(mudanças temporárias no habitat do vetor); 3- mudanças na habitação ou comportamento 

humano (esforços para reduzir o contato patógeno humano-vetor) (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2017). 

Entre as formas para promover uma gestão ambiental efetiva em prol do controle 

do Aedes aegypti, destacam-se a melhoria do abastecimento e o armazenamento de água, o 

manejo de resíduos sólidos, a modificação, destruição, alteração, eliminação ou reciclagem dos 

potenciais criadouros naturais de larvas criadas pelo homem. Isto associado aos programas de 

educação em saúde e comunicações que estimulem a participação da comunidade no 

planejamento, na execução e avaliação de programas de gestão de reservatórios (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2017). 

Na Ásia e nas Américas, são predominantes os criadouros artificiais para a 

reprodução do Ae. Aegypti, enquanto, na África, esse vetor se reproduz tanto nos reservatórios 

naturais (buracos de árvores e axilas de folhas) como nos reservatórios artificiais. Em Cuba e 

no Panamá, o controle do Ae. Aegypti, no início deste século, baseava-se em formas de gestão 
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ambiental. A gestão ambiental também faz parte das medidas de controle contra o Aedes 

albopictus, um vetor secundário para a dengue no Pacífico e na Ásia, e um vetor potencial após 

infestações recentes na África, no sul da Europa e nas Américas (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2017). 

Em relação ao abastecimento de água nas áreas urbanas, um fato que chama a 

atenção é que, não obstante a existência de abastecimento de água potável, as famílias 

normalmente continuam a armazenar água em reservatórios artificiais, considerados 

determinantes na reprodução do Ae, aegypti nessas áreas, pois o abastecimento de água não é 

confiável. Esta realidade foi relatada na Tailândia, na Ásia e no Caribe. Portanto, a água 

canalizada deve ser entregue em quantidade, qualidade e consistência suficientes para reduzir 

o uso de recipientes de armazenamento de água que servem como habitat larval, como 

tambores, tanques suspensos e jarras (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). 

Se tanques de armazenamento, tambores e frascos forem necessários para o 

armazenamento de água, eles devem ser cobertos com tampas ou telas apertadas. Muitas 

pessoas não conseguem cobrir os recipientes de água porque as tampas e as telas não são 

projetadas de forma a vedar os recipientes, permitindo, no entanto, que os usuários retirem água 

facilmente. Por isso é necessário projetar os sistemas de abastecimento de água, cobrir os 

reservatórios e inspecioná-los rotineiramente, pois podem ser deteriorados com o tempo e o 

clima (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). 

Em Sarawak, na Malásia, por exemplo, os reservatórios de coleta e armazenamento 

de água da chuva à prova de mosquitos são feitos de polietileno de alta densidade e têm telas 

de fibra de vidro nas tampas que permitem a entrada da água da chuva, mas evitam a formação 

de mosquitos adultos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). 

Quanto à gestão de resíduos sólidos, os esforços de controle de vetores devem 

incentivar um gerenciamento de resíduos efetivo e ambientalmente saudável, promovendo a 

regra básica de “reduzir, reutilizar, reciclar”. Em algumas partes da África, os recipientes de 

plástico que podem servir como potenciais habitats de larvas são efetivamente reciclados. Outro 

fator relevante de resíduos sólidos são os pneus; eles devem ser reciclados ou descartados por 

incineração adequada em instalações de transformação de resíduos (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2017). 

Estratégias para a modificação de potenciais criadouros de larvas artificiais ajudam 

a reduzir ou impedem a reprodução de mosquitos no ambiente doméstico e, consequentemente, 

diminui o risco de doenças. Entre as medidas, encontram-se: cercas e postes de vedação feitos 

de hastes ocas; pneus e recipientes armazenados no exterior devem ser cobertos ou colocados 
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em um galpão e baldes e outros pequenos recipientes devem ser invertidos se armazenados ao 

ar livre; bandejas de geladeiras e geláguas devem ser drenadas e limpas regularmente; calhas 

de telhado, pias externas, bacias de lavagem a seco e itens semelhantes que possam reter água 

e servir como habitat de larvas devem ser drenados e mantidos livres de detritos. Piscinas e 

fontes ornamentais podem ser cloradas ou povoadas com peixes larvívoros (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2017). 

O controle vetorial integrado é a combinação dos métodos de controle disponíveis 

da maneira mais eficaz, econômica e segura para manter as populações vetoriais em níveis 

aceitáveis. Em Cuba, a campanha de erradicação do Aedes aegypti realizou a redução dos 

potenciais criadouros, a modificação de tanques de armazenamento de água potável, a adoção 

de medidas legislativas para encorajar o cumprimento pelas famílias, a educação sanitária, o 

controle biológico, e o controle químico reduziu acentuadamente as densidades vetoriais, 

reforçando a importância da integração de métodos diferentes para redução da população 

vetorial (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). 

Outro exemplo de controle de vetores integrado que obteve êxito foi o programa de 

Suva que, na década de 1970, propôs controle do Aedes aegypti combinado com outros vetores 

de doenças. Este programa fez campanhas de limpeza, inspeções de casa, uso de spray de 

malatião ULV, medidas legislativas, educação sanitária, e, por fim, as inspeções mensais de 

habitats de larvas que representaram um complemento importante para reduzir os índices de 

larvas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). 

A redução das populações adultas dos vetores Ae. aegypti e Culex pipiens 

quinquefasciatus ocorreu por meio do programa da Tanzânia, que combinou redução de fontes, 

educação pública e campanhas de limpeza (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). 

O programa de controle do albopictus, em Cingapura, consistia na liberação de 

favelas, reassentamento de pessoas deslocadas, redução da fonte por oficiais de saúde 

uniformizados, limpeza de ralos, proteção de tanques de água, educação sanitária e aplicação 

estrita de medidas de controle, incluindo multas, e obteve a redução da densidade vetorial e da 

incidência de dengue (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). 

A gestão ambiental dos vetores do vírus da dengue, combinando educação em saúde 

e comunicação em saúde pública, e as atividades de redução de fontes promovidas por 

profissionais de saúde locais permitem sucesso na redução da população de vetores. Em uma 

campanha na Indonésia, os trabalhadores de clínicas locais treinaram professores de escolas 

primárias e voluntários de clubes de mulheres para reconhecer em casos de dengue e 

implementarem um programa para reduzir o número de habitats de reprodução de Ae. aegypti. 
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Nesse caso, houve redução significativa da população de Ae. Aegypti em torno de seis meses 

após a implementação da campanha (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). 

No tocante ao controle químico, o uso indiscriminado de inseticidas para prevenção 

e controle das arboviroses deve ser evitado, exceto em situações de emergência para suprimir 

uma epidemia de vírus da dengue ou para prevenir um surto iminente. Em situações rotineiras, 

devem ser valorizados os métodos para gestão ambiental associando o uso de larvicidas em 

reservatórios que não podem ser eliminados, cobertos, preenchidos ou gerenciados de outra 

forma (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). 

A ampla utilização dos produtos químicos, nos últimos 40 anos, para controlar 

mosquitos e outros insetos de importância para a saúde pública, desenvolveu a resistência do 

Ae. aegypti e outros vetores da dengue, em vários países, a inseticidas comumente usados 

(temephos, malathion, fenthion, permetrina, propoxur e fenitrotion). Desta maneira, faz-se 

necessário monitorar a suscetibilidade a inseticidas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2017). 

As medidas de proteção pessoal contra a picada do Aedes aegypti transmissor da 

dengue, chikungunya, zika, febre amarela pode ser útil para grupos especiais. Neste caso é 

aconselhável utilizar roupas que cubram maior parte do corpo e repelentes (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2017). 

A busca pelo controle do Aedes aegypti deve se basear na manutenção de baixos 

níveis de infestação a partir da redução de seus potenciais criadouros. Para tanto, faz-se 

necessária a prática da vigilância entomológica, que permite analisar o comportamento do vetor, 

as mudanças na distribuição geográfica, identificar áreas de alta densidade de infestação, ou 

períodos de aumento populacional; por outro lado, contribui para decisões sobre a estratégia 

mais adequada para intervir no controle de forma mais eficiente (ORGANIZAÇÃO PAN-

AMERICANA DE SAÚDE, 2007). 

A guerra ao vetor constitui a única alternativa de proteção do homem (SERPA et 

al., 2010). Condição ressaltada por Sommerfeld e Kroeger (2013, p. 56): “A prevenção da 

dengue depende do controle de vetores e, provavelmente, continuará a ser dessa forma, mesmo 

quando se tornar disponível uma vacina efetiva contra a dengue”. 

No paradoxo dessas afirmações, Lopes, Estrada e Cordeiro (2012) e Teixeira et al., 

(2009) afirmam que o espaço habitado por seres humanos desempenha papel central na 

transmissão da dengue. Acredita-se que os potenciais criadouros possam ser extintos, com a 

incorporação de determinados hábitos no cotidiano das populações, como: evitar o acúmulo 

inapropriado de água domiciliar, como parte da estratégia para o controle da dengue (TAUIL, 
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2001). “Vale lembrar que a comunicação não pode ser o único componente para trabalhar 

mudanças de comportamento” [...] (BRASIL, 2009, p. 89).  Neste contexto, Chiaravalloti Neto 

et al. (1998) e Chiaravalloti et al. (2002) perceberam que o conhecimento adquirido pela 

população não correspondeu a mudança de hábitos, condição determinante na transmissão da 

dengue.  

A baixa resolubilidade no enfrentamento do dengue e a problemática no 

concernente aos produtos químicos utilizados causam forte impacto na saúde, no ambiente e na 

economia (SANTOS, 2003). Essa situação repercute na história de grandes epidemias nacionais 

e estaduais. O estado do Ceará, até 2013, totalizou seis surtos epidêmicos e registrou a 

introdução dos quatro sorotipos existentes. Sua capital Fortaleza deteve o maior percentil de 

casos de dengue estaduais, igualmente para a letalidade e o óbito (BRASIL, 2011; SESA, 2013). 

A luta contra a propagação do vetor Aedes aegypti e a transmissão da dengue, ao 

longo dos anos, foi baseada no uso de inseticidas químicos sintéticos, em detrimento de métodos 

biológicos e ecológicos que integram as variáveis da dinâmica Aedes aegypti / vírus/ ambiente. 

Contudo, o controle químico se mostrou insustentável, pouco resolutivo, inviável 

ecologicamente, com custos elevados (CAVALCANTI, 2013), uma vez que esse vetor associa-

se intimamente aos modos de vida e moradia nas áreas urbanas e reforçou o cenário de 

reincidência da dengue (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE SAÚDE, 1994).  

Ressalta-se: “os complexos padrões de transmissão em ambientes urbanos são um 

desafio para os esforços de controle” (SOMMERFELD; KROEGER, 2013, p. 56). O controle 

do mosquito Aedes aegypti depende do esforço coletivo da sociedade. Enquanto umas pessoas 

cooperam, outras ainda jogam produtos descartáveis no meio ambiente e não cuidam 

adequadamente do lixo (CEARÁ, 2008).  

As explicações para a existência de epidemias, mesmo com uso de controle químico 

e com a densidade vetorial pequena, tomam como base a eficiência reprodutiva do inseto, a 

frequência na atividade hematófaga, os níveis de viremia para a transmissão do vírus e a 

variabilidade de cada população vetorial (MARÇAL JUNIOR; SANTOS, 2004). Daí a 

importância da vigilância entomológica como componente do programa de controle vetorial 

(MANRIQUE-SAIDE et al. 1998). 

Habitualmente, a vigilância entomológica e o controle do Aedes aegypti e Aedes 

albopictus são uma atribuição da Célula de Vigilância Ambiental de Riscos Biológicos 

(CEVAB), que desenvolve ações de controle vetorial coordenadas pelo Núcleo de Controle de 

Endemias (NUCEN) e descentralizadas nos sete Distritos Técnicos de Endemias (DTE’S) e 
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Núcleos de Educação em Saúde e Mobilização Social-NESMS, como também na Divisão de 

Controle Químico de Vetores (DCQV) (SMS, 2015).  

O Levantamento de Índice Rápido para Aedes aegypti (LIRAa) caracteriza o padrão 

entomológico do Município por meio do perfil do Índice de Infestação Predial (IIP) e do Índice 

de Breteau (IB) estabelecidos nas diretrizes nacionais, que, no primeiro semestre do ano, de 

acordo com os levantamentos realizados, apresentam uma variação de 2% a 3%. Considerando 

o resultado de cada levantamento em relação ao risco para transmissão da dengue por bairro, 

procede-se à análise da distribuição geográfica no território, bem como uma avaliação da 

classificação dos índices de infestação. 

O Levantamento Rápido de Índice para Aedes aegypti (LIRAa) é um método amostral 

que tem como objetivo principal a obtenção de indicadores entomológicos de maneira rápida. 

Ocorre em quatro etapas: planejamento com definição da amostra, execução da pesquisa, análise 

e avaliação dos resultados. 

Com a publicação da Portaria nº 3129 de 28 de dezembro de 2016, a qual tornou o 

LIRAa/LIA obrigatório, foi autorizado repasse em duas parcelas de recursos pelo Piso Variável 

de Vigilância em Saúde do Componente de Vigilância em Saúde, destinado a custeio de ações 

contingenciais de prevenção e controle do vetor Aedes aegypti para os municípios que 

realizassem o LIRAa ou o LIA. 

Municípios que possuam mais de 2.000 imóveis na zona urbana estavam aptos a 

realizar o LIRAa. Aqueles com imóveis abaixo deste limite realizaram o Levantamento de 

Índice Amostral – LIA, conforme descrito nas “Diretrizes Nacionais de Prevenção e Controle 

da Dengue”. O Ministério da Saúde preconiza a realização de três levantamentos anuais. Os 

levantamentos aconteceram nos meses de abril, julho e novembro, verificando-se uma adesão 

crescente de municípios, em torno de 148 a 182. A ferramenta do LIRAa/LIA permite aos 

profissionais que atuam no controle vetorial do Aedes aegypti no município identificar e 

classificar os principais tipos de depósitos em que os focos do vetor foram encontrados. 

No Ceará, 181 (98,36%) dos 184 municípios realizaram o último LIRAa/LIA do 

ano em novembro de 2017 (Figura 44) (CEARÁ, 2017). 
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100,00% 68,52% 26,54% 27,80% 3º LIRAa 

98,91% 70,37% 22,84% 19,80% 2º LIRAa 

80,43% 50,62% 26,54% 14,80% 1º LIRAa 

2017 2016 2015 2014 

Figura 44 - Histórico de realizações do LIRAa no Ceará, 2014 a 2017 
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Fonte: LIRA (2017). 

 

No âmbito municipal, as estratégias de controle vetorial seguem com a prática 

rotineira de visita aos imóveis pelos Agentes de Controle de Endemias (ACE) de forma 

integrada com os Agentes Comunitários da Saúde (ACS) ligados às 92 Unidades de Atenção 

Primária à Saúde (UAPS) dentro da lógica da territorialização, implantada no Município de 

Fortaleza, em 2013.  

O Programa Municipal de Controle da Dengue está alinhado com as Diretrizes 

Nacionais e a normatização técnica das ações de controle vetorial. Abrange o fornecimento e 

estoque dos insumos básicos, veículos, materiais e equipamentos, além da previsão de recursos 

humanos necessários para realizar as ações estratégicas, conforme dados entomológicos e 

epidemiológicos que fornecem a distribuição espacial dos casos de dengue em todos os bairros 

de Fortaleza. E o acompanhamento do nível de infestação e criadores predominantes do vetor 

Aedes aegypti, realizado pelo Núcleo de Controle de Endemias, tem como principal objetivo 

subsidiar e priorizar a tomada de decisão no controle de potenciais criadouros, no 

direcionamento das ações de manejo dos depósitos com atividades especificas para cada 

depósito. Esse acompanhamento conduz à visualização do padrão de comportamento da 

doença, assim como possibilita a implantação das diferentes fases do plano de contingência 

mediante o diagrama de controle. 

Os LIRAa realizados no Município, no período de 2013 a 2015, demonstraram uma 

predominância de positividade nos recipientes utilizados para armazenamento de água em nível 

de solo, seguidos dos pequenos depósitos (ralos e vasos sanitários entre outros). Os produtos 

descartáveis, lixo, ocupam uma expressiva posição no período de chuvas. Este levantamento 

orienta as práticas de controle diferenciadas com ações de educação em saúde (CEARÁ, 2015). 
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Já em termos de tendência, no período de 2001 a 2012, observou-se que o Índice de 

Infestação Predial (IIP - % de imóveis com larvas de Aedes aegypti), no Município de Fortaleza, 

tem apresentado taxas mais elevadas nos primeiros meses do ano, bem acima de 1%, porém 

decrescente em relação ao ano de 2001, que foi em torno de 8-9%. No ano de 2012, o segundo 

LIRAa (09 a 13/04/2012) mostrou percentual de formas imaturas do Aedes aegypti em 3,23% 

dos imóveis pesquisados, indicando uma situação de alerta (agravamento da situação de risco). 

O Índice de Infestação Predial -IIP foi menor que 1% em 10 bairros, entre 1,1% a 3,9% 70 IIP 

(situação de alerta) e maior que 3,9% em 39 bairros (risco para transmissão da dengue). Já os 

levantamentos de janeiro e outubro, do mesmo ano, mostra que o IIP ficou menor que 1% em 

74 e 84 bairros, respectivamente (CEARÁ, 2013). 

A mobilização social para a ampliação dos conhecimentos e para a sensibilização 

da comunidade para o controle do vetor Aedes aegypti deve levar em conta tanto os 

imóveis/famílias que têm regularidade no abastecimento de água como os imóveis com 

precariedade neste serviço (CÁRCAMO et al., 2017).  

Para evitar epidemia de dengue, é fundamental a participação efetiva de todos os 

cidadãos de Fortaleza, além da ação eficaz das instituições, de forma articulada e planejada. 

Para tanto, várias estratégias serão implementadas com o objetivo de articular 

intersetorialmente as ações municipais de prevenção e controle da dengue e de aumentar a 

participação popular no controle mecânico do vetor. Para tanto, será dada continuidade às ações 

a serem realizadas em parceria com a EMLURB, Distrito de Meio Ambiente, Escolas Públicas 

e Particulares, Lideranças Comunitárias e Religiosas, Conselhos Locais e Regionais de Saúde 

e Associações de Moradores. 

Em conformidade com o exposto, é necessário realizar investimentos no sistema de 

saneamento básico, na coleta de lixo e outras formas de manejo urbano, a fim de minimizar o 

risco representado por potenciais criadouros do vetor Aedes aegypti, mosquito transmissor de 

cinco arboviroses (LIMA et al., 2006). O abastecimento regular de água é um aspecto 

importante da ecologia vetorial e do controle de mosquitos, com ou sem mobilização da 

comunidade (CÁRCAMO et al., 2017).  

Nesse aspecto, o governo brasileiro reforçou que “[...] o controle vetorial é uma 

ação de responsabilidade coletiva e que não se restringe apenas ao setor saúde e aos 

profissionais de saúde” (BRASIL, 2009, p. 53).  

No contexto histórico de combate às doenças transmissíveis por vetores no Brasil, 

o modelo clássico de controle da dengue prioriza o uso de pesticidas, mas são pouco resolutivos 

para controlar o vetor Aedes aegypti. Assim, propõe-se a substituição do modelo químico 
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dependente por um modelo de ação baseado na abordagem ecossistêmica, descentralizado e 

participativo, que integra educação contínua, vigilância epidemiológica e entomológica, além 

da intervenção ambiental atuando, simultaneamente, em diversas frentes. Assim, defende-se a 

integração entre pesquisa transdisciplinar, educação e participação para garantir a 

sustentabilidade das medidas preventivas baseadas na compreensão sistêmica das relações entre 

ambiente e saúde humana (MERTENS, 2007).  

O potencial transformador da relação entre investigação científica e grupos 

populares não se encontra no fato de se produzirem novas informações, e sim, no 

estabelecimento de uma rede social de apoio, de convivência em que a capacitação técnica é 

mais uma de suas consequências. A ação transformadora dos sujeitos se dá muito mais pela 

ampliação e fortalecimento das relações do que necessariamente pela construção de uma nova 

informação. Não se trata de despertar e sensibilizar a população, mas de valorizar aquilo que os 

sujeitos têm de melhor, sua história, seu tempo, sua capacidade de criação (OLIVEIRA, 1998). 

Presume-se a necessária incorporação de hábitos rotineiros dos atores sociais no 

ambiente domiciliar em prol de evitar reservatórios de água descobertos, de trocar a água das 

plantas aquáticas, de manter as piscinas com água tratada e outros (TAUIL, 2001). Entretanto, 

entre as formas de controle do Aedes, é indispensável investimentos nos sistemas de saneamento 

básico, coleta de lixo e outras formas de manejo urbano que minimizem o risco representado 

por potenciais criadouros desse vetor (LIMA et al., 2006) 

 

4.3 ABORDAGEM ECOSSISTÊMICA EM SAÚDE HUMANA (ECOSSAÚDE, 

ABORDAGEM ECO-BIO-SOCIAL) 

 
O enfoque ecossistêmico em saúde humana está fundamentado na construção de 

nexos que vinculam as estratégias de gestão integral do meio ambiente (ecossistemas 

saudáveis) com uma abordagem holística e ecológica de promoção da saúde humana 

(MINAYO, 2002, p. 181). 

 

A abordagem ecossistêmica em saúde humana reúne um conjunto de métodos e 

conceitos que permitem compreender a complexidade das interações entre os componentes dos 

ecossistemas e suas repercussões na saúde humana (MERTENS, 2007). Para tanto, procura 

identificar estratégias integradas e sustentáveis para gestão dos ecossistemas, da qual 

participam, conjuntamente, gestores públicos, privados, sociedade civil e populações locais, 

com foco em seis princípios: pensamento sistêmico, transdisciplinaridade, participação social, 

equidade social e de gênero, sustentabilidade e conhecimento para ação, a fim de melhorar a 

saúde e as condições de vida das populações (GOMEZ; MINAYO, 2006; MERTENS, 2007). 
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Tais informações remetem à busca de conhecimentos sobre o contexto mundial que influenciou 

o surgimento desta abordagem, tornando-a interessante. 

Ao longo da história, o meio ambiente foi visto ora como determinante na origem 

e evolução das doenças, outrora como local de interação entre os agentes de doenças e o 

hospedeiro humano suscetível. Mas adquiriu um aspecto social a partir da revolução industrial, 

que desencadeou desdobramentos decisivos na qualidade de vida das pessoas e nos 

ecossistemas (GOUVEIA, 1999). Assim, as histórias da ciência e das ideias se entrecruzam e 

encontram suas especificidades na relação com a estrutura social que as gerou (AROUCA, 

2003).  

A época industrial marcou intervenções nos ecossistemas em busca de melhorar a 

condição de vida e de saúde das pessoas, no entanto estas intervenções desencadearam a 

degradação do meio ambiente e a desigualdade socioeconômica, afetando diretamente o ser 

humano. Estas condições suscitadas impulsionaram de forma progressiva os processos de 

urbanização e suas implicações: poluição, pobreza, saneamento básico insuficiente, carência na 

educação e saúde. E, como efeito dominó, favoreceram a vulnerabilidade individual e local, 

assim como o surgimento de desastres naturais e de pragas ou epidemias (ORGANIZAÇÃO 

PAN-AMERICANA DE SAÚDE, 2009; FORANTINI, 1992). 

“[...] a relação saúde-ambiente está crivada de contradições, reducionismos e zonas 

cinzentas do pensamento [...]” (MINAYO; MIRANDA, 2002, p. 15) “O surgimento do 

capitalismo, e, particularmente, a revolução industrial introduzem profundas mudanças nas 

relações [...]” (RIGOTTO, 2002, p. 234). Essa situação confere um padrão de desenvolvimento 

econômico ancorado na supremacia do capital financeiro ao passo que promove desgaste social 

e ambiental, tornando-se vulnerável a uma condição de risco para humanos e ambiente, local e 

planetário (MINAYO; MIRANDA, 2002). 

A degradação ambiental é incompatível com modos de vidas saudáveis ou, ainda, 

é danosa à saúde humana (CHARRON, 2014). A questão da pobreza ganha força neste cenário 

a ponto de impedir investimento, desenvolvimento e colabora para o desgaste do ambiente e 

para os problemas de saúde (LÓPEZ; SERVEN, 2009).  

O esgotamento dos recursos naturais não ocorre isoladamente; o homem também 

sofre as consequências nocivas dos maus tratos dos ecossistemas (SIQUEIRA; MORAES, 

2009). Este desgaste ambiental é reflexo das transformações promovidas pela expansão 

mundial da civilização urbana industrial. Na primeira metade do século XIX, o texto de José 

Bonifácio já evidenciava a preocupação com o colapso nacional em função da destruição do 

meio natural e suas consequências sociais, no cenário brasileiro (PÁDUA, 2002).  
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O panorama brasileiro, inserido neste contexto e na visão ampliada de saúde, 

enquanto bem social, apresentou mudanças a partir da VIII Conferência Nacional de Saúde, em 

1986, que considerou a saúde um direito do cidadão; incluiu o aspecto social nos determinantes 

de adoecimento ou de vida saudável e propôs a reestruturação financeira, organizacional e 

institucional do setor público de saúde. Porém, realçou mais as relações de saúde e condições 

de vida e, menos, o componente ambiental (MINAYO, 2002). 

A referida Conferência foi contemplada na Constituição Federal de 1988, que 

incorporou teorias de educação em saúde e a compreensão de que a saúde é responsabilidade 

de diferentes setores da sociedade: público, ONGS, privado e sociedade, por meio de ações 

interdisciplinares e intersetoriais, envolvendo-os na discussão acerca da qualidade de vida 

individual e coletiva (DANTAS; RESENDE; PEDROSA, 2009).  

O Ministério da Saúde do Brasil e a Organização Pan-Americana de Saúde- OPAS 

organizaram o Simpósio Internacional sobre a Construção de Indicadores para a Gestão 

Integrada em Saúde Ambiental, no ano 2004, com sede em Recife. Este evento originou 

sugestões significativas, demonstrando o interesse por parte dos participantes em alinhar as 

ações para a compreensão da relação saúde-ambiente (BRASIL, 2005), a saber: a construção 

dos indicadores de saúde ambiental de forma reflexiva, interdisciplinar e participativa; a 

atenção aos problemas prioritários para a sociedade, inclusive incorporação dos saberes 

emanados da sociedade para planejamento, gestão integrada e controle social nos três níveis de 

governos em consonância com as diretrizes do Sistema Único de Saúde brasileiro (BRASIL, 

2005; BRASIL, 2011). Tais condições potencializam o processo de produção de saúde 

(DANTAS; REZENDE; PEDROSA, 2009).  

Desta forma, ficou evidente a necessidade de uma atuação conjunta, envolvendo 

todos os países, inclusive o Brasil, para desenvolver ações sanitárias promocionais e 

preventivas, que objetivem minimizar os problemas ambientais e garantir a sadia qualidade de 

vida da população, com a participação simultânea dos diversos setores que abrangem as áreas 

de saúde, meio ambiente, educação, agricultura, ciência e tecnologia, trabalho e emprego, minas 

e energia, esporte, cultura e de outros a estes relacionados, bem como da sociedade em todo o 

processo (CASTRO; SOUZA, 2012).  

A Vigilância em Saúde Ambiental brasileira atua a fim de detectar alterações nos 

fatores determinantes e condicionantes ambientais que intervêm na saúde humana e de 

identificar as medidas de prevenção e controle dos fatores de risco ambientais relacionados às 

doenças ou a outros agravos à saúde (BRASIL, 2017c).  
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O exposto mostra uma prática alinhada com as recomendações do Simpósio 

Internacional e coerente com o conceito de saúde mais atual. “Entretanto, ainda há muitos 

desafios para serem enfrentados pela área, principalmente no que se refere à implantação de 

uma agenda intersetorial voltada para a sustentabilidade socioambiental” (ROHLFS et al., 

2011).  

O conceito ampliado de saúde, proposto pela Organização Mundial da Saúde 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1946), e a percepção de que o meio ambiente não seria 

uma fonte inesgotável demonstraram a preocupação com o binômio saúde-ambiente e com o 

padrão de desenvolvimento econômico. Neste contexto, foi convocada a Conferência das 

Nações Unidas para o Meio Ambiente Humano, realizada em Estocolmo, Suécia, em junho de 

1972 (BRASIL, 1992).  

Pela primeira vez, foram discutidas questões políticas, sociais e econômicas, 

geradoras de impactos ambientais. A Declaração de Estocolmo estabeleceu princípios para 

questões ambientais internacionais e contribuiu para ampliar a compreensão dos problemas 

ambientais, antes restritos aos aspectos de saneamento e controle de vetores (BRASIL, [1992]; 

FREITAS, 2003). 

Contudo, os países participantes não chegaram a uma fórmula para ajustar a 

preservação ambiental com o desenvolvimento das sociedades com índice de pobreza. Mesmo 

assim, a Conferência de Estocolmo foi diferenciada pela instituição da agenda ambiental, 

origem do direito ambiental internacional, pelo início de um novo paradigma econômico e 

civilizatório para os países (BRASIL, [1992]). 

Outro aspecto importante desta Conferência foi a criação da Comissão Mundial 

sobre Meio Ambiente e Desenvolvimento (WCED – World Commission on Environment and 

Development). Esta Comissão elaborou documentos fundamentais para a Conferência Rio-92, 

entre os quais se encontra o relatório Nosso futuro comum, também chamado de Relatório 

Brundtland, que recomendou a convocação da Eco-92 pela ONU (BRASIL, 1992).  

A Conferência sobre o Meio Ambiente e o Desenvolvimento (ECO-92) promoveu 

ampla discussão sobre o modelo de desenvolvimento predominante na financeirização 

globalizada, no final do século XX. Nesta ocasião, foi proposto um pacto internacional visando 

à substituição de tal modelo vigente, a partir da aprovação da Agenda 21, documento da 

Organização das Nações Unidas (MINAYO; MIRANDA, 2002). 

Como parte do pacto mencionado, foi elaborada a Agenda 21 Brasileira, um 

planejamento participativo para o desenvolvimento sustentável, compatibilizando a 

conservação ambiental, a justiça social e o crescimento econômico. Esta agenda nacional 
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adotou como princípios fundamentais a priorização de ações preventivas de promoção da saúde; 

a busca de solução para os fatores ambientais que interferem na saúde da população brasileira; 

a universalização do saneamento ambiental e a sensibilização da população brasileira para o 

desenvolvimento sustentável (BRASIL, 2014), temáticas diretamente relacionadas ao estudo 

atual. 

A procura pelo equilíbrio entre a atividade econômica e a preservação ambiental é 

a base do desenvolvimento sustentável e da igualdade de diversas gerações, no planeta (RIOS; 

DERANI, 2005). “Nos últimos anos, avançamos numa visão e na busca do desenvolvimento 

sustentável, mas pouco avançamos em ações que os tornem (sic) possível ou desejável por um 

grande conjunto de pessoas” (CHAME, 2002, p. 56). 

Na intenção de conseguir mudanças velozes no mundo, o homem interviu na 

natureza e avançou nos conhecimentos científico-tecnológicos; por outro lado, os estudos 

disciplinares tornaram-se insuficientes para responder aos desafios teóricos e práticos nos 

diversos campos do conhecimento (MINAYO; MIRANDA, 2002). 

 

A tão propagada sustentabilidade há que ser enfocada a partir de uma ampla 

abordagem crítica que deverá envolver um conjunto de saberes das diversas ciências, 

se quisermos nos aproximar da complexidade inerente às questões relativas ao meio 

ambiente e sua ligação com a saúde (MINAYO; MIRANDA, 2002, p. 17).  

 

Origem, Desenvolvimento e Princípios 

Os ecossistemas constituem os sistemas de suporte para as formas de vida, inclusive 

a humana (CORVALAN; HALES; MICHAEL, 2005). “Os ecossistemas muito explorados não 

podem sustentar modos de vida saudáveis e são nocivos à saúde humana” (CHARRON, 2014, 

p. 32). As atividades de desenvolvimento e as ações humanas alteram sua estrutura e seu 

funcionamento e acarretam a sua degradação, com repercussão em custos crescentes, 

exacerbação da pobreza e das iniquidades sociais e ambientais a ponto de prejudicar a obtenção 

de alimentos, água e combustível (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA EM SAÚDE, 2009; 

CHARRON, 2014). 

O esforço da ação humana, resultante da integração de vários atores, e associado às 

condições ecossistêmicas, à saúde e às políticas públicas, possibilita o entendimento dos 

processos decisivos da saúde e do bem-estar humanos ante a complexa relação ecologia-saúde 

(NIELSEN, 2001). Os ambientalistas, sanitaristas, gestores e investigadores perceberam esta 

complexidade no binômio ser humano-ambiente e observaram que o desenvolvimento 

sustentável só é possível se forem consideradas as repercussões reais e profundas, atuais e 
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futuras. Esta constatação fez surgirem abordagens globais do ponto de vista ecológico, no final 

dos anos 1970 (MINAYO, 2002). 

Nesta perspectiva sistêmica, a abordagem ecossistêmica para a saúde humana foi 

desenvolvida no Canadá, na mesma década, e ganhou espaço no campo da saúde com a intenção 

de apreender a realidade à luz de novos métodos (LEBEL, 2003) e de buscar a integração entre 

a saúde e o ambiente, unindo ciência e tecnologia (MINAYO, 2006). 

Ainda na época de 1970, estudos da International Joint Comission of Great Lake, 

entidade criada pelos governos do Canadá e dos Estados Unidos, evidenciaram a insuficiência 

teórica e disciplinar para compreender a dimensão dos problemas gerados pelo uso 

descontrolado da água e do solo. Nas propostas de solução estavam inclusas estratégias 

transdisciplinares chamando a sociedade civil para a discussão, despontando, assim, o modelo 

de enfoque ecossistêmico em saúde humana (MINAYO, 2002). 

 

A Avaliação de Ecossistemas do Milênio (MEA) representa um marco na intenção de 

vincular a saúde e o bem-estar humanos com a conservação e o uso mais sustentável 

dos ecossistemas” (CHARRON, 2014, p. 33). 

 

A avaliação de ecossistemas do milênio- ecossistemas e bem-estar humano, 

considerada a maior avaliação já realizada sobre a saúde dos ecossistemas, contou com o 

consenso dos cientistas do mundo. Esta avaliação foi inspirada no Painel Intergovernamental 

de Mudanças Climáticas (IPCC) e solicitada pela Organização das Nações Unidas, no ano 2000, 

com o propósito de sistematizar, avaliar, sintetizar, interpretar, integrar e divulgar as 

informações existentes de forma útil e apropriável por parte de tomadores de decisão de 

governos, setor privado e sociedade (VICTOR, [2017]). 

Esta avaliação buscou responder as questões: Quais são as condições atuais e as 

tendências dos ecossistemas, dos serviços dos ecossistemas e do bem-estar humano? 2. Quais 

são as mudanças futuras plausíveis dos ecossistemas e de seus serviços e as consequências para 

o bem-estar humano? 3. O que pode ser feito para se incrementar o bem-estar humano e se 

conservarem os ecossistemas? Quais os pontos fortes e as debilidades das opções de respostas 

que podem ser consideradas para se atingirem ou evitarem futuros específicos? 4. Quais são as 

incertezas-chaves críticas para a efetiva tomada de decisão sobre os ecossistemas? 5.Que 

ferramentas e metodologias desenvolvidas pela AM podem fortalecer a capacidade de se 

avaliarem os ecossistemas, os serviços por eles fornecidos, seus impactos sobre o bem-estar 

humano, os pontos fortes e as debilidades das opções de respostas? (VICTOR, [2017]). 
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Os resultados desta avaliação apresentaram os pontos principais: 1. Mudanças nos 

ecossistemas nos últimos 50 anos; 2. Ganhos e perdas resultantes das mudanças; Três problemas 

cruciais reduzirão os benefícios a longo prazo -Degradação dos Serviços dos Ecossistemas - 

Maior Probabilidade de Mudanças Não Lineares - Exacerbação da Pobreza para Algumas 

Populações; 3. Perspectivas para os ecossistemas nos próximos 50 anos; 4. Revertendo a 

degradação dos ecossistemas (VICTOR, 2017). 

Tudo isto mostra a necessidade de se fazer a contextualização dos enfoques 

ecossistêmicos aplicados aos problemas de saúde, às realidades políticas, econômicas e 

culturais, pois as desigualdades socioambientais, quando não consideradas, resultam do mundo 

globalizado e impossibilitam o êxito desta prática (PORTO et al., 2004). Por este motivo, 

devem ser incluídas políticas que promovam maior igualdade socioeconômica na elaboração 

de programas de saúde, de acordo com a Declaração de Alma Ata de 1978 (RORIZ-CRUZ et 

al., 2010). 

A Conferência Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde Alma-Ata, URSS, 

em 1978, reivindicou urgência nas ações por parte dos governos, dos profissionais e 

trabalhadores da saúde, de outros setores e da comunidade mundial, para promover a saúde de 

todos os povos do mundo. A mesma Conferência frisou a importância da saúde como meta 

social mundial e referiu que os cuidados primários de saúde são essenciais, devendo ser 

fundamentados cientificamente e socialmente aceitáveis, acessíveis, para garantir plena 

participação (DECLARAÇÃO..., 1978).   

A consolidação da reorientação dos serviços de saúde em sintonia com o 

desenvolvimento preconizado na Declaração de Alma-Ata será alcançada por meio do 

envolvimento consciente dos tomadores de decisão, dos responsáveis pelo cuidado à saúde, do 

terceiro setor e da sociedade (MENDES, 2004). Os progressos desta declaração fundamentaram 

as discussões para a Primeira Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde. 

A Primeira Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde, realizada em 

Ottawa, Canadá, em novembro de 1986, foi uma resposta às crescentes expectativas por uma 

nova saúde pública. A Carta de Ottawa apresenta como um dos compromissos para a promoção 

da saúde: “[...] reconhecer as pessoas como o principal recurso para a saúde; apoiá-las e 

capacitá-las para que se mantenham saudáveis a si próprias, às suas famílias e amigos, através 

de financiamentos e/ou outras formas de apoio; aceitar a comunidade como porta-voz essencial 

em matéria de saúde, condições de vida e bem-estar[...]” (CARTA..., 1986).  

Na sessão “criando ambientes favoráveis” da referida Carta, destaca-se: “Nossas 

sociedades são complexas e inter-relacionadas. Assim a saúde não pode estar separada de outras 
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metas e objetivos [...] A proteção do meio-ambiente e a conservação dos recursos naturais 

devem fazer parte de qualquer estratégia de promoção da saúde” (CARTA..., 1986, p.3). Mais 

uma vez fica evidente, neste evento, a preocupação em promover a saúde ao se apresentarem 

soluções em conformidade com a visão sistêmica. 

Este cenário desafiador, que incita uma luta para melhorar a saúde humana e 

construir comunidades prósperas e ambientes saudáveis, fomentou a proposta do enfoque 

ecossistêmico em saúde, um campo de investigação, educação e prática, que utiliza ideias 

inovadoras para enfrentar os desafios postos pelo desenvolvimento do séc. XXI (CHARRON, 

2014). 

O referido enfoque eco-bio-social protagoniza discussões internacionais e integra 

várias escolas de pensamento. O IDRC desenvolveu e promoveu, inicialmente, este campo, 

agora mais amplo e próspero (CHARRON, 2014). Vale destacar a contribuição de Jean Lebel, 

pioneiro em estudos desta temática e atual diretor da IDRC. A participação social é a principal 

característica deste enfoque, pois as soluções devem partir da troca de conhecimentos e das 

análises dos problemas com a comunidade (LEBEL, 2003).  

O surgimento da abordagem eco-bio-social objetivou suprir a lacuna existentes nas 

demais incertezas das dinâmicas interações entre os seres vivos e o ambiente (LEBEL, 2005). 

Assim, propôs um conjunto de metodologias transdisciplinares e participativas, a fim de 

compreender a complexidade destas interações, examinando as estratégias de gestão ambiental 

sustentável e a construção participativa de soluções integradas para melhoria da saúde e das 

condições de vida das populações (FORGET, LEBEL, 2001; MERTENS, 2007).  

Esta abordagem inovadora apareceu ao longo dos anos 1970 e coloca os seres no 

centro das preocupações em desenvolvimento (FORGET, LEBEL, 2001). É um campo em 

construção metodológica e está na fase de legitimação de seus resultados (MINAYO, 2002). 

Esta abordagem se baseia em seis princípios: pensamento sistêmico; transdisciplinaridade; 

participação social; equidade social e de gênero; sustentabilidade; conhecimento para ação, os 

quais funcionam como linhas orientadoras para implementação da ecossaúde (CHARRON, 

2014; MINAYO; MIRANDA, 2002).   

Na intenção de entender os fenômenos e o uso da expressão risco na relação saúde-

ambiente, Lieber e Lieber (2002) trazem a concepção da doença, entendendo-a como um 

processo saúde-doença multicausal, e, do acidente, como consequência adversa dessa relação.  

Pesquisadores de diversos países, inclusive do Brasil, participam da construção, 

aplicabilidade e do aprimoramento do enfoque ecossistêmico, que está na fase de legitimação 

de seus resultados, logo não existe um paradigma estabelecido como método científico neste 
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enfoque. Assim, todas as pessoas que estão atuando são consideradas construtoras desta fase de 

legitimação de abordagem por seus resultados (MINAYO, 2002). 

