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Resumo 

Contexto: Embora exista uma ampla literatura sobre a avaliação de intervenções de tradução 

do conhecimento destinadas a provedores, gestores e formuladores de políticas de saúde, 

observa-se uma menor atenção aos pacientes e seus cuidadores informais. Além disso, 

nenhuma overview da literatura sobre estratégias de disseminação direcionadas aos usuários 

de saúde e seus cuidadores havia sido realizada. A presente overview tem duas questões de 

pesquisa específicas: (1) determinar as estratégias mais eficazes que foram usadas para 

disseminar conhecimento aos destinatários de serviços de saúde, e (2) determinar as barreiras 

(e facilitadores) para a disseminação do conhecimento para esse grupo. 

Métodos: Esta overview usou métodos da revisão sistemática e foi conduzida de acordo com 

um protocolo predefinido. Foi realizada uma busca abrangente de dez bases de dados e cinco 
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sites. Foram incluídas revisões publicadas e não publicadas em inglês, espanhol ou português. 

Uma avaliação da qualidade metodológica foi realizada e revisões de baixa qualidade foram 

excluídas. Uma síntese narrativa foi realizada, informada por uma matriz de estratégias e por 

medidas de desfecho. A taxonomia da base de dados Health Systems Evidence para 

“estratégias direcionadas ao usuário” foi utilizada para separar as estratégias em uma das seis 

categorias. 

Resultados: Foram identificadas 44 revisões sistemáticas que descrevem as estratégias 

eficazes para disseminar conhecimento em saúde para o público, pacientes e cuidadores. 

Algumas dessas revisões também descrevem as barreiras mais importantes para a 

incorporação dessas estratégias eficazes. Ao analisar as estratégias com maior potencial para 

alcançar mudanças do comportamento, a maioria das estratégias com evidência suficiente de 

eficácia foi combinada, frequente e / ou intensa ao longo do tempo. Além disso, estratégias 

centradas no paciente, com intervenções personalizadas, e aquelas que buscam a aquisição 

de habilidades e competências foram mais eficazes para alcançar essas mudanças. Em relação 

a barreiras e facilitadores, embora a falta de literacia em saúde ou e-literacia possa aumentar 

as iniquidades, os benefícios das mídias sociais também foram enfatizados, por exemplo, pela 

ampliação do acesso às informações de saúde para minorias étnicas e grupos de baixo nível 

socioeconômico. 

Conclusões: As intervenções que demonstraram ser eficazes na melhoria da incorporação do 

conhecimento ou de comportamentos de saúde devem ser implementadas na prática, 

programas e políticas – se ainda não implementadas. Ao implementar estratégias, os 

tomadores de decisão devem considerar as barreiras e facilitadores identificados por esta 

overview para garantir a máxima eficácia. 

Registro do estudo: PROSPERO: CRD42018093245. 

Palavras-chave: Tradução do conhecimento, Incorporação de pesquisa, Usuários, Pacientes, 

Cuidadores 

 

Contribuições para a literatura 

 Muitas evidências vêm sendo desenvolvidas para garantir que os resultados de 

pesquisas sejam usados pelos formuladores de políticas e profissionais de saúde. No 

entanto, os desafios do uso de pesquisas para pacientes e o público são maiores e há 

menos pesquisas nessa área. 

 Esta revisão é a primeira síntese de evidências de revisões sistemáticas que pode 

ajudar a garantir que os resultados de pesquisas sejam utilizados pelos pacientes e 

pelo público e que não está limitada a doenças específicas. 

 O uso das Tecnologias da Informação e Comunicação é o novo grande desafio para 

aumentar o acesso e alcançar maior equidade em saúde, especialmente nos países de 

baixa-média renda. 
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Contexto 

A tradução do conhecimento (KT, na sigla em inglês) é “a síntese, o intercâmbio e a aplicação 

do conhecimento pelas partes interessadas relevantes para acelerar os benefícios da inovação 

global e local no fortalecimento dos sistemas de saúde e na melhoria da saúde das pessoas” [1]. 

O processo de KT garante que as evidências de pesquisas sejam usadas na melhoria da saúde 

pelas partes interessadas relevantes, incluindo provedores de saúde, gestores, formuladores de 

políticas, cuidadores informais, pacientes e o público [2]. Embora exista uma ampla literatura 

sobre a avaliação de intervenções destinadas a provedores, gestores e formuladores de políticas 

de saúde, observa-se uma menor atenção aos pacientes e seus cuidadores informais. 

As intervenções de KT “mediadas pelo paciente” são as estratégias que envolvem os pacientes 

em seus próprios cuidados de saúde e têm o objetivo de melhorar o conhecimento do paciente, 

o relacionamento com o provedor, a adequação do uso dos serviços de saúde, a satisfação com 

a experiência da prestação de cuidados, a adesão ao tratamento recomendado e outros 

comportamentos e resultados de saúde [3]. 