Os problemas de saúde complexos se ligam às questões tanto relacionadas ao 

campo da saúde como ao meio ambiente. Assim, é primordial a integração destes para chegar 

a soluções mais efetivas. Todavia, tal articulação dos campos é desafiadora e prescinde da 

inserção da pesquisa acadêmica a fim de legitimar as ações. Neste caso, o enfoque 

ecossistêmico entra como uma alternativa conceitual e metodológica, com potencial para 

promover o diálogo entre eles e, assim, manifestar os pontos convergentes (BRASIL, 2009; 

LEBEL, 2003). 

O sistema de saúde brasileiro, curiosamente, apresenta princípios que regem o seu 

funcionamento (universalidade, integralidade, equidade, participação) semelhantes, em muitos 

aspectos, com os fundamentos da abordagem ecossistêmica em saúde humana 

(transdisciplinaridade, equidade, participação) (BRASIL, 2009; LEBEL, 2003). A integração 

entre estes, por meio desta abordagem, pode ser bastante eficaz para a eficiência dos dois setores 

(LAWINSKY et al., 2012). 

 

Princípios da Abordagem Ecossistêmica em Saúde Humana 

O enfoque ecossistêmico da saúde humana busca a vinculação interdisciplinar da 

saúde e do ambiente por meio do desenvolvimento científico e tecnológico estabelecido e 

efetivado, em conjunto, por gestores públicos, privados, sociedade civil e populações locais, 

com base em seis princípios: pensamento sistêmico, transdisciplinaridade, participação social, 

equidade social e de gênero, sustentabilidade e conhecimento para ação, os quais funcionam 

como linhas orientadoras para a implementação da ecossaúde (GOMEZ; MINAYO, 2006; 

CHARRON, 2014; MINAYO; MIRANDA, 2002).   

 

a) Pensamento Sistêmico 

A pesquisa que utiliza o pensamento sistêmico poderá promover modificações nas 

políticas e práticas. O pensamento sistêmico possibilita uma certa ordenação da realidade 

complexa (problema) de saúde no contexto socioecológico, portanto precisa avaliar as 

dimensões ecológica, sociocultural, econômica e de governança. Isto requer o domínio das 

ciências sociais para compreender o problema e tornar a investigação mais efetiva (CHARRON, 

2014).   

Os fenômenos são compostos por um entrelaçamento de informações, o que torna 

a pesquisa difícil, entretanto deve funcionar como um estímulo para o pesquisador desenvolver 



102 

 

a investigação com a mente aberta (MORIN, 2007). Para entender a relação indivíduo-saúde-

ecossistemas, é preciso a aplicação do pensamento sistêmico, uma tarefa que não é fácil e que 

pode ser desafiadora na prática (CHARRON, 2014). 

O pensamento simples é cindido no seu sentido, e, em sua importância, busca a 

completude, mas não é capaz de abranger os fenômenos na sua totalidade, pois é bastante 

segmentado, direto e tem, na hiperespecialização, o maior problema da simplificação. Ao 

contrário, o pensamento complexo é profundo e interligado, desta forma se aproxima da 

realidade e se propõe a discutir a possibilidade de um modo de pensar capaz de responder ao 

desafio da complexidade (MORIN, 2007).  

As doenças transmitidas por vetores exigem ser pensadas de modo complexo no 

contexto de uma realidade mais ampla, sendo assim, “a equipe de investigação pode situar a 

ecologia desta enfermidade em um contexto regional, desenvolver intervenções de aplicação 

local e estabelecer vínculos com os mecanismos existentes em políticas para ampliar a escala e 

a adoção destas inovações” (CHARRON, 2014, p. 42). 

O pensamento complexo visa à articulação entre os diversos campos de pesquisas 

e disciplinas. Há necessidade de pensar os problemas reunindo-os, pois são, a cada dia, mais 

interdependentes e globais. O pensamento profundo tanto reúne e contextualiza, como 

reconhece o singular, o individual e o concreto (MORIN, 2007). 

 

b) Transdisciplinaridade 

Entre os compromissos com a promoção da saúde na declaração de Alma Ata 

(1978), destacam-se: reorientar os serviços de saúde e os recursos disponíveis para a promoção 

da saúde; incentivar a participação e colaboração de outros setores, outras disciplinas e, mais 

importante, da própria comunidade (DECLARAÇÃO..., 1978), compromissos que condizem 

com o princípio da transdisciplinaridade.  

Este princípio propõe a união dos conhecimentos científicos aos conhecimentos 

sociais, a fim de romper com o paradigma hegemônico, biomédico, disciplinar, uma vez que a 

complexidade oriunda da vida moderna não permite mais agir de forma resolutiva, dentro da 

visão específica do conhecimento. É necessário contextualizar na construção do conhecimento, 

no âmbito da relação saúde-ambiente e suas interfaces (TAMBELLINI; CÂMARA, 1998).  

Este fato permite compreender melhor a saúde nos contextos sociais e ecológicos e 

a realidade em volta destes. Na prática, a transdisciplinaridade tanto aborda as prioridades de 

todos como estabelece um processo de discussões e negociações oportunas entre os atores que 

intencionam entender um problema de forma inovadora (CHARRON, 2014). 
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O princípio transdisciplinar é desafiador, pois a sua prática exige reflexão-ação: 

repensar os padrões disciplinares, secularmente, impostos na sociedade, superá-los com a 

criação de novos parâmetros, e, ainda, admitir que os conhecimentos desagregados ou 

descontextualizados apresentam mínima condição de resolutividade (LEBEL, 2003). Assim 

“leva tempo consolidar a transdisciplinaridade em um processo de investigação em ecossaúde 

[...]” (CHARRON, 2014, p. 43). 

A transdisciplinaridade é a construída por meio de diálogos de diferentes ramos do 

saber, os quais são válidos para o desenvolvimento da vida, da terra e da humanidade (MORIN, 

2007). A aplicação deste princípio resulta em estratégias mais inovadoras para melhorar a saúde 

e o ambiente de forma sustentável e apropriada ao contexto (CHARRON, 2014). 

A proposta da transdisciplinaridade, atualmente, atesta uma mudança de 

pensamento diante dos processos complexos e sistêmicos, em busca de uma solução viável e 

sustentável para a saúde coletiva. Tal condição traduz a origem e a perspectiva da abordagem 

ecossistêmica em saúde humana, que procura unir diversos saberes e indivíduos na construção 

de novos conhecimentos e práxis acerca do novo conceito transdisciplinar (LEBEL, 2005; 

FORGET; LEBEL, 2001; NIELSEN, 2001). 

Quando os cientistas trabalham em equipes interdisciplinares e envolvem membros 

da comunidade e outros atores sociais na responsabilidade de tomada de decisões, estão 

desenvolvendo o referido princípio. Esta inserção dos saberes não acadêmicos na pesquisa 

permite chegar às soluções dos problemas que poderiam ser invisíveis para os profissionais que 

não pertencem à comunidade (CHARRON, 2014; BOPP; BOPP, 2004).                   A 

transdisciplinaridade está ligada à participação social como parte de uma abordagem eco-bio-

social (CHARRON, 2014). 

 

Para alcançar a sustentabilidade definitiva nas ações de controle, é imprescindível a 

criação de um grupo executivo intersetorial, que deverá contar com o envolvimento 

dos setores de planejamento, de abastecimento de água e de coleta de resíduos sólidos, 

que darão suporte ao controle da dengue promovido pelo setor saúde (BRASIL, 2009, 

p. 53). 

 

c) Participação social 

 

A promoção da saúde trabalha através de ações comunitárias concretas e efetivas no 

desenvolvimento das prioridades, na tomada de decisão, na definição de estratégias e 

na sua implementação, visando à melhoria das condições de saúde. O centro deste 

processo é o incremento do poder das comunidades – a posse e o controle dos seus 

próprios esforços e destino (CARTA, 1986).  
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“A participação social, um princípio da ecossaúde, reflete tendências atuais mais 

amplas em pesquisas para desenvolvimento” (CHARRON, 2014, p. 44). Segundo este 

princípio, o envolvimento dos atores em maior dimensão favorece o surgimento de estratégias 

inovadoras locais que potencializam seus impactos positivos. E, na ausência dos atores, os 

especialistas poderiam não perceber estas inovações (CHARRON, 2014; STEPS CENTRE, 

2010). Vale destacar que “[...] mais importante que o número de atores, porém, é o processo de 

seu envolvimento [...]” (CHARRON, 2014, p. 44). 

A abordagem ecossaúde intenciona promover mudanças, e, para alcançá-las, de 

modo mais viável, é necessário contar com atores que já vivenciam a situação problema em 

estudo (CHARRON, 2014). Porém, as comunidades possuem diferentes capacidades para seu 

envolvimento neste processo. Assim, para avalia-las existe disversos instrumentos (BOPP; 

BOPP, 2004). 

Entre estes instrumentos está a pesquisa ação que centraliza nos efeitos da 

integração dos pesquisadores com a comunidade, a fim de favorecer mudanças 

comportamentais dessa comunidade.  Porém, este tipo de pesquisa apresenta limites práticos, 

quais sejam: o objeto da investigação pode não ser prioritário para a comunidade; os interesses 

próprios dos atores que podem conflitar com a importância científica e a questão metodológica; 

renegociação da agenda dos participantes do processo, o que poderá acarretar prejuízo para a 

coleta das informações e o tempo do projeto. E, por fim, frustração da comunidade com os 

resultados dos projetos (REASON; BRADBURY, 2007).  

A questão da demanda da comunidade também é referida na Carta de Ottawa para 

a promoção da saúde (CARTA..., 1986). “Um desafio é determinar a contribuição da 

participação comunitária nos resultados do projeto, enquanto que as ferramentas usadas na 

avaliação de programas de saúde pública podem também ser úteis” (DRAPER et al., 2010, 

pxx). 

A participação popular é apontada como indispensável nas condições de controle 

de endemias, especialmente no caso da dengue, cujo principal vetor associa-se intimamente aos 

modos de vida e moradia nas áreas urbanas, portanto o enfrentamento das endemias não apenas 

admite, mas requer o envolvimento comunitário (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE 

SAÚDE, 1999). 

As políticas de saúde utilizam modelos lineares “causa-efeito” no controle vetorial 

da dengue, os quais são remanescentes do positivismo, verticalizados e contrários à proposta 

do enfoque ecossistêmico, que preconiza a participação social e a formação de lideranças em 
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âmbito comunitário, pois as ações devem ser promovidas de acordo com as peculiaridades 

locais (SANTOS; AUGUSTO, 2011).  

A realização de um trabalho sob a ótica ecossistêmica deve ser com os principais 

atores envolvidos (stakeholders) para a formação de conhecimentos básicos e complementares 

e para a valorização do aprendizado originado desta integração. Fica clara a importância das 

dimensões práticas, sociais e institucionais, além das científicas (TOEWS - WALTNER, KAY; 

LISTER, 2008). 

A construção coletiva de novos conceitos contribuirá para a produção de sentidos 

compartilhados e para a corresponsabilização de todos, com o propósito de colaborar para uma 

mudança social e histórica da ocorrência de surtos epidêmicos da dengue local e fortalecer todos 

os atores em suas singularidades, [...] numa perspectiva reflexiva, criativa e libertadora, 

ajudando a constituição dos sujeitos sociais que assumem o protagonismo de suas vidas e de 

sua saúde (DANTAS; REZENDE; PEDROSA, 2009). 

 

d) Sustentabilidade 

A sustentabilidade, princípio do enfoque ecossistêmico, implica mudanças 

ambientais saudáveis e sociais sustentáveis, de caráter ético, positivo e duradouro. Tal princípio 

tem outro aspecto relevante na pesquisa para o desenvolvimento quando adota e utiliza os 

resultados para alcançar as mudanças desejadas, mas tais mudanças nem sempre podem ser 

atribuídas à abordagem ecossaúde (CHARRON, 2014).  

Deste modo, podem ocorrer avanços, retrocessos e ainda surgirem novos problemas 

no percurso investigativo, por isso os pesquisadores devem estar atentos para antever tais 

dinâmicas e aprender com elas (CHARRON, 2014). 

O enfoque ecossistêmico em saúde é um campo investigativo que visa à proteção 

dos ecossistemas e à melhora dos ambientes desgastados para o alcance da saúde e bem-estar 

humanos no momento atual e nas gerações futuras em busca do desenvolvimento sustentável 

(CHARRON, 2014). Esta condição é desafiadora ao passo que as dinâmicas dos sistemas 

ecológicos e sociais estão ligadas, inclusive, às situações de extrema pobreza.  

Neste caso, a abordagem eco-bio-social poderá influenciar tanto as preocupações 

locais como outras questões sociais de maior amplitude que sustentam os ciclos pobreza-

degradação ambiental e saúde precária. Por esta razão, suas estratégias devem contemplar as 

demandas e favorecê-las a longo prazo (CHARRON, 2014). 

Quando a atuação é focada na melhora das condições de vida e da economia, sem 

levar em conta as desigualdades sociais e ambientais, torna-se um risco para a saúde, e o 
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resultado poderá não ser efetivo e não será sustentável. Em contrapartida, o desenvolvimento 

sustentável requer mecanismos de governança flexíveis, nos processos de concessões para umas 

dimensões e custos crescentes para outras dimensões, e adaptáveis, nos casos de situações 

imprevistas (desastres naturais) e inevitáveis (crise financeira) (CHARRON, 2014). 

e) Equidade social e de gênero 

As condições de desigualdade e injustiças tornam vulneráveis a saúde, assim como 

repercutem na forma de as pessoas se relacionarem com os ecossistemas, nas exposições aos 

riscos para a saúde, nas condições sanitárias e nas metas para o bem-estar.  As iniquidades 

baseiam várias enfermidades relacionadas à degradação ambiental. A junção destes dois fatores 

prejudica a saúde e, por sua vez, tais fatores, diminuem a expectativa de vida e contribuem para 

os problemas econômicos e os conflitos (CHARRON, 2014). 

Neste panorama, a Organização Mundial de Saúde, por meio da Comissão sobre 

fatores sociais determinantes da saúde (CSDH, 2008), chamou a atenção para a iniquidade que 

considerou um fator limitante na geração da saúde para todos, pois ela está presente no acesso 

à saúde, à educação, em ambientes de trabalho e de vida, e o somatório destes fatores afeta as 

possibilidades de as pessoas melhorarem suas saúdes (CHARRON, 2014). 

Esta comissão publicou um informe que propõe a adoção de melhores políticas, 

planos econômicos e programas sociais, demonstrando uma vontade política para a redução 

destas iniquidades. E, ainda, destacou a qualidade ambiental como prioritária neste processo de 

desenvolvimento equitativo. Porém, a CSDH não aborda os fatores ambientais como 

determinantes da iniquidade e da saúde ruim (CHARRON, 2014). 

A equidade e as condições de vida dos indivíduos estão atreladas aos fatores 

culturais, econômicos, políticos e ambientais. Deste modo, a abordagem ecossistêmica valoriza 

e oportuniza, explicitamente, a reflexão sobre a questão das equidades sociais e de gênero para 

uma melhor compreensão, e, a partir daí promover escolhas certas e decisivas nos processos 

para a resolução dos problemas (FORGET, LEBEL, 2001). Assim, aborda explicitamente as 

desigualdades e injustiças relacionadas às mulheres e a outros grupos desprotegidos na 

sociedade (CHARRON, 2014). 

As mulheres representam um importante papel social em muitos países em 

desenvolvimento; elas que se responsabilizam pelos cuidados de saúde e educação da família, 

e que, nas relações comunitárias, elas são as mais envolvidas, gerenciam parte considerável dos 

ecossistemas e recursos naturais mundiais. No contraponto, a saúde da mulher não é tão boa 

como a do homem nestes países (CHARRON, 2014). 
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As transformações relacionadas às questões sociais e de gênero são difíceis, 

principalmente por estas estarem enraizadas nos padrões econômicos e culturais que resistem 

fortemente às proposições de mudanças (CHARRON, 2014), caracterizando, assim, mais um 

desafio na prática e no resultado do enfoque ecossistêmico em saúde. 

 

f) Conhecimento para ação 

O conhecimento para ação, princípio do enfoque ecossistêmico em saúde, é o 

resultado fundamental desta investigação, pois o conhecimento adquirido na pesquisa é 

utilizado para melhorar a saúde e o bem-estar por meio de um ambiente transformado 

(CHARRON, 2014); é, também, um dos termos usados para descrever este processo e preferido 

no contexto da ecossaúde. Outro termo é “tradução do conhecimento”, que está em destaque na 

investigação operativa para o desenvolvimento e a avaliação da efetividade das intervenções 

(TUGWELL et al., 2006).  

Na investigação transdisciplinária e participativa, que envolve os tomadores de 

decisão, a situação pode estar mudando, uma vez que se produzem novos conhecimentos no 

momento em que se desenvolvem as pesquisas ações. A tradução do conhecimento é a prática; 

a ciência é o uso do conhecimento (OTTOSON, 2009). 

As mudanças inerentes ao início da investigação participativa por meio das 

condições da investigação são entendidas pelas ciências sociais (BERNARD, 2000), mas isso 

não se verifica no campo da saúde pública. A investigação de ecossaúde tem como característica 

a tensão entre o esforço científico e a ação em busca de melhorar as condições ruins das pessoas 

e dos ambientes (CHARRON, 2014). 

A investigação em ecossaúde promove ações inovadoras e mudanças, as quais 

envolvem vários setores e atores (CHARRON, 2014). O sucesso desta intervenção com 

mudanças positivas e sustentáveis se deve à variedade de atores sociais e aos processos de 

investigação à luz dos seis princípios que constituem a base para a sua implementação 

(CHARRON, 2014). 

A abordagem ecossaúde pretende gerar o conhecimento para ser utilizado pelas 

comunidades locais, pelos tomadores de decisão e políticos locais e nacionais. Existem campos 

diferentes do pensamento que buscam entender como deve ser usado o conhecimento 

(OTTOSON, 2009). 

 

Estudos de Intervenções Eco-Bio-Sociais no Mundo: resultados e 

considerações 
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O estudo multicêntrico dos determinantes sociais da criação de vetores de dengue 

em áreas urbanas e periurbanas da Ásia teve como objetivos estudar padrões de criação de 

vetores de dengue em espaços públicos e privados; explorar os fatores eco-bio-sociais 

envolvidos e definir as principais implicações para o controle vetorial (ARUNACHALAM et 

al., 2010). 

Em face dos resultados apresentados, este estudo evidenciou a diversidade e a 

complexidade das variáveis que influenciam a criação e o desenvolvimento do Aedes até a fase 

adulta, necessitando, assim, de ações diferenciadas e para além da aplicação de larvicidas e da 

pulverização focal por parte da saúde pública (ARUNACHALAM et al., 2010). 

Outros pontos conclusivos do estudo supracitado foram a essencial influência 

mútua entre as comunidades e os serviços municipais de controle vetorial para o êxito no 

controle do Aedes transmissor da dengue, assim como a identificação dos tipos de reservatórios 

criadouros para traçar estratégias mais eficazes, neste caso com atenção especial para 

reservatórios ao ar livre, não utilizados, descobertos e à sombra (ARUNACHALAM et al., 

2010). 

Ficou claro, ainda, que os reservatórios deverão ser total e corretamente cobertos 

de tal maneira que evitem a reprodução de vetores que prevaleceu nos espaços domiciliares e 

peridomiciliares, porém os espaços públicos apresentaram um importante potencial para a 

produção de vetores da dengue (ARUNACHALAM et al., 2010). 

A revisão sistemática e a meta-análise de ensaios controlados randomizados em 

agregado (CRCT) avaliaram a evidência de eficácia de diferentes medidas de controle (controle 

químico, biológico e mobilização da comunidade) na redução da proliferação de Aedes aegypti, 

utilizando índices entomológicos padrão. Dos 848 documentos identificados pela pesquisa, 

dezoito cumpriram os critérios de inclusão: oito para controle químico, um para controle 

biológico e nove para mobilização comunitária. Sete dos nove agregados que tiveram 

mobilização da comunidade apresentaram índices entomológicos significativamente inferiores 

quando comparados ao controle (CASTRO et al., 2017).  

A adoção de controle químico exclusivo não é suficiente para resolver o problema 

da infestação do Aedes. Estudos de revisões evidenciaram que este controle associado à 

mobilização da comunidade tornou a intervenção mais eficaz e consistente, desta maneira 

sugeriram aos governos adotarem tais estratégias (CASTRO et al., 2017). O gerenciamento 

integrado de vetores (IVM) recomendado pela OMS (SOMMERFIELD; KROEGER, 2013), 

quando incluiu controle químico, envolvimento da comunidade e cooperação entre serviços, foi 

a melhor abordagem para reduzir os índices entomológicos da infestação de Aedes aegypti ou 
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controlar surtos de dengue (ERLANGER, KEISER, UTZINGER, 2008; PILGER, DE 

MAESSCHALCK, HORSTICK, 2010; LIMA; GOULART; ROLIM NETO, 2015). 

Entretanto, Castro et al. (2017) referiram a necessidade de realizar estudos 

controlados randomizados em grupo de intervenções complexas e incursionar em outras 

averiguações que sejam consistentes que incluam a mensuração do impacto sobre a infecção 

por dengue também e não, somente, sobre os índices entomológicos.  

A avaliação do efeito de uma campanha educacional para reduzir os locais de 

reprodução do Aedes aegypti, o principal vetor da dengue, mostrou que a campanha educacional 

reduziu os locais de criação do Ae. aegypti de forma mais efetiva que o uso de pulverização 

com malatião em volume ultralento e que a combinação de ambos os tratamentos pode reduzir 

sua eficiência por conta da errônea expectativa de proteção pela pulverização (ESPINOZA-

GÓMEZ; HERNÁNDEZ-SUÁREZ; COLL-CÁRDENAS, 2002). 

Os autores acima pesquisaram também o conhecimento, a atitude e as práticas dos 

moradores das casas participantes, antes da intervenção e seis meses depois. Eles observaram 

que a campanha educacional foi mais eficaz para reduzir os criadouros de Aedes aegypti, do 

que o controle químico, e, até mesmo, quando existe a combinação entre estas estratégias 

(ESPINOZA-GÓMEZ; HERNÁNDEZ-SUÁREZ; COLL-CÁRDENAS, 2002). 

Outro estudo de avaliação da eficácia de uma estratégia integrada de gestão 

ambiental baseada na comunidade para controlar Aedes aegypti, o vetor da dengue, em 

comparação com uma estratégia de rotina, mostrou que um gerenciamento ambiental baseado 

na comunidade e incorporado em um programa de controle de rotina foi eficaz na redução dos 

níveis de infestação deste vetor (VANLERBERGHE et al., 2009). 

Um ensaio controlado randomizado em agregado foi projetado para estabelecer a 

eficácia, os fatores favoráveis e limitantes relacionados a uma intervenção ambiental baseada 

na comunidade (coberturas de recipientes de água, campanhas de limpeza e disseminação de 

informação sobre dengue por meio de escolares) para o controle do Aedes aegypti, o vetor da 

dengue. Esta abordagem contou com outras partes interessadas, particularmente, grupos de 

auto-ajuda de mulheres, que resultando numa redução substancial da densidade do vetor da 

dengue (ARUNACHALAM et al., 2012). 

O estudo de intervenção no populoso distrito Gampaha do Sri Lanka abrangeu 

quatro áreas de intervenção e quatro áreas de controle semelhantes e demonstrou que o 

gerenciamento de resíduos sólidos domiciliares, locais de reprodução do vetor Aedes aegypti, 

realizado por meio de parcerias com autoridades governamentais locais, com as partes 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Espinoza-G%C3%B3mez%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11812816
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Espinoza-G%C3%B3mez%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11812816
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hern%C3%A1ndez-Su%C3%A1rez%20CM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11812816
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Coll-C%C3%A1rdenas%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11812816
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Espinoza-G%C3%B3mez%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11812816
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hern%C3%A1ndez-Su%C3%A1rez%20CM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11812816
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Coll-C%C3%A1rdenas%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11812816
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interessadas e com a comunidade local, foi fundamental para o controle efetivo e sustentado da 

dengue (ABEYEWICKREME et al., 2012). 

Outro estudo com desenho de ensaio controlado randomizado em clusters, sendo 

16 de intervenção e 16 de controle, testou a eficácia de uma estratégia de capacitação da 

comunidade entrelaçada com o programa rotineiro de controle de vetores da dengue em La Lisa, 

Havana City, Cuba.  Esta pesquisa incluiu os componentes: organização e gerenciamento; 

capacitação da comunidade; vigilância do risco entomológico e trabalho comunitário para o 

controle vetorial. Os autores concluíram que a estratégia de capacitação ampliou o 

envolvimento da comunidade e aumentou a eficácia para o controle rotineiro do Ae. aegypti 

(CASTRO et al., 2012). 

Mais um ensaio clínico randomizado controlado (10 agregados de intervenção e 10 

de controle) propôs uma estratégia integrada de intervenção para prevenção da dengue, com 

base na capacitação infantil e mobilização social para crianças como líderes emergentes em 

saúde, em suas próprias comunidades (MITCHELL-FOSTER et al., 2015). 

A capacitação transcorreu em módulos que foram ministrados por educadores de 

saúde, profissionais de saúde pública e pessoal de controle de vetores da linha de frente. Os 

conteúdos oferecidos compreenderam os sintomas da dengue, o ciclo de transmissão da dengue, 

o ciclo de vida do mosquito Ae. Aegypti e observação laboratorial dos diferentes estádios de 

vida do vetor. Após dez dias, os resultados foram devolvidos à comunidade (MITCHELL-

FOSTER et al., 2015). 

No mesmo estudo, o índice Pupa por pessoa (PPI) foi usado como a principal 

medida de resultado. A integração de estratégias bem-sucedidas de mobilização social e 

capacitação com os programas de prevenção e controle da dengue existentes e emergentes em 

biolarvicida é promissora na redução do risco de transmissão de PPI e dengue nas comunidades 

costeiras do sul, como Machala. No entanto, é necessária uma análise mais profunda da 

determinação social da saúde para avaliar as perspectivas de sustentabilidade (MITCHELL-

FOSTER et al., 2015). 

Um estudo de intervenção que usou um projeto de ensaio clínico em 20 agregados 

selecionados aleatoriamente em Salto, Uruguai, contou com o envolvimento de todas as partes 

interessadas, para adequada gestão do ecossistema, e a realização de levantamentos 

entomológicos, para medir o impacto da intervenção nas densidades de vetores (BASSO                     

et al., 2015). 

Os resultados do citado estudo estimularam os gestores locais a implementar as 

estratégias dos programas de controle deste vetor, dando continuidade à intervenção e 
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ampliando-a para outras áreas, a fim de contar com uma maior base de evidências e conhecer a 

viabilidade e a eficácia da intervenção, além de favorecer a participação e o empoderamento da 

população para reduzir a densidade vetorial. 

Testar se a mobilização da comunidade adiciona eficácia ao controle convencional 

da dengue foi objetivo do estudo de Andersson et al. (2015). Eles realizaram discussões com a 

comunidade sobre os resultados da linha de base. Cada grupo desenvolveu uma intervenção 

adaptada à intervenção básica para prevenir a proliferação do mosquito sem produtos químicos 

à luz de suas próprias situações (ANDERSSON et al., 2015).  

Os agregados da intervenção tiveram protocolo para envolver as comunidades e 

atividades habituais governamentais no controle da dengue (temephos no armazenamento de 

água de todas as famílias e pulverização espacial). Foram realizadas pesquisas entomológicas 

e de amostras de saliva emparelhadas antes e depois da epidemia de dengue, como também, e 

aplicados questionários relacionados à dengue e ao capital social / custos (ANDERSSON et al., 

2015). 

Neste estudo, Andersson et al. (2015) concluíram que a mobilização da comunidade 

baseada em evidências pode agregar eficácia ao controle de vetores da dengue, e que a 

intervenção implementada de acordo com as peculiaridades locais oportuniza a personalização 

local e o forte envolvimento da comunidade. 

“[...] o foco desses projetos baseados na comunidade é, principalmente, mudar os 

comportamentos dos indivíduos como um método para reduzir o risco de doença da 

população[...]” (MCLEROY et al., 2003, p. 530). Essas intervenções enfrentam muitos 

obstáculos às possibilidades de trabalho integrado para o diagnóstico e a gestão dos problemas 

ambientais e de saúde. Elas são desenvolvidas em torno de problemas que abrangem uma ampla 

dimensão social e não resultam apenas de escolhas pessoais (MCLEROY et al., 2003; 

ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE SAÚDE, 2009). Mesmo assim, tais intervenções 

podem oferecer vantagens estratégicas para os esforços de promoção da saúde e ter um impacto 

sobre os principais problemas de saúde pública (KELLY; MURPHY; SIKKEMA, 1997).  

Os programas baseados na comunidade são implementados em ambientes reais, 

fornecem formuladores de políticas de saúde pública com evidências de viabilidade e de 

eficácia (MERZEL; D’AFFLITTI, 2003). Eles abordam contextos sociais em que os 

comportamentos ocorrem e têm o potencial de modificar normas, valores e políticas que 

influenciam a saúde (FARQUHAR, 1978).  

Embora essas vantagens constituam um impacto sustentável na saúde, sentido em 

toda a comunidade, os programas baseados na comunidade continuam sendo uma expectativa 
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pouco realista de intervenções limitadas em tempo e recursos. A próxima geração de programas 

de promoção da saúde continuará a enfrentar o desafio de demonstrar o valor da mudança 

incremental. O potencial mais significativo dos programas de saúde pública para melhorar a 

qualidade da vida comunitária talvez possa emergir do envolvimento com as comunidades em 

um processo contínuo de mudança social (MERZEL; D’AFFLITTI, 2003). 

O enfoque ecossistêmico em saúde representa ocasião única de aplicação nos países 

latino-americanos (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE SAÚDE, 2009). Entre os 

muitos desafios da abordagem ecossistêmica, está a compreensão de que é imprescindível a 

integração de todos os atores sociais (gestores públicos, políticos, cidadãos, inclusive a 

comunidade local, que sofre as intervenções e os problemas de saúde no seu dia a dia) nos 

programas ou nas intervenções de saúde (ROZEMBERG, 2002; MINAYO, 2010).  

Mas é exatamente esta questão da complexidade no envolvimento de diversos 

atores sociais e na adoção de perspectivas inter e transdisciplinares que torna esta abordagem 

vantajosa em relação às outras intervenções de saúde.  

Outra vantagem da abordagem eco-bio-social é a prática contextualizada, que leva 

em conta as situações reais relacionadas às questões políticas, econômicas e culturais.  Desta 

forma, apresenta-se alinhada à visão de que os programas de saúde devem incluir políticas de 

igualdade social e econômica, em conformidade com a Declaração de Alma Ata de 1978 

(RORIZ-CRUZ et al., 2010; PORTO et al., 2004). Nos países em desenvolvimento, como o 

Brasil, a exclusão social, a degradação ambiental, a população envelhecida e a rápida 

disseminação das doenças transmissíveis têm constituído desafios aos sistemas de saúde pública 

mundiais e nacionais (POSSAS, 2001). 

No que se refere aos desafios e às estratégias para a implantação do enfoque 

ecossistêmico para a saúde humana nos países em desenvolvimento, “a abordagem 

ecossistêmica é um contexto altamente desejável [...] para promover saúde humana num 

momento em que a degradação do ambiente é intrinsecamente ligada ao [...] bem-estar humano” 

(FEOLA; BANZZANI, 2002, p. 15). 

A condição desafiadora exposta pressupõe a interface entre bens e serviços de 

vários ecossistemas que devem ser equilibrados, como as metas ambientais, políticas, sociais e 

econômicas; a proposta de gestão ambiental integrada através da formulação de políticas 

públicas amplas e instituições mais efetivas para implantá-las; o envolvimento participativo do 

público na gestão dos ecossistemas, particularmente, as comunidades locais (ORGANIZAÇÃO 

PAN-AMERICANA DE SAÚDE, 2009). 
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Quando se pensa em educação ambiental, visualiza-se outro fator desafiador na 

aplicação do enfoque sistêmico, pois é necessário refletir sobre os processos produtivos, as 

mudanças nos hábitos de consumo, a urbanização sem causar impacto, a implantação de 

alternativas para a economia de recursos, novas formas de produção energética e distribuição 

de renda, na intenção de transformar o modelo de consumo atual (SIQUEIRA; MORAES, 

2009). 

A abordagem ecossaúde envolve desafios metodológicos importantes dentro da 

proposta de contextualização e participação social. Uma suposição básica de consenso é que, 

para a realização desta abordagem, é essencial uma pluralidade de métodos (qualitativa e 

quantitativa), com base em informações primárias e secundárias. A maior parte das discussões 

refere que a proposição principal desta abordagem é colher e sistematizar métodos para atingir 

os seus objetivos, e não criar novos métodos (FEOLA; BANZZANI, 2002, p. 69). 

Outro desafio para realizar a abordagem eco-bio-social é a estruturação dos 

sistemas de monitoramento e vigilância a fim de antecipar, prevenir e monitorar as repercussões 

das transformações ambientais para a saúde humana. No Brasil, o enfrentamento desse desafio 

principiou no final dos anos de 1990, quando apresentou as primeiras propostas nesse sentido 

(BRASIL, 2011). 

“As pesquisas sob um enfoque ecossistêmico se apresentam como uma interessante 

alternativa para resolução das problemáticas entre saúde e ambiente [...]. Para os gestores, esta 

oferece muitas vantagens, [...]. Para os pesquisadores, as chances de sucesso nos objetivos da 

pesquisa aumentam” (LAWINSKY et al., 2009, p. 12). 

Outro fato importante é que a abordagem ecossistêmica pode colaborar “tanto para 

atingir o objetivo de integração entre os dois setores, como para contribuir para a construção do 

arcabouço teórico e metodológico das abordagens ecossistêmicas, que ainda não está totalmente 

consolidado” (LAWINSKY et al., 2009, p. 13). 

O Brasil possui um sistema único de saúde com princípios semelhantes aos da 

abordagem ecossistêmica, e isto favorece a relação saúde-ambiente, demonstra uma demanda 

e também esforços neste sentido, sugerindo um movimento para alcançar os objetivos com a 

integração entre os referidos campos (LAWINSKY et al., 2009). 

 

 

 



114 

 

5 MÉTODO  

 

5.1 MARCO TEÓRICO METODOLÓGICO 

 

“A avaliação é um conjunto de atividades que permite expressar um juízo 

argumentado sobre políticas e programas” (BEZZI, 2003, p. 29). Trata-se de uma área de 

conhecimento recente, em construção conceitual, com o propósito de se estabelecer nos planos 

epistemológico, teórico e metodológico (BEZZI, 2003; NOVAES, 2000; WORTHEN et al., 

2004); ou, ainda, é um instrumento para aprimorar os programas levando em conta as 

necessidades dos beneficiários, cuja finalidade maior não é provar, mas melhorar 

(STUFFLEBEAM, 1996). A avaliação “[...] permite desconstruir ideias, olhar conceitos, 

corrigir rumos, mudar prioridades, abrir mão de iniciativas que não se mostram frutíferas[...]” 

(MINAYO, 2005, p. 20). 

 Desta feita, existe, na história da avaliação, o registro de gerações que indicam a 

evolução dessa temática, as quais sofreram influências dos contextos sociais, econômicos, 

intelectuais, culturais e políticos da época (GUBA; LINCOLN, 1989, 2011). 

O interesse inicial pela avaliação teve o propósito de racionalizar as despesas 

públicas e nortear a contenção de gastos, ante as crises econômicas e sociais, bem como o de 

aferir a eficiência dos programas e serviços de saúde na avaliação no campo da saúde (MORO, 

2009).  

Os estudos avaliativos despontaram nos anos de 1970, com a inserção da 

Epidemiologia, da Administração e das Ciências Sociais (SERAPIONI; LOPES; SILVA, 

2013). É notória a contribuição das ciências sociais no processo avaliativo dos serviços de saúde 

pela inclusão de abordagens qualitativas, antes predominantemente quantitativas. A maioria dos 

estudiosos da avaliação acredita que o uso de métodos quantitativos e qualitativos em um 

mesmo estudo avaliativo pode torná-lo mais consistente (SAMICO, FIGUERÓ, FRIAS, 2010). 

O método misto é apropriado para diversas situações e propósitos da avaliação 

(PATTON, 1997). É consensual a necessária e desafiadora combinação apropriada dos 

métodos, das perguntas e das questões empíricas para a realização de um estudo avaliativo, não 

sendo viável uma abordagem metodológica única para todos os problemas (SERAPIONI, 

2016). O qualitativo versus o quantitativo tem assumido posição mais amistosa (MINAYO, 

SANCHES, 1993; PATTON, 1999; SERAPIONI, 2000; HARTZ, 2008).  

O processo de crescimento e desenvolvimento da avaliação em saúde continuou nos 

anos 1980 e 1990. Nesse período, surgiram as abordagens de multimétodos (GREENE; 
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CARACELLI, 1997). Nesta época, houve uma explosão de estudos avaliativos com o intuito 

de respaldar as exigências do governo para o controle de gastos, com destaque para a avaliação 

de custos e benefícios dos programas públicos (SERAPIONI, 2016), além de incrementar a 

responsabilidade dos gestores, obter mais informações sobre o impacto das novas tecnologias 

(OVRETVEIT, 1998).  

O cenário de incertezas e complexidades do mundo moderno dificulta a formulação 

e efetivação de políticas públicas. Desta maneira, muitas abordagens avaliativas tentam 

compreender os processos de formação e gestão de políticas públicas (TREVISAN; VAN 

BELLEN, 2008). Assim, vários estudiosos avaliam tais políticas fazendo a analogia dos ciclos 

políticos descritos a seguir: inserção de um tema na agenda política; formulação de políticas; 

tomada de decisão; avaliação e controle das políticas públicas (GARCIA, 2014; HOWLETT et 

al. 2009; FREY, 2000). 

A avaliação faz uso de ferramentas das ciências sociais para analisar os programas 

sociais e apresenta a mesma rigorosidade e debilidade da investigação social (SERAPIONI, 

2016). Torna-se mais complexa que a investigação social ao incorporar a proposta de formular 

um juízo e de compreender a ação social (GLASSER, 1972). Neste contexto, estão presentes a 

abordagem qualitativa e a quantitativa (SERAPIONI, 2016).  

Entre os tipos de estudos avaliativos, ressalta-se a pesquisa avaliativa, que se propõe 

a fazer um julgamento de uma intervenção usando métodos científicos válidos e reconhecidos, 

além de analisar o vínculo entre os diferentes componentes de uma intervenção (FIGUERÓ; 

FRIAS; NAVARRO, 2010; CHAMPAGNE et al., 2011). A intervenção em saúde é toda 

intercessão que visa melhorar a saúde com impactos diretos e indiretos e, assim, é considerada 

um objeto de avaliação (OVRETVITE, 1998).  

Intervenção é um sistema de ação que inclui em um determinado ambiente os 

agentes (atores), uma estrutura (conjunto de recursos e das regras, que escapam ao controle dos 

atores), processos (relações entre os recursos e as atividades) e um objetivo (o estado futuro 

para o qual o processo da ação é orientado) (CHAMPAGNE, BROUSSELLE, HARTZ, 

CONTANDRIOPOULOS, 2011). Nesse sistema, a ação representa a interação entre as 

estruturas, os processos e os resultados (PARSONS, 1937). 

Para realizar pesquisa avaliativa, pode-se fazer uma ou várias das seguintes 

análises: análise estratégica (pertinência); análise lógica (teoria); análise da produtividade; 

análise do efeito (eficácia); análise do rendimento (eficiência) e análise da implantação (as 

relações existentes entre a intervenção e o contexto) (FIGUERÓ; FRIAS; NAVARRO, 2010; 

CHAMPAGNE et al., 2011).  
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A análise estratégica se propõe a questionar a pertinência de uma intervenção, ou 

seja, a relação coerente entre os seus objetivos e os problemas a serem solucionados. Para 

realizá-la, é necessário, antes, identificar o problema prioritário e verificar se a origem e o 

agravamento deste problema permanecem ao longo do tempo, assim como a definição dos 

objetivos, tendo em vista a principal causa do problema, a população alvo e os parceiros da 

intervenção, tudo associado ao contexto desta (CHAMPAGNE et al., 2011). 

A compreensão do contexto da intervenção deverá anteceder a identificação e 

listagem dos problemas e, a partir daí proceder à escolha entre as três abordagens: 1) utilizar 

dados sociodemográficos e sanitários; 2) utilizar dados coletados em pesquisa; 3) utilizar 

técnicas qualitativas de busca de consenso. Uma vez definido o conjunto de problemas, seguirá 

a análise da prioridade relativa com base na importância do problema e na viabilidade técnica 

e social da intervenção. Já para a priorização das causas do problema deverá ser levada em 

conta a importância da contribuição do fator para o problema e a capacidade de intervir no fator 

por meio da elaboração do modelo causal (CHAMPAGNE et al., 2011). 

Para se verificar a adequação da população alvo da intervenção, deverá ser feita a 

comparação com a população de risco, bem como uma observação baseada na análise da 

pertinência dos parceiros envolvidos que elucidará se os objetivos da intervenção são coerentes 

com os responsáveis em realizar as ações, e se os parceiros envolvidos são apropriados para a 

obtenção dos objetivos da intervenção. Pensar estas questões requer raciocínio com base na 

ordem de prioridade do problema e de suas causas (CHAMPAGNE et al., 2011).  

Em suma, a análise estratégica busca responder aos questionamentos: É pertinente 

intervir no problema? Os objetivos estão direcionados para a resolução do problema e a 

superação das necessidades? Os responsáveis pela intervenção agem de acordo com o lugar e 

com o seu papel? (CHAMPAGNE et al., 2011).  

A análise lógica, outro tipo de análise, ocorreu posteriormente à análise estratégica, 

testa ao mesmo tempo o mérito da teoria (plausabilidade das hipóteses) e a validade operacional 

da intervenção. Nesta, o avaliador determina se há adequação entre os objetivos da intervenção 

e os meios utilizados para alcançá-los. É composta por três tipos: o primeiro observa o caráter 

avaliável da intervenção; o segundo avalia se a intervenção é apropriada ou não, e, assim, o 

terceiro verifica se o mérito é considerado determinante da eficácia de uma intervenção. Enfim, 

esta análise deve encontrar respostas para questões: A teoria da intervenção dá conta do 

problema? Explicita o problema? A quantidade e a qualidade dos recursos e das atividades são 

suficientes? (CHAMPAGNE et al., 2011). 
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No caso da análise de implantação, existem cinco abordagens diferenciadas para 

explicar os fatores facilitadores e limitadores da implantação de uma intervenção e sua eficácia, 

que são os modelos Racional, Desenvolvimento Organizacional, Psicológico, Estrutural e 

Político. Este último tem o objetivo de contribuir para a melhor compreensão dos processos de 

implantação (DENIS; CHAMPAGNE, 2002).  

O modelo político compreende os atores, os conflitos, o poder e a estratégia, e suas 

influências no grau de implantação da intervenção e responde às questões: As relações entre 

atores são modificadas pela implantação da intervenção? Em que aspectos as estratégias dos 

atores dificultam à implantação da intervenção, ou a favorecem? Os atores que controlam as 

bases de poder na organização são favoráveis à implantação da intervenção? Na sequência, este 

modelo ressalta a influência nos efeitos observados, com respostas para as seguintes perguntas: 

Em que aspectos as estratégias dos atores favorecem o alcance dos objetivos visados pela 

intervenção, ou a eles se opõem? Em que pontos as estratégias dos atores que controlam as 

bases e o poder na organização são favoráveis ao alcance dos objetivos visados pela 

intervenção? 

No tocante às considerações metodológicas para a análise de implantação, 

escolheu-se o estudo de caso por ser uma estratégia de pesquisa individualmente favorável na 

condução da avaliação da implantação. Yin (1984) define o estudo de caso como uma 

investigação empírica de um fenômeno que está atrelado ao seu contexto.  

No estudo de caso, o pesquisador trabalha sobre as unidades de análise, realizando 

a observação internamente em cada caso, com base na coerência da estrutura das relações entre 

os componentes do caso e das variações destas relações no tempo, obtendo um potencial 

explicativo pela profundidade da análise do caso e não pelo quantitativo de unidades (YIN, 

1994). 

 Observem-se três estratégias de análise dos estudos de caso: o pareamento de um 

modelo (comparação da configuração prévia com a configuração observada possuindo duas 

abordagens- modelo teórico construído e o recurso a uma rede de explicações rivais); o 

desenvolvimento de uma explicação (abordagem essencialmente interativa) e a série temporal 

(formulação de previsões sobre a evolução neste tipo de fenômeno) (YIN, 1994). 

Para se realizar um estudo avaliativo, é preciso responder a algumas questões: O 

que e quando avaliar? Como escolher a abordagem metodológica adequada? Uma vez que a 

avaliação é transdisciplinar, as abordagens metodológicas também devem ter esse sentido 

transversal, de pluralidade e flexibilidade (FIGUERÓ, 2008). Assim, fica evidente a 
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contribuição e a necessária incorporação de metodologias das mais diversas áreas do 

conhecimento (WORTHEN, SANDERS, FITZPATRICK, 2004). 

Antes de avaliar uma intervenção, é preciso estabelecer o modelo lógico 

(CHAMPAGNE, BROUSSELLE, HARTZ, CONTANDRIOPOULOS, 2011). “A modelização 

[...] deve permitir explicitar o caminho lógico dos atores e revelar seus objetivos [...]” 

(CHAMPAGNE et al., 2011, p. 63).  

O processo de elaboração do modelo lógico impõe a formulação de perguntas 

condutoras da investigação avaliativa, considerando a complexidade do objeto envolvido na 

intervenção. Estas perguntas avaliativas articulam o foco da avaliação, que deve anteceder à 

avaliação propriamente dita. Tanto a formulação quanto a seleção das perguntas avaliativas são 

processos fundamentais e decisivos para o sucesso da avaliação, os quais possuem duas fases: 

a divergente, que tem potencial investigativo, e a convergente, que seleciona as perguntas 

identificadas na fase anterior (CRONBACH, 1982). 

Três modelos avaliativos são reconhecidos: modelo causal (problema a ser 

corrigido e suas causas); modelo lógico operacional (componentes, objetivos e efeitos 

esperados) e modelo lógico teórico (intervenção planejada com base em uma teoria formal de 

ações (CHAMPAGNE et al., 2011). 

Quanto à metodologia, é necessária a construção do modelo lógico do programa 

para se ter um esquema visual do funcionamento deste, como também da relação causal entre 

os seus elementos (componentes, insumos, produtos e resultados), percebendo como eles 

interagem para solucionar o problema que originou o programa. Isto contribui para o 

entendimento comum a respeito dos problemas, dos objetivos e dos resultados esperados, além 

de esclarecer a coerência da lógica interna do programa, ou, ainda, de identificar lacunas e 

resultados fora da realidade (BEZERRA; CAZARIN; ALVES, 2010). 

O desenho metodológico está entre os principais elementos avaliativos que 

influenciam a ampla variedade de desenhos e de tipologias da avaliação, além dos enfoques 

avaliativos e dos campos de aplicação (AGUILAR; ANDER-EGG, 1995; ALTIERI, 2009; 

COHEN; FRANCO, 1993; MORO, 2009). Ele está relacionado com os objetivos do programa, 

as perguntas a serem respondidas e, ainda, os recursos à disposição dos avaliadores.  

Além das questões epistemológicas, filosóficas e preferências metodológicas, ao 

reflexionar sobre abordagem metodológica, o avaliador precisa considerar as necessidades dos 

interessados (público alvo) e os diferentes contextos nos quais estão inseridos (CENTERS FOR 

DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 1999; FIGUERÓ, 2008; WORTHEN; 

SANDERS; FITZPATRICK, 2004).  
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A avaliação baseada na teoria visa compreender os pressupostos do programa para 

aferir a sua efetividade, fazendo as seguintes indagações: O programa funciona? O que o faz 

funcionar? Por que teve êxito? Como pode funcionar melhor? (WEISS, 1997). A referida 

avaliação fundamenta-se em duas teorias, a saber: Teoria da implementação-que analisa a forma 

como são realizadas as atividades do programa, pois se pressupõe que a realização com 

qualidade e de acordo com o planejamento inicial alcançará os resultados esperados; e Teoria 

do programa-que avalia os mecanismos intermediários entre a prestação das atividades e o 

alcance dos resultados/ “o mecanismo de mudança não é constituído pelas atividades do 

programa e, sim, pelas respostas que essas atividades geram” (WEISS, 1997, p.46). 

O estudo avaliativo entre os objetivos essenciais, foi de contribuir para orientar 

políticas; melhorar o desempenho dos programas; gerar informações para tomada de decisão e 

determinar o mérito e o valor do objeto avaliado (WEISS, 1993; PRESKILL; CARACELLI, 

1997). O principal objetivo da avaliação é a utilização de seus resultados por parte dos que a 

encomendaram (PATTON, 1997). Todavia, Guba e Lincoln (1998) focam na valoração da 

contribuição dos diversos atores sociais que participam do processo coletivo de compreensão 

do programa avaliado. Assim, este desenho compreende tanto as opções metodológicas 

necessárias à coleta de dados, como as etapas referentes à identificação das perguntas-chave, a 

definição dos objetivos e a escolha do modelo avaliativo. 

Com respeito à utilidade dos resultados de um estudo avaliativo, Aguilar e Ander-

Egg (1995) referiram que a avaliação reveste-se de um sentido utilitário e prático, não 

simplesmente de interesses acadêmicos. “A pesquisa avaliativa deve ser efetuada para que seus 

resultados e recomendações sejam realmente aplicados” (SERAPIONI, 2016, p. 68), condição 

defendida por Patton (1997, p. 20): “os resultados da avaliação deveriam ser julgados pela sua 

utilidade”.  

 

Os usos possíveis dos resultados de uma avaliação e a sua influência na tomada de 

decisão a respeito de programas envolvem várias variáveis de naturezas distintas, 

como o contexto político, econômico, social e profissional, que vão atuar tanto ou 

mais que os aspectos técnicos informados pela avaliação (FIGUERÓ; FRIAS; 

NAVARRO, 2010, p. 12). 

  

De forma geral, os resultados de uma intervenção podem ser verificados a partir 

dos desfechos: realizações (os produtos imediatos da intervenção); resultados (efeitos 

alcançados a médio e curto prazo) e impactos (efeitos positivos e negativos a longo prazo 

produzidos pela intervenção) (SERAPIONI; LOPES; SILVA, 2013).  
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Já os critérios de avaliação devem ser acompanhados por uma norma ou padrão de 

desempenho que facilite o estabelecimento do nível de sucesso da intervenção ou do grau de 

funcionamento de um serviço ou programa. Entre a ampla variedade de critérios avaliativos, 

destacam-se: Relevância e pertinência; Efetividade-grau de alcance dos objetivos, realizações, 

resultados, impactos; Eficiência- resultados investidos e resultados obtidos (MEANS, 1999; 

HOLAND, 1985; VIEIRA DA SILVA, 2005). 

O estudo avaliativo pode ser realizado com o objetivo de aprofundar um assunto 

pouco conhecido, ou uma nova abordagem teórica ou metodológica. E, ainda, de auxiliar na 

reflexão coletiva a respeito das potencialidades da intervenção ou do programa e rever as 

práticas com fins de obter melhores indicadores de saúde regional (CONTANDRIOPOULOS, 

BROUSSELLE, KÊDOTÉ, 2008; SOUZA; SANTOS; FRIAS, 2014). 

Nos últimos anos, existe uma preocupação crescente para avaliar a qualidade dos 

programas e serviços de saúde, em consequência da ampliação na oferta dos serviços e do 

aumento considerável dos custos com a incorporação de tecnologia para o diagnóstico e 

tratamento de enfermidades. Além disso, os serviços precisam responder às novas necessidades 

e aos problemas de saúde decorrentes dos processos epidemiológicos e de transição 

demográfica (FRIAS et al., 2010). 

 

5.2 A PESQUISA 

 

5.2.1 Tipo e período do estudo 

 

Esta investigação avaliativa tem natureza exploratória do tipo Ensaio Clínico 

Randomizado e Estudo de Caso, com o propósito de realizar, respectivamente, tanto abordagem 

quantitativa, como abordagem qualitativa da intervenção eco-bio-social no controle do vetor 

Aedes aegypti realizada no Município de Fortaleza-Ceará (2010 a 2014). Os tipos de estudo 

mencionados são apropriados para avaliar (SAMICO; FIGUERÓ; FRIAS, 2010). 

A avaliação foi realizada no momento Ex-post- após a conclusão da intervenção, 

cujo avaliador agiu como cientista social, e compreendeu o período de janeiro de 2015 a 

setembro de 2018. Segundo Contandriopoulos et al. (1997), o programa de saúde necessita de 

uma pesquisa avaliativa para saber se produziu os efeitos esperados.  

O estudo Quase Experimental compõe uma abordagem quantitativa cuja a coleta 

dos dados ocorreu por meio dos inquéritos entomológicos e dos registros da intervenção, sendo 

os métodos estatísticos utilizados para a análise dos dados e apresentados em forma de tabela e 
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gráficos (SAMICO; FIGUERÓ; FRIAS, 2010). Este estudo culminou na publicação do artigo 

1, em que se verificou que a intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti, em 

Fortaleza, foi mais eficaz em proteção vetorial quando comparada com o controle rotineiro. Tal 

estudo tanto despertou como confirmou o interesse em aprofundar a avaliação da referida 

abordagem, reforçado pelo complexo cenário das doenças transmitidas por vetores e 

consideradas problemas de saúde pública. 

Para o Estudo de Caso com abordagem etnográfica utilizou-se a observação 

participante e documentos para realizar a análise da implantação da intervenção eco-bio-social, 

técnicas indicadas para coletar informações (SAMICO; FIGUERÓ; FRIAS, 2010). No caso da 

análise documental, foi construído um roteiro para coletar informações do passado 

(FELICIANO, 2010), elaboradas por diferentes fontes (MINAYO, 2006; YIN, 2001).  

Para os estudos estratégicos e lógicos da intervenção eco-bio-scoial utilizou-se a 

análises de conteúdo com categorias temáticas uma das mais utilizadas nos estudos qualitativos 

no campo da saúde (MINAYO, 2006; GOMES et al., 2005). 

 

5.2.2 Campo da pesquisa 

 

O cenário deste estudo foi o Município de Fortaleza, capital do estado do Ceará, 

local da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti, no período de 2010/2014, 

como parte de um marco conceitual mais amplo, caracterizado por uma pesquisa multicêntrica: 

“Eco-bio-social sobre Dengue e Doença de Chagas na América Latina e no Caribe”, financiada 

por UNICEF/IDRC & UNDP/World Bank/WHO Special Programme for Research & Training 

in Tropical Diseases (TDR). 

Fortaleza está situada na costa atlântica da região Nordeste, a 03º43'02" de latitude 

sul e 38º32'35" de longitude oeste, com altitude de 21m (FORTALEZA..., 2017). Possui clima 

tropical quente e sub-úmido, com temperaturas médias entre 26 e 28 ° C. A estação chuvosa é 

de janeiro a maio, com uma precipitação média anual de 1338 mm. A população estimada para 

o ano de 2016 foi de 2.609.716 pessoas neste município cuja densidade demográfica é de 

7.786,44 hab/km² pelo Censo de 2010 (IBGE, 2015). 

A dimensão deste município, associada à complexidade e diferenciação inerentes 

ao espaço urbano, evidenciou as necessidades crescentes dos bairros por maior diversidade de 

serviços públicos adequados às suas demandas. Diante disso, para atender a divisão geopolítica 

desta cidade em Secretarias Executivas Regionais- SER’s, ocorreu a descentralização da 



122 

 

administração (BANDEIRA; LIMA, 2013). Atualmente, Fortaleza apresenta 119 bairros 

distribuídos nas seguintes secretarias executivas regionais (Figura 45). 

 

Figura- 45 - Mapa das Secretarias Executivas Regionais do Município de Fortaleza, 

2016 

  
Fonte: Fortaleza (2016). 

 

Os fatores determinantes e condicionantes presentes nesta capital cearense 

representam um cenário favorável à proliferação do vetor Aedes aegypti e conferem a Fortaleza 

a liderança estadual em relação às arboviroses coexistentes: dengue, chikungunya e zika 

transmitidas por este mosquito (CEARÁ, 2016). Este fato reforça a importância de avaliar a 

intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti realizada neste município e objeto 

desta tese. 

Adotou-se como unidade deste estudo avaliativo a amostragem geográfica onde 

ocorreu a intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti, compreendendo 20 

agregados distribuídos nos dez bairros de Fortaleza - Vila Ellery (SER I), Papicu/ Cidade 2000 

(SER II), Quintino Cunha e Pici (SER III), Parreão (SER IV), José Walter e Granja Lisboa 

(SER V), Passaré e Messejana (SER VI) e Centro (SERCEFOR).  

A seleção dos agregados foi aleatória, por meio de imagens de satélite com a 

tecnologia GIS e do Programa Ver Arc para a pesquisa multicêntrica. Cada bairro teve dois 

agregados, um de intervenção e outro de controle, que corresponderam a aproximadamente 100 

imóveis. 
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Os agregados da intervenção eco-bio-social apresentaram um contexto diferenciado 

em termos geográficos, demográficos, habitacionais, econômicos, culturais e sociais, de acordo 

com as respectivas secretarias executivas regionais a que pertencem. Todos os agregados das 

áreas de intervenção e de controle totalizaram 1.669 e 1.596 imóveis, que corresponderam a 

4.123 e 4.058 habitantes, respectivamente. 

Nos referidos locais, aconteceram as fases da intervenção eco-bio-social no controle 

de Aedes aegypti com as respectivas atividades: pesquisa etnográfica; levantamento 

entomológico dos potenciais criadouros do Aedes aegypti, dos tipos e das características dos 

reservatórios de água (grandes e pequenos volumes), possíveis armazenadores de água e lixo; 

levantamento ambiental das características dos imóveis (tipo de imóvel-alvenaria, com reboco, 

sem reboco, madeira, aspecto da casa, limpeza do quintal, número de cômodos, energia elétrica, 

abastecimento de água- poço, cacimba, rede pública, chuva e destino do lixo); encontros nos 

agregados para efetivar a participação social, intersetorialidade, sustentabilidade e mobilização 

social na perspectiva da abordagem integrada. Acrescentem-se, ainda, ações de cobertura das 

caixas d’água, limpeza de quintais e distribuição do calendário com rotina de inspeção dos 

potenciais criadouros do mosquito nos domicílios. 

Cenário das unidades de avaliação da Intervenção Eco-Bio-Social no Controle do 

Aedes aegypti em Fortaleza-Ceará-Brasil, no período de 2010 a 2014.(Figura 46). 

 

Figura 46 - Mapa da cidade de Fortaleza com marcações, em vermelho, das áreas da 

intervenção eco-bio -social no controle do Aedes aegypti e marcações, em amarelo, das 

áreas de controle 

 
   Fonte: Google Health (2018). 

 

Cinco agregados da intervenção eco-bio-social que tiveram encontros na 

comunidade e ações desenvolvidas pelos agentes de controle de endemias subsidiados pela 

abordagem eco-bio-social:  
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a) Agregados do bairro Parreão 

O bairro Parreão pertence à Secretaria Executiva Regional- SER IV  

 

Figura 47 - Visão aérea dos agregados do Parreão, áreas de intervenção eco-bio-social 

(contorno vermelho) e de controle (contorno amarelo) 

 
                         Fonte: Google Health (2018).  

 

b) Agregados do bairro Messejana 

O bairro Messejana pertence à Secretaria Executiva Regional- SER VI 

 

Figura 48 - Visão aérea dos agregados de Messejana, áreas de intervenção eco-bio- 

social (contorno vermelho) e de controle (contorno amarelo) 

 
Fonte: Google Health (2018). 
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c) Agregados do bairro Quintino Cunha 

O bairro Quintino Cunha pertence à Secretaria Executiva Regional- SER III. 

 

Figura 49 - Visão aérea dos agregados do Quintino Cunha, áreas de intervenção eco-                                                  

bio-social (contorno vermelho) e de controle (contorno amarelo) 

 
                      Fonte: Google Health (2018). 

 

d) Agregados do bairro José Walter 

O bairro José Walter pertence à Secretaria Executiva Regional- SER V 

 

Figura 50 - Visão aérea dos agregados do José Walter, áreas de intervenção eco-bio-                                                      

social (contorno vermelho) e de controle (contorno amarelo) 

 
                       Fonte: Google Health (2018). 
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e) Agregados do bairro Passaré 

O bairro Passaré pertence à Secretaria Executiva Regional- SER VI 

  

Figura 51 - Visão aérea dos agregados do Passaré, áreas de intervenção eco-bio- 

social (contorno vermelho) e de controle (contorno amarelo) 

 
                        Fonte: Google Health (2018). 

 

Cinco agregados da intervenção eco-bio-social com ações desenvolvidas pelos 

agentes de controle de endemias subsidiadas pela abordagem eco-bio-social:  

 

f) Agregados do bairro Centro 

O bairro Centro pertence à Secretaria Executiva Regional – SERCEFOR. 

 

Figura 52 - Visão aérea dos agregados do Centro, áreas de intervenção eco-bio- 

social (contorno vermelho) e de controle (contorno amarelo) 

 
                       Fonte: Google Health (2018). 
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g) Agregados do bairro Vila Ellery 

O bairro Vila Ellery pertence à Secretaria Executiva Regional – SER I 

 

Figura 53 - Visão aérea dos agregados da Vila Ellery, áreas de intervenção eco-bio- 

social (contorno vermelho) e de controle (contorno amarelo) 

 
                    Fonte: Google Health (2018). 

 

h) Agregados do bairro Granja Lisboa 

O bairro Granja Lisboa pertence à Secretaria Executiva Regional – SER V 

 

Figura 54 - Visão aérea dos agregados da Granja Portugal, áreas de intervenção eco-bio- 

social (contorno vermelho) e de controle (contorno amarelo) 

 
                      Fonte: Google Health (2018). 
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i) Agregados do bairro Papicu (Cidade 2000) 

O bairro Papicu pertence à Secretaria Executiva Regional – SER II. 

 

Figura 55 -Visão aérea dos agregados do Papicu, áreas de intervenção eco-bio- 

social (contorno vermelho) e de controle (contorno amarelo) 

 
                Fonte: Google Health (2018). 

 

j) Agregados do bairro Pici 

O bairro Pici pertence à Secretaria Executiva Regional - SER III  

 

Figura 56 - Visão aérea dos agregados do Pici, áreas de intervenção eco-bio-social 

(contorno vermelho) e de controle (contorno amarelo) 

 
                Fonte: Google Health (2018). 

 

5.2.3 Escolha dos participantes da pesquisa 

 

Para o ensaio clínico randomizado foi projetado comparando 10 agregados de 

intervenção selecionados aleatoriamente, com 10 agregados de controle. Para essa amostragem 

geográfica, foi utilizada a tecnologia do sistema de informação geográfica (GIS) e o ArcView 
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GIS17, que permite a visualização e a análise de informações GIS. Os agregados pareados 

tinham parâmetros ecológicos e sociológicos similares e, aleatoriamente, foram designados 

para intervenção e controle. 

Em todos os vinte agregados (intervenção e controle), foram realizados 

levantamentos entomológicos pré-intervenção, na estação seca, e pós-intervenção (um mês 

após a conclusão da intervenção), na estação chuvosa, por profissionais dos serviços de controle 

de vetores treinados, os quais utilizaram a mesma metodologia em todos os levantamentos. 

Em cada agregado de intervenção, ocorreram atividades de gestão ambiental, que 

foram organizadas para dar prioridade à inspeção nos recipientes de água que foram 

identificados, na pesquisa de base, como produtores de mais de 70% das pupas do Aedes. 

Esta intervenção concentrou-se no princípio de sustentabilidade da abordagem 

ecossaúde, com ações para a remoção de pequenos recipientes descartados, a limpeza de 

quintais (retirada do macro lixo) e a cobertura de caixas d’água, sem a utilização de larvicidas 

ou inseticidas. E no princípio da participação da comunidade, grupos de idosos, estudantes e 

membros da comunidade foram mobilizados e empoderados em diferentes níveis. 

Na fase inicial, foram identificados em cada agregado: membros da comunidade 

(C), líderes comunitários (L), profissionais relacionados ao programa de controle de endemias 

municipais (E) e profissionais que trabalham nos centros de saúde (S).  

A estratégia da intervenção, além das ações citadas acima, estabeleceu parcerias 

com grupos intersetoriais, com órgãos da secretaria regional de Fortaleza, onde os agregados 

da intervenção estão inseridos, com grupos formados por profissionais do Serviço Nacional de 

Saúde, Educadores e Agentes Endêmicos (EDAs). 

Atividades particulares foram realizadas, como as oficinas comunitárias, com 

objetivo de capacitar a comunidade e criar um grupo de cogestão para a prevenção da dengue, 

e agindo, também, como multiplicadores na comunidade. Os convites para as oficinas se 

destinaram aos profissionais da Estratégia Saúde da Família e do Departamento de Controle de 

Endemias, Educadores Sociais, líderes comunitários e membros da comunidade. Durantes as 

oficinas, os atores participantes discutiam sobre a situação de cada agregado, e as próprias 

partes interessadas participavam do planejamento das novas ações à luz das necessidades locais. 

Durante a intervenção eco-bio-social, a comunidade esteve envolvida na 

organização das reuniões, nas ações de limpeza de quintal, na cobertura das caixas d’água. A 

participação foi considerada como fator limitante do estudo, e sua análise foi desenvolvida por 

meio dos gráficos de Spidermans, de acordo com Draper, Hewitt e Rifkin (2010).   
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Foram desenvolvidas, ainda, parcerias com escolas envolvendo os escolares e 

grupos de idosos para os momentos de educação em saúde com foco na prevenção e no controle 

da dengue, por meio da gestão ambiental. Fez-se a distribuição do material de informação, 

educação e comunicação, elaborado pelos pesquisadores e trabalhadores de saúde, na 

comunidade - o calendário do ano de 2013, contendo as ações rotineiras de inspeções dos 

potenciais criadouros intradomiciliares e os contatos dos agentes de controle de endemias e do 

distrito de endemias -, com o intuito de estimular o controle mecânico, diariamente, e minimizar 

a recusa às visitas dos agentes de endemia, em virtude da violência. 

O Ensaio Clínico Randomizado da intervenção eco-bio-social compreendeu a 

abordagem quantitativa. Realizou-se a randomização de grupos por ser considerada adequada 

para avaliar os benefícios de intervenções de saúde originais, além de evitar problemas de viés 

e contaminação entre grupos de intervenção (FAYERS; JORDHOY; KAASA, 2002). 

No caso da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti, seria 

inadequado aleatorizar os imóveis individualmente. Assim, foram adotados 10 agregados e 10 

agregados de controle para o referido estudo, com 100 imóveis em cada um deles. Os agregados 

de controle eram situados a uma distância de 500 a 1000 metros dos agregados de intervenção, 

a fim de evitar a distorção dos resultados. Foram realizados levantamentos entomológicos e 

ambientais antes e após esta intervenção, considerando-se, assim, indispensável a abordagem 

quantitativa para a análise de efeitos desta pesquisa avaliativa. 

E, para a abordagem qualitativa, foi realizado estudo de caso na intenção de 

aprofundar os conhecimentos sobre a participação social e a intersetorialidade da intervenção 

em estudo. Além disso, nesta pesquisa avaliativa, foram realizadas as análises estratégica, 

lógica e de implantação da intervenção eco-bio-social. Os efeitos da intervenção foram captados 

dos resultados do Ensaio Clínico Randomizado. 

 

[...] a análise qualitativa de um objeto de investigação concretiza a possibilidade de 

construção de conhecimento e possui todos os requisitos e instrumentos para ser 

considerada e valorizada como um construto científico (MINAYO, 2012, p. 626). 

 

O estudo de caso é um dos desenhos mais utilizados na pesquisa qualitativa 

desenvolvida na avaliação dos serviços de saúde; ele traduz, emblematicamente, a lógica 

científica desta abordagem, que poderá ter como objeto um processo de implantação de uma 

estratégia de prestação de serviços, em relação à qual se pretende alcançar a compreensão 

aprofundada (DESLANDES; GOMES, 2004). Por este motivo, foi escolhido para este estudo 

avaliativo. 

https://search.proquest.com/indexinglinkhandler/sng/au/Jordh$f8y,+MS/$N;jsessionid=AB15B919D388E8D3A3773A1BA5C9D224.i-00e49752e1db5e376
https://search.proquest.com/indexinglinkhandler/sng/au/Kaasa,+S/$N;jsessionid=AB15B919D388E8D3A3773A1BA5C9D224.i-00e49752e1db5e376
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A abordagem qualitativa da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes 

aegypti se baseou na análise de conteúdo, técnica de pesquisa que “busca a interpretação cifrada 

do material de caráter qualitativo” (MINAYO, 2010, p. 303), cuja unidade de registro foi a 

abordagem eco-bio-social, levando-se em consideração o contexto e, na sequência, elaboraram-

se as categorias. Só após estes procedimentos é que foram iniciadas as fases da análise de 

conteúdo (pré-análise, exploração do material, tratamento dos resultados obtidos e 

interpretação) (GOMES, 1994). A referida análise tem a finalidade de verificar as hipóteses 

e/ou as questões do estudo, assim como descobrir o que está por trás dos conteúdos 

evidenciados (GOMES, 1994). 

As dimensões objetivas e subjetivas são intrínsecas aos fenômenos complexos, 

como o campo da saúde; imprimem qualidade e contribuem para a concepção ampliada da 

avaliação (DEMO, 1999; 2000; BOSI; UCHIMURA, 2007). Esta heterogeneidade e 

complexidade dos serviços de saúde pedem abordagens quantitativas e qualitativas, condição 

que propicia melhor compreensão do objeto avaliado (GUBA; LINCOLN, 1989). Desta 

maneira, o reconhecimento do pluralismo metodológico nesta área é consensual (SERAPIONI; 

LOPES; SILVA, 2013).  

O método misto é mais adequado e importante para atingir os propósitos da 

avaliação centrada na utilização (PATTON, 1997). As possibilidades de uso dos resultados de 

uma avaliação, juntamente com a sua influência na tomada de decisões referente aos programas, 

requerem variáveis distintas que atuam nos aspectos técnicos obtidos pela avaliação 

(FIGUERÓ; FRIAS; NAVARRO, 2010). Entretanto “[...] persistem lacunas de conhecimento 

sobre a validade das medidas e metodologias avaliativas utilizadas[...]” (HARTZ; BODSTEIN, 

2014, p. 20). 

O estudo em pauta fez a triangulação de métodos com o intuito de valorizar a sua 

interpretação, sobressair os resultados contrastantes e complementares, assim como permitir a 

compreensão da complexidade dos processos sociais, a partir do fenômeno estudado (SPINK, 

MENEGON, 2004; MINAYO, 2006; PATTON, 1989). De maneira geral, a avaliação de uma 

intervenção pode ser verificada com base nos desfechos: realizações (os produtos imediatos da 

intervenção); resultados (efeitos alcançados a médio e curto prazo) e impactos (efeitos positivos 

e negativos a longo prazo produzidos pela intervenção) (SERAPIONI, LOPES E SILVA, 

2013).  
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5.2.4 Técnico, instrumentos e procedimentos de coleta de dados  

 

Na pesquisa foram utilizados métodos multidisciplinares para a coleta de dados, 

abordagem quantitativa das pesquisas entomológicas e abordagem qualitativa para 

compreender e evidenciar a participação social e o empoderamento da comunidade nos grupos 

de intervenção (entrevistas com informantes-chave e observações dos participantes). 

A pesquisa avaliativa da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti 

realizada no Município de Fortaleza, Ceará, Brasil no período de 2010 a 2014 foi organizada e 

sistematizada em quatro etapas.  

Para visualizar e melhor entender os procedimentos da pesquisa avaliativa, de 

forma didática e panorâmica, foi construído um quadro que correlacionou as etapas do estudo: 

Etapa I- Levantamentos e coleta das informações de cada fase da intervenção eco-bio-social (os 

problemas que geraram as fases, agregados, atividades realizadas e as fontes de informações); 

Etapa II- Definição dos objetivos da pesquisa avaliativa e a construção dos modelos lógico 

operacionais e lógico teórico da intervenção eco-bio-social; Etapa III- Modelizações da 

pesquisa avaliativa e das análises propostas estratégica, lógica, e de implantação; Etapa IV- 

Análises- de efeitos (artigo 1) estratégica (artigo 3), lógica (artigo 4), e de implantação (artigo 

5) da pesquisa avaliativa  

A etapa I compreendeu a realização do levantamento e da seleção dos documentos 

sob os cuidados dos pesquisadores da intervenção em investigação para serem utilizados como 

fontes de informações (relatórios, diários de campo, atas de reuniões, entrevistas e outros), bem 

como, a seleção dos estudos originados da intervenção em avaliação.  

As fontes de informações desta pesquisa avaliativa foram: documentos internos da 

intervenção; artigos científicos relacionados às temáticas de avaliação em saúde e abordagem 

ecossistêmica em saúde humana e documentos oficiais dos governos federal (diretrizes do 

programa nacional de controle da dengue, relatórios do Ministério da Saúde e municipal (planos 

de contingência da dengue e da chikungunya do Município de Fortaleza) “Os documentos 

constituem uma fonte de informação importante” [...] (CHAMPAGNE et al., 2011, p. 69).  

Estes documentos possibilitaram o conhecimento mais detalhado das três fases da 

intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti em Fortaleza, Ceará, Brasil. Desta 

forma, procedeu-se a um estudo Ensaio Clínico Randomizado que teve o objetivo de analisar 

sua eficácia e custos na redução da densidade do vetor Aedes aegypti, bem como a aceitação, a 

viabilidade e a sustentabilidade da referida intervenção (Artigo 1). 
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A etapa II oportunizou a definição dos objetivos da pesquisa avaliativa e a 

construção do modelo lógico operacional e lógico teórico da intervenção eco-bio-social em 

estudo. “Para se avaliar uma intervenção, é preciso começar por defini-la e estabelecer-lhe o 

modelo lógico [...]” (CHAMPAGNE et al., 2011, p.61). Os modelos são apresentados em 

diferentes formas. Neste estudo optou-se pelo Diagrama levando-se em conta o fator tempo e a 

evolução da intervenção (CHAMPAGNE et al., 2011). 

Ainda na perspectiva de construção do modelo lógico da intervenção eco-bio-

social, que objetivou, entre outros fins, a mudança de comportamento dos atores em prol da 

redução da densidade vetorial e da transmissão da dengue, foram distinguidas as etapas de 

participação, as reações, os conhecimentos, as aptidões, as mudanças de capacidade e de 

comportamento e as mudanças finais (PATTON, 1997 apud CHAMPAGNE et al. 2011). 

A investigação cuidadosa dos documentos de cada fase da intervenção eco-bio-

social no controle do Aedes aegypti favoreceu a sua idealização e culminou com a elaboração 

do modelo lógico operacional da referida intervenção (Quadro 1, 2, 3 artigo 2). O modelo lógico 

operacional “representa a maneira como o programa deveria permitir alcançar os objetivos da 

intervenção” (CHAMPAGNE et al., 2011, p. 68).  

Em seguida, o modelo lógico teórico da intervenção eco-bio-social foi construído 

(Quadro 4 artigo 2). Esse modelo “representa o caminho lógico entre as causas imediatas e as 

causas distantes focalizadas pelo programa é a esquematização de uma intervenção planejada 

com base em uma teoria formal de ações” (CHAMPAGNE et al., 2011, p. 65). 

Para cada fase da intervenção eco-bio-social, com base nos passos de Bunge (1974): 

primeiro- elaboração dos modelos lógicos operacionais que permitiram representar os fatos 

(etapa intuitiva) das fases 1, 2 e 3; segundo- construção do modelo lógico teórico com a teoria 

do objeto estudado (etapa da razão) (ALMEIDA FILHO, 2000). O modelo é um conjunto de 

proposições relacionadas à intervenção sobre uma situação problemática (LIPSEY, 1987).   

Como parte da etapa II, ainda, foi elaborado o modelo causal da intervenção eco-

bio-social (Quadro 2 artigo 3). Este modelo evidencia o problema a ser solucionado e suas 

causas; é utilizado para a análise estratégica (CHAMPAGNE et al., 2011), constituindo “uma 

representação de um conjunto de causas de um problema” [...] (CHAMPAGNE et al., 2011, p. 

67). 

Essas modelizações partiram das respostas a uma série de perguntas avaliativas 

formuladas e consideradas fundamentais para o sucesso da avaliação, a fim de possibilitar a 

pertinência dos efeitos aos mecanismos específicos e a contribuição para a tomada de decisões. 

Além disso, foram importantes para a apreciação do ponto de vista teórico e necessárias para a 
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execução da pesquisa avaliativa da intervenção (CHAMPAGNE, BROUSSELLE, HARTZ, 

CONTANDRIOPOULOS, 2011).  

As modelizações lógico operacionais da intervenção eco-bio-social se basearam nos 

documentos empíricos e contribuíram para o entendimento comum a respeito dos problemas, 

dos objetivos, dos resultados esperados e da proposta da pesquisa eco-bio-social no controle do 

Aedes aegypti e sua relação com a teoria que a fundamentou. Além disso, buscou-se esclarecer 

a coerência da lógica interna da intervenção (BEZERRA; CAZARIN; ALVES, 2010).  

Os modelos elaborados traduziram o pensamento sobre os acontecimentos 

integrados à teoria eco-bio-social, considerada um conjunto de conjecturas referentes aos 

atributos do objeto em estudo.  

A priori essas diagramações foram feitas manualmente e depois foi utilizado o 

Programa Microsoft. Visio.Professional.2013.com.SP1.PT-PT.x64.VL.Original.VLSC, 

adequado para a diagramação da intervenção eco-bio-social, de forma organizada, objetiva e 

didática. Após vários ajustes, as modelizações da intervenção eco-bio-social foram 

consideradas representativas e prontas para serem utilizadas na avaliação.  

E a etapa III representou parte bem importante deste estudo, comportando a 

construção das modelizações da pesquisa avaliativa (Quadro 5 artigo 2) e das análises 

estratégica (Quadro 1 artigo 3), lógica (Quadro 1 artigo 4) e de implantação (Quadro 1 artigo 

5) elaboradas à luz dos conhecimentos adquiridos referentes a intervenção eco-bio-social, das 

modelizações da intervenção e das respectivas análises em livros e artigos científicos.  

O objeto da ciência pode ser modelizado, ou seja, representado esquematicamente 

na sua dinâmica e na sua relação com a teoria de base (MEDINA et al., 2014), e a teoria 

identifica os recursos, as atividades e os resultados esperados (WHOLEY, 1987). A 

modelização de uma intervenção tem características tanto analíticas como descritivas e deve 

conter o que foi feito para o alcance dos objetivos esperados, assim como outros impactos 

(CHEN, 2005). 

Já a etapa IV correspondeu à realização das análises propostas com base em todos 

os modelos construídos, dos resultados do estudo preliminar da intervenção eco-bio-social no 

controle do Aedes aegypti em Fortaleza, Ceará Brasil, bem como das leituras de artigos 

científicos e dos documentos oficias governamentais federal e municipal. 

As diagramações elaboradas foram extraídas do trabalho de Florence Morestin no 

Curso de Métodos de Avaliação da Universidade de Montreal, disponibilizadas pela 

modelização da intervenção de uma ONG para melhoria da qualidade e da segurança de 
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laboratório em Champagne et al., (2011). E, acrescente-se que tais diagramações sofreram 

adaptações para a análise da intervenção em questão. 

As modelizações das fases da intervenção eco-bio-social foram construídas com 

base nos ensinamentos de Donabedian e no trabalho de Florence Molestin. Considerou-se 

estrutura os agregados de intervenção e de controle com número de imóveis, de moradores e de 

imóveis visitados Os processos compreenderam as ações desenvolvidas em cada fase da 

intervenção a fim de alcançar os objetivos de produção que, por sua vez, tinham relação com o 

problema destacado em cada fase e com os objetivos da intervenção e último que era de 

melhorar o controle do Aedes aegypti. 

Desta forma segue-se a síntese de cada fase a intervenção que subsidiaram a 

elaboração das modelizações da intervenção eco-bio-social no controle deste vetor: 

 

Fase 1 da intervenção eco-bio-social (2010 a 2011) 

O modelo lógico operacional (Quadro 1- artigo 2) da fase 1 da intervenção eco-bio-

social no controle do Aedes aegypti, no Município de Fortaleza-Ceará (2010 a 2011) foi 

elaborado por meio das informações coletadas na fase 1 desta intervenção. A organização do 

modelo ocorreu nos desuintes tópicos: estrutura (informações sobre os agregados de 

intervenção e de controle do estudo em dez bairros); processos (planejamento da intervenção, 

Atividades desenvolvidas antes e durante esta fase da intervenção); objetivos de produção 

(diagnóstico situacional, produção de folder, planejamento da devolutiva); objetivos da 

intervenção; problema escolhido (epidemias recorrentes de dengue) e objetivo último (melhorar 

o controle do Aedes aegypti). 

 

Fase 2 da intervenção eco-bio-social (2012 a 2013)  

O modelo da fase 1 desta intervenção guarda semelhanças na forma de construção 

o que diferenciou a construção do modelo lógico operacional da fase 2 (Quadro 2 artigo 2) da 

intervenção foram os processos realizados mas que mostraram relação com a fase anterior 

(realização da devolutiva dos resultados da etnografia, encontros na comunidade, palestras em 

escolas, levantamentos entomológicos e ambientais, ações de vedação das caixas d’água, 

limpeza de quintais e distribuição do calendário produzido, visitas do agentes de endemias com 

visão eco-bio-social); objetivos de produção (participação dos atores sociais, controle mecânico 

e gestão ambiental, produção do calendário); objetivos da intervenção fase 2; problema 

escolhido (baixa resolutividade do controle tradicional e o objetivo último (melhorar o controle 

do Aedes aegypti). 



136 

 

Fase 3 da intervenção eco-bio-social (2013 a 2014) 

A fase 3 só aconteceu no Brasil e foi originada pela dificuldade de envolver os 

atores sociais e setores na construção coletiva da intervenção eco-bio-social na fase 2. Desta 

forma foi construído o modelo lógico operacional da fase 3 (Quadro 3 - artigo 2) seguindo com 

estrutura (somente os agregados de intervenção); processos (seleção dos educadores em 

saúde/mobilizadores sociais, capacitação em abordagem eco-bio-social, ações de mobilização, 

entrevistas) objetivos de produção (capacitação, relatório do trabalho de educadores em 

saúde/mobilizadores sociais); objetivos de produção e  o objetivo último (melhorar o controle 

do Aedes aegypti) comum a todas as fases da intervenção. 

 

Modelo lógico teórico da intervenção eco-bio-social 

A construção do modelo lógico teórico da intervenção eco-bio-social no controle 

do Aedes aegypti (2010-2014) (Quadro 4 - artigo 2), foi favorecida pelas construções dos 

modelos de cada fase da intervenção e pelas leituras dos documentos produzidos no campo da 

intervenção. Este modelo teve os seguintes itens contendo cada uma das três fases realizadas: 

componentes, insumos, atividades, produto, resultados e impactos compreendidos pelos fatores 

facilitadors e limitantes, pela sustentação político-social, características da dengue, 

conhecimento e comportamento dos atores sociais relativos a prevenção da dengue, e de uma 

maneira mais abrangente a teoria da intervenção- abordagem eco-bio-social.  

 

Modelo da pesquisa avalaitiva 

A construção do modelo da pesquisa avaliativa (Quadro 5 artigo 2) seguiu os 

mesmos padrões dos modelos da intervenção eco-bio-social e contribui para a efetivação da 

pesquisa e organização de suas etapas. Este modelo possibilitou a visualização de informações 

da intervenção eco-bio-social (princípios, fases e fico de cada fase) e da pesquisa avaliativa 

(objetivos, método).  

Após esta etapa, iniciou-se a construção dos modelos causais, das análises: 

estratégica, lógica e de implantação. A contrução do modelo causal segui-se os ensinamentos 

de Champagne et al., (2011) e do trabalho de Florence Morestin, aplicados na análise 

documental da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti. O modelo causal da 

intervenção eco-bio-social (Quadro 2 artigo 3) auxiliou a construção do modelo lógico da 

análise estratégica (quadro 1 artigo 3). Para a análise lógica foi construído o modelo lógico 

desta análise (Quadro 1 artigo 4) e a elaboração do modelo da análise logico de implantação 

(Quadro 1 artigo 5) considerou os fatores facilitadores, limitantes e a eficácia da intervenção.  
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5.2.5 Questões éticas 

 

Na realização desta pesquisa, obedeceu-se à Resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde (BRASIL, 2012), que regulamenta os aspectos ético-legais da pesquisa em 

seres humanos, mediante a aprovação do projeto guarda-chuva pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Estadual do Ceará, com o número de protocolo: 09553425-3. Foram 

preservados os preceitos bioéticos fundamentais de respeito ao indivíduo, da autonomia, da 

beneficência e da justiça. 

 

5.2.6 Análises, interpretações e discussões dos achados 

  

Os dados quantitativos foram inseridos e verificados no banco de dados usando-se 

o software Microsoft Office Excel (Microsoft Corporation, Redmond, WA, EUA) e analisados 

com o software estatístico Stata (StataCorp, College Station, TX, EUA). A variação do índice 

de casa (HI), índice de contêiner (CI), índice de Breteau (BI) e pupa por pessoa (PPI) (ie, índices 

larvários) da estação seca (antes da intervenção) para a estação chuvosa (após a intervenção) 

foi avaliada por meio de modelos mistos lineares. 

Os dados qualitativos foram registrados, transcritos e transferidos para um banco 

de dados central, utilizando-se o pacote de software NVivo (QRS International Pty Ltd., 

Doncaster, Victoria, Austrália). Cada transcrição de texto foi codificada e as categorias de 

codificação foram derivadas através da identificação de respostas comuns nos agregados. 

As leituras exaustivas destes documentos possibilitaram colher informações 

referentes aos bairros e aos agregados que tiveram a intervenção eco-bio-social: população e 

IDH do bairro; nível socioeconômico; sistemas de abastecimento de água; de esgotos e de coleta 

de lixo; lideranças comunitárias; violência; situação das ruas; atores sociais participantes; 

atividades realizadas; problemas; causas e soluções referidas nas discussões nos encontros com 

a comunidade realizados em cinco agregados.  

Estas informações foram utilizadas para a descrição dos contextos dos agregados 

da intervenção eco-bio-social, assim como para as análises estratégica, lógica, de efeitos e de 

implantação desta pesquisa avaliativa. 

Para alcançar a credibilidade das conclusões do estudo, foi valorizada a 

intersubjetividade na produção e interpretação do material de campo (FELICIANO, 2010; 

MINAYO, 2006; TRIVIÑOS, 1987; FLICK, 2004). Como os documentos indicavam situações 

passadas e os textos não falam por si sós, foi elaborado um roteiro para melhor entender todos 
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os processos e os resultados referentes à intervenção eco-bio-social em estudo (FELICIANO, 

2010; MINAYO, 2006; YIN, 2001). 

A análise do processo de empoderamento-colaboração-mobilização, por meio de 

indicadores aplicados por Draper K, Hewitt G e Rifkin S.19, foi realizada pelos pesquisadores 

no momento da intervenção. A estrutura considera cinco indicadores-chave para a participação 

da comunidade: liderança, planejamento e gestão, envolvimento de mulheres, apoio externo e 

monitoramento e avaliação. As pontuações são marcadas em uma escala de 1 a 5 para cada 

pergunta. Após a aplicação das pontuações pelos pesquisadores, os resultados encontrados 

originaram a construção de Spidergrams por agregado. 

A etapa de análises desta pesquisa avaliativa compreendeu as análises estratégica, 

lógica e de implantação (FIGUERÓ; FRIAS; NAVARRO, 2010; CHAMPAGNE et al., 2011), 

além da observação da relação entre os componentes da estrutura (instrumentos, recursos, 

condições físicas e organizacionais), do processo (atividades, bens e serviços) e do resultado - 

efeitos em consonância com os objetivos - (DONABEDIAN,1966; 1988; 1990). 

A construção do modelo lógico causal da intervenção eco-bio-social no controle do 

Aedes aegypti partiu das leituras e compreensão dessa intervenção e das modelizações das fases 

(Quadro 1,2,3 artigo2) selecionando o somatório dos problemas e das causas elencados para a 

realização da intervenção em estudo, assim como suas relações com os determinantes de saúde 

evidenciados e valorizados na abordagem eco-bio-social, cujo objetivo prioritário foi o de 

controlar o Aedes aegypti.   

A análise estratégica (Quadro 1 – artigo 4) foi realizada por meio de 

questionamentos sobre a coerência entre objetivos e os problemas a serem solucionados pela 

intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti. Dentre os problemas elencados foi 

escolhido o prioritário e verificou-se se, desde o início da intervenção ele estava explícito e se 

continuou no decorrer da intervenção. No que concerne aos objetivos, observou-se o 

ajustamento destes com a principal causa do problema que se quis agir com a população alvo e 

com os parceiros, como também foi considerado o ambiente estratégico, político e institucional 

da intervenção (CHAMPAGNE et al., 2011).  

A análise lógica, modelização (Quadro 1 artigo4), desta pesquisa deu continuidade 

à análise estratégica e testou o valor da teoria e a validade operacional da intervenção a partir 

das respostas às seguintes perguntas- A intervenção foi avaliável? A teoria da intervenção foi 

apropriada ou não? O mérito foi determinante para a eficácia da intervenção? Os meios 

utilizados para alcançar os objetivos foram adequados? Ou seja, a quantidade e a qualidade dos 

recursos e das atividades foram suficientes? (CHAMPAGNE et al., 2011). 
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A análise da implantação, modelização (Quadro 1- artigo 5), pretendeu observar 

“as relações existentes entre a intervenção e o contexto o qual se situa e foca em duas condições: 

a influência do grau de implantação sobre os seus efeitos e a influência do contexto em que está 

inserida a intervenção sobre seus efeitos” (FIGUERÓ; FRIAS; NAVARRO, 2010, p. 10). Esta 

análise é importante, pois há complexidade na intervenção eco-bio-social, a qual é composta de 

elementos sequenciais e sujeitos influenciados pelo contexto (CHAMPAGNE et al., 2011). 

Os dados qualitativos desta pesquisa avaliativa tiveram a análise de conteúdo com 

apresentação dos resultados em forma de tópicos redigidos. Esta análise é considerada adequada 

e muito utilizada nos estudos qualitativos no campo da saúde (MINAYO, 2006,2010; GOMES 

et al., 2005). 

Os dados quantitativos foram processados por meio do sistema de informação 

apropriado- SPSS e foi utilizada a EPI info versão 6.0 para a inserção dos dados relacionais 

como meio para obter a análise estatística descritiva para fins de verificação das médias e 

desvios padrões, de acordo com as variáveis para obtenção dos dados. Todos os testes 

estatísticos usaram nível significativo de 5% e foram conduzidos empregando o software: 

SPSS. Os resultados referentes à abordagem quantitativa foram expostos na forma de quadro, 

tabelas ou gráficos, intercalados por discussões embasadas na literatura nacional e 

internacional. A seguir apresenta-se os resultados em forma de cinco artigos, com indicação de 

encaminhamentos das revistas. 
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6 RESULTADOS DA PESQUISA 

 

Os resultados e as discussões foram representados por cinco (5) artigos, segundo a 

nova modalidade de Tese do Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva – PPSAC. Cada 

artigo está na formatação das revistas, conforme segue abaixo:   

 

Artigo 1 - Entomological Impact And Social Participation In Dengue Control: A 

Cluster Randomized Trial In Fortaleza, Brazil. Revista: Trans R Soc Trop Med Hyg. 2015 

Feb;109(2):99-105. Doi: 10.1093/trstmh/tru187 (ANEXO D).  

 

Este estudo foi publicado e pretendeu implementar uma nova estratégia de 

intervenção, no Brasil, utilizando uma abordagem de eco-saúde e analisar sua eficácia e custos 

na redução da densidade do vetor Aedes aegypti, bem como sua aceitação, viabilidade e 

sustentabilidade. A intervenção foi realizada no período de 2012 a 2013 no município de 

Fortaleza, nordeste do Brasil. Um ensaio clínico randomizado e controlado por conglomerados 

foi projetado pela comparação de dez grupos de intervenção com dez grupos de controle, nos 

quais foram realizadas atividades de controle de vetores de rotina. A intervenção incluiu: 

oficinas comunitárias; envolvimento da comunidade em campanhas de limpeza; cobrir os 

contentores elevados e a eliminação interna do lixo sem larvicida; mobilização de escolares e 

idosos; e distribuição de materiais de informação, educação e comunicação (IEC) na 

comunidade. Diferenças em termos de participação social, compromisso e liderança estavam 

presentes nos clusters. Os resultados mostraram a eficácia do pacote de intervenção em 

comparação com o programa de controle de rotina. As diferenças em relação aos custos da 

intervenção foram razoáveis e poderiam ser adotadas pelos serviços públicos de saúde. 

Incorporar a participação social e a gestão ambiental para melhorar o controle do vetor da 

dengue foi viável e reduziu significativamente as densidades de vetores. Essa abordagem eco-

bio-social participativa oferece uma alternativa promissora às medidas de controle de vetores 

de rotina. 

  

Artigo 2 - Construção avaliativa de modelos lógico-operacional e lógico-teórico da 

intervenção eco-bio-social no controle do aedes aegypti em Fortaleza, Brasil, 2010-2014 

(Revista Plos One- a2) 
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Este artigo teve o objetivo de descrever a construção dos modelos lógico 

operacional e lógico teórico da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti no 

Brasil/Ceará/Fortaleza que subsidiaram as análises estratégica, lógica e de implantação desta 

intervenção. Foram construídos, por meio da análise documental, os modelos operacionais para 

cada uma das três fases da intervenção eco-bio-social, o modelo lógico teórico e o modelo da 

pesquisa avaliativa desta intervenção. Cada diagramação apresenta estruturas, processos, 

objetivos de produção, de intervenção, problema e o objetivo último melhorar o controle do 

Aedes aegypti por meio de uma intervenção subsidiada pelos princípios de participação social, 

intersetorialidade e conhecimento para ação entre outros, realizada em dez bairros do Município 

de Fortaleza, contasdo com áreas de intervenção e áreas de controle, no período de 2010 a 2014.  

Os modelos elaborados para a avaliação da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes 

aegypti em Fortaleza representaram de forma fiel a interação entre suas três fases, as ações 

desenvolvidas de acordo com os problemas elencados e os contextos da intervenção, 

evidenciaram inclusive a existência de muitos fatores determinantes para a permanência e para 

o surgimento de novas arboviroses locais, embora ao longo dos anos tenha sido implantado e 

implementando o programa de controle vetorial local a luz do nacional. Os modelos construídos 

favoreceram o entendimento, o processo para avaliação da intervenção eco-bio-social no 

controle do Aedes aegypti, a percepção das potencialidades e das limitações das intervenções 

em saúde no controle vetorial. Além de oportunizar conhecimentos a fim de contribuir para 

encontrar estratégias de controle vetorial mais resolutivas. 

 

Artigo 3 - Análise estratégica da intervenção Eco-Bio-Social no Controle do Aedes 

Aegypti: Uma Análise Estratégica. Revista: Saúde & Sociedade (B1) 

 

O estudo teve o objetivo de analisar a pertinência da intervenção eco-bio-social no 

controle do Aedes aegypti, realizada em Fortaleza, no período de 2010 a 2014. Tratou-se de 

uma análise estratégica com abordagem qualitativa, utilizando a técnica análise dos documentos 

da intervenção e dos governos federal e municipal, dos modelos lógicos e lógicos teóricos da 

intervenção eco-bio-social elaborados nesta pesquisa avaliativa, com base no conteúdo, 

respeitando os aspectos ético-legais da pesquisa em seres humanos. Os resultados mostraram 

que o contexto e os problemas locais eram coerentes às propostas da intervenção eco-bio-scoial, 

que buscou a conexão e integração entre os atores sociais, a população alvo e os parceiros 

relacionados, aumentando as possibilidades de alcançar seus objetivos.  Entretanto, percebeu-

se que as estratégias aplicadas, embora coerentes não foram suficientes para superar a limitação 
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na mobilização social evidenciada no estudo. Assim é necessário prosseguir com outras análises 

desta intervenção no intuito de entender a realidade exposta e de rever as ações para envolver 

os atores sociais nas intervenções tradicionais e de promoção da saúde no controle vetorial. 

 

Artigo 4 - Relevâcia de aspectos da análise lógica da intervenção Eco-Bio-Social 

no controle do Aedes Aegypti: destrinchando aspectos relevantes Revista: Ciência & Saúde 

Coletiva (B1) 

 

Este estudo tem o objetivo de analisar a coerência lógica desta intervenção, a 

adequação das atividades realizadas com os objetivos de cada fase. Trata-se da análise lógica 

desta intervenção em Fortaleza, Ceará, Brasil, realizada no período de 2010 a 2014. Para a 

abordagem qualitativa, foi utilizada a análise dos documentos internos e estudos originados da 

intervenção, modelizações das fases da intervenção eco-bio-social e da análise lógica, artigos 

científicos relacionados às temáticas de avaliação em saúde e abordagem ecossistêmica em 

saúde humana e os documentos oficiais dos governos federal e municipal, com base na análise 

de conteúdo. Os resultados reafirmam esta intervenção inovadora no enfrentamento das 

arboviroses, com atividades coerentes com os objetivos, relacionadas ao contexto e entre si. 

Entretanto, também demonstram a dificuldade em alcançar a participação social e a 

intersetorialidade, o que sinalizou para a necessidade de desenvolver no Brasil, a terceira fase. 

Mesmo assim, a participação social e a intersetorialidade não foram ampliadas, em decorrência, 

inclusive, de limitações dos profissionais no trabalho de campo. A intervenção eco-bio-social 

apresentou coerência lógica, mas esbarrou em questões socioeconômicas e outras, que 

interferem nos resultados esperados. Assim, sugere-se a revisão das ações de controle vetorial 

com mudança no foco das ações de prevenção para as desigualdades sociais, violência e outros 

fatores que não agregam a população na luta contra o vetor Aedes aegypti. 

 

 Artigo 5 - Empowerment e autonomia, novas vias de enfrentamento do Aedes 

aegypt na implantação da Intervenção Eco-Bio-Social: Revista: Cadernos de Saúde Pública 

(A2). 

 

O objetivo deste estudo foi analisar a implantação da intervenção eco-bio-social no 

controle do vetor Aedes aegypti em Fortaleza, Ceará, Brasil, no período de 2010 a 2014. Trata-

se de uma análise de implantação com abordagem qualitativa. Para tanto fez-se uso da análise 

documental para investigar documentos internos da intervenção e oficiais de governos, artigos 

científicos, modelos lógicos e lógicos teóricos da intervenção eco-bio-social e, com base nesse 
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apanhado, verificar quais foram os fatores facilitadores e limitantes da intervenção; quais as 

relações entre a intervenção e os contextos, enfim, fez-se uma análise desse conteúdo, 

respeitando-se os aspectos ético-legais da pesquisa em seres humanos. Os resultados 

evidenciaram como fatores facilitadores a sua relação direta da intervençãocom as propostas de 

promoção da saúde; o planejamento e a execução de forma integrada com as partes interessadas; 

a relação estratégica e coerente desta intervenção com os contextos locais; encontros para 

empowerment comunitário. E, como limitantes, a lacuna entre a teoria e a prática das estratégias 

de controle vetorial; a baixa adesão dos atores sociais. Como eficácia, o impacto entomológico 

positivo na área de intervenção quando comparado com a do controle. Assim, considera-se 

relevante a revisão dos programas com a adoção de estratégias para o empowerment e a 

autonomia dos atores sociais, capaz, acredita-se, de gerar mudanças no cenário de transmissão 

de doenças por vetores. 

 

6.1 ARTIGO 2 - CONSTRUÇÃO AVALIATIVA DE MODELOS LÓGICO-

OPERACIONAL E LÓGICO-TEÓRICO DA INTERVENÇÃO ECO-BIO-SOCIAL NO 

CONTROLE DO AEDES AEGYPTI EM FORTALEZA, BRASIL, 2010-2014 

 

CONSTRUÇÃO AVALIATIVA DE MODELOS LÓGICO-OPERACIONAL E 

LÓGICO-TEÓRICO DA INTERVENÇÃO ECO-BIO-SOCIAL NO CONTROLE DO 

AEDES AEGYPTI EM FORTALEZA, BRASIL, 2010-2014 

EVALUATIVE CONSTRUCTION OF LOGIC OPERATIONAL MODELS AND 

THEORIC LOGIC OF INTERVENTION ECO-BIO-SOCIAL IN CONTROL OF 

AEDES AEGYPTI IN FORTALEZA, BRAZIL, 2010-2014. 

 

RESUMO 

 

Seis epidemias de dengue ocorreram no estado do Ceará (Brasil) de 1987 a 2013. No ano de 

2015, esta arbovirose passou a coexistir com outras duas zika e chikungunya, originando, 

principalmente, epidemias simultâneas de dengue e chikungunya e casos de zika na capital 

Fortaleza. O complexo contexto desse município cearense favoreceu a proliferação do vetor 

transmissor Aedes aegypti e dificultou a resolubilidade do programa de controle vetorial. Isto 

sugere avaliação de uma intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti inovadora 

neste lugar. Objetivo: Descrever a construção dos modelos lógico operacional e lógico teórico 

da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti no Brasil/Ceará/Fortaleza que 
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subsidiaram as análises estratégica, lógica e de implantação desta intervenção. Método: 

Construímos, por meio da análise documental, os modelos lógico operacional para cada uma 

das três fases da intervenção eco-bio-social, o modelo lógico teórico e o modelo da pesquisa 

avaliativa desta intervenção. Resultados: Os modelos elaborados para a avaliação da 

intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti em Fortaleza representaram de forma 

fiel a interação entre suas três fases, as ações desenvolvidas de acordo com os problemas 

elencados e os contextos da intervenção, evidenciaram inclusive a existência de muitos fatores 

determinantes para a permanência e para o surgimento de novas arboviroses locais, embora ao 

longo dos anos tenha sido implantado e implementando o programa de controle vetorial local a 

luz do nacional. Conclusão: Os modelos construídos favoreceram o entendimento, o processo 

para avaliação da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti, a percepção das 

potencialidades e das limitações das intervenções em saúde no controle vetorial. Além de 

oportunizar conhecimentos a fim de contribuir para encontrar estratégias de controle vetorial 

mais resolutivas. 

 

ABSTRACT 

 

Six dengue epidemics took place in Ceará state (Brazil) of 1987 to 2013. During the year of 

2015, this arbovirose existed alon with other two zika and Chikungunya, causing, mainly, 

concurrent epidemics of dengue and Chikungunya and cases of zika at capital Fortaleza. The 

complex context of this cearense municipality made possible the widespread of transmitter 

vector Aedes aegypti and made difficult the solution of program of vector control. This suggest 

evaluation of na eco-bio-social intervention in control of Aedes aegypti goundbreaking in this 

place. Objective: To describe the construction of logic operational models and theoric logic of 

intervention eco-bio-social in control of Aedes aegypti at Brazil/Ceará/Fortaleza that provided 

the strategic, logic analyzis and introduction of this intervention. Method: We built, through 

documental analyzis, the operational logic models to each one of three phases of eco-bio-social 

intervention, the theoric logic model and model of evaluative research ive to better the control 

of aedes aegypti through na intervention provided of this intervention. Results: The models 

elaborated to eco-bio-social intervention in controlo f aedes aegypti at Fortaleza represented of 

faithful form the interaction among its three phases, the actions developed according the 

problems grouped and the contexts of intervention, highlighted the existence of several 

determinant factors to the lasting and coing out of new arbpovirose local, although throughout 

the years was introduced the programo f local vector control in national light. Conclusion: The 
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models built made possible the understanding, the process to evluation of eco-bio-social 

intervention of aedes aegypti, the perception of potencialities and limits of interventions in 

health in vector control. Beyond to make available knowledges in order to contribute to find 

strategies of vector control more resolutive. 

 

INTRODUÇÃO 

 

O cenário epidemiológico da dengue no Brasil chamou atenção de pesquisadores e 

agências nacionais e internacionais na área da saúde, com o propósito de melhorar o controle 

desta arbovirose que, em número de casos, ocupa o segundo lugar das enfermidades vetoriais1. 

Nesta perspectiva, uma primeira intervenção eco-bio-social ocorreu na região Nordeste do 

Brasil.  

A intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti realizada no Município de 

Fortaleza, Ceará, Brasil, no período de 2010 a 2014, foi parte de uma pesquisa multicêntrica 

intitulada “Eco-bio-social sobre Dengue e Doença de Chagas na América Latina e no Caribe”. 

Nasceu de uma política de intervenção intitulada Programme for Research & Training in 

Tropical Diseases (TDR) da Organização Mundial de Saúde (OMS) e foi efetivada em várias 

cidades da América Latina (Uruguai, Colômbia, Equador, México, Cuba e Brasil) e da Ásia, 

com elevada incidência da dengue e com história de grandes epidemias, nos últimos anos. Esta 

pesquisa ocupou-se da prevenção primária da dengue por meio do manejo integrado de vetores 

(IVM).  

O Programa Nacional de Controle da Dengue - PNCD do governo brasileiro articulou a 

formulação de ações integradas de prevenção e controle desta doença2), o repasse de verba 

adicional, o incremento em litros de larvicidas e inseticidas, a veiculação de campanha na mídia 

entre outros. Mesmo assim, persistiram surtos epidêmicos de dengue, ao longo dos anos3. E, a 

partir de 2015, as arboviroses chikungunya e zika, transmitidas também pelo vetor Aedes 

aegypti, passaram a coexistir no estado do Ceará4. E, em 2014, no Brasil.  

O País ainda apresenta a transmissão da Febre Mayaro na região centro-oeste e o retorno 

da febre amarela na região sudeste. Isto criou mais um desafio para a saúde pública nas 

Américas5. 

A conjuntura nacional mostra que os programas de controle e de prevenção da dengue 

implantados e implementados no Brasil não têm alcançado os resultados esperados para 

controlar esta enfermidade e o seu mosquito transmissor Aedes aegypti6,7,8,9. Entretanto, as 
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ações de controle vetorial intensificadas não têm apresentado resultados eficazes na redução do 

Índice de Infestação Predial (IIP) do Aedes aegypti, e, por conseguinte, da incidência de doenças 

transmitidas pelo referido vetor10,11. 

Diante do contexto complexo de controle vetorial brasileiro, o Ministério da Saúde do 

Brasil10 publicou a implementação de alternativas para o controle do Aedes aegypti, com base 

no relatório internacional, com o objetivo de encontrar estratégias inovadoras em biotecnologia 

da informação para prevenir e controlar este vetor e a transmissão das arboviroses citadas7.  

A intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti em Fortaleza, Ceará, Brasil, 

foi inovadora e obteve redução significativa da densidade vetorial quando comparada à 

alcançada pelo programa de controle rotineiro12,13, podendo, assim, a citada intervenção ser 

integrada ao programa de controle do governo brasileiro, porém é necessário obter mais 

informações quanto ao custo incremental13. 

A complexidade epidemiológicas destas arboviroses e a baixa resolutividade dos 

programas de controle vetorial, e a carência de estudos avaliativos tornam relevante a avaliação 

da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti em Fortaleza, Ceará Brasil, a fim 

de ajudar na formulação de políticas, na tomada de decisão, na avaliação e controle das políticas 

públicas14,15,16. 

Este estudo avaliativo originou os modelos lógicos de cada fase da intervenção e do 

modelo lógico teórico, a fim de mostrar [...] o caminho lógico dos atores e revelar seus objetivos 

[...]. Modelos avaliativos reconhecidos17. Este artigo teve como objetivo descrever o 

desenvolvimento dos modelos criados para avaliar a intervenção eco-bio-social.  

Intervenção é um sistema de ação que inclui em um determinado ambiente os agentes 

(atores), uma estrutura (conjunto de recursos e das regras, que escapam ao controle dos atores), 

processos (relações entre os recursos e as atividades) e um objetivo (o estado futuro para o qual 

o processo da ação é orientado)17. Nesse sistema, a ação representa a interação entre as 

estruturas, os processos e os resultados18. 

O processo de elaboração do modelo lógico impõe a formulação de perguntas 

condutoras da investigação avaliativa, considerando a complexidade do objeto envolvido na 

intervenção. Estas perguntas avaliativas articulam o foco da avaliação, que deve anteceder à 

avaliação propriamente dita. Tanto a formulação quanto a seleção das perguntas avaliativas são 

processos fundamentais e decisivos para o sucesso da avaliação, os quais possuem duas fases: 

a divergente, que tem potencial investigativo, e a convergente, que seleciona as perguntas 

identificadas na fase anterior19. 
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Três modelos avaliativos são reconhecidos: modelo causal (problema a ser corrigido e 

suas causas); modelo lógico operacional (componentes, objetivos e efeitos esperados) e modelo 

lógico teórico (intervenção planejada com base em uma teoria formal de ações17. 

Quanto à metodologia, é necessária a construção do modelo lógico do programa para se 

ter um esquema visual do funcionamento deste, como também da relação causal entre os seus 

elementos (componentes, insumos, produtos e resultados), percebendo como eles interagem 

para solucionar o problema que originou o programa. Isto contribui para o entendimento comum 

a respeito dos problemas, dos objetivos e dos resultados esperados, além de esclarecer a 

coerência da lógica interna do programa, ou, ainda, de identificar lacunas e resultados fora da 

realidade20. 

 

MÉTODO 

 

Tratou-se de um estudo avaliativo com abordagem qualitativa, em razão de um estudo 

de Doutorado- O controle do Aedes aegypti à luz da intervenção eco-bio-social para a promoção 

da saúde: um estudo avaliativo-, realizado no Município de Fortaleza, Ceará, Brasil, no período 

de 2015-2018. E teve a análise documental como técnica investigativa, indicada na coleta de 

informações para abordagem qualitativa21,22,23.  

As fontes informativas utilizadas foram os documentos internos e estudos originados da 

intervenção que permitiram a elaboração de modelos lógicos e lógico teórico da intervenção 

em estudo. Além de artigos científicos e os documentos oficiais dos governos federal (diretrizes 

do programa nacional de controle da dengue, relatório do Ministério da Saúde) e municipal 

(planos de contingência da dengue e da chikungunya do Município de Fortaleza). “[...] Os 

documentos constituem uma fonte de informação importante”17.  

As leituras iniciais dos documentos internos possibilitaram conhecimentos gerais da 

intervenção, desde o planejamento até a terceira e última fase da intervenção eco-bio-social 

estudada. Elaborou-se um roteiro para melhor entender todos os processos e os resultados 

referentes à intervenção eco-bio-social em estudo, pois os textos foram construídos por 

diferentes fontes21,24,25, e a fim de organizar e sistematizar as informações, depois de uma leitura 

mais criteriosa dos documentos, valorizando a intersubjetividade na produção e a interpretação 

do material de campo, o que possibilita a credibilidade do estudo21,24,26,27.  

Os modelos foram elaborados manualmente, a priori, e depois foi utilizado o Programa 

Microsoft.Visio.Professional.2013.com.SP1.PT-PT.x 64. VL. Original.VLSC, ideal para a 

diagramação da intervenção eco-bio-social, de forma organizada, objetiva e didática. Seguidos 
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vários ajustes, as modelizações da intervenção eco-bio-social foram consideradas 

representativas e prontas para serem utilizadas na avaliação.  

As leituras exaustivas dos documentos empíricos permitiram colher informações 

referentes aos componentes, aos processos e os objetivos de cada fase da intervenção eco-bio-

social nos agregados de intervenção e de controle, bem como seu entendimento para reproduzir 

na modelização. Assim, puderam-se aprofundar as análises propostas no estudo avaliativo da 

intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti. 

A abordagem qualitativa desta análise foi fundamentada na análise de conteúdo, uma 

das mais utilizadas nos estudos qualitativos no campo da saúde21,22. Depois de definida a 

unidade de análise temática, deu-se a organização da análise de conteúdo por meio da pré-

análise, a exploração do material, o tratamento e a interpretação dos resultados obtidos com a 

investigação documental28.  A análise do material qualitativo busca descobrir a proposta da 

pesquisa, em seguida, as provas, e por fim, ultrapassa as mensagens para a compreensão dos 

contextos29. 

Na pré-análise, foram selecionados os documentos internos da intervenção eco-bio-

social em estudo, a fim de incorporar as informações iniciais para traçar o plano de análise28. 

A exploração do material selecionado se deu por meio de leituras exaustivas e pelas 

respostas dos questionamentos formulados e direcionados em relação à intervenção eco-bio-

social em avaliação, e, assim, definiram-se as categorias de análises temáticas, para efetivar a 

apreciação proposta neste estudo. “As categorias [...] emergem [...] do conteúdo das respostas 

e implicam constante ida e volta do material de análise à teoria”28. A análise de conteúdo “[...] 

busca a interpretação cifrada do material de caráter qualitativo”30. Assim, foram trabalhadas as 

seguintes categorias: pertinência do problema, pertinência dos objetivos e do problema 

escolhido; pertinência das parcerias estratégicas. 

Esta pesquisa obedeceu à Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde31, que 

regulamenta os aspectos ético-legais da pesquisa em seres humanos, mediante a aprovação do 

projeto guarda-chuva pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceará, 

com o número de protocolo: 09553425-3. Foram preservados os preceitos bioéticos 

fundamentais de respeito ao indivíduo, da autonomia, da beneficência e da justiça. 
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RESULTADOS 

 

Os conhecimentos sobre a intervenção eco-bio-social, por meio de uma síntese de cada 

fase da intervenção, e as perguntas avaliativas formuladas e consideradas fundamentais para o 

sucesso da avaliação17 permitiram a construção dos modelos lógicos operacionais para cada 

uma das três fases da intervenção eco-bio-social (Quadro 1, 2 e 3) representando os fatos, e do 

modelo lógico teórico da intervenção (Quadro 4) com a teoria do objeto estudado, com base 

nos passos de Bunge32,33.  

 

Quadro 1 – Modelo lógico da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes Aegypti  no 

Brasil/Ceará/Fortaleza – Fase 1 2010 a 2011 

 
Fonte: Elaborada pela Autora, adaptado do trabalho de Florence Morestin – Intervenção de uma ONG – Métodos 

de Avaliação da Universidade de Montreal. 
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A fase 1, modelização da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti, no 

Município de Fortaleza-Ceará, aconteceu no período de 2010 a 2011(Quadro 1). Nesta fase de 

planejamento, foram realizados estudos bibliográficos realizados em 2010, leitura do manual 

do programa Nacional de Controle da Dengue e feita a parceria com a Prefeitura Municipal de 

Fortaleza em 2011. 

Os agregados da intervenção foram definidos de forma aleatória, a saber: 10 agregados 

de intervenção e pareados com 10 agregados controle, nos 10 bairros da intervenção eco-bio-

social: Parreão, Passaré, Quintino Cunha, Messejana, José Walter, Centro, Vila Ellery, Granja 

Lisboa, Papicu e Pici. 

A composição da equipe de intervenção ocorreu em parceria com o Núcleo de 

Endemias-Nucen da Prefeitura Municipal de Fortaleza, que cedeu 11 agentes de controle de 

endemias que já realizavam trabalho nas áreas da intervenção eco-bio-social. Cada agente ficou 

responsável por realizar as atividades subsidiadas pela abordagem eco-bio-social no agregado 

de intervenção, e, a uma distância de 500 a 1000 metros, também realizavam as visitas rotineiras 

nos agregados controle. 

Os 10 agregados de intervenção representaram um quantitativo de 1669 imóveis, e os 

10 agregados controle, 1596 imóveis. 

As atividades da fase 1 da intervenção eco-bio-social compreenderam a pesquisa 

etnográfica com total de 67 diários de campo, as dez entrevistas aos coordenadores das unidades 

básicas de saúde localizadas nas proximidades dos agregados de intervenção, dez entrevistas 

com os agentes de controle de endemias participantes do estudo e com os dez stakeholders 

(Núcleo de Controle de Endemias - NUCEN,  Vigilância Epidemiológica,Vigilância Ambiental 

de Risco Biológico, Núcleo de Educação em Saúde e Mobilização Social – NESMS, 

Companhia de Água e Esgoto do Estado do Ceará – CAGECE, Empresa de Manutenção e 

Limpeza Urbana - EMLURB,  Coordenadoria de Políticas de Saúde - COPS, Secretaria 

Municipal do Meio Ambiente e Controle Urbano - SEMAM, Secretaria Municipal de 

Desenvolvimento Urbano e Infraestrutura - SEINF, Ecofor Ambiental - ECOFOR). 

A pesquisa etnográfica realizada nos 10 agregados de intervenção da abordagem eco-

bio-social proporcionou o conhecimento da situação destas áreas do estudo em relação ao 

controle do Aedes aegypti. As informações coletadas foram utilizadas para a elaboração de um 

folder demonstrativo dos tipos de potenciais criadouros domésticos mais predominantes, as 

formas corretas e incorretas no sentido de prevenir e controlar a proliferação do mosquito 

transmissor da dengue. 
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O folder produzido foi utilizado no primeiro encontro na comunidade dos cinco 

agregados: Parreão, Quintino Cunha, Messejana, Passaré e José Walter, para dar uma 

devolutiva da pesquisa etnográfica e promover uma reflexão com os atores sociais em cada um 

dos respectivos agregados. A elaboração do folder e o planejamento dos encontros na 

comunidade contaram com o trabalho conjunto dos pesquisadores e dos agentes de endemias 

participantes do estudo. 

Nesta fase 1, observou-se que os moradores, dos 1478 imóveis visitados na agregado de 

intervenção e 1390 imóveis visitados nos agregados de controle, na pesquisa etnográfica, em 

sua maioria, demonstraram conhecimentos sobre a dengue-sintomas, tratamento, formas de 

transmissão e de prevenção-, entretanto, na prática, estes conhecimentos não eram suficientes 

para prevenir ou controlar os criadouros do Aedes aegypti por eles mesmos. 

 

Quadro 2 - Modelo lógico da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes Aegypti  

no Brasil/Ceará/Fortaleza – Fase 2 (2012 a 2013) 

 
Fonte: Elaborada pela Autora, adaptado do trabalho de Florence Morestin – Intervenção de uma ONG – Métodos 

de Avaliação da Universidade de Montreal. 
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A fase 2 da intervenção eco-bio-social, modelização (Quadro 2), teve como problema a 

baixa resolutividade do controle rotineiro do Aedes aegypti e afirmou o propósito de promover 

estratégias para o empoderamento da comunidade nas ações de manejo ambiental no controle 

vetorial. Nesta Fase, houve a capacitação sobre a abordagem eco-bio-social para os agentes de 

controle de endemias participantes desta pesquisa. Para tanto, realizaram-se encontros na 

comunidade, nos cinco agregados: Parreão, Quintino Cunha, Messejana, Passaré e José Walter. 

Convites foram feitos para os atores sociais de cada agregado, profissionais e trabalhadores de 

saúde, profissionais de controle de endemias, além dos agentes de controle de endemias, 

moradores, entre outros, para participarem dos encontros na comunidade. Esta fase contou com 

a mesma estrutura da fase 1. 

O primeiro encontro na comunidade aconteceu com a apresentação dos resultados da 

pesquisa etnográfica, explicitando a situação encontrada em cada agregado no que se refere à 

prevenção e ao controle do Aedes aegypti e aos potenciais criadouros (folder produzido na fase 

1). 

Neste momento, foi aplicada a dinâmica da árvore e suscitou reflexões e discussões 

entre os atores sociais presentes. Ocorreu a construção coletiva de uma “árvore”, cujas folhas 

representavam os problemas; os galhos representavam as causas e seus frutos representavam as 

soluções conforme os olhares dos atores participantes. Outros encontros na comunidade 

aconteceram para dar continuidade às discussões e agregar novos atores sociais de acordo com 

as especificidades de cada agregado. 

Concomitantemente aos 50 encontros e ações na comunidade em cinco agregados 

(Messejana, José Walter, Passaré, Quintino Cunha, Parreão), aconteciam as visitas dos agentes 

de controle de endemias-ACE, capacitados na perspectiva eco-bio-social pelos pesquisadores, 

anteriormente. Durante as visitas nos 10 agregados da intervenção, o ACE orientava os 

moradores para realizarem a inspeção rotineira dos potenciais criadouros do vetor Aedes 

aegypti, o gerenciamento do ambiente domiciliar e a manutenção dos reservatórios com a 

cobertura adequada, a fim de evitar a proliferação do vetor. 

As ações de vedação adequada das caixas d’água com total de 628 unidades vedadas, 

de limpeza dos quintais-entulhos com total de 1.689 sacos de lixo disponibilizados, bem como 

a distribuição de 1.600 unidades do calendário imã (ano 2013) aos moradores, contendo a rotina 

diária para inspeção dos potenciais criadouros do Aedes aegypti e os contatos de todos os 

agentes de endemias das áreas do estudo, a fim de evitar a recusa pela insegurança mencionada 

durante os encontros na comunidade, foram realizadas nas residências dos 10 agregados de 
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intervenção (Parreão, Quintino Cunha, Messejana,  Passaré e José Walter, Centro, Vila Ellery, 

Granja Lisboa, Papicu e Pici). 

Este material educativo e orientativo, distribuído nos agregados de intervenção, foi 

produzido pelos pesquisadores em conformidade com a vivência dos agentes de endemias e 

com a realidade apresentada nos agregados, nos encontros na comunidade. 

Nesta mesma fase, foram realizadas também ações em Escola e Centro Social Urbano, 

em dois dos cinco agregados (Messejana e José Walter) que tiveram os encontros na 

comunidade, a fim de sensibilizar o público estudantil e o grupo de idosos por acreditar no 

potencial e nas especificidades destes grupos considerados decisivos no controle do Aedes 

aegypti. Os encontros na comunidade realizados em cinco agregados e das ações em duas 

escolas e um centro social urbano contaram com a participação de 450 atores sociais. 

Dois levantamentos entomológicos e ambientais com total de 3.269 formulários 

aplicados nos 20 agregados (intervenção e controle) nessa fase 2, antes da intervenção (época 

seca) e um mês depois de finalizada a intervenção (época chuvosa). 

 

Quadro 3 - Modelo lógico da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes Aegypti  no 

Brasil/Ceará/Fortaleza – Fase 2 (2013 a 2014) 

Fonte: Elaborada pela Autora, adaptado do trabalho de Florence Morestin – Intervenção de uma ONG – 

Métodos de Avaliação da Universidade de Montreal. 
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A fase 3 da intervenção eco-bio-social só foi realizada no Brasil e nos dez agregados de 

intervenção, modelização (Quadro 3), constituiu-se apenas das ações nos 10 agregados de 

intervenção trabalhados nas fases anteriores. Esta fase foi planejada levando em consideração 

a dificuldade de mobilização dos atores sociais para o controle do Aedes aegypti nos agregados, 

durante a fase 2, que evidenciou a necessidade de se trabalhar mais a participação social e a 

intersetorialidade.  

Desta maneira, essa terceira fase da intervenção eco-bio-social foi caracterizada pelo 

enfoque na mobilização social e pelo gerenciamento no sentido de ampliar a participação social 

e setorial nos dez agregados de intervenção. Por este motivo, os doze educadores em saúde, 

também mobilizadores sociais, foram selecionados e cedidos pela Prefeitura Municipal de 

Fortaleza para realizarem esta terceira fase da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes 

aegypti, com apoio dos dez pesquisadores. Estes participaram ativamente da capacitação 

realizada em módulos para apropriação da abordagem eco-bio-social no controle do Aedes 

aegypti.  

No primeiro módulo da capacitação, objetivou-se: 1 - conhecer a realidade vivenciada 

por eles. No concernente à dengue, eles fizeram o desenho das redes intersetoriais implantadas 

em suas rotinas de trabalho; 2 - explanar a abordagem eco-bio-social.  

Nos demais módulos, realizaram-se debates, estimulados pelos relatos de experiências 

das partes, sobre a territorialização segundo o coordenador da Prefeitura Municipal de 

Fortaleza. No término da capacitação, houve uma reflexão motivacional por uma psicóloga para 

incentivar o trabalho de campo, mostrar a importância da persistência nas visitas e das 

mobilizações. Ao final das atividades nos agregados na perspectiva eco-bio-social, os 

educadores fizeram o redesenho das redes por agregado, permitindo a visualização do resultado 

da intervenção. 

Posteriormente à capacitação, os profissionais iniciaram o trabalho de campo nos dez 

agregados com uma visão inovadora de abordagem integrada, a fim de envolver os atores 

sociais dos agregados nas práticas participativas e intersetoriais no controle do Aedes aegypti, 

por seis meses. 

Durante o trabalho de campo, eles preenchiam um instrumento elaborado pelo grupo de 

pesquisa (relatório), informando as ações desenvolvidas, as percepções em relação ao 

envolvimento dos atores sociais, as potencialidades do grupo/agregado, e o entregavam ao 

coordenador de pesquisa.  

Em um dado momento da fase 3, os pesquisadores entrevistaram os educadores em 

saúde/mobilizadores sociais participantes. As doze entrevistas seguiram um roteiro 
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preestabelecido pelo grupo de pesquisa, foram gravadas e transcritas. Nas entrevistas, estes 

profissionais refletiram e responderam perguntas relacionadas ao trabalho deles na educação 

em saúde e mobilização social, aos treinamentos que tiveram para atuar nessa função, à 

aproximação com o ambiente acadêmico, à estratégia eco-bio-social, ao impacto no ambiente 

de trabalho, à participação dos agentes sociais, às potencialidades do local trabalhado, em 

termos de participação social e estrutura. 

 

Quadro 4 - Modelo lógico da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes Aegypti no 

Brasil/Ceará/Fortaleza, Fases 1, 2 e 3 (2010 a 2014) 

 

Fonte: Elaborada pela Autora, adaptado do trabalho de Florence Morestin – Intervenção de uma ONG – Métodos 

de Avaliação da Universidade de Montreal. 

 

No modelo lógico teórico da intervenção eco-bio-social, modelização (Quadro 4), a 

integração entre a teoria e a empiria permite provar um dado empírico34; estabelece “um diálogo 

entre a epistemologia e o campo da avaliação dos serviços de saúde”35; é importante como etapa 
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inicial da avaliação36,37,38 e gera o conhecimento científico, possibilitando a reelaboração do 

objeto da ciência39. 

Este modelo permitiu aprofundar os conhecimentos sobre os componentes, os insumos, 

as atividades, os produtos, os resultados e os impactos alcançados com a intervenção eco-bio-

social, assim como sobre os conhecimentos, os comportamentos e as práticas da população 

referentes ao controle do Aedes, levando em conta os aspectos políticos e sociais na perspectiva 

eco-bio-social, os fatores limitadores e facilitadores desta abordagem e o contexto social, 

econômico, ambiental para o controle vetorial.  

Os componentes constituíram na fase 1- integração com a Prefeitura Municipal de 

Fortaleza, seleção dos agregados e dos agentes de endemias, integração com agentes de 

endemias – ace etnografia, planejamento da devolutiva; na fase 2 - devolutiva encontros em 5 

agregados de intervenção - reuniões com os atores sociais, visitas do ace para controle 

mecânico, ações: limpeza dos quintais, vedação de caixas d água elaboração e distribuição do 

calendário nos 10 agregados de intervenção controle rotineiro nos 10 agregados de controle 

levantamento entomológico e ambiental nos dez agregados de intervenção e nos dez de controle 

e na fase 3 - seleção dos educadores em saúde/mobilizadores sociais, capacitação dos 

educadores em saúde, trabalho visando à participação social e à intersetorialidade nos 10 

agregados de intervenção. 

Os insumos utilizados foram: na fase 1- 10 pesquisadores envolvidos na pesquisa 

Etnográfica, 11 agentes de endemias participantes da pesquisa, 1 Folder; na Fase 2 - 11 agentes 

de endemias participantes da pesquisa nos agregados de intervenção e controle, 10 

pesquisadores participantes da pesquisa nos agregados de intervenção, 5 pesquisadores 

coordenadores dos encontros em cinco agregados de intervenção 50 ações e reuniões 

desenvolvidas nos 5 agregados de intervenção com pesquisadores, 1.689 sacos de lixo para 

limpeza de quintais, 628 caixas d água vedadas, 3.269 formulários para levantamento 

entomológico e ambiental; e na Fase 3 - 12 educadores em saúde e mobilizadores sociais 

participantes da pesquisa e ações realizadas. 

As atividades desenvolvidas na Fase 1 - Capacitação dos pesquisadores do estudo, 

capacitação dos agentes de endemias participantes da pesquisa, diários de campo, entrevistas 

com os Coord. das unidades de saúde, os steakhoulders e os ACE, Elaboração do folder - 

cuidados adequados para potenciais criadouros do Aedes aegypti; na Fase 2- Encontros nas 

comunidades realizados nos cinco agregados de intervenção, ações desenvolvidas nos 10 

agregados de intervenção, elaboração do formulário - instrumento para o levantamento, pré- 

teste do instrumento para o levantamento de potenciais criadouros e densidade vetorial do Aedes 
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aegypit e dos dados sociodemográficos, distribuição dos formulários separados em pastas, para 

cada agente, contendo número suficiente para a quantidade de imóveis das áreas de intervenção 

e controle, elaboração do calendário anual com rotina de cuidados familiares para potenciais 

criadouros do Aedes, distribuição de sacos de lixo para a limpeza dos quintais nos 10 agregados 

de intervenção, distribuição de telas para cobertura das caixas d água, distribuição dos 

calendários; e na fase 3 - capacitação dos educadores em saúde/mobilizadores sociais, 

entrevistas com os educadores em saúde/mobilizadores sociais. 

Os produtos oriundo das fases da intervenção foram: na Fase 1 - 10 pesquisadores 

capacitados para o estudo etnográfico e abordagem eco-bio-social, 11 agentes de endemias 

capacitados em intervenção eco-bio-social no controle da dengue, 1 Folder elaborado com o 

resultado do levantamento entomológico com ilustrações dos potenciais criadouros do Aedes 

aegypit domiciliares - cuidados corretos, 1.689 imóveis da pesquisa nos 10 agregados de 

intervenção, 1.580 imóveis da pesquisa nos 10 agregados do controle; na fase 2 - 2 

levantamentos entomológicos e ambientais realizados na pesquisa pré e pós intervenção eco-bio-

social, larvas e pupas nos agregados de intervenção pré e pós intervenção eco-bio-social, 

instrumento de pesquisa para o levantamento de potenciais criadouros e densidade vetorial do 

Aedes aegypit e dos dados sociodemográficos, 50 encontros realizados entre pesquisadores e 

atores sociais em cinco agregados de intervenção, 1.600 Calendários distribuídos nos agregados 

de intervenção; e na fase 3 - 12 educadores/mobilizadores sociais capacitados. 

Os resultados compreenderam 11 agentes de endemias com experiência em intervenção 

eco-bio-social, 12 educadores em saúde/mobilizadores sociais com experiência em intervenção 

eco-bio-social, 450 agentes sociais participantes da fase 2 da pesquisa- encontros nas 

comunidades, 1600 Calendários distribuídos nos 10 agregados de intervenção. Maior redução 

da densidade vetorial do Aedes aegypti em relação à intervenção tradicional (agregados 

controle) Pesquisas realizadas após a intervenção eco-bio-social no Brasil-Ceará: Dissertações 

de mestrado, Teses de Doutorado, Artigos publicados, Resumos de eventos científicos, 

Desafios e Potencialidades. 

E, por fim, os impactos percebidos foram a abordagem eco-bio-social passou a fazer 

parte na Categoria 1 - tecnologias recomendadas para a inclusão nas diretrizes do Programa 

Nacional de Controle da Dengue-PNCD pelo Ministério da Saúde do Brasil. Realização de 

pesquisa com abordagem eco-bio-social em larga escala nos estados de Goiânia e Belo 

Horizonte, tendo em vista os resultados preliminares da intervenção no Brasil-

CeTransformação do conhecimento e da prática de trabalho dos profissionais agentes de 

endemias e educadores em saúde/mobilizadores sociais cedidos pela Prefeitura Municipal de 
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Fortaleza- NUCEN/NEMES. Contribuição para fortalecimento e divulgação das informações 

sobre as ações para controle e prevenção do vetor Aedes aegypti nos agregados da intervenção 

eco-bio-social. Resultados preliminares sobre a densidade vetorial do Aedes aegypti nos 

agregados de intervenção versus agregados de controle, contribuir para ampliar a consciência 

da importância da participação social, da intersetorialidade, entre outras, para o controle e a 

prevenção da dengue e seu vetor, citações dos trabalhos da pesquisa eco-bio-social em outras 

publicações nacionais e internacionais, redução do uso de inseticidas e larvicidas- controle 

químico ausente durante a pesquisa nos agregados de intervenção. Redução dos gastos com 

substâncias químicas e equipamentos afins. 

 

Quadro 5 – Modelo da pesquisa avaliativa de intervenção eco-bio-social no controle do Aedes 

Aegypti Brasil/Ceará/Fortaleza (2010 a 2014) 

 

Fonte: Elaborada pela Autora, adaptado do trabalho de Florence Morestin – Intervenção de uma ONG – Métodos 

de Avaliação da Universidade de Montreal. 
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A modelização da pesquisa avaliativa, modelização (Quadro 5), seguiu os mesmos 

padrões usados para a elaboração da intervenção eco-bio-social, bem como para a transcrição 

dos modelos lógico teóricos da pesquisa avaliativa: das causas, das análises estratégica, lógica 

e implantação. Tais modelizações favoreceram a efetivação das etapas da pesquisa avaliativa17.  

Durante a construção dos respectivos modelos, foram realizados vários ajustes, e a 

transcrição para o Programa Microsoft.Visio.Professional.2013.com.SP1.PT-

PT.x64.VL.Original.VLSC, adequado para a diagramação da intervenção eco-bio-social, foi 

feita de forma organizada, objetiva e didática.  

Após esta etapa, iniciou-se a construção dos modelos causais, das análises: estratégica, 

lógica e de implantação que foram propostas por este estudo de avaliação. Para tanto, 

realizaram-se leituras e releituras dos documentos de fontes primárias e secundárias na 

perspectiva das abordagens qualitativa e quantitativa relacionadas às fases da intervenção 

estudada. 

Para a contrução do modelo causal segui-se os ensinamentos de Champagne et al.17 e 

do trabalho de Florence Morestin, aplicados na análise documental da intervenção eco-bio-

social no controle do Aedes aegypti, que pôde-se extrair o somatório de problemas (epidemias 

recorrentes de doenças transmitidas pelo vetor Ae. Aegypti- DENGUE, infestação do vetor Ae. 

Aegypti, adaptação do vetor Ae. Aegypti ao ambiente urbano, mudança no padrão dos potenciais 

criadouros do vetor, programa de controle vetorial rotineiro pouco resolutivo, sem levar em 

conta as peculiaridades locais, dificuldade para envolver os atores e os setores sociais no 

controle do vetor Ae. Aegypti, cargas elevadas das DTV para o setor público e privado, e o 

somatório de causas (comportamento humanoe atitudes dos atores sociais, má gestão ambiental 

dos potenciais criadouros do vetor Ae. Aegypti, desigualdades sociais e econômicas, 

urbanização desorganizada-elevada densidade demográfica, precariedade no abastecimento de 

água, coleta e acondicionamento de lixo inadequados, mobilidade, formação dos profissionais 

do PNCD, número inadequado de profissionais e trabalhadores de saúde, violência e recusa das 

visitas do ACE. 

Posteriormente, elencou-se os problemas destacados em cada fase da intervenção eco-

bio-social: Fase 1- Epidemias recorrentes de dengue, não obstante a baixa infestação do Aedes 

aegypti pelo fato de existir o programa de controle- DENGUE, Fase 2 - Baixa resolutividade 

do controle tradicional e Fase 3 - Dificuldade para envolver os atores sociais e os setores no 

controle do Aedes aegypti. Neste momento foi escolhida a causa principal comum aos 

problemas das três fases- Comportamento e atitude dos atores sociais, neste momento percebeu-

se a relação a sua relação com os potenciais criadouros do Aedes aegypti, com a urbanização 
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desorganizada e seus desdobramentos (aumento dos resíduos sólidos- coleta e 

acondicionamento inadequados, precariedade no abastecimento de água, esgotamento sanitário 

inadequado, elevada densidade demográfica, e com as desigualdades sociais e econômicas 

(Indice de Desenvolvimento Humano-IDH, políticas públicas, violência, degradação 

ambiental). E pensou-se nas suas repercussões e interferências para alcançar o objetivo último 

da intervenção que é melhorar o controle do Aedes aegypti. 

 

DISCUSSÕES 

 

Os modelos avaliativos evidenciam: o problema a ser corrigido e suas causas 

denominado modelo causal; os componentes, os objetivos e os efeitos esperados nomeado de 

modelo lógico operacional; e o terceiro modelo reconhecido demonstra a teoria formal de ações 

que fundamentam a intervenção planejada com nome de modelo lógico teórico17.   

Este artigo apresentou os modelos lógico operacionais e lógico teórico construídos à luz 

da investigação dos documentos de campo da intervenção eco-bio-social e da formulação de 

perguntas condutoras da pesquisa avaliativa19, os quais corresponderam e representaram as 

perspectivas da literatura. A construção do modelo da intervenção possibilita um esquema 

visual do seu funcionamento, a percepção da interação entre os elementos para a solução dos 

problemas elencados para a intervenção e contribui para o entendimento comum sobre os 

problemas, objetivos e resultados esperados, bem como para esclarecer a coerência lógica, e 

para identificar lacunas ou resultados inesperados20. 

O desenho metodológico é considerado um dos principais elementos avaliativos, são 

influenciadores de variedaded e desenhos e dos tipos de avaliação40,41,42,43. Na abordagem 

metodológica, o público interessado e os diferentes contextos devem ser considerados pelo 

avaliador44,45,46.  

A preocupação crescente para avaliar a qualidade dos programas e serviços de saúde 

cresceu em decorrência dos processos epidemiológicos e de transição demográfica que exigem 

uma resposta adequada dos serviços de saúde às novas necessidades e aos problemas de saúde47. 

Condição observada na intervenção eco-bio-social avaliada por meio dos modelos construídos 

e da revisita a literatura. 

Desta maneira, a avaliação permite aprofundar os conhecimentos sobre uma nova 

abordagem teórica ou metodológica, e ajuda na reflexão coletiva sobre as potencialidades da 

intervenção com vistas em melhores indicadores de saúde regional48,49. 
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Dentre os diversos critérios de avaliação que facilitam estabelecer o nível de sucesso ou 

grau de funcionamento da intervenção destacam-se neste estudo: relevância e pertinência; 

efetividade-grau de alcance dos objetivos, realizações, resultados, impactos50,51,52. 

A modelização da fase 1 da intervenção eco-bio-social (Quadro 1) mostrou o 

planejamento da intervenção alinhado com o problema local e nacional, com as estratégias para 

alcançar o objetivo último esperado que é de melhorar o controle do Aedes aegypti, 

confirmando a relevância desta intervenção e de seu estudo avaliativo.  

Esta fase inicial da intervenção permitiu conhecer a situação local e tanto valorizou o 

princípio eco-bio-social conhecimento para a ação como teve relação de continuidade das ações 

na segunda fase. 

A fase 2 da intervenção mostrou o envolvimento de atores sociais para além do setor 

saúde destacando os princípios de participação social e transdisciplinaridade da abordagem eco-

bio-social, demarcada pelos encontros nas comunidades de cinco agregados participantes da 

pesquisa para apresentação da situação local em relação ao controle da dengue, para a realização 

da pesquisa-ação que promoveu reflexão e discussões que originaram as soluções dos 

problemas surgidos da etnografia realizada na fase 1. 

A participação social oportuniza o envolvimento dos atores sociais a fim de inovar nas 

ações locais e promover impactos positivos, não sendo possível somente com os olhares dos 

especialistas53,54. A transdisciplinaridade tanto aborda as prioridades de todos como estabelece 

um processo de discussões e negociações oportunas entre os atores que intencionam entender 

um problema de forma inovadora53. É um princípio desafiador, requer reflexão-ação e a quebra 

dos padrões disiciplinares55. 

A terceira fase da intervenção eco-bio-social foi realizada no Ceará devido a dificuldade 

de envolver todos os atores sociais importantes para solucionar as doenças vetoriais 

consideradas problemas de saúde pública local. Nesta fase houve a participação de educadores 

em saúde/mobilizadores sociais a fim de atingir um número mais elevado de pessoas tanto do 

setor saúde como de outros setores relacionados as dimensões sociais, ambientais e econômicas 

da dengue.  

Em todos os momentos da intervenção buscou-se aplicar o pensamento sistêmico. A 

pesquisa que utiliza o pensamento sistêmico poderá promover modificações nas políticas e 

práticas. É preciso a aplicação do pensamento sistêmico, uma tarefa que não é fácil e que pode 

ser desafiadora na prática53. O pensamento complexo é profundo e interligado e se propõe a 

discutir a possibilidade de um modo de pensar capaz de responder ao desafio da 

complexidade56.  
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CONCLUSÃO 

 

Os modelos construídos favoreceram o entendimento, o processo para avaliação da 

intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti, a percepção das potencialidades e das 

limitações das intervenções em saúde no controle vetorial. Além de oportunizar conhecimentos 

a fim de contribuir para encontrar estratégias de controle vetorial mais resolutivas. 
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6.2 ARTIGO 3 - ANÁLISE ESTRATÉGICA DA INTERVENÇÃO ECO-BIO-SOCIAL NO 

CONTROLE DO AEDES AEGYPTI1 

 

ANÁLISE ESTRATÉGICA DA INTERVENÇÃO ECO-BIO-SOCIAL NO 

CONTROLE DO AEDES AEGYPTI2 

STRATEGIC ANALYZIS OF ECO-BIO-SOCIAL INTERVENTION IN CONTROLO 

OF AEDES AEGYPTI 

 

RESUMO  

 

Os esforços para implementar e intensificar as estratégias dos programas para controle do vetor 

Aedes aegypti transmissor das doenças dengue, chikungunya e zika no Brasil, não têm sido 

resolutivos, essas doenças são consideradas problemas de saúde pública. Isto sugere estudos 

avaliativos da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes, a fim de ampliar os 

conhecimentos científicos e contribuir para a tomada de decisões. O estudo teve o objetivo de 

analisar a pertinência da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti, realizada em 

Fortaleza, no período de 2010 a 2014. Tratou-se de uma análise estratégica com abordagem 

qualitativa, utilizando a técnica análise dos documentos da intervenção e dos governos federal 

e municipal, dos modelos lógicos e lógicos teóricos da intervenção eco-bio-social elaborados 

nesta pesquisa avaliativa, com base no conteúdo, respeitando os aspectos ético-legais da 

pesquisa em seres humanos. Os resultados mostraram que o contexto e os problemas locais 

eram coerentes às propostas da intervenção eco-bio-scoial, que buscou a conexão e integração 

entre os atores sociais, a população alvo e os parceiros relacionados, aumentando as 

possibilidades de alcançar seus objetivos.  Entretanto, percebeu-se que as estratégias aplicadas, 

embora coerentes não foram suficientes para superar a limitação na mobilização social 

evidenciada no estudo. Assim é necessário prosseguir com outras análises desta intervenção no 

intuito de entender a realidade exposta e de rever as ações para envolver os atores sociais nas 

intervenções tradicionais e de promoção da saúde no controle vetorial. 

                                                             
1 Financiada por UNICEF/IDRC & UNDP/World Bank/WHO Special Programme for Research & Training in 

Tropical Diseases (TDR).  

 
2 Financiada por UNICEF/IDRC & UNDP/World Bank/WHO Special Programme for Research & Training in 

Tropical Diseases (TDR).  
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Palavras chave: Análise Estratégica. Controle Vetorial. Abordagem Eco-Bio-Social. Dengue. 

Avaliação em Saúde. 

 

ABSTRACT 

 

The efforts to introduce and intensify the strategies of programs to control the vector aedes 

aegypti transmitter of dengue, Chikungunya and zika diseases in Brazil are not enough so these 

diseases are deemed problems of health public. This suggest evaluative studies of eco-bio-social 

intervention in controlo f aedes, in order to increase the scientific knowldge and to contribute 

to decisions been taken. The study had as objectives to analyzis the relevance of eco-bio-social 

intervention to control the aedes aegypti, done in Fortaleza, during the period of 2010 to 2014. 

It treated of a strategicanalyzis with qualitative approach using the technique analyzis of 

documents of intervention and federal and municipal governments, of logic models and theoric 

logico f interventioneco-bio-social elaborated in this evaluative research, with basis in contente, 

respecting the ethic-legal aspects of research in human beings. The results shown that the 

contexto and local problems were coherent to proposals of eco-bio-social intervention, that 

searched the connection and intergration between the social actors, the aim population and the 

partners related, increasing the possibilities to reach its objectives. However, it noticed that the 

strategies applied, although coherent were not enough to overcome the limits in social 

mobilization highlighted in the study. Thus it is necessary to go non with other analyzis of this 

intervention aiming to understand the exposed reality and to review the actions to envolve the 

social actors in traditional interventions and health promotion in vector control. 

 

Keywords: Strategic analysis. Vector control. Eco-bio-social approach, Dengue. Evaluation in 

Health. 

 

INTRODUÇÃO 

 

O cenário epidemiológico brasileiro e cearense em relação à coexistência das 

arboviroses dengue, chikungunya e zika desde abril de 2015, evidencia a capacidade do vetor 

Aedes aegypti transmitir diferentes vírus simultaneamente (Nunes, 2006), a complexidade para 

o diagnóstico e para o tratamento destas doenças que representam problemas de Saúde Pública 

(Brasil, 2016).  
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O vetor Aedes aegypti é ativo na transmissão destas doenças na América Latina e no 

Brasil. O País liderou os casos na América Latina (Rodriguez-Morales, 2016), teve novos casos 

de febre amarela, doença já erradicada em 1942, e confirmou a transmissão de febre mayaro 

nas regiões Norte e Centro-Oeste (Brasil, 2017).  

Na região Nordeste, o estado do Ceará apresenta transmissão endêmica da dengue com 

surtos epidêmicos desde o ano de 1987, e sua capital Fortaleza segue o padrão estadual. No ano 

de 2017, ficou entre os municípios com maiores incidências de chikungunya e teve casos 

confirmados de zika. Em 2018, permaneceu a transmissão das três arboviroses na capital 

cearense (Ceará, 2017; Ceará, 2018; Brasil, 2017). Isto mostra que os programas de controle e 

prevenção da dengue implementados no Brasil não têm alcançado os resultados esperados no 

controle das doenças transmitidas pelo Aedes aegypti (Cavalcanti, 2013; Brasil, 2016; Brasil, 

2017). Sugere-se a implementação do controle vetorial vigente com a abordagem eco-bio-

social, que valoriza a gestão integrada e coloca os seres humanos no centro das preocupações 

de desenvolvimento (Charron, 2014; Minayo; Miranda, 2002; Forget; Lebel, 2001). 

A complexidade epidemiológica e as interações problemáticas entre saúde-

intervenções-população dificultam a tomada de decisões e colocam a avaliação como uma 

alternativa relevante para intervenções em saúde que objetivem novas estratégias para o 

controle do vetor Aedes aegypti e dos gastos em saúde (Samico et al., 2010; Figueró; Thurle, 

Dias, 2008; Rodriguez-Morales, 2016). É necessário avaliar as intervenções em saúde postas 

em prática, a fim de entendê-las em sua totalidade (Caprara; Ridde, 2016).  

As considerações apontam a importância da pesquisa avaliativa da intervenção eco-bio-

social no controle do Aedes aegypti realizada no Município de Fortaleza, Ceará, Brasil, no 

período de 2010 - 2014, objeto da tese de Doutorado. A intervenção ocupou-se da prevenção 

primária da dengue por meio do manejo integrado de vetores (IVM) e foi parte de uma pesquisa 

multicêntrica realizada em várias cidades da América Latina (Uruguai, Colômbia, Equador, 

México, Cuba e Brasil) e da Ásia, com elevada incidência e grandes epidemias da dengue, nos 

últimos anos. 

Para a análise estratégica da intervenção buscou-se responder as perguntas: Foi 

pertinente intervir sobre o problema? Os objetivos foram adequados para solucionar o problema 

e resolver as necessidades? A população alvo e as parcerias realizadas foram apropriadas para 

alcançar os objetivos da intervenção? Para alcançar o objetivo de analisar a pertinência do 

problema, dos objetivos, da população e da parceria estratégica da intervenção eco-bio-social 

no controle do vetor Aedes aegypti aplicada no Município de Fortaleza- Ceará.  
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MÉTODO 

 

Estudo avaliativo do tipo análise estratégica, descritivo com abordagem qualitativa, em 

razão de um estudo de Doutorado- O controle do Aedes aegypti à luz da intervenção eco-bio-

social para a promoção da saúde: um estudo avaliativo-, realizado no Município de Fortaleza, 

Ceará, Brasil, 2015-2018, utilizou a análise documental como técnica investigativa, indicada 

na coleta de informações para abordagem qualitativa fundamentada na análise categorial 

temática (Minayo, 2006; Samico; Figueró; Frias, 2010).  

Este estudo obedeceu à Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (Brasil, 

2012), que regulamenta os aspectos ético-legais da pesquisa em seres humanos, mediante a 

aprovação do projeto guarda-chuva pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual 

do Ceará, com o número de protocolo: 09553425-3. Foram preservados os preceitos bioéticos 

fundamentais de respeito ao indivíduo, da autonomia, da beneficência e da justiça. 

As fontes de informações que subsidiaram esta análise foram: os documentos de campo 

e os estudos originados da intervenção; as modelizações das fases da intervenção eco-bio-social 

e da análise estratégica; artigos científicos relacionados às temáticas de avaliação em saúde e 

abordagem ecossistêmica em saúde humana e os documentos oficiais dos governos federal 

(diretrizes do programa nacional de controle da dengue, relatório do Ministério da Saúde) e 

municipal (planos de contingência da dengue e da chikungunya do Município de Fortaleza). 

 As leituras iniciais dos documentos que “[...] constituem uma fonte de informação 

importante [...]” (Champagne et al., 2011, p. 69) possibilitaram conhecer do planejamento a 

terceira fase da intervenção eco-bio-social estudada, utilizando o roteiro elaborado para 

organizar e sistematizar as informações e melhor entender os processos e os resultados da 

intervenção (Feliciano, 2010; Minayo, 2006; Yin, 2001). Estes conhecimentos associados às 

perguntas avaliativas formuladas, permitiram a construção do modelo causal da intervenção, 

utilizado para a análise estratégica (Champagne et al., 2011).  

A elaboração do modelo da análise estratégica (Quadro 1), seguiu os passos: 1-

relacionar um somatório de problemas; 2- escolher o problema prioritário com base na 

importância do problema e na viabilidade técnica e social da intervenção, e verificar se houve 

agravamento ao longo dos anos; 3- já para a priorização das causas do problema foram levadas 

em conta a importância da contribuição do fator para o problema e a capacidade de intervir no 

fator por meio da elaboração do modelo causal (Quadro 2); 4-escolher os objetivos em 

consonância com a principal causa do problema, a população alvo e os parceiros da intervenção, 
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associados ao contexto desta. Tais modelizações contribuíram para aprofundar a análise em 

questão. 

Os modelos foram elaborados manualmente, a priori, e depois foi utilizado o Programa 

Microsoft.Visio.Professional.2013.com.SP1.PT-PT.x 64.VL.Original.VLSC, ideal para a 

diagramação da intervenção eco-bio-social, de forma organizada, objetiva e didática. Depois de 

vários ajustes, os modelos foram considerados representativos e prontos para serem utilizados 

na avaliação.  

A análise estratégica da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti em 

Fortaleza, Ceará, Brasil (Quadro 1) foi realizada em três momentos:  análise da pertinência dos 

problemas (AE1), dos objetivos e os problemas e população alvo (AE2), e parcerias estratégicas 

(AE3), cada análise respondeu aos questionamentos específicos a fim de contribuir para 

elucidar se os objetivos, se a população alvo e as parcerias realizadas foram apropriadas.  

Na análise da pertinência da intervenção eco-bio-social (AE1) (Quadro 1), buscou-se 

responder as questões: Como foi planejada a intervenção? Onde ocorreu a intervenção eco-bio-

social? Qual o cenário local da intervenção? Quais os problemas a serem solucionados na 

intervenção? Os problemas têm relação com um conjunto de causas?  Têm relevâncias e estão 

interligados entre si? Têm expressividade internacional, nacional e/ou local?  

Em relação à análise da coerência dos objetivos e dos problemas escolhidos (AE2) 

(Quadro 1) se seguiram as indagações: Quais os objetivos em cada fase da intervenção? Qual a 

composição das equipes em cada fase da intervenção eco-bio-social? Quais os atores sociais 

participantes? A população alvo estava dentro de grupos de risco?  

E para a análise da pertinência das parcerias estratégicas (AE3) (Quadro 1) 

apresentaram-se as perguntas: Foram realizadas parcerias para a efetivação de cada fase da 

intervenção? Quais? As parcerias realizadas foram apropriadas para alcançar os objetivos 

propostos em cada fase da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti em 

Fortaleza, Ceará?  

 

RESULTADOS  

 

As leituras exaustivas dos documentos da intervenção permitiram colher informações 

referentes aos contextos dos agregados da intervenção eco-bio-social e a observação das 

modelizações lógico e lógica teórica da intervenção em estudo foram utilizadas para esta análise 

estratégica, essenciais para este estudo da intervenção. A intervenção eco-bio-social, avaliada 

em cada uma de suas fases, foi planejada e fundamentada na teoria proposta, na revisão de 
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literatura, no Manual do Programa de Controle da Dengue (PNCD) em outros documentos 

oficiais dos governos federal, estadual e municipal e no cenário local, de forma a atender uma 

relação coerente entre as fases concretizadas, os problemas escolhidos, os objetivos propostos, 

a população alvo e as parcerias efetivadas. 

 

Quadro 1 – Modelo de Análise Lógica de Intervenção Eco-BioSocial no Controle do 

AedesAegypti, Brasil, Ceará, Fortaleza 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: 

Elaborada pela Autora, adaptado do trabalho de Florence Morestin – Intervenção de uma ONG – Métodos de 

Avaliação da Universidade de Montreal. 
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Análise da pertinência do problema (AE1) 

 

O modelo causal da intervenção (Quadro 2), evidencia a relação dos problemas 

selecionados em cada fase da intervenção com o comportamento e a atitude dos atores sociais 

em relação aos potenciais criadouros do mosquito Aedes aegypti, os quais sofrem as influências 

dos fatores ligados a uma urbanização desorganizada (elevada densidade demográfica, 
esgotamento sanitário inadequado, precariedade no abastecimento de água, aumento dos 

resíduos sólidos- coleta e acondicionamento  inadequados) e às desigualdades sociais e 

econômicas (IDH, políticas públicas, violência, degradação ambiental). Na verdade, as ações 

humanas estão relacionadas a todos estes fatores mencionados que interagem e repercutem uns 

sobre os outros. Estas subdivisões foram feitas a fim de tornar mais didática a modelização 

causal da intervenção para apoiar esta análise estratégica. 

 

Quadro 2 – Modelo causal da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes Aegypti no 

Brasil/Ceará/Fortaleza 

 
Fonte: Elaborado pela autora, adaptado de Florence Morestin – Intervenção de uma ONG – Métodos de Avaliação 

de uma Universidade em Montreal. 
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É legítimo que, por intermédio do comportamento e das atitudes dos atores sociais, 

possa-se chegar tanto ao controle quanto ao agravamento das situações endêmicas e epidêmicas 

das doenças vetoriais. Por este motivo, o comportamento e as atitudes dos atores sociais foram 

considerados ponto central e possível de agir por meio de estratégias de integração, 

sensibilização, conscientização, motivação e pertencimento, com o propósito de obter melhor 

resultado para o controle do Aedes aegypti, bem como dos fatores determinantes na transmissão 

das arboviroses em evidência no cenário local e nacional. 

O contexto dos dez agregados sorteados para a realização da intervenção eco-bio-social 

no controle do Aedes aegypti, em Fortaleza, Ceará, Brasil, demonstrou o mínimo de 7.277 

habitantes e o máximo de 52.042 habitantes (nos dez bairros); IDH com variação de 0.169 a 

0,561; predomínio do nível socioeconômico baixo; coleta de lixo regular na maioria dos 

agregados; acúmulo de lixo em três agregados; abastecimento de água precário em três 

agregados e esgotos a céu aberto em quatro agregados. 

No geral, os agregados da intervenção possuem ruas asfaltadas (seis agregados), 

pavimentadas ou no cascalho, que favorece o acúmulo de água e lama, duas escolas e uma igreja 

inseridas nos agregados de intervenção, atividades comerciais ativas (oito agregados), relato de 

violência (na maioria dos agregados) que interferia na rotina de controle do Aedes aegypti, e, 

por fim, não teve registro da participação de lideranças comunitárias na intervenção. As 

referidas características são encontradas nos agregados de controle. 

Na primeira fase da intervenção, o problema escolhido epidemias recorrentes de dengue 

estava explícito desde o início da intervenção eco-bio-social e permaneceu em cena com a 

coexistência de novas arboviroses transmitidas pelo Aedes aegypti, trazendo repercussões para 

a população, para o sistema de saúde vigente e para os ecossistemas. Este problema tem relação 

com os problemas das outras fases da intervenção e está em evidência nos âmbitos mundial, 

nacional e local, sendo possível agir sobre ele. 

Na segunda fase, o problema escolhido, a baixa resolutividade do controle tradicional, 

guardou relação com os resultados da primeira fase, que originaram como proposta inicial a 

realização de encontros na comunidade. O primeiro encontro efetivou a devolutiva do 

diagnóstico situacional de cada agregado e reuniu os atores sociais numa proposta de reflexão, 

discussão e solução integrada para melhorar o controle do Aedes aegypti.  

Neste caso, considera-se que a intervenção eco-bio-social apresenta uma proposta 

consistente para melhorar o controle do Aedes aegypti por meio do envolvimento dos atores 

sociais na construção de novas formas de controle em cinco (5) agregados de intervenção. Além 

disso, esses agregados receberam visitas dos ACE’s na perspectiva eco-bio-social, ações de 
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vedação das caixas d’água, limpeza de quintal e a distribuição do calendário do ano de 2013, 

com orientação de inspeção rotineira dos potenciais criadouros domiciliares pelos moradores e 

os contatos dos ACE’s. Essas visitas e as ações aconteceram nos dez (10) cinco agregados de 

intervenção.  

Os encontros na comunidade promovidos na segunda fase da intervenção buscaram 

envolver os atores sociais relacionados com o contexto da dengue local e aconteceram de acordo 

as peculiaridades de cada agregado de intervenção. No entanto, a participação social nos 

encontros foi aquém do esperado. Acredita-se que isto pode ter interferido no êxito da 

intervenção, e, quiçá, não seja um dos maiores entraves do controle tradicional. 

O cenário de dificuldade para efetivar a participação social originou a terceira fase da 

intervenção eco-bio-social no Brasil, que teve estratégias para impulsionar o envolvimento dos 

atores e dos setores no controle vetorial, por meio do trabalho dos educadores em 

saúde/mobilizadores sociais que já tinham experiência como mobilizadores e trabalharam nas 

áreas da intervenção, durante seis meses. Suas experiências associadas aos conhecimentos na 

perspectiva eco-bio-social poderiam contribuir para ampliar o número de atores sociais 

envolvidos no controle do Aedes e reduzir a transmissão de arboviroses de forma mais 

sustentável. Entretanto, a fase que priorizou a mobilização social também apresentou limitações 

e mostrou pouca habilidade dos profissionais participantes no gerenciamento das ações no 

campo.  

Este primeiro ponto da análise estratégica definido como pertinência do problema foi 

constatado nas três fases da intervenção eco-bio-social, e pôde se revelar importante para a 

tomada de decisões. 

 

Análise da pertinência dos objetivos e do problema escolhido (AE2) 

 

A análise da adequação dos objetivos e dos problemas relacionados nos modelos lógicos 

operacionais de cada fase da intervenção eco-bio-social, que tinham os objetivos de 

compreender o contexto em estudo nos aspectos do ecossistema, ecologia vetorial, 

sociocomportamentais, programas de controle vetorial da política de saúde pública; potenciar 

as comunidades urbanas e promover atividades multissetoriais a fim de reduzir a densidade 

vetorial e melhorar o controle do Aedes aegypti; e por fim promover maior envolvimento dos 

atores sociais por meio da mobilização social e da educação em saúde. 

Estes objetivos da intervenção eco-bio-social foram considerados adequados para 

solucionar os problemas elencados: epidemias recorrentes de dengue; baixa resolutividade do 
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programa de controle vetorial local e dificuldade para envolver os atores sociais e os setores no 

controle do Aedes aegypti, para buscar o envolvimento dos atores sociais, que vivenciavam 

diretamente os problemas, no caso das comunidades e dos profissionais e trabalhadores de 

saúde, bem como para os atores sociais e os parceiros que iriam realizá-los, com o objetivo 

último de melhorar o controle do Aedes aegypti nas fases da intervenção em estudo. Observou-

se que o conjunto destes atores responsáveis, em sua maioria, tinha interesse em fortalecer e 

favorecer a obtenção dos objetivos.  

A população alvo desta intervenção teve relação direta com os problemas e com os 

fatores de risco. Assim presumiu-se que os atores sociais se envolveriam mais nas atividades 

desenvolvidas durante a intervenção para minimizar o problema daq dengue e obteriam melhora 

na saúde e na qualidade de vida intradomicilar e comunitária. Entretanto, na prática existiu 

dificuldade para efetivar a participação social na intervenção eco-bio-social, condição que pode 

ser melhor compreendida na análise da implantação da intervenção eco-bio-social em estudo. 

Acredita-se que esse fato não desfaz a coerência entre os objetivos das três fases da 

intervenção eco-bio-social e as causas do problema. O comportamento humano eleito como 

causa prioritária dos problemas é crucial para intervir de forma positiva na densidade vetorial 

do Aedes aegypti.  

 

Análise da pertinência das parcerias estratégicas (AE3) 

 

Analisar a coerência da parceria da intervenção eco-bio-social é apreciar se os objetivos 

da intervenção são adequados com o seu realizador, e, também, se o conjunto dos responsáveis 

é apropriado para favorecer a obtenção dos objetivos da intervenção, ou seja, se leva em conta 

o ambiente estratégico, político e institucional (Champagne et al., 2011). 

A população alvo dos dez (10) agregados a quem se destinaram as ações da intervenção 

eco-bio-social relatou casos de dengue, e foi composta por moradores dos agregados da 

intervenção eco-bio-social, agentes de controle de endemias, agentes comunitários de saúde, 

equipe de saúde da família, equipe do NASF, mobilizadores e educadores em saúde, 

responsáveis por gestão dos setores relacionados ao saneamento básico da prefeitura municipal, 

diretores de escolas e professores, alunos, grupo de idosos. A intervenção teve como parceira a 

Prefeitura Municipal de Fortaleza e seus Núcleos NUCEN, NESMS e a EMLUR. Estas 

parcerias em análise buscaram atingir os atores envolvidos, direta ou indiretamente, com os 

problemas e as causas prioritários no contexto local.  
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A integração da academia com a Prefeitura Municipal de Fortaleza- Núcleo de Controle 

de Endemias (NUCEN), Núcleo de Educadores em Saúde e Mobilizadores Sociais (NESMS), 

profissionais e trabalhadores de saúde ligados às unidades básicas de saúde, desde o momento 

de planejamento, capacitação, execução e o acompanhamento nas fases da intervenção, 

mostrou-se adequada para atender as necessidades e atingir os objetivos da intervenção eco-

bio-social. 

Com relação aos procedimentos de controle de vetores, seguiram as orientações da 

OMS e do Ministério da Saúde do Brasil para a dengue, a chikungunya e a zika. As diretrizes 

do Programa Nacional de Controle da Dengue (PNCD) já propunham o trabalho desses 

profissionais municipais, não, ainda, sob a perspectiva da abordagem integrada. Assim, os 

profissionais que participaram da intervenção eco-bio-social já tinham, de algum modo, 

experiência nas intervenções tradicionais com maior aproximação da comunidade e da 

realidade local, o que permitiu maior abertura para o desenvolvimento das atividades da 

intervenção eco-bio-social, e, de certa forma, caracterizou uma parceria proveitosa no controle 

do Aedes aegypti intradomiciliar em Fortaleza, com base na abordagem integrada. 

Outras parcerias, não menos importantes, foram realizadas com a comunidade, os 

steakholders, as escolas públicas próximas aos agregados de intervenção e grupo de idosos, por 

considerar o potencial positivo desses grupos para uma transformação social. Neste caso, as 

entrevistas com estas partes interessadas, na primeira fase da intervenção eco-bio-social, não 

evoluíram de forma considerável para o envolvimento delas nas fases seguintes. Não ficou 

clara, na análise documental, a proposta de maior participação deste público. 

 Os parceiros envolvidos na intervenção estudada tinham estreita relação com os 

objetivos da intervenção e possibilidades para alcançá-los. Os convites para os encontros e 

outras atividades da intervenção foram direcionados à comunidade, aos profissionais e aos 

trabalhadores de saúde das unidades básicas de saúde, aos diretores, aos professores e aos 

alunos de escolas e aos idosos dos agregados e das proximidades, para construir uma rede 

sustentável no controle do Aedes aegypti, com base nas discussões, nos encontros, nos 

agregados e nas parcerias de acordo com a demanda local. 

Entretanto, a análise em questão mostrou discreta adesão dos profissionais e 

trabalhadores de saúde. Essa situação teria explicação no fato de eles estarem envoltos com os 

casos suspeitos, as formas de diagnosticar, tratar e evitar as complicações e os óbitos? Ou no 

fato de a prática estar dissociada da abordagem eco-bio-social?  

Na análise mais aprofundada sobre a participação social na intervenção eco-bio-social, 

ficou evidente, também, a baixa representatividade dos atores sociais (moradores, 



179 

 

steakhoulders, gestores) na maioria dos agregados que tiveram encontros na comunidade para 

reflexão, discussão e propostas de solução dos problemas locais.  

 

DISCUSSÕES  

 

A complexa evolução dos problemas do mundo moderno origina o interesse pela 

avaliação de programas e serviços de saúde (Frias, et al., 2010). É necessário que a comunidade 

científica mundial avance no desenvolvimento de novas ferramentas para prevenir a dengue, a 

segunda maior enfermidade transmitida por vetores, em número de casos (Teixeira et al., 2009).  

No estado do Ceará a dengue é endêmica com epidemias recorrentes (Ceará, 2018). Em 

2011, o Ceará apresentou 60.621 casos confirmados de dengue, sendo que 34.288 casos se 

concentraram na cidade de Fortaleza (Brasil, 2011) esta capital reúne fatores determinantes e 

condicionantes na produção das arboviroses (Fortaleza, 2017). Neste mesmo ano, os bairros 

dos agregados desta intervenção em estudo e apresentaram os seguintes casos confirmados de 

dengue: Messejana (1.158); Quintino Cunha (340); José Walter (265); Parreão (21); Passaré 

(251); Cidade 2000 (56); Vila Ellery (117); Centro (139); Pici (271) (Ceará, 2011). Tais 

considerações evidenciam a relevância da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes 

aegypti realizada no Município de Fortaleza, no período de 2010 a 2014.  

A Secretaria de Saúde do Ceará (Sesa/CE) destacou a endemicidade das arboviroses 

dengue, chikungunya e zika, no estado, e alertou os gestores da saúde e das equipes de vigilância 

para a importância de permanecerem atentos à prevenção e ao controle destas enfermidades, 

durante todo o ano (Ceará, 2018). Este cenário cearense guarda semelhanças com o nacional.  

O controle da dengue requer soluções integradas que levem em consideração as inter-

relações dos fatores ambientais, sociais, econômicos, culturais e que envolvam diversos atores 

sociais (Mertens, 2007). A Organização Mundial de Saúde - OMS, em 2010, destacou o 

controle vetorial sustentável entre os elementos técnicos da nova proposta de reduzir a 

população vetorial e a transmissão das arboviroses (WHO, 2010). E recomendou o 

gerenciamento integrado de vetores (IVM) (Sommerfield; Kroeger, 2013).  

O controle dos vetores Aedes aegypti, por meio das medidas de redução do número de 

criadouros, da aplicação de pesticidas e inseticidas, da educação em saúde pública, é adequado 

e fundamental para reduzir o impacto das arboviroses (Tomasello; Schlagenhauf, 2013).  

A integração entre as comunidades e os serviços municipais de controle vetorial é 

essencial para o êxito no controle do Aedes transmissor da dengue, a identificação dos tipos de 

reservatórios criadouros, a fim de serem as estratégias mais eficazes, neste caso com atenção 
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especial para reservatórios ao ar livre, não utilizados, descobertos e à sombra (Arunachalam et 

al., 2010). 

A participação social, princípio do enfoque ecossistêmico, busca a construção 

participativa de soluções integradas, em meio à troca de conhecimentos e às análises dos 

problemas com a comunidade, para melhoria da saúde e das condições de vida das populações 

(Lebel, 2003; Forget, Lebel, 2001; Mertens, 2007). Este princípio foi valorizado na segunda e 

na terceira fases da intervenção e analisado por meio dos gráficos de Spidermans, de acordo 

com Draper, Hewitt e Rifkin (2010) e Caprara et al., (2015). 

A questão do envolvimento da comunidade é referida na Carta de Ottawa para a 

promoção da saúde (Carta..., 1986), e permite chegar às soluções dos problemas que pode ser 

invisível aos profissionais que não pertencem à comunidade (Charron, 2014; Bopp; Bopp, 

2004). Entretanto, a determinação da contribuição da participação comunitária nos resultados 

do projeto é um desafio (Draper; Hewitt; Rifkin, 2010).  

As experiências em outros países, e mesmo em algumas localidades e situações no 

Brasil, mostraram que a articulação entre diferentes setores do governo, somada à adesão de 

setores não governamentais e à participação da sociedade em geral, está na base do controle 

bem-sucedido das epidemias de dengue (Valle; Pimenta, Cunha, 2015; Zara et al., 2016), mas 

constitui um desafio para a abordagem ecossistêmica (Rozemberg, 2002). 

Os programas baseados na comunidade enfrentam muitos obstáculos, mas podem ter 

um impacto sobre os principais problemas de saúde pública e oferecer vantagens estratégicas 

para os esforços de promoção da saúde (Kelly et al., 1997). Nos países em desenvolvimento, 

como o Brasil, a exclusão social, a degradação ambiental, a população envelhecida e a rápida 

disseminação das doenças transmissíveis têm causado desafios aos sistemas de saúde pública 

mundiais e nacionais (Possas, 2001). 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti explicitada nos modelos 

lógico operacionais e lógico teóricos elaborados para a pesquisa avaliativa, foi pertinente, desde 

o planejamento e durante as fases de execução, em relação aos problemas elencados com 

relevância e expressividade mundial, nacional e local, possíveis de serem resolvidos por meio 

dos objetivos propostos para cada de suas fases, e, por sua vez a escolha do público alvo, dos 

atores sociais e das parcerias permitiram a realização e o alcance dos objetivos com 

possibilidades de melhorar o controle vetorial de forma inovadora e sustentável.  
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 Esta análise desvelou limitações entre a teoria e as práticas, na formação e atualização 

dos profissionais envolvidos na intervenção, na integração das ações de diferentes setores entre 

outros. Por outro lado, esta intervenção foi mais eficaz em proteção vetorial do que o controle 

rotineiro (Caprara et al., 2015). 

A análise estratégica possibilitou apreender a pertinência das propostas da intervenção 

eco-bio-social, e, ao mesmo tempo, alertou para a necessidade de se prosseguir com outras 

análises, a fim de avaliar a coerência lógica, os fatores facilitadores e limitantes e a eficácia 

desta intervenção. Isto feito será disponibilizado na literatura, na intenção de contribuir para o 

enfrentamento das doenças vetoriais.  
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6.3 ARTIGO 4 - RELEVÂNCIA DE ASPECTOS DA ANÁLISE LÓGICA DA 

INTERVENÇÃO ECO-BIO-SOCIAL NO CONTROLE DO AEDES AEGYPTI 

 

RELEVÂNCIA DE ASPECTOS DA ANÁLISE LÓGICA DA INTERVENÇÃO ECO-

BIO-SOCIAL NO CONTROLE DO AEDES AEGYPTI 

RELEVANCE OF ASPECTS OF LOGIC ANALYSIS OF ECO-BIO-SOCIAL 

INTERVENTION IN CONTROL OF AEDES AEGYPTI 

 

RESUMO 

 

A relevância da epidemiologia da Dengue no Brasil e Ceará, e a complexidade no controle do 

vetor necessitam de estudos avaliativos. O estudo tem o objetivo analisar a coerência lógica da 

intervenção, a adequação das atividades realizadas com os objetivos de cada fase. Trata-se da 

análise lógica da intervenção em Fortaleza, Ceará, Brasil, realizada no período de 2010 - 2014. 

Para a abordagem qualitativa, foi utilizada a análise dos documentos elaborados no campo da 

pesquisa, através de diários de campo. A análise foi por meio da técnica de análise de conteúdo 

categorial temática. O resultado da análise logica apontou coerência, dificuldades no alcance 

da participação social e intersetorial, surgindo questões socioeconômicas, ambientais que 

interferiram nos resultados esperados, mas sinalilizou para o desenvolvimento da terceira fase 

da intervenção no Ceará. Conclui-se a necessidade de revisão das ações de controle vetorial 

com mudança no foco das ações de prevenção para as desigualdades sociais, violência e outros 

fatores que não agregam a população na luta contra o vetor Aedes aegypti.  

 

Palavras chave: Avaliação em Saúde. Dengue. Abordagem Eco-Bio-Social. Enfoque 

Ecossistêmico em Saúde Humana. Análise Lógica. 

 

ABSTRACT 

 

The relevance of epidemiology of Dengue in Brazil and Ceará and the complexity in control of 

vector need of evaluative studies. The study has as objective to analysis the logic coherence of 

intervention, the adequationn of activities done with the objectives of each phase. It treats of 

http://www.scielo.br/pdf/ress/v25n2/2237-9622-ress-25-02-00391.pdf
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logic analysis of intervention in Fortaleza, Ceará, Brazil done during the period of 2010 to 2014. 

To the qualitative approach, it used the analysis of documents elaborated in research field, 

through field diaries. The analysis was through the technique of analysis of thematic categorial 

content. The results of logic analysis pointed coherence, difficulties to reach social participation 

and intersectorial, coming out socioeconomics and environment questions that interfered in 

expected results, but signed to development of the third phase of intervention in Ceará. We 

concluded the need of review the actions of vector control with the change in focus of 

prevention´s actions to social inequalities, violence abd other factors that do not aggregate the 

population in fight against the Aedes Aegypti vector. 

 

Key-words- Evaluation in Health. Dengue. Eco-bio-social approach. Ecosystemic  focus in 

human health. Logic analysis. 

 

INTRODUÇÃO 

 

O estado do Ceará acompanha o panorama nacional da transmissão simultânea das 

arboviroses dengue, chikungunya e zika. Não tem sido simples solucioná-las pela adoção de 

medidas de controle vetorial, nem diagnosticá-las e tratá-las; elas são problemas de saúde 

pública mundial1,2,3.  No período de 2015 a 2018, Fortaleza evidencia a mesma realidade do 

estado, e, em 2017, teve uma das maiores incidências de chikungunya1,4,5. E, anteriormente, 

liderou os casos de dengue no estado6. O Brasil tem, também, casos de febre mayaro e novos 

casos de febre amarela. Todas elas são transmitidas pelo vetor Aedes aegypti5,6,7. 

Os programas de controle vetorial, adotados no Brasil, não têm alcançado os resultados 

esperados. O PNCD é único no mundo com descentralização2,8,9,10,11, e, mesmo com a 

intensificação das ações de controle do Aedes aegypti, o mosquito persiste, e continua a 

transmissão das doenças2,5.  

Esta realidade requer uma abordagem integrada, fundamentada nos princípios 

pensamento sistêmico, transdisciplinaridade, participação social, equidade social e de gênero, 

sustentabilidade e conhecimento para ação12,13. Tal abordagem possui estratégias semelhantes 

às de promoção à saúde, e é considerada adequada para implementar estratégias de controle 

vetorial, de forma mais eficaz e com vistas a um custo-benefício adequado e a uma gestão 

integrada dos ecossistemas14,15,16. 

Nesta perspectiva, a avaliação destas intervenções em saúde é uma alternativa relevante 

nos seguintes aspectos: direcionamento das estratégias de promoção da saúde; fundamentação 
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para a adoção de políticas públicas locais no Brasil; compreensão das intervenções postas em 

prática, em sua totalidade6,17,18,19,20,21; atualização dos conhecimentos sobre controle vetorial 

com a participação comunitária, a disponibilidade de recursos e a autonomia do gestor 

responsável pela execução do programa22. As ações integradas com ênfase na intersetorialidade 

são importantes para evidências científicas2,23. 

A intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti em Fortaleza, Ceará, Brasil, 

foi inovadora e obteve redução significativa da densidade vetorial quando comparada à 

alcançada pelo programa de controle rotineiro24,25. Assim, recomenda-se a integração desta 

intervenção ao programa de controle do governo brasileiro, sendo necessário obter mais 

informações sobre o custo incremental25. 

Esta consideração se deve ao estudo preliminar da intervenção eco-bio-social no 

controle do Aedes aegypti, no Ceará, sobre o impacto entomológico e a participação social no 

controle da dengue, com desenho de um ensaio clínico randomizado em dez agregados de 

Fortaleza. Foi a primeira análise desta intervenção. Os dois inquéritos de larvas e pupas 

transversais realizados, em 2013, nas áreas de controle e de intervenção, em estações secas e 

chuvosas, mostraram intensas diferenças entre as referidas áreas. No geral, houve aumento 

esperado dos índices entomológicos (infestação predial, índice Breteau, índice recipiente e pupa 

por pessoa), só que, nas áreas de controle, esse aumento foi significativamente maior, 

demonstrando a intervenção eco-bio-social mais eficaz em proteção vetorial24.  

Estes resultados do estudo preliminar instigaram a realização da pesquisa avaliativa de 

toda a intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti em Fortaleza, Ceará, Brasil 

(2010 a 2014), objeto da tese de Doutorado. Este estudo tem como objetivo analisar a coerência 

da referida intervenção.  

 

MÉTODO  

 

No que diz respeito ao método, optou-se pela pesquisa avaliativa do tipo análise lógica 

da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti em Fortaleza, Ceará, Brasil, 

realizada no período de 2015 a 2018, como parte da tese de Doutorado; sucedeu-se à análise 

estratégica. Para a abordagem qualitativa, utilizou-se da análise documental, apropriada para a 

coleta de informações qualitativas26. 

As fontes de informações fundamentais27, para esta análise foram: 1- documentos 

internos e estudos originados da intervenção; 2- modelizações das fases da intervenção eco-bio-

social e da análise lógica; 3-artigos científicos relacionados às temáticas de avaliação em saúde 
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e abordagem ecossistêmica em saúde humana; 4- documentos oficiais dos governos federal e 

municipal.  

A abordagem qualitativa desta análise se baseou na análise de conteúdo, uma das mais 

utilizadas nos estudos qualitativos28,29. Definiu-se a unidade de análise temática para a 

organização da análise de conteúdo por meio da pré-análise, da exploração do material, do 

tratamento e da interpretação dos resultados30,31, a qual buscou responder às indagações de cada 

tipo que compõe a análise lógica:1- o caráter avaliável da intervenção (A intervenção pode ser 

modelizada? O modelo é adequado aos objetivos? O investimento em recursos foi suficiente? 

Os atores manifestam interesse pela avaliação?); 2- o mérito da intervenção (A intervenção é 

apropriada? As técnicas foram suficientes e aplicáveis? O tipo de intervenção resolveu o 

problema? A intervenção foi realizável e satisfatória? As ações e os recursos foram bem 

aplicados?); e, por fim, 3- A eficácia da intervenção (As atividades previstas foram 

implantadas? As atividades previstas tiveram os efeitos desejados?).  

A exploração inicial dos documentos internos permitiu conhecer as fases da intervenção, 

e, para facilitar este processo, foi elaborado um roteiro para melhor entendê-las, já que as 

informações indicam situações passadas e construídas por distintas fontes28,32,33. Este roteiro 

associado a uma leitura mais cuidadosa ajudou na organização e na sistematização das 

informações. E valorizou-se a intersubjetividade na produção e interpretação do material de 

campo explorado, visando à confiabilidade do estudo28,32,34,35. 

O modelo causal, o modelo lógico operacional e o lógico teórico da intervenção em 

estudo foram construídas para elaborar a análise estratégica desta intervenção, desenvolvida 

anteriormente, bem como o modelo da pesquisa avaliativa, e viabilizaram a elaboração do 

modelo da análise lógica, essencial para a apreciação da coerência lógica da intervenção eco-

bio-social junto aos outros documentos. Tais modelos são fundamentais para o sucesso da 

avaliação36.  

A exploração do material selecionado exigiu leituras exaustivas para se fazer a análise 

lógica da intervenção eco-bio-social, e, assim, definiram-se as categorias de análises temáticas, 

as quais surgem “[...] do conteúdo das respostas e implicam constante ida e volta do material 

de análise à teoria”30. 

Esta pesquisa obedeceu à Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde37, que 

regulamenta os aspectos ético-legais da pesquisa em seres humanos, mediante a aprovação do 

projeto guarda-chuva pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceará, 

com o número de protocolo: 09553425-3. Foram preservados os preceitos bioéticos 

fundamentais de respeito ao indivíduo, da autonomia, da beneficência e da justiça. 
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RESULTADOS 

 

A construção desta análise lógica se apoia nos três tipos de análises lógicas, e, para tanto, 

busca responder as indagações, expostas por tipo, na ordem apresentada: O caráter avaliável da 

intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti: A intervenção pôde ser modelizada? 

O modelo é adequado aos objetivos? Os atores manifestam interesse pela avaliação? 

A investigação cuidadosa dos documentos de cada fase da intervenção eco-bio-social 

no controle do Aedes aegypti favoreceu a sua idealização e culminou na elaboração do modelo 

lógico operacional e do modelo lógico teórico da referida intervenção (Quadros 1, 2, 3, 4). E 

para a análise estratégica foi utilizado o modelo exposto no Quadro 5.  

Estes modelos foram elaborados, manualmente, a priori, e, depois, foi utilizado o 

Programa Microsoft.Visio.Professional.2013.com.SP1.PT-PT.x64.VL. Original. VLSC, 

adequado para a diagramação da intervenção eco-bio-social, de forma organizada, objetiva e 

didática. Após vários ajustes, as modelizações da intervenção eco-bio-social foram 

consideradas representativas e prontas para serem utilizadas na avaliação. Desta forma, a 

intervenção mostrou seu caráter avaliável quando pôde ser modelizada em todas as suas fases 

e nas análises.  

E, por sua vez, o modelo é adequado aos objetivos em cada momento da intervenção, 

guardando uma relação com o contexto e entre as fases da intervenção. O interesse em avaliar 

a intervenção pelos atores ficou mais forte mediante os resultados do estudo preliminar desta 

intervenção. 

 

O investimento em recursos foi suficiente?  

 

Acredita-se que esta indagação requer uma resposta com base no estudo mais 

aprofundado, e já fica a sugestão de um estudo de análise de custos da intervenção eco-bio-

social no controle do Aedes aegypti em Fortaleza, Ceará, Brasil (2010 a 2014). 

Entretanto, nesta análise lógica, considerou-se a distribuição de custos desta intervenção 

em domicílios, relatada por Caprara et al.24, a qual mostrou que 85,8% dos custos foram com 

recursos humanos (11 ACEs e um coordenador de campo, na fase 2, durante 7 meses, avaliados 

em US $ 185 e US $ 277 por mês, respectivamente), e os 14,2% restantes das despesas foram 

com sacos de lixo, calendários e impressões, tela para cobertura dos grandes tanques, oficinas 

e reuniões comunitárias24. Em Fortaleza, o custo, por casa, das intervenções foi de US $ 18,89, 

sendo cerca de 1000 casas no total25. 
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Outro estudo: “Intervenções inovadoras de controle de vetores de dengue na América 

Latina: o que elas custam?”, por Alfonso-Sierras et al.25, concluiu que a intervenção eco-bio-

social em Fortaleza, dentre e como outras intervenções avaliadas, é promissora, parece ser 

acessível, introduz mudanças nos programas de rotina (não uso de larvicidas, envolvimento e 

apropriação das ações de controle mecânico por parte da comunidade) e pode aprimorar o custo 

dos programas de controle vetoriais instituídos. Um custo incremental de 10% foi estimado em 

Fortaleza. Ressalta-se que os custos relacionados aos novos componentes desta intervenção 

inovadora devem levar em conta os benefícios em diminuir o ônus da dengue.  

Porém, o envolvimento da comunidade evidencia outros desafios para além da questão 

financeira, a exemplo das mudanças de comportamentos e atitudes, bem como a prática 

intersetorial, que viabiliza o sucesso da participação social e a sustentabilidade destas 

transformações25.  

Este estudo, ainda, refere como limitações da análise de custos da intervenção em 

Fortaleza: projetos de pesquisa em pequena escala, inadequada para identificar mudanças na 

transmissão da dengue: pouco acesso às informações sobre os custos dos casos de dengue e os 

custos para a comunidade. Por estes motivos, foi realizada análise de custos ao invés de 

avaliação econômica. Assim, a análise de custo provê tão-somente uma visão restrita sobre a 

eficiência na alocação de recursos25. 

 

O mérito da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti: A intervenção é 

apropriada?  

 

Diante da proposta desta análise, procurou-se entender o enfoque ecossistêmico em 

saúde humana, também denominado de ecossaúde ou abordagem eco-bio-social, utilizado 

como fundamento teórico da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti, em 

Fortaleza. Esta abordagem é considerada como uma oportunidade para inovar estratégias no 

enfrentamento da realidade complexa relacionada com o controle vetorial e com a transmissão 

endêmica das arboviroses dengue, chikungunya e zika. Este fato é reafirmado pelo Ministério 

da Saúde do Brasil, que as definiu como doenças de notificação compulsória. 

Mormente, fica claro que a proposta da intervenção eco-bio-social na capital do estado 

do Ceará foi adequada para intervir no controle do Aedes aegypti e da dengue, uma doença que 

não tem uma causa única e apresenta um contexto complexo38. 
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As técnicas foram suficientes e aplicáveis? A intervenção foi realizável e satisfatória? As 

ações e os recursos foram bem aplicados? 

 

Para a visualização mais objetiva da pesquisa avaliativa da intervenção eco-bio-social, 

descrito às etapas referente a avaliação da intervenção. 

A primeira fase da intervenção eco-bio-social foi pautada na análise situacional dos 

agregados do estudo, a fim de conhecer o contexto social, ambiental e comportamental; as 

políticas de controle do Aedes; a percepção e atuação das partes interessadas; a dinâmica da 

comunidade, como também os fatores-chave que podem ser modificados por intervenções de 

saúde pública.  

As atividades efetivadas na primeira fase compreenderam pesquisa etnográfica; 

entrevistas com os stakeholders de 10 instituições públicas, ligadas direta ou indiretamente ao 

problema de saúde pública ocasionado pela dengue e ao controle vetorial; entrevistas com os 

gestores das unidades básicas de saúde e com agentes de controle de endemias, além de 

levantamentos entomológicos e ambientais nos agregados do estudo. 

A pesquisa etnográfica da intervenção eco-bio-social transcorreu com base em 

observações participantes e em entrevistas com os moradores dos imóveis que estavam 

localizados nos agregados de intervenção, área demarcada para o estudo. As visitas domiciliares 

foram realizadas pelos pesquisadores e pelos agentes de controle de endemias- ACE’s, que 

faziam a inspeção dos imóveis e as orientações com base na abordagem eco-bio-social, outrora 

capacitados.  

As entrevistas realizadas com os responsáveis ou representantes das instituições 

públicas ou privadas, a saber, Núcleo de Controle de Endemias - NUCEN; Vigilância 

Epidemiológica; Vigilância ambiental de Risco Biológico; Núcleo de Educação em Saúde e 

Mobilização social – NESMES; Companhia de Água e Esgoto do Estado do Ceará –CAGECE; 

Empresa de Manutenção e Limpeza Urbana - EMLURB; Coordenadoria de Políticas de Saúde- 

COPS; Secretaria Municipal do Meio Ambiente e Controle Urbano- SEMAM; Secretaria 

Municipal de Desenvolvimento Urbano e Infraestrutura- SEINF; Ecofor Ambiental- ECOFOR, 

permitiram o entendimento das ações e percepções destas instituições no cenário de transmissão 

da dengue pelo vetor Aedes aegypti. 

Outro momento concernente à primeira fase desta intervenção foi a realização de 

entrevistas com os coordenadores das unidades básicas de saúde que oportunizaram o 

conhecimento de como o setor da saúde no nível primário estava organizado para o 

enfrentamento de sucessivas epidemias de dengue no Ceará, predominantemente na capital 
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Fortaleza, principalmente para as ações de controle vetorial. E, também, entrevistas com os 

agentes de controle de endemias participantes da intervenção eco-bio-social em estudo. 

Os resultados desta primeira fase da intervenção foram apresentados (em folder) para a 

comunidade durante os encontros propostos em cinco agregados de intervenção (Parreão, 

Passaré, Quintino Cunha, Messejana, José Walter). Esta devolutiva marcou o início da segunda 

fase da intervenção eco-bio-social em estudo.  

As informações sintetizadas no Quadro 2 demonstram coerência entre as atividades 

realizadas na primeira fase da intervenção eco-bio-social, para o alcance dos objetivos. A 

construção do conhecimento relacionado ao contexto social, econômico, cultural, biológico nos 

agregados de intervenção; o entendimento sobre a dengue e as formas de controle vetorial por 

parte dos entrevistados promoveram reflexões por parte dos pesquisadores e balizaram o 

planejamento e a execução da segunda fase da intervenção eco-bio-social, identificando 

também a relação entre as fases. 

Na segunda fase, os objetivos visaram envolver as comunidades urbanas para ações de 

gestão ambiental, focando em recipientes descartados que apresentaram maior percentual de 

pupas no levantamento entomológico; oferecer uma capacitação na perspectiva da abordagem 

eco-bio-social no controle do Aedes aegypti transmissor da dengue para os agentes de controle 

de endemias; promover atividades multissetoriais para o controle do Aedes aegypti; estimular 

parcerias entre as comunidades e os serviços do Município de Fortaleza; reduzir em 70% as 

pupas nos agregados de intervenção, através da remoção de pequenos recipientes descartados, 

limpeza de áreas de quintal, bem como da cobertura de grandes recipientes de água. 

O primeiro encontro da segunda fase ocorreu em cinco agregados da intervenção 

(Parreão, Quintino Cunha, Messejana, Passaré e José Walter) e propôs a presença de todos os 

atores sociais para conhecer a situação no tocante à dengue e aos potenciais criadouros do 

mosquito transmissor Aedes aegypti. A devolutiva com os resultados da primeira fase teve a 

intenção de promover a reflexão e a discussão com os atores sociais nos encontros promovidos 

no agregado, por meio da realização de uma dinâmica de construção de uma árvore que 

fundamentou a discussão com base nos problemas, nas causas e nas soluções consideradas, 

respectivamente, folhas, galhos e frutos de uma árvore. Posteriormente, aconteceram outros 

encontros nos mesmos cinco agregados. 

Em meio aos objetivos elencados para a segunda fase, iniciaram-se as estratégias para 

alcançá-los, como: pesquisa-ação com os atores sociais nos cinco agregados da intervenção, 

nos encontros após a devolutiva; convite para os atores sociais participarem dos encontros, da 

mobilização de escolares e idosos no controle do Aedes aegypti e da dengue; elaboração e 
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distribuição de material educativo (calendário); realização de ações, como limpeza de quintal e 

cobertura dos grandes tanques, envolvendo os órgãos da Prefeitura Municipal e os moradores.  

É valioso explicitar que, em cinco agregados de intervenção, houve a cobertura de caixas 

d’água, limpeza de quintais e distribuição do calendário- material informativo, educativo. Já 

nos outros cinco agregados, além dessas estratégias, aconteceram encontros na comunidade 

para promover maior envolvimento dos atores sociais e grupos interessados, a fim de favorecer 

a solução dos problemas inerentes à existência de potenciais criadouros que favorecem a 

proliferação do Aedes aegypti e a transmissão de arboviroses, como também as práticas 

intersetoriais, por se tratar de questões multicausais. Nesta ocasião, é válido refletir que a 

presença dos stakeholders nos encontros promovidos nos agregados de intervenção teria 

facilitado o processo de conhecimento dos problemas locais, favorecido a construção de 

soluções, estabelecendo a integração entre as partes interessadas de forma sustentável e 

garantindo o retorno mais efetivo das soluções propostas diante dos problemas e das 

necessidades de cada agregado. 

As ações referentes às estratégias acima mencionadas aconteceram da seguinte forma: 

as famílias dos agregados de intervenção receberam um calendário educativo, elaborado pelo 

grupo de investigação, com a intenção de orientar a efetivação de uma rotina em prol da 

inspeção e eliminação dos potenciais criadouros do Aedes aegypti; 100% das caixas d’águas, 

que apresentavam situações inadequadas nos agregados de intervenção, foram cobertas. Nestes 

casos, elas apresentavam coberturas insuficientes ou desgastadas pelo tempo e pela exposição 

ao sol; o grupo de pesquisa solicitou ao Secretário Regional uma caçamba de lixo e esteve 

envolvido com a realização da limpeza dos quintais nos dez agregados de intervenção. Para 

isso, explicou os objetivos e procedimentos desta ação durante as visitas domiciliares pelos 

ACE´s e pesquisadores. Para o momento da limpeza, a equipe fez a entrega de sacos de lixo e 

informou a data em que o caminhão caçamba da limpeza urbana recolheria o macro lixo. Os 

educadores em saúde/mobilizadores sociais participaram em alguns agregados, mas não houve 

a participação de outros atores.  

Os resultados da segunda fase evidenciaram “uma baixa representatividade dos atores 

sociais” 39 nos encontros realizados nos cinco agregados do estudo. Esta condição, observada 

na intervenção, confirma o que está posto na literatura como um desafio para alcançar a 

participação social e a intersetorialidade no controle de doenças transmitidas por vetores. As 

atividades, em sua maioria, não tiveram o envolvimento dos profissionais e trabalhadores de 

saúde. E suscitaram a idealização da terceira fase da intervenção, com o intuito de ampliar a 

participação social e a intersetorialidade nos locais da intervenção. 
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A terceira fase aconteceu nos 10 agregados de intervenção das fases anteriores desta 

pesquisa, somente no Brasil, e foi caracterizada pelo enfoque na mobilização social e pelo 

gerenciamento, nos dez agregados de intervenção, feito por educadores em 

saúde/mobilizadores sociais cedidos pela Prefeitura Municipal de Fortaleza, com apoio dos 

pesquisadores.  

Os dez educadores em saúde/ mobilizadores sociais selecionados para o estudo 

participaram ativamente da capacitação realizada em módulos para apropriação da abordagem 

eco-bio-social no controle do Aedes aegypti. No primeiro módulo da capacitação, objetivou-se: 

1-conhecer a realidade vivenciada por eles. No concernente à dengue, eles fizeram o desenho 

das redes intersetoriais implantadas em suas rotinas de trabalho; 2- explanar a abordagem eco-

bio-social. Nos demais módulos, realizaram-se debates, com base nos relatos de experiências 

das partes, sobre a territorialização segundo o coordenador da Prefeitura Municipal de 

Fortaleza. No término da capacitação, houve uma reflexão motivacional por uma psicóloga para 

incentivar o trabalho de campo, persistência nas visitas e mobilizações. Ao final das atividades 

nos agregados, sob a perspectiva eco-bio-social, os educadores fizeram o redesenho das redes 

por agregado, permitindo a visualização do resultado da intervenção. 

Os educadores em saúde/mobilizadores sociais, posteriormente à capacitação, iniciaram 

o trabalho de campo nos dez agregados. Com uma visão inovadora de abordagem integrada, 

objetivavam envolver os atores sociais dos agregados em práticas intersetoriais no controle do 

Aedes aegypti. Durante o trabalho de campo, eles preenchiam um instrumento elaborado pelo 

grupo de pesquisa (relatório) informando as ações desenvolvidas, as percepções deles em 

relação ao envolvimento dos atores sociais, as potencialidades do grupo/agregado e o 

entregavam ao coordenador de pesquisa em cada agregado. Esse trabalho durou seis meses. 

Em um dado momento da terceira fase, os pesquisadores entrevistaram os educadores 

em saúde/mobilizadores sociais dos dez agregados. Estes profissionais responderam perguntas 

relacionadas ao trabalho deles na educação em saúde e mobilização social, aos treinamentos 

que tiveram para atuar nessa função, à aproximação com o ambiente acadêmico, à estratégia 

eco-bio-social, ao impacto no ambiente de trabalho, à participação dos agentes sociais, às 

potencialidades do agregado trabalhado em termos de participação social e estrutura de 

trabalho.  

Nesta fase, ficou explícita a dificuldade destes profissionais em gerenciarem as ações 

propostas para mobilizar os atores sociais e os setores para melhorar o controle do Aedes 

aegypti. 



196 

 

A resposta relacionada à indagação para verificar se os recursos financeiros foram bem 

aplicados na intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti pode ser considerada a 

mesma dos comentários da indagação: O investimento em recursos foi suficiente?  

 

O tipo de intervenção resolveu o problema?  

 

A análise em curso, em relação ao mérito como critério somativo, considera a 

intervenção eco-bio-social promissora no propósito de contribuir para solucionar o problema 

de recorrentes epidemias de dengue em Fortaleza, Ceará, por meio de uma abordagem integrada 

para a gestão ambiental e controle mecânico, sem uso de produtos químicos, a qual promoveu 

a redução da densidade vetorial nas áreas da intervenção quando comparada aos resultados das 

áreas do controle. A transmissão da dengue persiste, com formas mais complicadas, embora 

existam programas de controle no Brasil, ao longo dos anos. 

Diante da multicausalidade das doenças transmitidas por vetores, a intervenção eco-bio-

social no controle do Aedes aegypti em Fortaleza, Ceará, Brasil (2010 a 2014), teve limitações 

e não pôde resolver o problema de forma ideal, porém sua importância se deve ao fato de que 

aponta para potencialidades e fragilidades que devem ser consideradas para o aprimoramento e 

resolutividade dos programas de controle de vetores, e, assim, auxiliar na tomada de decisões. 

Os aspectos facilitadores e limitantes da referida intervenção eco-bio-social serão descritos e 

discutidos na análise de implantação proposta na tese de Doutorado.  

 

A eficácia da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti: as atividades 

previstas foram implantadas? As atividades previstas tiveram os efeitos desejados? 

 

A primeira fase da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti no 

Município de Fortaleza, a modelização destaca no decorrer das pesquisas, demonstra a 

coerência entre o problema elencado, o planejamento, os objetivos e as atividades 

desenvolvidas nos agregados de intervenção para alcançar seu propósito de conhecer: o 

contexto diferenciado dos agregados, em termos geográficos, demográficos, habitacionais, 

econômicos, culturais e sociais; a percepção dos moradores, dos gestores das unidades básicas 

de saúde, dos steakholders e dos agentes de controle de endemias e o conhecimento sobre as 

formas de controle do Aedes aegypti, prevenção, sintomas e tratamento da dengue, e sobre a 

responsabilidade das ações. Esta fase findou com a produção de um folder que ilustrava as 
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formas corretas e incorretas dos potenciais criadouros deste vetor, para ser utilizado nas 

devolutivas, na próxima fase, com o objetivo principal de melhorar o controle do Aedes aegypti. 

A segunda fase da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti no 

Município de Fortaleza, mostra maior complexidade nesta fase da intervenção, mas mantém 

toda uma lógica de estratégias, a fim de efetivar as atividades previstas: encontros reflexivos na 

comunidade propostos pelos pesquisadores e agentes de endemias cedidos pela PMF-Nucen, 

com reflexão sobre as causas, os problemas e as soluções para o controle do Aedes aegypti e da 

dengue, surgindo a conjunção de saberes; outras ações e palestras na escola e no centro social 

urbano; visitas dos ACE’s para o controle mecânico e a gestão ambiental na perspectiva eco-

bio-social; produção de calendário; vedação de caixas d’água; limpeza de quintais, 

levantamentos entomológicos e ambientais antes e depois da intervenção, sempre com a 

finalidade principal de melhorar o controle do Aedes aegypti. 

Entretanto, esta fase determinante na construção de estratégias no controle do Aedes 

aegypti não atingiu, em sua plenitude, as atividades previstas nos dez agregados de intervenção, 

que apresentaram diferentes contextos e peculiaridades que tornaram a intervenção mais ou 

menos efetiva. Em termos de participação dos atores sociais, predominou a presença dos 

profissionais de endemias, e, na maioria dos encontros, não houve participação dos 

trabalhadores, dos profissionais de saúde e dos moradores, o que confirma o desafio da 

participação social e dos setores. Mesmo diante disso, os resultados entomológicos mostraram 

que, nos agregados da intervenção eco-bio-social, as densidades vetoriais foram mais 

significativas em comparação com as alcançadas nos agregados de controle. 

A problemática relacionada à participação social e à intersetorialidade, já mencionadas, 

despertou a ideia de realizar a terceira fase da intervenção eco-bio-social no Ceará, Brasil, que 

a diferenciou das intervenções dos outros cinco países da pesquisa multicêntrica. Como tal, foi 

proposto o gerenciamento desta fase pelos educadores em saúde/mobilizadores sociais. E o 

trabalho de campo, os relatórios e as entrevistas realizados pelos e com estes profissionais 

denunciaram a inabilidade de gestão deste grupo, além dos outros problemas referidos por eles, 

inclusive a desmotivação. 

Desta forma, continuou o desafio de envolver os atores sociais e os setores no controle 

do Aedes aegypti no município de Fortaleza, apesar de todas as estratégias e trabalhos realizados 

pelos educadores em saúde/ mobilizadores sociais. Outra limitação desta fase foi não obter as 

redes produzidas antes e depois da intervenção de mobilização, o que impossibilitou a 

comparação e a observação de qualquer alteração na ampliação/formação da rede intersetorial. 
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Acredita-se, que na análise da implantação da intervenção eco-bio-social em estudo, estas e 

outras questões poderão ser aprofundadas e mais bem esclarecidas. 

Do ponto de vista da implantação da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes 

aegypti no Município de Fortaleza, as atividades previstas foram implementadas com 

organização e recursos viáveis para o alcance dos objetivos. Entretanto, o efeito esperado no 

tocante ao envolvimento dos atores sociais nos encontros e nas ações realizadas não se efetivou, 

pois, a participação social e a intersetorialidade representaram um desafio para a concretização 

do trabalho proposto de forma plena. Neste caso, pode ser considerado fracasso da teoria? 27. 

A modelização da análise lógica (vide quadro 1) evidencia que a intervenção eco-bio-

social em avaliação mostrou coerência entre as estruturas, os processos, os objetivos de 

produção e os objetivos da intervenção relacionados aos problemas, na intenção de melhorar o 

controle do Aedes aegypti.  

 

Quadro 1 – Modelo de Análise Lógica de Intervenção Eco-BioSocial no Controle do Aedes 

Aegypti, Brasil, Ceará, Fortaleza 

 
Fonte: Elaborada pela Autora, adaptado do trabalho de Florence Morestin – Intervenção de uma ONG – Métodos 

de Avaliação da Universidade de Montreal. 
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DISCUSSÕES 

 

A análise lógica é considerada um estudo de avaliabilidade40. “Para se avaliar uma 

intervenção, é preciso começar por defini-la e estabelecer-lhe o modelo lógico [...]”36.  Dentre 

as diferentes formas de apresentação dos modelos, optou-se, neste estudo, pelo diagrama, para 

se ter um esquema visual do funcionamento, da relação causal entre os componentes, insumos, 

produtos e resultados, com a finalidade de perceber como eles interagem para solucionar o 

problema que originou o programa27,40. Isto contribuiu para o entendimento comum a respeito 

dos problemas, dos objetivos e dos resultados esperados, além de esclarecer a coerência da 

lógica interna da intervenção, ou, ainda, de identificar lacunas e resultados fora da realidade40. 

Os modelos avaliativos reconhecidos são: 1- modelo causal, que expõe o problema a ser 

corrigido e suas causas; 2- modelo lógico operacional, que “representa a maneira como o 

programa deveria permitir alcançar os objetivos da intervenção”27; 3-modelo lógico teórico, 

que “representa o caminho lógico entre as causas imediatas e as causas distantes focalizadas 

pelo programa; é a esquematização de uma intervenção planejada com base em uma teoria 

formal de ações”27.  

Desta maneira, ocorreu a modelização da intervenção eco-bio-social, e pôde-se observar 

a relação causal entre os componentes, insumos, produtos e resultados da intervenção eco-bio-

social e, ainda, perceber como eles interagiram para solucionar o problema que a originou.  

A intervenção eco-bio-social, objeto desta pesquisa avaliativa, busca identificar 

estratégias de gestão dos ecossistemas para construção participativa de soluções integradas que 

promovam a melhoria da saúde e das condições de vida das populações e a sustentabilidade dos 

ecossistemas41, por intermédio da vinculação interdisciplinar da saúde e do ambiente, e 

preencher a lacuna oriunda da dinâmica interação entre os seres vivos e o ambiente, do 

desenvolvimento científico e tecnológico estabelecido e efetivado junto com gestores públicos, 

privados, sociedade civil e populações locais, com base nos princípios: pensamento sistêmico, 

transdisciplinaridade, participação social, equidade social e de gênero, sustentabilidade e 

conhecimento para atuação13,42 43. 

O ambiente pode tanto promover a saúde, como gerar fatores de risco para seres 

humanos, individual ou coletivamente38. Os fatores ambientais, sociais, culturais e políticos 

influenciam a reemergência de doenças infecciosas tropicais. É preciso certa ordenação da 

realidade complexa dos problemas de saúde, no contexto socioecológico, sendo preciso avaliar 

as dimensões ecológicas, socioculturais, econômicas e de governança 12. Assim, há necessidade 

de pensar os problemas que, a cada dia, são mais interdependentes e globais 44.  
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Para entender a relação indivíduo-saúde-ecossistemas, é preciso a aplicação do 

pensamento sistêmico12, profundo e interligado, que se aproxima da realidade e se propõe a 

discutir a possibilidade de um modo de pensar capaz de responder ao desafio da 

complexidade44.  

Nesta condição, a abordagem eco-bio-social pode ser considerada adequada na procura 

de soluções viáveis e sustentáveis para compreender as doenças infecciosas tropicais enquanto 

problemas de saúde. A transdisciplinaridade, um de seus princípios, atesta uma mudança de 

pensamento em face dos processos complexos, ao pensar a saúde coletiva42,45,46. Assim, tais 

doenças não podem mais ser estudadas de modo desconexo da realidade vivenciada pelo sujeito 

adoecido47. 

O conhecimento adquirido na pesquisa de ecossaúde é utilizado pelas comunidades 

locais, pelos tomadores de decisão e políticos locais e nacionais, para melhorar a saúde e o bem-

estar por meio de um ambiente transformado12,48. E é resultado da união de diversos saberes e 

indivíduos na construção de novos conhecimentos e práxis42,45,46.  

Outros estudos originados da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti 

realizada em Fortaleza, Ceará, Brasil, no período de 2010 a 2014, oportunizam resultados 

importantes a serem observados nesta análise lógica da referida intervenção e apresentam as 

seguintes considerações, uma vez que o PNCD, por exemplo, tem como componente a atuação 

das equipes da Atenção Primária nas estratégias de prevenção, prioritariamente. 

 

O PSF, porta de entrada dos indivíduos no sistema único de saúde, deveria atuar de 

forma mais integrativa tanto entre os profissionais como destes com a comunidade. 

Assim, fariam um trabalho mais intensificado durante o ano todo e prevaleceriam as 

atividades preventivas frente às curativas49. 

 

No Município de Fortaleza, “não há esforços, por parte das instituições que direta ou 

indiretamente influenciam o cenário da dengue”. As articulações para a integração dos setores 

no trabalho multidisciplinar no controle da dengue ocorrem de forma tímida e não apresentam 

força de mudança. As ações são pontuais e no período de chuvas 49, sem efetivar a 

intersetorialidade. “[...] é fundamental, para o efetivo enfrentamento da dengue, a 

implementação de uma política baseada na intersetorialidade, de forma a envolver e 

responsabilizar os gestores e a sociedade”50. 

O trabalho dos Agentes de Controle de Endemias (ACE) é essencial para a prevenção 

das doenças endêmicas, porém sofre interferências na rotina dos serviços (falta de estrutura 

física, de apoio do governo municipal, resistência dos moradores, falta de padronização dos 
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fardamentos e de um ponto de apoio estruturado) e os desafios na orientação e educação em 

saúde. É necessária a revisão desta rotina, a qualificação, a prática intersetorial para que, na 

prática, tenham um papel de educador e, não mais, de fiscal51. 

Os ACEs entrevistados na segunda fase da intervenção eco-bio-social se sentem 

desmotivados para realizar suas atividades diante das dificuldades estruturais, das doenças 

ocupacionais, da falta de capacitação e da remuneração considerada insuficiente por eles 51. 

Estas condições corroboram o estudo de Chiaravalloti52. Acrescentem-se, ainda, a má 

receptividade da população e o desinteresse do poder público em melhorar as condições de 

trabalho destes profissionais, gerando uma elevada rotatividade deles que prejudica a 

resolutividade na prevenção da dengue. 

É preciso cultivar a transdisciplinaridade, a fim de que a comunidade se aproprie dos 

problemas de saúde pública e impulsione as ações efetivas no controle da dengue, visto que, 

nos processos da intervenção eco-bio-social no controle da dengue, “[...] os comportamentos 

desfavoráveis à prevenção e ao controle da dengue estavam presentes em todos os clusters 

[...]”53.   

A intervenção eco-bio-social em Fortaleza, na perspectiva transdisciplinar, permitiu 

espaço de integração de diversos atores e motivou tanto o empoderamento comunitário, como 

a orientação aos moradores para as práticas na prevenção da dengue54. Porém, “[...] não há um 

cunho horizontal nas discussões entre entes públicos e os moradores do agregado”. “[...] Ainda 

é um desafio devido às relações assimétricas entre os mesmos” 54. Afora a relação de poder 

entre os atores envolvidos ser percebida como fator limitante para a transdisciplinaridade e 

participação social, a violência e a mudança de pessoas que atuam na gestão também podem 

limitar a efetivação do processo participativo54. 

Na intervenção eco-bio-social, os moradores participaram do planejamento, da 

execução e da avaliação das ações de educação ambiental no controle do Aedes aegypti 

desenvolvidas no agregado Quintino Cunha. Tais atores sociais conviviam com a irregularidade 

da água pelo sistema público e realizavam o armazenamento de água em pequenos depósitos 

para garantir seu uso nas atividades rotineiras. Neste caso, deve existir um canal de 

comunicação com as autoridades envolvidas na situação problema54. 

“Percebe-se uma evolução na forma de pensar o controle da dengue em que, cada vez 

mais, fica evidente a necessária participação social, atuação multissetorial, comunicação e 

educadores em saúde” 55. O ideal e o esperado é que a sociedade perceba o problema sobre 

todas as vertentes e gerencie os riscos para a efetivação da saúde como um direito56. 
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Na terceira fase, os objetivos e as atividades desenvolvidas da intervenção eco-bio-

social no controle do Aedes aegypti foram focadas no princípio da participação social, visto a 

limitação de sua efetivação na fase anterior.  

Entretanto, observaram-se “[...] barreiras estruturais e políticas para inovar no controle 

da dengue. Deste modo, urge a prática de um trabalho contínuo para envolver os atores sociais 

neste contexto, pois a participação social continua sendo um desafio para a Saúde Pública”57. 

Os educadores em saúde foram unânimes em relatar os desafios para trabalhar no 

controle da dengue: violência, ações de controle descontinuadas, emergenciais e planejadas sem 

envolver os agentes sociais locais, e se sentem desmotivados para o trabalho57. Por outro lado, 

consideram positiva a aproximação com o ambiente acadêmico. Eles sugeriram rever as 

políticas de educação permanente no controle da dengue57. 

A abordagem da Ecossaúde favorece o trabalho mais efetivo e resolutivo dos agentes de 

controle de endemias, pois estes trabalharam de forma contínua e no mesmo território58. Esta 

abordagem promove novas possibilidades de ações e contribui para se perceber que a forma de 

controle tradicional permanece sem a participação social e com base no controle químico58. 

A abordagem eco-bio-social surge como proposta viável para implementar o controle 

vetorial tradicional brasileiro. O Ministério da Saúde do Brasil, ao longo dos anos, implantou 

vários programas de controle das doenças transmitidas por vetores. O Programa Nacional de 

Controle da Dengue (PNCD), implantado em 2002, incorporou lições apreendidas com os 

programas de controle anteriores: o controle químico, essencialmente, não era suficiente para 

conter o vetor Aedes aegypti, capaz de se adaptar ao ambiente urbano com todos os seus 

desdobramentos, que favorecem a proliferação deste mosquito. A multissetorialidade e a 

participação das três esferas de governo são fundamentais no controle da dengue; a 

intersetorialidade é muito importante para a consolidação de um sistema de saúde mais eficaz, 

entretanto a gestão deste sistema ainda é setorizada57,59. “A implantação das ações intersetoriais, 

na prática, permanece um desafio a ser conquistado”60. 

O PNCD apresenta mudanças efetivas em relação aos modelos anteriores59. Atualmente, 

acredita-se que o controle da transmissão do vírus da dengue se dá essencialmente no âmbito 

coletivo, exigindo um esforço de toda a sociedade61. “[...] O controle vetorial é uma ação de 

responsabilidade coletiva e que não se restringe apenas ao setor saúde e seus profissionais”50. 

Estas afirmações corroboram os princípios da abordagem eco-bio-social, outrora mencionados, 

e despertam o interesse em comparar a intervenção tradicional com a intervenção eco-bio-social 

realizada em Fortaleza, no período de 2010 a 2014. 



203 

 

O programa de controle vetorial brasileiro tem como métodos de controle rotineiro os 

controles mecânico, biológico, legal e químico59. A intervenção eco-bio-social propôs o 

controle mecânico. Este controle tem como principais atividades a proteção, a destruição ou a 

destinação adequada de criadouros, as quais devem ser executadas sob a supervisão do ACE ou 

ACS, prioritariamente pelo próprio morador/proprietário50,59. Dentre as atividades de controle 

mecânico e os atores envolvidos comuns às duas intervenções, destacam-se o reforço na coleta 

de resíduos sólidos e a vedação de depósitos de armazenamento de água, com a utilização de 

capas e tampas59.  

“O controle da dengue, na atualidade, é uma atividade complexa, tendo em vista os 

diversos fatores externos ao setor saúde, que são importantes determinantes na manutenção e 

dispersão tanto da doença quanto de seu vetor transmissor [...]”50. “[...] A atenção primária tem 

importante papel a cumprir na prevenção, atenção e controle da doença [...]”50. O PNCD prevê, 

ainda, o trabalho integrado do ACE e do ACS, bem como a capacitação dos profissionais e 

trabalhadores de saúde para ações de prevenção e controle da dengue com a comunidade50, para 

evitar possíveis criadouros em suas residências, escolas e ambientes de trabalho62. Contando, 

ainda, com o apoio da comunidade outras medidas de prevenção da dengue fazem-se 

necessárias: telar janelas e portas; aplicar inseticidas; usar roupas compridas; usar repelente; 

cobrir, esvaziar ou limpar os potenciais locais de reprodução de mosquitos nas casas e em volta 

delas63.  

Além de tudo isso, é fundamental que o sistema de informações vetoriais, a vigilância 

epidemiológica e as ESF utilizem a mesma base geográfica, para permitir que as ações de 

controle da dengue sejam executadas de forma articulada, e as análises geradas tenham a mesma 

referência51, considerando, especialmente, o trabalho integrado dos Agentes Comunitários de 

Saúde (ACS) e dos Agentes de Controle de Endemias (ACE)”50. 

Na prática da intervenção eco-bio-social, não existe o envolvimento, de forma clara e 

consistente, de outros setores no esquema de controle municipal como proposto nas diretrizes 

do PNCD50, e a atenção primária de saúde apresenta semelhança, pois as práticas dos 

profissionais e trabalhadores de saúde das unidades básicas de saúde nas proximidades dos 

agregados da intervenção eco-bio-social em Fortaleza detinham-se mais na assistência e nos 

diagnósticos de casos suspeitos de dengue, chikungunya e zika. Os documentos da intervenção 

eco-bio-social investigados constatam a baixa participação destes atores nos encontros 

realizados na comunidade. Envolver os setores de planejamento, de abastecimento de água e de 

coleta de resíduos sólidos é primordial para alcançar a sustentabilidade da ações de controle da 

dengue50. 
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Esta análise lógica apresentou como limitação a ausência de documentos com registros 

de monitoramento e avaliação. 

Em síntese o quadro 2 representa a articulação entre objetivos e as atividades programas 

para intervenção. 

 

Quadro 2 – Objetivos e atividades realizadas na intervenção eco-bio-social em Fortaleza, 

Ceará, Brasil (2010 – 2014) 

 

Fonte: Elaborado pela autora.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A intervenção eco-bio-social foi coerente, porém evidenciou entraves relacionados as 

questões socioeconômicas entre outras. A abordagem eco-bio-social guarda semelhanças com 

as estratégias de promoção da saúde e com as diretrizes do programa de controle da dengue. 

Esta intervenção, na prática, apresentou dificuldades para alcançar de forma mais expressiva o 

objetivo último de melhorar o controle do Aedes aegypti, a contar pelo baixo envolvimento dos 

atores sociais e setores nos encontros realizados, embora, tenha pretendido efetivar todos os 

princípios, e, muito fortemente, o da participação social.  

Esta realidade é recorrente, e o princípio da participação social se torna mais relevante, 

em face do resultado do estudo preliminar que mostrou esta abordagem integrada ser mais 

efetiva quando comparada à do controle rotineiro. Mas o princípio da transdisciplinaridade 

também não foi efetivado como pretendido. Isto repercute na proposta da intervenção de ser 

mais resolutiva e sustentável, pois as questões de desigualdades sociais e econômicas e seus 

desdobramentos estão presentes na maioria dos agregados da intervenção. Nesta realidade, 

existe uma tensão entre o controle vetorial e o cenário de violência com seus desdobramentos, 

e as precariedades do saneamento básico, somadas às outras características inerentes à 

urbanização desorganizada. Estes fatores não agregam a população na luta contra o vetor Aedes 

aegypti. 

Esta visão ampliada possibilita incidir sobre os determinantes sociais de saúde para 

evitar proliferação do Aedes aegypti e perpetuação das arboviroses transmitidas por este vetor, 

pois agindo nas causas se conseguem resultados mais resolutivos e sustentáveis, e, inclusive, 

redução dos gastos exponenciais com o controle vetorial. 

A análise lógica da intervenção eco-bio-social ratifica alguns entraves no controle do 

mosquito transmissor da dengue e de outras arboviroses, postos na literatura, como: baixa 

adesão dos atores sociais, a imaturidade dos atores na compreensão das ações intersetoriais na 

prática de controle vetorial. Entretanto, a informação e sensibilização realizadas pelos governos 

permeiam os atores sociais participantes da intervenção, pois detêm conhecimentos sobre as 

arboviroses e as formas de prevenção e controle, e, mesmo assim, não possuem os hábitos e 

comportamentos necessários para tal controle. Ou seja, a questão é bem mais ampla do que 

entender a lógica de uma intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti. Na verdade, 

há que se buscar o entendimento dos entraves nos enfrentamentos das doenças transmitidas por 

vetores. Desta feita, o estudo atual não encerra todas as indagações propostas inicialmente, e 

nem as que surgiram durante o seu desenvolvimento, sendo interessante a realização de outros 
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estudos avaliativos, e, inclusive, que sejam realizados desde a fase de planejamento da 

intervenção em saúde.  
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RESUMO 

 

Os fatores oriundos do mundo moderno interferem no binômio saúde-ambiente e intensificam 
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soluções para a promoção à saúde, entre as quais se destaca a abordagem eco-bio-social, por 

esta rezão dispõe de ferramentas para enfrentar tamanha complexidade. Este estudo tem como 

objetivo analisar a implantação da intervenção eco-bio-social no controle do vetor Aedes 

aegypti em Fortaleza, Ceará, Brasil, no período de 2010-2014. Trata-se de uma análise de 

conteúdo categorial temática da implantação com abordagem qualitativa. Para tanto fez-se uso 

da análise documental dos diários de campo e 42 entrevistas com dez coordenadores de saúde, 

dez stakeholder, dez agentes de endemias e doze mobilizadores sociais e um encontro com os 

atores sociais em cinco agragados. Os resultados evidenciaram como fatores facilitadores a sua 

relação direta da intervenção com as propostas de promoção da saúde; o planejamento e a 

execução de forma integrada com as partes interessadas; a relação estratégica e coerente desta 

intervenção com os contextos locais; encontros para empowerment comunitário. E, como 

limitantes, a lacuna entre a teoria e a prática das estratégias de controle vetorial; a baixa adesão 

dos atores sociais. Como eficácia, o impacto entomológico positivo na área de intervenção 

quando comparado com a do controle. Outrossim, foram criadas modelizações, as quais 

favoreceram a análise de implantação. Conclui-se relevante a revisão dos programas com a 

adoção de estratégias para o empowerment e a autonomia dos atores sociais, capaz, possibilita 

geração mudanças no cenário de transmissão de doenças por vetores. 

 

Palavras chave: Análise de implantação. Controle Vetorial. Abordagem Eco-Bio-Social. 

Dengue. Avaliação em Saúde 

 

ABSTRACT 

 

The factors originated of modern world interfere in binomy health-enviroment and intensify the 

problems of public health, that demand others forms to think solutions to health promotion, 

which highlights the eco-bio-scoial approach, so this is the reason we have tools to face such 

complexity. This study has as objective to analysis the introduction of eco-bio-scoail 

intervention in control of Aedes Aegypti vector in Fortaleza, Ceará, Brazil during the period of 

2010 to 2014. This is a analysis of thematic categorial content of introduction with qualitative 

approach. For such it used the documnt analysis of field diaries and 42 interviews with tem 

coordinators of health, ten stakeholder, ten agents of endemy and twelve social mobilizers ando 

ne meeting with social actors in five aggregated. The results highlighted as facility factors its 

direct relation of intervention with the proposals of health promotion; the planning and 

execution of integrated from with the parties interested; the strategic and coherent relation of 
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this intervention with local contexto; meetings to communitary empowerment. And, as limits, 

the gap between theory and practice of strategies of vector control; the low adhesion of social 

actors. As efficient, the enthomologic positive impact in area of intervention when compared 

with the one in control. Thus, were created models, which make possible the analysis of 

introduction. We concluded to be relevant the review of programs with adoption of strategies 

to empowerment and autonomy of social actors, capables, making possible changes in scenario 

of transmission of diseases by vectors. 

 

Key-words- Analysis of introduction. Vector control. Eco-bio-social approach. Dengue. 

Evaluation in health 

 

RESUMEN 

 

Los factores oriundos del mundo moderno interfieren en el binomio salud-ambiente e 

intensifican los problemas de salud pública, que de ese modo, pasan a exigir otras formas de 

pensar soluciones para la promoción a la salud, entre las que se destaca el abordaje eco-bio-

social, por esta rezón dispone de herramientas para enfrentar tanta complejidad. Este estudio 

tiene como objetivo analizar la implantación de la intervención eco-bio-social en el control del 

vector Aedes aegypti en Fortaleza, Ceará, Brasil, en el período 2010-2014. Se trata de un 

análisis de contenido categorial temático de la implantación con enfoque cualitativo. Para ello 

se hizo uso del análisis documental de los diarios de campo y 42 entrevistas con diez 

coordinadores de salud, diez stakeholder, diez agentes de endemias y doce movilizadores 

sociales y un encuentro con los actores sociales en cinco agravios. Los resultados evidenciaron 

como factores facilitadores su relación directa de la intervención con las propuestas de 

promoción de la salud; la planificación y la ejecución de forma integrada con las partes 

interesadas; la relación estratégica y coherente de esta intervención con los contextos locales; 

encuentros para el empoderamiento comunitario. Y, como limitantes, la brecha entre la teoría 

y la práctica de las estrategias de control vectorial; la baja adhesión de los actores sociales. 

Como eficacia, el impacto entomológico positivo en el área de intervención en comparación 

con la del control. Además, se crearon modelizaciones, que favorecieron el análisis de 

implantación. Se concluye relevante la revisión de los programas con la adopción de estrategias 

para el empowerment y la autonomía de los actores sociales, capaz, posibilita la generación de 

cambios en el escenario de transmisión de enfermedades por vectores. 
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Palabras clave: Análisis de implementación. Control vectorial. Enfoque Eco-Bio-Social. El 

dengue. Evaluación en Salud 

 

INTRODUÇÃO 

 

A evolução dos problemas do mundo moderno, a situação epidemiológica complexa das 

arboviroses as interações problemáticas entre saúde-intervenção-população e o esgotamento do 

paradigma biomédico demandam tecnologias inovadoras, controle nos gastos em saúde e 

dificultam a tomada de decisões. Por isso, é essencial o interesse em avaliar as intervenções em 

saúde, a fim de se descobrirem novas ferramentas para a promoção da saúde que avancem no 

enfrentamento da dengue e de outros desafios sanitários contemporâneos1,2,3,4,5.  

A avaliação das intervenções em saúde associada aos contextos locais intenciona a 

melhora e o ajuste das estratégicas de promoção da saúde nas políticas de saúde locais. Para 

isso faz-se necessário entender o que propicia e/ou limita o alcance exitoso destas práticas6,7,8,9. 

O exposto reafirma a relevância de avaliar a intervenção eco-bio-social no controle do 

Aedes realizada no Município Fortaleza, Ceará, Brasil, no período de 2010 a 2014. Esta 

intervenção é parte de uma pesquisa multicêntrica denominada “Eco-bio-social sobre Dengue 

e Doença de Chagas na América Latina e no Caribe”. Nasceu de uma política de intervenção 

denominada Programme for Research & Training in Tropical Diseases (TDR) da Organização 

Mundial de Saúde (OMS) e foi realizada em várias cidades da América Latina e da Ásia, tendo 

sido financiada por UNICEF/IDRC & UNDP/World Bank/WHO Special Programme for 

Research & Training in Tropical Diseases (TDR). 

A pesquisa multicêntrica ocupou-se da prevenção primária da dengue, por meio do 

manejo integrado de vetores (IVM), nos países da América Latina (Uruguai, Colômbia, 

Equador, México, Cuba e Brasil) com elevada incidência da dengue e com história de grandes 

epidemias, nos últimos anos.  

A pesquisa avaliativa teve como um de seus objetivos analisar a implantação da referida 

intervenção e, para isso, buscou responder aos questionamentos: Quais foram os fatores 

limitantes e facilitadores desta intervenção eco-bio-social na cidade de Fortaleza? Como 

ocorreram as relações entre a intervenção e os contextos do estudo? De posse dessas 

informações, a pesquisa orienta para uma tomada de decisão mais acertada e fornece dados para 

entender se essa intervenção na prática foi uma proposta mais resolutiva e sustentável10.  
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Esta nova tecnologia incorporada no Programa Nacional de Controle da Dengue- PNCD 

requer estudos avaliativos tanto em relação às estratégias de implementação como em relação 

ao impacto orçamentário visando à sustentabilidade11.  

O Brasil e outros países em desenvolvimento apresentam uma realidade concernente à 

exclusão social, à degradação ambiental e à rápida disseminação das doenças transmissíveis, 

tornando o cenário desafiador para os sistemas de saúde pública nacionais e mundiais12, e para 

a implantação da abordagem eco-bio-social, valiosa para a promoção da saúde humana nestes 

países13. Estes programas baseados na comunidade enfrentam entraves no trabalho integrado 

para o diagnóstico e a gestão dos problemas ambientais e de saúde14,15, os quais continuam 

numa perspectiva pouco realista e limitada em relação ao tempo e aos recursos16, tornando-se 

difícil a integração dos gestores públicos, políticos, cidadãos e da comunidade local nas 

intervenções de saúde17,18. 

Este estudo pode corroborar os fatores facilitadores e os limitantes da intervenção eco-

bio-social para melhorar o controle do Aedes aegypti e da transmissão de arboviroses, bem 

como para ajudar na tomada de decisão nas políticas de promoção da saúde. 

 

MÉTODO 

 

Com relação ao método, optou-se pela pesquisa avaliativa do tipo análise de 

implantação da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti em Fortaleza, Ceará, 

Brasil (Quadro 1), realizada no período de 2010 a 2014, como parte de uma tese de Doutorado. 

A análise de implantação busca explicitar os fatores facilitadores e limitadores da implantação 

de uma intervenção e a sua eficácia. Dentre as abordagens desta análise, utilizou-se o modelo 

político para compreender os processos de implantação da intervenção eco-bio-social no 

controle do Aedes aegypti em Fortaleza, Ceará, Brasil19.  

Para esta análise, elegeu-se o estudo de caso, tendo como estratégia de análise o 

pareamento de um modelo, uma investigação empírica de um fenômeno que está atrelado ao 

contexto. Nesta estratégia de pesquisa, trabalha-se sobre a unidade de análise por meio da 

observação interna, com base na coerência da estrutura das relações entre os componentes do 

caso e das variações destas relações no tempo20.  

As fontes de informações fundamentais21, nesta análise, foram: 1- documentos internos 

e estudos originados da intervenção; 2- modelizações das fases da intervenção eco-bio-social e 

da análise lógica; 3-artigos científicos relacionados às temáticas de avaliação em saúde e 
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abordagem ecossistêmica em saúde humana; 4- documentos oficiais dos governos federal e 

municipal.  

Para a abordagem qualitativa, foi utilizada a análise documental e adotou-se a de 

conteúdo, uma das mais utilizadas neste tipo de estudo. Para analisar o conteúdo, inicialmente, 

definiu-se a unidade de análise temática, para, então, efetivarem-se as etapas pré-análise, 

exploração do material, tratamento e interpretação dos resultados originados da investigação 

documental22,23,24,25,26.  

Esta análise teve o propósito de responder às indagações: Quais foram os fatores 

limitantes e facilitadores desta/ intervenção eco-bio-social na cidade de Fortaleza? Como 

ocorreram as relações entre a intervenção e os contextos do estudo? As relações entre atores 

são modificadas pela implantação da intervenção? Em que as estratégias dos atores se opõem à 

implantação da intervenção, ou a favorecem? Os atores que controlam as bases de poder na 

organização são favoráveis à implantação da intervenção? Na sequência, ressalta-se a influência 

nos efeitos observados, com respostas para as seguintes perguntas: Em que as estratégias dos 

atores favorecem o alcance dos objetivos visados pela intervenção, ou a ele se opõem? Em que 

as estratégias dos atores que controlam as bases e o poder na organização são favoráveis ao 

alcance dos objetivos visados pela intervenção? 

Para encontrar respostas a estas indagações, fez-se a exploração inicial dos documentos 

internos da intervenção eco-bio-social seguindo um roteiro elaborado para favorecer a 

organização e sistematização das informações, e para melhor entendê-la, já que estas fontes de 

informações descrevem situações passadas22,27,28. Este instrumento baseou as releituras dos 

documentos com valorização da intersubjetividade na produção e da interpretação do material 

de campo explorado, para maior credibilidade do estudo22,27,29,30. Depois de leituras exaustivas, 

foi possível definir as categorias de análises temáticas que surgiram do conteúdo das 

respostas24. 

Outras fontes de informações cruciais para o sucesso da avaliação são as modelizações21. 

O modelo causal, o modelo lógico operacional e o modelo lógico teórico da intervenção em 

estudo construídos para as análises estratégica e lógica da intervenção eco-bio-social, bem 

como os referidos estudos serviram de base para viabilizar a elaboração do modelo lógico 

operacional da análise de implantação, que seguiu também o modelo da pesquisa avaliativa.  

Esta pesquisa obedeceu à Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde31, que 

regulamenta os aspectos ético-legais da pesquisa em seres humanos, mediante a aprovação do 

projeto guarda-chuva pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceará, 
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com o número de protocolo: 09553425-3. Foram preservados os preceitos bioéticos 

fundamentais de respeito ao indivíduo, da autonomia, da beneficência e da justiça. 

 

RESULTADOS 

 

O contexto, as atividades e os resultados dos encontros na comunidade da intervenção 

eco-bio-social no controle do Aedes aegypti no Município de Fortaleza, Ceará, Brasil, realizada 

no período de 2010 a 2014, expostos nos Quadros 2 e 3, demonstram que esta intervenção 

considerou a realidade local para traçar as ações, a reflexão e a discussão sobre os problemas, 

guardando coerência, também, com as propostas de promoção da saúde.  

O contexto dos agregados sorteados reúne fatores determinantes e condicionantes na 

produção das arboviroses transmitidas pelo vetor Aedes aegypti que interferem na sua 

prevenção e no seu controle. Os dez bairros dos agregados da intervenção eco-bio-social 

apresentam uma variação entre 7.277 e 52.042 habitantes, 0.169 a 0,561 índice de 

desenvolvimento humano, predomínio do nível socioeconômico baixo; coleta de lixo regular 

na maioria dos agregados; acúmulo de lixo em três agregados; abastecimento de água precário 

em três agregados e esgotos a céu aberto em quatro agregados (Quadro 2). 

Os dez agregados desta intervenção, em geral, possuem ruas asfaltadas (seis agregados), 

pavimentadas ou no cascalho, que favorece o acúmulo de água e lama, duas escolas e uma 

igreja, atividades comerciais (oito agregados), relato de violência na maioria dos agregados, 

que interferiam na rotina de controle do Aedes aegypti, e, por fim, ausência ou mínimo registro 

da participação de lideranças comunitárias nos encontros promovidos na intervenção (Quadro 

2).  

As atividades realizadas, tais como: pesquisa etnográfica, levantamento entomológico e 

ambiental, visitas do ACE com abordagem eco-bio-social, cobertura dos grandes tanques, 

operação quintal limpo, distribuição do calendário- imã de geladeira, foram comuns aos dez 

agregados de intervenção, sendo que em cinco destes agregados acrescentaram-se os encontros 

na comunidade. Já nos agregados de controle desenvolveram-se somente atividades rotineiras 

da Prefeitura Municipal de Fortaleza (Quadro 3). 

 

Fatores facilitadores 

 

A intervenção eco-bio-social fundamenta-se em componentes que têm relação direta 

com as propostas de promoção da saúde; foi planejada com base no manual do PNCD e em 
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parceria com a Prefeitura Municipal de Fortaleza, demonstrando, assim, uma proposta de 

abordagem integrada, que valoriza a construção com os setores de controle de endemias e de 

atenção primária para a promoção à saúde, a fim de intensificar o controle do Aedes aegypti.  

Na primeira fase, ficou clara a importância das partes interessadas e de outros setores, 

além do setor saúde, no controle do Aedes aegypti: entrevistas com dez stakeholders, com 

coordenadores das unidades básicas de saúde, agentes de controle de endemias, pesquisa 

etnográfica, o que possibilitou conhecer o contexto dos agregados e os conhecimentos sobre 

dengue dos atores sociais.  

Tudo isto serviu de base para o planejamento da devolutiva no início da segunda fase 

da intervenção eco-bio-social, durante o primeiro encontro na comunidade e nos outros que 

aconteceram em ambientes como casa de moradores, escolas e outros, favorecendo maior 

adesão dos atores. 

A segunda fase da intervenção contou com a capacitação sobre a abordagem eco-bio-

social para os agentes de endemias envolvidos na intervenção e com a elaboração e teste de um 

instrumento para a realização dos levantamentos entomológicos e ambientais aplicados tanto 

nos agregados de intervenção como nos de controle, antes e depois das atividades desenvolvidas 

na intervenção eco-bio-social, a saber: 

Os encontros na comunidade para envolver os atores e setores no controle do Aedes 

local, bem como para realizar as ações de vedação das caixas d’água, limpeza dos quintais e 

produção e entrega do calendário com orientações sobre inspeção diária dos potenciais 

criadouros e contatos dos profissionais de controle de endemias, foram positivas e facilitaram 

a prática de controle mecânico e gestão ambiental na intervenção eco-bio-social. 

Ao final da segunda fase, os atores envolvidos perceberam a necessidade de intensificar 

um trabalho para ampliar a participação social e dos setores. Para tanto, foi realizada a terceira 

fase, que contou com um grupo de educadores em saúde/mobilizadores sociais, em parceria 

com a Prefeitura Municipal de Fortaleza. Estes profissionais participaram da elaboração das 

ações com os pesquisadores, nesta fase de mobilização social, e da capacitação antes de irem a 

campo. 

Desde o planejamento à última fase da intervenção eco-bio-social, observam-se a 

relação estratégica e a coerência lógica desta intervenção, a fim de solucionar os problemas e 

os entraves originados em face das características locais, considerando a política de promoção 

à saúde. Desta forma, a teoria desta intervenção se mostra adequada para enfrentar o problema 

de saúde pública que motivou a sua realização, considerados os níveis de complexidade 

encontrados no contexto em que foi realizada a intervenção eco-bio-social. 
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Fatores Limitantes 

 

A proposta de integração dos atores sociais e dos setores em prol da promoção da saúde 

ainda é percebida, predominantemente, no patamar teórico, muito embora a Política Nacional 

de Promoção da Saúde tenha sido implantada no Brasil, há mais de uma década. Este estudo 

evidenciou a dificuldade de envolver a todos para formar uma rede resolutiva e sustentável no 

controle do Aedes Aegypti. 

Os encontros na comunidade, para desenvolver o “empowerment” dos atores sociais, 

esbarraram na dificuldade de agregar, inclusive, os atores do setor saúde, e, bem mais, de outros 

setores de acordo com a demanda local. A comunidade participante mostrou que vivencia 

inúmeras dificuldades no seu dia a dia, distanciando-a, muitas vezes, da prática de prevenção e 

controle do vetor Ae. no Ceará.  

Os componentes da intervenção eco-bio-social são comuns a alguns componentes do 

PNCD, mas se observou uma prática divergente da teoria neste último, pois o agente 

comunitário de saúde não trabalha integrado com o agente de controle de endemias, e existe 

pouca integração com a equipe da atenção primária. Profissionais e trabalhadores de saúde 

tiveram fraca representação nos encontros, mesmo que, teoricamente, sejam responsáveis pelas 

estratégias de prevenção e controle das arboviroses. Resta saber quais os motivos desses 

entraves. 

Na terceira fase da intervenção eco-bio-social, os educadores em saúde/ mobilizadores 

sociais apontaram como desafios a violência, as ações de controle descontínuas e planejadas 

sem a participação dos atores sociais locais, o despreparo e a desmotivação para atuar no 

controle da dengue. O gerenciamento destes profissionais no trabalho de campo da intervenção 

confirmou a necessidade de novas formações para eles exercerem suas atividades com maior 

preparação. 

Observa-se a ausência de autonomia e empowerment, por que não dizer, até por partes 

de pessoas que já atuam nos programas de controle vetorial vigentes. Isto pode ser confirmado, 

no estudo preliminar da intervenção eco-bio-social, com a construção dos Spidergrams, para o 

empowerment comunitário, usando os indicadores liderança, planejamento e gerenciamento, 

envolvimento da mulher, suporte externo, avaliação e monitoramento. O resultado mostrou 

liderança forte em um dos 10 agregados, planejamento e gerenciamento forte em dois agregados 

e moderado em quatro agregados; o envolvimento das mulheres foi de moderado a forte em 

quatro agregados. Quanto ao suporte externo, foi insuficiente em quatro agregados e ausente 
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em três deles. E, por fim, a avaliação e o monitoramento foram fracas ou ausentes em todos os 

agregados. 

Os stakeholders entrevistados na intervenção eco-bio-social elencaram como possíveis 

soluções para a problemática no controle da dengue: divulgação do plano diretor, da lei do uso 

e ocupação do solo, do código de obras e posturas; criação de um código ambiental juntamente 

com a SEMAM; maior fiscalização do controle urbano; educação (mencionada por cinco deles); 

estudos e mapeamentos ambientais; melhorias da assistência hospitalar e da atenção básica; 

criação de vacina; melhorias da assistência hospitalar e da atenção básica; intervenções urbanas 

de maior porte; investimento na autonomia do sujeito; mudanças estruturais na cidade; punições 

(citada duas vezes) e multas; participação democrática e madura para cobrar decisões políticas 

ambientais, ganhar confiança das pessoas.  

As soluções elencadas pelos stakeholders foram convergentes, em sua maioria, para 

educação. Apenas uma instituição ressaltou como solução a autonomia dos sujeitos, e outras 

melhorias na atenção básica, demonstrando maior aproximação com a perspectiva de promoção 

da saúde. As sugestões de punição e aplicação de multas também foram elencadas pelos atores 

sociais durante os encontros na comunidade da intervenção eco-bio-social, as quais divergem 

da perspectiva eco-bio-social e da proposta de empowerment. 

A ausência de empowerment comunitário é um fator limitante para efetivar as estratégias 

de promoção da saúde com êxito. Nele, os indivíduos e a comunidade desenvolvem 

competências para participar da vida em sociedade para melhorar a saúde, com apoio para 

realizarem suas próprias análises e desenvolverem consciência crítica e a capacidade de intervir 

sobre a realidade5. Os documentos investigados evidenciaram a proposta de empowerment 

comunitário, mas não se deu da maneira como foi concebida. 

 

Eficácia 

 

O estudo preliminar da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti em 

Fortaleza mostrou a redução da densidade vetorial mais significativa nos agregados de 

intervenção quando comparada à alcançada na área do controle. Subentende-se que o controle 

mecânico e a gestão ambiental são mais eficazes do que o controle químico.  

Esta intervenção eco-bio-social mostrou pertinência dos problemas destacados, 

inseridos em uma multiplicidade causal e no contexto; buscou reunir os atores sociais que 

vivenciavam diretamente os problemas, no caso das comunidades e dos profissionais e 

trabalhadores de saúde, ou, ainda, indiretamente, ligados pelas diversas causas relacionadas, 
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dando, assim, condições para desenvolver um trabalho resolutivo na melhoria do controle do 

Aedes aegypti, e, propôs objetivos adequados para os responsáveis em realizá-los.  

A referida intervenção mostrou uma coerência lógica entre os objetivos e as atividades 

adequadas para atingi-los, bem como com a teoria que a subsidiou. Mas esbarrou em questões 

macros que interferem na dinâmica necessária para efetivar os resultados almejados. A 

implantação da intervenção eco-bio-social ratifica alguns entraves no controle do mosquito 

transmissor da dengue e de outras arboviroses, já postos na literatura, como a baixa adesão dos 

atores sociais, a imaturidade dos atores envolvidos na compreensão das ações intersetoriais na 

prática de controle vetorial.  

 

DISCUSSÕES 

 

A intervenção eco-bio-social guarda semelhanças com a Promoção da Saúde, percebe a 

complexidade e as inter-relações da sociedade e pontua os atores sociais como principal recurso 

para alcançar melhores condições de vida e de saúde, reconhecendo, assim, a necessidade de 

apoiar e capacitar estes atores a adquirirem autonomia para cuidar da própria saúde. “[...] Saber 

que devo respeito à autonomia e à identidade do educando exige de mim uma prática em tudo 

coerente com este saber”32. Desta forma, apresenta soluções dentro de uma visão sistêmica33, 

alinhada ao entendimento do processo saúde-doença multicausal34. 

Esta abordagem busca a vinculação interdisciplinar da saúde e do ambiente, a fim de 

favorecer o alcance de soluções mais efetivas diante das situações complexas35,36,37. Durante a 

realização da intervenção, os encontros na comunidade e as ações buscaram envolver gestores 

públicos, privados, sociedade civil e populações locais9,10,38.  

 

Em resposta ao nosso convite para participar da reunião, verificou-se a adesão, 

principalmente, dos agentes de endemias e dos responsáveis pela DTE. Em 

contrapartida, a maior dificuldade encontrada esteve relacionada à participação da 

comunidade39. 

 

Assim, esta intervenção eco-bio-social propõe o rompimento do paradigma biomédico 

e apresenta a transdisciplinaridade como um dos seus princípios. Tal princípio procura unir 

diferentes saberes para a construção de novos conhecimentos e práticas para resolver os 

problemas de saúde40,41,42,43. Na prática, a transdisciplinaridade tanto aborda as prioridades de 

todos, como estabelece um processo de discussões e negociações oportunas entre os atores para 

entender um problema de uma nova forma38. 
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Outro princípio valorizado tanto pela promoção da saúde como por esta intervenção é a 

participação social que pode originar estratégias inovadoras locais com maior potencial para 

respostas positivas38,44. As mudanças advêm do envolvimento dos atores que vivenciam a 

situação problema em estudo38, levada em consideração na intervenção eco-bio-social quando 

foram realizados encontros na comunidade para reflexões e discussões a fim de melhorar o 

controle do Aedes aegypti. 

 
A mobilização social é uma ferramenta decisiva para reverter o quadro endêmico da 

dengue, com a incorporação de estratégias integradas, participativas e dialógicas pelo 

programa de controle municipal. Mas perceberam-se barreiras estruturais e políticas 

para inovar no controle da dengue. Deste modo, urge a prática de um trabalho contínuo 

para envolver os agentes sociais neste contexto, pois a participação social continua 

um desafio para a Saúde Pública45. 

 

O empowerament comunitário “[...] indica processos que procuram promover a 

participação, visando o aumento do controle sobre a vida por parte dos indivíduos e 

comunidades, a eficácia política, uma maior justiça social e a melhoria da qualidade de vida”5.  

Para tanto, requer abordagens participativas e educativas por meio de discussões em 

grupo em torno dos problemas que gerem estratégias de ação para transformação social. O 

empowerment educativo por Paulo Freire traduz o poder com, desenvolve o pensamento crítico 

para superar as ideologias opressoras e as estruturas institucionais5. [...] E saberei tão melhor e 

mais autenticamente quanto mais eficazmente construa minha autonomia em respeito à dos 

outros”32, diz o autor. 

O empowerment comunitário deve ser cultivado nos serviços de saúde, responsáveis por 

promoverem a prevenção, a cura e a reabilitação. No Brasil, este empowerment busca contribuir 

para expandir a capacidade reflexiva e de intervenção de diferentes atores sobre os 

determinantes do processo saúde-doença, desenvolvendo a autonomia sem prejuízos para a 

sociedade5, 46. “[...] não posso de maneira alguma, nas minhas relações político-pedagógicas 

com os grupos populares, desconsiderar seu saber de experiência feito [...]”32, afirma o autor. 

 

A categoria “empowerment comunitário” pode, igualmente, contribuir para superar 

uma das grandes deficiências do movimento de Promoção à Saúde: a ausência de 

propostas consistentes de reorganização das práticas assistenciais. [...] A incorporação 

do “empowerment comunitário” às práticas assistenciais demanda que novos modos 

de se fazer saúde, incorporem como diretriz, uma postura que encare os usuários na 

sua singularidade de sujeitos portadores de direito, em substituição a uma perspectiva 

que entende os usuários como suplicantes e beneficiários dos serviços. [...] Este 

entendimento concorre para o fortalecimento de uma perspectiva que afirma a 

necessidade de que, perante o esgarçamento do tecido social brasileiro, se valorize a 

rede de prestação de serviços do SUS, procurando ampliar o sentido de suas ações, 

visando a consolidá-lo enquanto espaço privilegiado de sociabilidade e politização de 

usuários, trabalhadores e gestores [...]5. 
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“[...] tanto posso saber o que ainda não sei como posso saber melhor o que já sei 

[...]”32.  

“[...] O pensar certo que supera o ingênuo tem que ser produzido pelo próprio aprendiz 

em comunhão com o professor formador”32. 

 

Para tanto, foi apresentada a metodologia dos Grupos de Promoção à Saúde como “[...] 

perspectiva de fortalecimento do controle dos sujeitos sobre o ambiente social e ecológico em 

que se constituem [...]”46. O GPS é uma intervenção coletiva e interdisciplinar de saúde, que se 

baseia na visão ampliada de saúde e aprecia as dimensões biopsicossociais inerentes ao 

processo saúde-doença46,47. E, atualmente, nesta linha de pensamento, apresenta-se o enfoque 

ecossistêmico em saúde humana, ou seja, a abordagem eco-bio-social. 

O trabalho sob a visão ecossistêmica deve ser com os stakeholders para a formação de 

conhecimentos básicos e complementares, valorizando o aprendizado oriundo da intervenção 

eco-bio-social48. Diante da complexidade do problema da dengue, no Município de Fortaleza, 

abordamos as partes interessadas dos setores da saúde, do meio ambiente, da infraestrutura e 

do saneamento básico, pois influenciam na temática em questão dentro da abordagem eco-bio-

social49, como se lê abaixo:  

 

[...] sobre a constatação de que a provável mudança de atitude da comunidade frente 

ao contexto da dengue estaria intimamente ligada à punição recebida pelo não 

cumprimento da “lei”, reflete-se que desta forma não ocorreria um empoderamento 

popular pautado em princípios éticos do cidadão com sua própria saúde e seu 

ambiente, mas uma coação à mudança [...]39. 

 

A construção coletiva de novos conceitos é determinante para a produção de sentidos 

compartilhados e a corresponsabilização de todos os atores e imprime uma perspectiva criativa 

e libertadora50. 

 

Os profissionais associam a disseminação da dengue à falta de condições de trabalho 

e à carência de participação efetiva da comunidade e dos governantes, mas não 

analisam o seu papel como fator contributivo desta realidade39. 

 

Dentre os atores importantes no controle vetorial, ressaltam-se os agentes de endemias, 

que possuem inúmeras atribuições no programa nacional de controle da dengue, e a sua 

integração com os outros profissionais, com destaque para a proposta de seu trabalho com os 

agentes comunitários de saúde, inseridos na atenção primária à saúde. Uma de suas atribuições 

é o controle mecânico, que tem como atividades a proteção, a destruição ou a destinação 

adequada de criadouros para impedir a proliferação do Aedes, e deve ser realizado, 
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principalmente, pelo morador/proprietário sob a supervisão dos agentes de endemias e 

comunitário de saúde51.  

 

 [...] a comunidade relatava vários fatores intimamente ligados à proliferação do 

mosquito, que dependiam da gestão pública, de abrangência intersetorial, entre os 

quais: a precariedade da coleta de lixo, o acesso do caminhão de lixo às ruelas, o 

gerenciamento do lixo, o irregular abastecimento de água, a falta de saneamento 

básico [...]39. 

Observou-se que os problemas se distribuíram teoricamente desta forma: a falta de 

interesse da população e o lixo estiveram presentes em quatro bairros, precariedade 

de abastecimento de água em três bairros, catadores de lixo e deficiência de órgãos 

governamentais se apresentaram em dois bairros, e a recusa foi predominante no 

bairro com maior poder aquisitivo52. 

Durante a devolutiva, tornou-se evidente outro fato interligado à participação da 

comunidade nas medidas de prevenção e combate à dengue: as recusas de permissão 

da entrada do agente de endemias em domicílios e, principalmente, em prédios 

domiciliares, segundo relato dos participantes dos diversos aglomerados39. 

 

As recusas também são reais no controle rotineiro. Nestes casos, salienta-se a existência 

do controle legal, ou seja, a aplicação de normas de conduta regulamentadas por leis para apoio 

às ações de controle da dengue, visando assegurar a visita domiciliar do ACE aos imóveis 

fechados, abandonados e onde exista recusa à inspeção, entre outras51 

O controle químico consiste no uso de substâncias químicas – inseticidas – para o 

controle do vetor nas fases larvária e adulta. O uso indiscriminado destas substâncias determina 

impactos ambientais, além da possibilidade de desenvolvimento da resistência dos vetores aos 

produtos, por isso só pode ser adquirido pelo Ministério da Saúde51. 

Na intervenção eco-bio-social, os profissionais de saúde não reconhecem a necessidade 

e a sua responsabilidade principal em suas próprias ações e atitudes para melhorar o controle 

da dengue. Entretanto, a comunidade ainda não se apropriou do seu papel como sujeito ativo 

de transformação da realidade da dengue posta em nosso meio. Neste cenário, ficou clara a 

culpabilização do outro na disseminação da doença, seja pelos profissionais de saúde, seja pelos 

agentes de endemias ou pela comunidade39.  

 “[...] Promoção da Saúde é a atuação para a ampliação do controle ou domínio dos 

indivíduos e comunidades sobre os determinantes de saúde [...] busca ampliação da autonomia 

de indivíduos e comunidades; esse é, acredita-se, o cerne da proposição de empowerment 

individual e coletivo”53. 

A complexidade no controle da dengue advém, entre outros aspectos, das dificuldades 

nas relações saúde-ambiente-doenças transmitidas por vetores que, por sua vez, limitam os 

esforços de participação social.  Este empasse poderá ser solucionado por meio da integração 
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interdisciplinar, desde que se reconhecem os saberes locais e seja possível a construção de uma 

autonomia comunitária, considerando as responsabilidades de cada ator social neste processo54. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti, realizada pela primeira vez 

no Brasil, Município de Fortaleza, estado do Ceará, guarda semelhanças com as estratégias de 

promoção da saúde e com alguns componentes das diretrizes do Programa Nacional de Controle 

da Dengue no Brasil. Possuem pontos em comum, inclusive, em relação às dificuldades para 

efetivar a participação social e a intersetorialidade no controle de arboviroses, situação já 

reconhecida como desafiadora na literatura internacional e nacional. 

O controle vetorial para ser mais resolutivo e sustentável exige, na prática, ações 

integradas com outros setores diretamente relacionados às questões de desigualdades sociais e 

urbanização desorganizada, realidade posta pela maioria dos agregados da intervenção. Este 

controle disputa atenção com o cenário de violência e seus desdobramentos, com as 

precariedades do saneamento básico e com outros aspectos. Agir sobre as causas favorece, 

inclusive, a redução dos gastos exponenciais e desperdiçados, por se tratar de doenças que 

podem ser prevenidas. 

Em face desta realidade, a busca por reunir os atores sociais que vivenciam diretamente 

os problemas elencados pela intervenção e os parceiros considerados estratégicos para alcançar 

os objetivos propostos não é suficiente para efetivar a participação social esperada. Outro ponto 

relevante observado foi que os atores sociais participantes da intervenção eco-bio-social detêm 

os conhecimentos sobre a dengue e suas formas de prevenção e controle, e, mesmo assim, os 

seus hábitos e comportamentos não condizem com o controle desejado. Daí a necessidade de 

estratégias para o empowerment e a autonomia, eixos centrais da Promoção da Saúde. 

Vale salientar que, mesmo com a baixa adesão dos atores sociais e dos setores, a 

intervenção eco-bio-social foi mais efetiva em termos de proteção quando comparada ao 

controle rotineiro, e pode ser mais bem compreendida no estudo preliminar, fato que reforça o 

diferencial da participação social. 

A intervenção eco-bio-social pode não ter concretizado os resultados almejados, mas, 

enfatizou a necessidade de serem discutidos novos encaminhamentos aos problemas públicos 

de saúde, de se pensá-los de modo diferente. Assim, a revisão e o incremento das ações de 

controle vetorial devem ter foco, prioritariamente, no empowerment comunitário e na 

autonomia dos atores, nas desigualdades sociais e seus desdobramentos. Isto, posto em prática, 
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pode gerar maior eficácia no controle das doenças vetoriais, e, por que não dizer, para outros 

problemas de saúde pública, por meio da transformação dos sujeitos. 

 

Quadro 1 – Análise da Implantação 

 
Fonte: Elaborado pela autora, adaptado de Florence Morestin, Intervenção de uma ONG, Métodos de Avaliação 

da Universidade de Montreal. 
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Quadro 2 – Contexto da Intervenção 

 
Fonte: Elaborada pela autora. 
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Quadro 3- Contexto e problemas, causas e soluções originadas nos encontros na comunidade 

e ações realizados em 5 agregados da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti 

em Fortaleza, Ceará, Brasil, no período de 2012 a 2013- Fase 2 

Fonte: Elaborada pela autora. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

A intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti, realizada pela primeira 

vez no Brasil, Município de Fortaleza, estado do Ceará, guarda semelhanças com as estratégias 

de promoção da saúde e com alguns componentes das diretrizes do Programa Nacional de 

Controle da Dengue no Brasil. Assim, apresenta também dificuldades em efetivar a participação 

social e a intersetorialidade comum a todas as três intervenções em saúde para o controle das 

doenças transmitidas por vetores. Esta situação é posta como um dos desafios na literatura 

internacional e nacional, reconhecida por estudiosos e na ciência dos governos federal, estadual 

e municipal.  

A avaliação da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti, reforça a 

necessária implementação das ações de controle vetorial rotineiro vigente, para que sejam 

colocadas em prática as diretrizes, prioritariamente preventivas, do programa de controle da 

dengue, bem como sejam incrementadas tais ações numa perspectiva mais abrangente com foco 

nas questões relacionadas à autonomia, ao empowerment, às desigualdades socioeconômicas e 

seus desdobramentos, pois estes fatores interferem, fortemente, na percepção e no 

envolvimento dos atores sociais na luta contra o vetor Aedes aegypti e suas arboviroses. 

Este estudo avaliativo corrobora com resultados encontrados em outros estudos 

dentro de uma perspectiva eco-bio-social com a participação da comunidade. Mas, oportuniza, 

entre outros aspectos, contribuir com os conhecimentos relacionados à avaliação em saúde e ao 

enfoque ecossistêmico em saúde humana, duas temáticas recentes e com lacunas reconhecidas 

na produção científica. 

A intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti, realizada em Fortaleza-

Ceará, teve como um de seus objetivos a implementação das ações de controle tradicional com 

vistas a melhorar o controle do vetor Aedes aegypti, numa perspectiva de abordagem integrada, 

participativa em busca de potencializar o empowerment das comunidades no controle vetorial.  

A pertinência da intervenção eco-bio-social pôde ser confirmada com base na 

construção do modelo causal, do modelo lógico e lógico teórico que retratam, fielmente, os 

processos e as inter-relações entre as fases desta intervenção e os contextos dos agregados, ante 

o problema relevante e permanente ao longo dos anos, mesmo diante de intervenções 

governamentais, sem a eficácia esperada. Além do surgimento de outras doenças que têm o 

mesmo vetor transmissor, nos últimos quatro anos. 

Este alinhamento estratégico da intervenção eco-bio-social, pôde ser observado: na 

pertinência dos problemas elencados em cada fase da referida intervenção, os quais estavam 
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presentes nos contextos e tinham relação com múltiplas causais, o que caracteriza a relevância 

e, de certa forma, a viabilidade de agir sobre eles; nos objetivos propostos a cada fase que 

agrega, respectivamente, a ideia de compreender o contexto nos aspectos ecologia e biologia 

do vetor, sócio comportamental, dinâmica da comunidade e o controle vetorial, fatores a serem 

modificados por intervenções de saúde pública, reunir todos os atores sociais em cada agregado 

para refletir, discutir e propor soluções conjuntas para as causas dos problemas em cada 

agregado, a fim de melhorar e envolvê-los no controle do Aedes aegypti, ampliar a participação 

social e a intersetorialidade, em face das dificuldades de envolver os atores sociais e, de ter 

ciência do necessário esforço de todos para conter o vetor Aedes. Os  objetivos foram 

considerados adequados para os responsáveis (atores sociais e parceiros que vivenciam ou estão 

imbricados com os problemas) em realizá-los, e com potencial de contribuir para solucionar os 

problemas. Porém, em face do potencial local, tanto os atores sociais como as parcerias 

poderiam ter sido ampliados dentro das atividades propostas. 

Entretanto, as análises da intervenção eco-bio-social mostraram a lacuna entre a 

teoria e a prática e, a carência de formação e atualização dos profissionais envolvidos na 

pesquisa, a tendência dos profissionais da saúde estarem mais focados no diagnóstico e no 

tratamento da doença, e não se percebem promotores de ações de prevenção ante a demanda na 

unidade básica de saúde. Isto repercute na falta de integração da atenção primária com os outros 

setores no controle do Aedes aegypti. Deixa a reflexão de que, antes de se propor inovações, é 

preciso reorganizar as diretrizes do programa nacional de controle da dengue com as devidas 

atualizações a luz dos estudos recentes, e explicitar melhor as atribuições de cada ator envolvido 

e a importância de cooperação, integração entre eles, o que evitaria o uso indiscriminado e o 

desperdício de recursos financeiros. Neste caso a governança pública poderia trazer valiosa 

contribuição. 

A ausência de lideranças comunitárias ativas na maioria dos agregados evidencia 

mais uma vez a relevância de pensar na perspectiva de empowerment e autonomia dos atores 

sociais para que possibilite uma transformação no cenário das doenças transmitidas por vetores.  

Acrescente-se que as pessoas que atingirem este patamar de emancipação em cuidar da saúde, 

irão perpetuar as ações para além das questões das arboviroses, trazendo uma mudança 

comportamental que repercutirá em todos os aspectos de sua vida e de suas atividades 

profissionais.  

A estratégia da intervenção observada mostrou que não foi suficiente sozinha para 

efetivar a participação social. Este contexto mostra que, mesmo com uma proposta de 

abordagem integrada fundamentada em princípios de participação social, transdisciplinaridade, 
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pensamento sistêmico, os encontros na comunidade apresentaram baixo envolvimento dos 

atores sociais e setores dos agregados. Por outro lado, mesmo com a participação “discreta” dos 

atores sociais em proporção ao total em potencial, nos encontros realizados, a intervenção eco-

bio-social foi mais efetiva nos agregados de intervenção quando comparados os dados da 

densidade vetorial do controle rotineiro.  

É sabido que as ações integradas possibilitam maior resolutividade e 

sustentabilidade neste controle. Esta integração possibilita a atuação nos fatores condicionantes 

de saúde de uma maneira global para evitar proliferação do Aedes aegypti e perpetuação das 

arboviroses transmitidas por este vetor. Agir sobre as causas favorece, inclusive, a redução dos 

gastos exponenciais no controle vetorial. 

A avaliação da lógica da intervenção eco-bio-social mostrou a coerência entre os 

objetivos e as atividades realizadas, mas, ratifica alguns entraves no controle do mosquito 

transmissor da dengue e de outras arboviroses, já mencionados na literatura, como: baixa adesão 

dos atores sociais, a imaturidade dos atores na compreensão das ações intersetoriais na prática 

de controle vetorial.  

Entretanto, a informação e sensibilização realizadas pelos governos permeiam os 

atores sociais participantes da intervenção, pois detêm conhecimentos sobre as arboviroses e as 

formas de prevenção e controle, e, mesmo assim, não possuem os hábitos e comportamentos 

necessários para tal controle, e interferem na dinâmica necessária para efetivar os resultados 

almejados. Mas, a questão é bem mais ampla do que entender a lógica de uma intervenção eco-

bio-social no controle do Aedes aegypti. Na verdade, há que se buscar o entendimento dos 

entraves nos enfrentamentos das doenças transmitidas por vetores. 

O interesse na avaliação da intervenção foi claro, e se tornou maior diante dos 

resultados dos efeitos da intervenção eco-bio-social que mostrou impacto entomological e os 

desafios para efetivar os princípios eco-bio-social, principalmente, a participação social e a 

transdisciplinaridade.  

A intervenção eco-bio-social pode não ter concretizado os resultados almejados, no 

entanto, possibilitou conhecer a existência e a necessidade de se pensar diferente os problemas 

de saúde pública. 

Esta análise não pretende esgotar os conhecimentos em relação à intervenção eco-

bio-social no controle do Aedes aegypti no Município de Fortaleza, Ceará, Brasil, mas permite 

uma “contribuição” na busca de uma forma ideal para o enfrentamento do complexo controle 

deste vetor. É fato que o caminho está sendo percorrido em consonância com outros 

conhecimentos produzidos no âmbito nacional e internacional. Isto reafirma a atuação do Brasil, 
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de forma ativa, nos esforços desenvolvidos, dentro de uma visão eco-bio-social, em prol de 

reduzir os problemas de saúde pública relacionados às doenças transmitidas por vetores.  

 

Recomendações 

Os resultados da pesquisa avaliativa da intervenção eco-bio-social no controle do 

Aedes aegypti realizada em Fortaleza, Ceará e os conhecimentos adquiridos com leituras de 

artigos originados da intervenção em estudo, de outros estudos nacionais e internacionais, de 

programas de controle da dengue governamentais, de política de promoção da saúde, nos 

possibilitou fazer as recomendações a saber: 

A revisão dos programas de controle vetorial à luz dos resultados de estudos, 

nacionais e internacionais, mais recentes sobre abordagens eco-bio-sociais e sobre a promoção 

da saúde, a fim de adequar-se à realidade de forma a traçar estratégias mais eficazes para 

solucionar as transmissões das doenças transmitidas pelo vetor Aedes aegypti, consideradas 

problemas de saúde pública nacional e mundial.  

Atuar nos fatores determinantes e condicionantes de saúde de uma maneira global 

para evitar a perpetuação do mosquito Aedes aegypti e a transmissão da dengue, por mais 30 

anos, e de outras arboviroses mais recentes 

Pensar em tornar os programas de controle das arboviroses transmitidas pelo Aedes 

aegypti mais eficazes e mais sustentáveis à luz da abordagem integrada possibilita uma redução, 

quiçá, drástica, dos gastos exponenciais no controle do Aedes aegypti, e, essencialmente, a 

redução no uso de substâncias químicas, já percebidas como ineficazes, mas que oneram os 

gastos na saúde. 

A governança aplicada às políticas de saúde pode trazer contribuições importantes 

no que se refere a capacidade dos governos em avaliar, direcionar e monitorar a gestão destas 

políticas colocadas em prática para atender as demandas da população. A boa governança 

requer uma liderança sólida, uma estratégia segura e um controle efetivo sobre as ações dos 

gestores.   

Implementar os programas de controle vetorial com características marcantes da 

abordagem eco-bio-social e da política de promoção à saúde. Chama-se atenção para os eixos 

centrais da promoção à saúde: empowerment e autonomia. Tais eixos estiveram ausentes ou 

representaram a fragilidade dos atores sociais colocarem em prática a sua postura emancipada 

para cuidar da saúde em relação ao controle do Aedes aegypti. 

As ações de controle vetorial com o envolvimento da comunidade devem ter como 

estratégia primordial o desenvolvimento da autonomia e do empowerment comunitário. Uma 
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vez colocados em prática, as pessoas irão agir de forma diferenciada em todos os aspectos do 

cuidar da saúde além das doenças transmitidas por vetores. E, ainda, poderão contribuir para 

propiciar um ambiente favorável para o desenvolvimento de autonomia e emancipação das 

crianças da família, perspectiva de mudanças a curto e longo prazo. 

O problema só se torna grande quando nos afastamos ou nos aproximamos dele de 

forma equivocada. Assim, as arboviroses transmitidas pelo Aedes aegypti, são consideradas 

problemas de saúde pública, as ações desenvolvidas no enfrentamento destas doenças, na 

prática, podem ter deixado escapar a oportunidade de começar à fazê-las pelo empowerment e 

pela autonomia. Outras formas de conscientização e sensibilização aplicadas ao longo dos anos 

não foram suficientes para promover uma mudança no cuidado da saúde. 

O empowerment e a autonomia deverão ser desenvolvidos também com os 

profissionais e trabalhadores de saúde, com isso eles terão a oportunidade de compreender a 

necessária mudança nas suas atividades profissionais, percebendo o “poder com” na relação 

profissional-usuário, em substituição ao “poder sobre” 

 

Limitações do estudo 

O estudo avaliativo da intervenção eco-bio-social no controle do Aedes aegypti na 

cidade de Fortaleza apresentou como limitações a ausência de documentos com registros de 

monitoramento e avaliação, a perda de documentos relacionados a fase 3 desta intervenção. 
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APÊNDICE A - Roteiro de Entrevistas com os Coordenadores de Saúde fase I 

 

Roteiro de Entrevistas com os Coordenadores de Saúde fase I 

 

 
1. O que você considera o papel desse CSF no combate à dengue?  

2. Como você avalia os conhecimentos sobre dengue da comunidade?  

3. Como é o relacionamento dos ACS com a comunidade e outros centros de saúde?  

4. A pessoa quando está com dengue, quem ela procura primeiro?  

5. Como vocês se articulam com outros órgãos públicos?  

6. Nesse CSF, q ações são desenvolvidas para combater a dengue?  

7. Existe algum fator determinante na comunidade pra dengue? 

8. Que novas atividades ou ações podem ser feitas pra melhorar o combate à dengue na 

comunidade?  
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APÊNDICE B - Roteiro de Entrevistas Stakeholders na fase I 

 

Roteiro de Entrevistas Stakeholders na fase I 
 

1.É um estudo multicêntrico.Eu quero que você se apresente, diga o papel da sua função nesse 

departamento e o papel desse departamento. 

2. Qual é a função da COOPS? 

3. Mas nada de criação na política, só mesmo de supervisionar, avaliar. 

4. E assim, qual o papel da Instituição no contexto da Dengue? 

5. Entao todos esses componentes que você falou tem essas articulações? 

6. E é fácil articular com eles? 

7. E o que que ta sendo feito hoje no município para prevenir a dengue? Quais as ações e as 

atividades? 

8. E o que você sabe sobre a dengue? 

9. é desde transmissão, proteção, tratamento? o que você souber? 

10. então para mudar teria que melhorar somente o saneamento? 

11. tu achas que as propagandas da televisão elas são efetivas? 

12. e as campanhas são mais assim pontuais ne, no período pré chuva? 

13. e com relação a recursos financeiros que chega aqui para prevenir a dengue, ou para algumas 

atividades? 

14. e assim como que você percebe o papel da coordenadoria de políticas no contexto da 

dengue? 

15. Entao como é que você percebe esse link? É importante, é necessário? 

16. e o interesse também do departamento da coordenadoria daqui é fundamental? 

17. e atualmente vem sendo desenvolvido muitos estudos e muita pesquisa sobre a dengue aqui 

na Coordenadoria? 

18. e assim aqui em fortaleza, quais são os fatores que estão favorecendo a proliferação do 

mosquito atualmente? 

19. E o que você acha em relação a parte cultural? Que você disse que a população joga lixo na 

rua?  

20. O que fazer para mudar essa acomodação? 

21. então em relação a crescimento populacional aqui em Fortaleza também ta inchando ne? 

22. Porque tem essa parte das pessoas, as condições sanitárias que eu já tinha ate perguntado 

vocês têm parceria com a secretaria de infra estrutura? 

23. também tem o negocio de água, que a população depois que se instala em um beco é que 

vai atrás de água, que vai atrás de saneamento básico, como que você se articula? 

24. Aquela coisa ne, quem precisa mais tem menos. 

25.Mas na aldeota também tem casos ne de dengue? 
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APÊNDICE C - Roteiro de Entrevista com os agentes de controle de endemias participantes da 

pesquisa fase 1 

 

Roteiro de Entrevista com os agentes de controle de endemias participantes da pesquisa 

fase 1 

 

1- O que você sabe sobre Dengue? 

2- Qual a sua relação com a comunidade? 

3- Você encontra alguma barreira ao aplicar o seu trabalho? 

4- Como é o seu relacionamento com os outros profissionais? 

5- Existem ações contra a dengue? 

6- Você pode citar pra gente quais são? 

7- Quais os determinantes do Dengue aqui do Bairro? 

8- Quais as medidas para acabar com o Dengue? 

9- Você sugere alguma possível ação? 
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APÊNDICE D – Perguntas disparadoras da pesquisa ação na fase 2 - devolutiva da fase 1- 

encontro na comunidade 

 

PERGUNTAS DISPARADORAS DA PESQUISA AÇÃO NA FASE 2- DEVOLUTIVA 

DA FASE 1- ENCONTRO NA COMUNIDADE 

 

O que representa estas fotos/informações para vocês? 

Destas informações que acabamos de mostrar, quais vocês percebem como parte da realidade 

de onde vocês moram? 

Sabendo desses resultados, como podemos ajudar no combate ao dengue? 

A partir dessas informações, vocês acham importante a criação desses encontros para 

pensarmos e planejarmos estratégias de combate a dengue? 
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APÊNDICE E - Modulos de capacitação em abordagem eco-bio-social para os educadores de 

saúde/mobilizadores sociais da fase 3 

 

MODULOS DE CAPACITAÇÃO EM ABORDAGEM ECO-BIO-SOCIAL PARA OS 

EDUCADORES DE SAÚDE/MOBILIZADORES SOCIAIS DA FASE 3 

 

 

MÓDULO 1  

Conhecer a realidade vivenciada pelos educadores em saúde/mobilizadores sociais 

Elaboração dos desenhos das redes intersetoriais no controle da dengue pelos educadores em 

saúde/mobilizadores sociais implantadas em suas rotinas de trabalho antes da intervenção eco-

bio-social no controle do Aedes aegypti  

 

MÓDULO 2 

Apresentação da pesquisa e da abordagem eco-bio-social no controle do Aedes aegypti  

Debates e discussões sobre a realidade prática e a teoria 

 

MÓDULO 3 

Apresentação sobre o tema da territorialização pelo profissional da prefeitura municipal de 

Fortaleza 

Debates e discussões sobre a temática 

 

MÓDULO 4 

Palestra motivacional com pisocóloga- A importância da persistência das visitas e do trabalho 

de mobilização social 
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APÊNDICE F – Roteiro de entrevista para educadores de saúde/mobilizadores sociais da fase 

3 

 

ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA EDUCADORES DE SAÚDE/MOBILIZADORES 

SOCIAIS DA FASE 3 

 

 

1. Há quanto tempo você trabalha nessa área?  

2. Como é a sua relação com este ambiente e com as pessoas?  

3. Há quanto tempo você trabalha como mobilizador social? O que faz um mobilizador 

social 

4. Você recebeu treinamento para atuar nesta função?  

5. O que significa essa aproximação com a universidade e a pesquisa junto aos 

educadores/mobilizadores? 

6. O que você em a dizer sobre o controle da dengue na perspectiva eco-bio-social? 

7. Quais as estratégias de educação em saúde utilizadas por você em suas ações de 

mobilização social?  

8. O que mudou após a capacitação em ecossaúde? 

9. Como você percebe o impacto dessas ações no seu cotidiano do trabalho?  

10. Como você percebe o impacto dessas ações no agregado em relação ao controle da 

dengue?  

11. Como foi a participação dos atores em relação a receptividade, motivação, 

compreensão da proposta, envolvimento? 

12. O que você identifica como potencialidade e fragilidade do agregado em relação a 

infraestrutura e participação?  
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APÊNDICE G- Relatório de campo dos educadores em saúde /mobilizadores sociais 

 

Pesquisa: Empoderamento de Comunidades no Controle da Dengue 

 

RELATÓRIO DE INTERVENÇÃO 
 
AGREGADO: ___________________ 
NOME DO EDUCADOR: ___________________ 
 

1. INFORMAÇÕES DE BASE 
 
1.1. Data: _____/______/______ 
 
1.2. Hora: _____________ 
 
1.3. Local: __________________________________________________________ 
 
1.4. Nº de Participantes: _______ 
 
1.5. Perfil dos Participantes: 
 

NOME 
SEXO 

IDADE ESCOLARIDADE OCUPAÇÃO 
M F 

      

      

      

      

      

 
2. AÇÕES DESENVOLVIDAS 

 
2.1. Nº de Ações: _________ 
 
2.2. Descrição das Ações: 
 

Nº AÇÃO OBJETIVOS DESCRIÇÃO 

    

    

    

    

    

    
 

 
3. PERCEPÇÕES DO EDUCADOR (Discorra sobre suas impressões, no decorrer do encontro, 

no que concerne às temáticas abaixo): 

 
3.1. Compreensão dos objetivos do encontro por parte dos atores envolvidos: 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
__________________________________________________________ 
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3.2. Receptividade dos participantes diante das ações propostas e/ou desenvolvidas: 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
__________________________________________________________ 
 
3.5. Envolvimento dos participantes nas discussões: 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
__________________________________________________________ 
 
3.6. Compreensão dos atores acerca da importância das ações para o controle da 
dengue: 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
__________________________________________________________ 
 
3.7. Motivação e compreensão dos atores no que concerne ao exercício da 
corresponsabilidade no desenvolvimento das ações de prevenção e controle da 
dengue: 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
__________________________________________________________ 
 
3.8. Potencialidades do grupo e/ou agregado: 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
__________________________________________________________ 
 
3.9. Fragilidades do grupo e/ou agregado: 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
__________________________________________________ 
 
 

4. OUTRAS OBSERVAÇÕES E/OU SUGESTÕES 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
______________________________________ 
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APÊNDICE H - Termo de consentimento livre e esclarecido para os coordenadores de saúde 

na fase 1 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA OS 

COORDENADORES DE SAÚDE NA FASE 1 

 

Você foi convidado para participar de um estudo. Antes de decidir participar, é importante 

entender esta pesquisa. Por favor, leia as informações e sinta-se livre para fazer qualquer 

pergunta. Você não tem que aceitar este convite, e só deve aceitar se você realmente quiser. 

Este estudo está identificando os profissionais que trabalham objetivando o controle do vetor 

da dengue e assim busca-se suas opiniões e percepções sobre os programas de controle e as 

novas abordagens que estão sendo implementadas. 

Foi convidado a participar, porque você foi um dos selecionados pelo projeto para a instalação 

de redes de proteção para os mosquitosnos domicílios do território que você atua. 

Se você optar por participar será convidados participar de uma entrevista. Solicitamos sua 

autorização para gravar as conversas geradas durante a entrevista. Garantimos que a pesquisa 

não trará nenhuma forma de prejuízo no seu vínculo profissional independente da sua opinião 

sobre o tema. 

Todos os riscos e transtornos advindos da entrevista serão minimizados pela equipe que realiza 

o trabalho, pois os mesmos são capacitados para condução de tais atividades. Nas entrevistas 

todas as informações serão mantidas em sigilo e sua identidade não será revelada, pois não 

haverá divulgação de nomes. 

Muito obrigado pelo seu tempo, e se você tiver alguma dúvida, por favor, não hesite em fazê-

la a qualquer membro da equipe de pesquisa. 

Para maiores informações, contatos com o coordenador Dr. Andrea Caprara pelo telefone (085) 

3101.9914, no endereço: Av. Silas Munguba, 1700, Campus do Itaperi, Fortaleza, Ceará. O 

Comitê de Ética em Pesquisa da UECE encontra-se disponível para esclarecimento pelo Tel: 

(085) 3101.9890. Endereço: Av. Silas Munguba, 1700 – Campos do Itaperi – Fortaleza – CE. 

Este termo está sendo elaborado em duas vias, sendo uma para o sujeito participante da pesquisa 

e outro para o arquivo do pesquisador. 

 

Eu, _______________________________________________________, tendo sido 

esclarecido(a) a respeito da pesquisa, aceito participar da mesma. 

 

______________, ____/____/201__. 

 

_________________________ 

 

 

__________________________________________ 

Funcionário Pesquisador 
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APÊNDICE I - Instrumento utilizado para o levantamento entomológico e ambiental na fase 2 

da intervençaõ eco-bio-social 
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APÊNDICE J - Termo de consentimento livre e esclarecido para os Stakeholders na fase 1 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA OS 

STAKEHOLDERS NA FASE 1 

 

A pesquisa intitulada ABORDAGEM ECO-BIO-SOCIAL NO CONTEXTO DA DENGUE: O QUÊ 

OS ATORES SOCIAIS (STAKEHOLDERS) TÊM A DIZER? será realizada na cidade de Fortaleza, 

Brasil, pois possui um contexto urbano peculiar para a transmissão da Dengue. Apesar do crescimento 

de esforços no controle, a doença em Fortaleza continua endêmica com esporádicos surtos epidêmicos. 

Diante disto, objetivamos compreender os interesses, as influências e as atividades e as articulações 

desenvolvidas pelas partes interessadas, ou seja, pelos líderes comunitários, agentes comunitários de 

saúde, representantes de escolas, igrejas, postos de saúde e de estabelecimentos comerciais e de 

organizações não governamentais. Seráo também, incluídos um representante da CAGECE, ECOFOR, 

bem como das secretarias de saúde, do meio ambiente, do planejamento urbano, de endemias, da 

educação, de políticas públicas e da vigilância epidemiológica. A pesquisa embasará e contribuirá para 

o desenvolvimento de novas estratégias de controle mais efetivas contra a Dengue.  Para tal, você será 

entrevistado em dia e hora marcados. As entrevistas serão gravadas tanto em áudio quanto em vídeo, se 

necessário, para posterior transcrição. Garante-se que a pesquisa não trará prejuízo na qualidade e 

condição de vida e trabalho dos participantes da pesquisa, salientado que as informações serão sigilosas, 

e que não haverá divulgação personalizada das informações. Os dados e informações coletadas serão 

utilizados da investigação para compor os resultados da investigação, as quais serão publicadas em 

periódicos e apresentados em eventos científicos, além de proporcionar benefícios para ampliar a visão 

dos gestores da saúde.   Todos os participantes têm a segurança de receber esclarecimento a qualquer 

dúvida acerca da pesquisa; a liberdade de retirar o consentimento a qualquer momento da pesquisa. 

Coordenador da pesquisa: Prof. Dr. Andrea Caprara. Tel: (85) 3101-9914.  

  

_______________________________                        ___________________________________ 

Assinatura do participante                                                 Assinatura do Coordenador da Pesquisa 
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APÊNDICE K – Termo de consentimento livre e esclarecido dos agentes de controle de 

endemias participantes da fase 1 

 

APÊNDICE 11 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DOS 

AGENTES DE CONTROLE DE ENDEMIAS PARTICIPANTES DA FASE 1 

 

Você foi convidado para participar de um estudo. Antes de decidir participar, é importante 

entender esta pesquisa. Por favor, leia as informações e sinta-se livre para fazer qualquer 

pergunta. Você não tem que aceitar este convite, e só deve aceitar se você realmente quiser. 

Este estudo está identificando os profissionais que trabalham objetivando o controle do vetor 

da dengue e assim busca-se suas opiniões e percepções sobre os programas de controle e as 

novas abordagens que estão sendo implementadas. 

Foi convidado a participar, porque você foi um dos selecionados pelo projeto para a instalação 

de redes de proteção para os mosquitosnos domicílios do território que você atua. 

Se você optar por participar será convidados participar de uma entrevista. Solicitamos sua 

autorização para gravar as conversas geradas durante a entrevista. Garantimos que a pesquisa 

não trará nenhuma forma de prejuízo no seu vínculo profissional independente da sua opinião 

sobre o tema. 

Todos os riscos e transtornos advindos da entrevista serão minimizados pela equipe que realiza 

o trabalho, pois os mesmos são capacitados para condução de tais atividades. Nas entrevistas 

todas as informações serão mantidas em sigilo e sua identidade não será revelada, pois não 

haverá divulgação de nomes. 

Muito obrigado pelo seu tempo, e se você tiver alguma dúvida, por favor, não hesite em fazê-

la a qualquer membro da equipe de pesquisa. 

Para maiores informações, contatos com o coordenador Dr. Andrea Caprara pelo telefone (085) 

3101.9914, no endereço: Av. Silas Munguba, 1700, Campus do Itaperi, Fortaleza, Ceará. O 

Comitê de Ética em Pesquisa da UECE encontra-se disponível para esclarecimento pelo Tel: 

(085) 3101.9890. Endereço: Av. Silas Munguba, 1700 – Campos do Itaperi – Fortaleza – CE. 

Este termo está sendo elaborado em duas vias, sendo uma para o sujeito participante da pesquisa 

e outro para o arquivo do pesquisador. 

 

Eu, _______________________________________________________, tendo sido 

esclarecido(a) a respeito da pesquisa, aceito participar da mesma. 

 

______________, ____/____/201__. 

 

_________________________ 

 

 

__________________________________________ 

Funcionário Pesquisador 
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APÊNDICE L – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os encontros dos atores 

sociais dos cinco agregados 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA OS ENCONTROS 

DOS ATORES SOCIAIS DOS CINCO AGREGADOS  

 

Você foi convidado para participar de um estudo. Antes de decidir participar, é importante entender 

esta pesquisa. Por favor, leia as informações e sinta-se livre para fazer qualquer pergunta. Você não 

tem que aceitar este convite, e só deve aceitar se você realmente quiser. 
Este estudo está investigando as opiniões da comunidade sobre o programa de prevenção da dengue. 

Queremos saber como os moradores se sentem sobre novos modelos de prevenção da dengue, com 

a intenção de entender o que funcionou bem e o que poderia ser melhorado. 
Foi convidado a participar, porque você foi um dos selecionados pelo projeto para a instalação de 

redes de proteção para os mosquitos em casa. Se você optar por participar será convidado a receber 

um pesquisador em seu domicílio. Ele irá pedir a sua permissão para acompanhar a instalação dos 

mosquiteiros em seu domicílio, vai tirar algumas fotos e vai lhe fazer algumas perguntas para 

entender sua opinião sobre eles. Tudo isso vai demorar cerca de 30 minutos. 
Todas as informações serão mantidas em sigilo. Quaisquer opiniões expressas serão anônimas. A 

sua opinião não irá afetar sua participação no projeto de nenhuma maneira e você pode retirar seu 

consentimento a qualquer momento, sem ter que dar qualquer razão, e sem medo de quaisquer 

consequências. 
Muito obrigado pelo seu tempo, e se você tiver alguma dúvida, por favor, não hesite em fazê-la a 

qualquer membro da equipe de pesquisa. 
Para maiores informações, contatos com o coordenador Dr. Andrea Caprara pelo telefone (085) 

3101.9914, no endereço: Av. Silas Munguba, 1700, Campus do Itaperi, Fortaleza, Ceará. O Comitê 

de Ética em Pesquisa da UECE encontra-se disponível para esclarecimento pelo Tel: (085) 

3101.9890. Endereço: Av. Silas Munguba, 1700 – Campos do Itaperi – Fortaleza – CE. 
Este termo está sendo elaborado em duas vias, sendo uma para o sujeito participante da pesquisa e 

outro para o arquivo do pesquisador. 
 

Eu, _______________________________________________________, tendo sido esclarecido(a) 

a respeito da pesquisa, aceito participar da mesma. 

 
______________,____/____/201__.  

 

_________________________ 

 

 

__________________________________ 
Morador Pesquisador 
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APÊNDICE M - Termo de consentimento livre e esclarecidos para os educadores de 

saúde/mobilizadores sociais na fase 3 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDOS PARA OS 

EDUCADORES DE SAÚDE/MOBILIZADORES SOCIAIS NA FASE 3 
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ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética 
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ANEXO B – Folder 
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ANEXO C – Calendário 
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ANEXO D - Artigo 1 - Entomological impact and social participation in dengue control: a 

cluster randomized trial in Fortaleza, Brazil 
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