Os Institutos Canadenses de Pesquisa em Saúde (CIHR, na sigla em inglês), líderes na ciência 

e prática da tradução do conhecimento, reconheceram quatro elementos-chave no processo de 

KT: síntese, disseminação, intercâmbio e aplicação ética do conhecimento. Para esta overview, 

temos como foco a disseminação como estratégia principal em KT. A disseminação envolve 

identificar o público apropriado e adaptar a mensagem e o meio ao público [4]. A disseminação 

de informações relacionadas à saúde trata-se da distribuição ativa, personalizada e direcionada 

de informações ou intervenções por meio de determinados canais, usando estratégias planejadas 

para um público específico de saúde pública ou prática clínica, sendo caracterizada como um 

antecedente necessário, mas não suficiente, da incorporação e implementação do conhecimento 

[5]. De acordo com CIHR, a disseminação pode incluir elementos como resumos/instruções 

informativas para as partes interessadas, sessões educacionais com pacientes, profissionais e/ou 

formuladores de políticas, engajamento dos usuários do conhecimento no desenvolvimento e 

execução de planos de disseminação / implementação, criação de ferramentas e engajamento 

da mídia. A disseminação pode ser feita através de diferentes tecnologias de informação e 

comunicação baseadas ou não na Internet, i.e., vídeos, sites, folhetos, suporte de decisão ou 

obras de arte. 

Existem muitos modelos e teorias para explicar o que faz com que KT para destinatários (e 

provedores) de serviços de saúde seja eficaz [6–9]. Essas teorias têm objetivos variados, que 

vão desde o fornecimento de informações individualmente ou a grandes públicos (por exemplo, 

meios de comunicação de massa) até a mudança de comportamento por meio da educação ou 

aquisição de habilidades. Ao focar na mudança de comportamento, o objetivo é aumentar a 

capacidade de usar e aplicar evidências de maneira eficaz, alcançando melhores desfechos de 

saúde, incluindo qualidade de vida. Os desfechos desejados desses modelos incluem tomada de 

decisão compartilhada entre pacientes, seus familiares e provedores; comunicação paciente-

provedor; autoeficácia; aderência; acesso aprimorado; e cura ou sobrevivência. Os desfechos 

intermediários podem incluir o conhecimento em saúde aprimorado dos usuários dos serviços 
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de saúde, comportamentos de saúde e medidas fisiológicas; satisfação do paciente; e custos 

reduzidos [10]. 

Além disso, nos processos de KT dirigidos a pacientes e cuidadores informais, é importante 

considerar determinantes ou barreiras no âmbito dos destinatários de serviços de saúde, isto é, 

conhecimento, linguagem e diferenças culturais, déficits de habilidades, atitudes, acesso aos 

cuidados e motivação para mudar, entre outros [7, 10–12]. Ademais, é prática comum combinar 

estratégias de disseminação multicomponentes, como uma combinação de objetivos de alcance, 

motivação ou habilidade. 

Para efeitos desta overview, focamos em estratégias de disseminação direcionadas aos usuários 

de serviços de saúde e seus cuidadores para melhorar a saúde e o bem-estar. Utilizamos a 

taxonomia desenvolvida por Lavis et al. para organizar os resultados, que inclui seis grupos de 

estratégias que são explicadas mais adiante [13]. 

Esta overview abordou duas questões de pesquisa específicas: 

1. Qual a eficácia das estratégias que têm sido usadas para disseminar conhecimento aos 

destinatários de serviços de saúde (público em geral e pacientes)? 

2. Quais são as barreiras (e facilitadores) para disseminar conhecimento aos destinatários de 

serviços de saúde (público em geral e pacientes)? 
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Métodos 

 

Esta overview usou a metodologia de revisão sistemática e adere à recomendação PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) [14]. Um protocolo de 

revisão sistemática foi elaborado e registrado antes da realização das buscas [15]. Desvios do 

protocolo foram destacados. 

Critérios de inclusão para estudos 

Os estudos foram selecionados com base nos seguintes critérios de inclusão. 

Tipos de estudos 

Revisões sistemáticas (RS) de estudos quantitativos de qualquer desenho que forneceram 

informações sobre a eficácia das estratégias de disseminação. RS de estudos qualitativos que 

descreveram barreiras e facilitadores para incorporação de evidências de pesquisas também 

foram incluídas. 

Tipos de participantes 

Estudos que envolveram os destinatários de serviços de saúde como foco principal, tais como 

o público em geral, pacientes, cuidadores ou grupos de pacientes. Foram excluídos os estudos 

que focaram outros usuários, como profissionais, formuladores de políticas, educadores, 

tomadores de decisão, administradores de serviços de saúde e líderes comunitários. Também 

foram excluídos estudos em que a estratégia de disseminação foi direcionada a participantes 

com um único problema de saúde, por exemplo, intervenções multimídia para promover o teste 

de HIV. Buscou-se garantir uma abordagem mais geral das estratégias de disseminação do 

conhecimento para os destinatários de serviços de saúde. 

Tipos de intervenções 

RS que avaliaram estratégias de disseminação de KT direcionadas a destinatários de serviços 

de saúde ou cuidadores. As estratégias de disseminação foram definidas com base na taxonomia 

da base de dados Health Systems Evidence [13] para “estratégias direcionadas ao usuário”, 

conforme a seguir: 

a) Fornecimento de informações ou educação: estratégias para permitir que os usuários saibam 

sobre seu tratamento e sua saúde. 

b) Apoio à mudança de comportamento: intervenções focadas na incorporação ou promoção de 

comportamentos de saúde e tratamento no nível individual, como a adesão a medicamentos. 

c) Desenvolvimento de habilidades e competências: estratégias focadas na aquisição de 

habilidades relevantes para a autogestão. 

d) Apoio (pessoal): intervenções que fornecem assistência e incentivo para ajudar os pacientes 

a lidar com e gerenciar sua saúde e questões médicas em andamento, como aconselhamento e 

acompanhamento da eficácia do tratamento. 
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e) Comunicação e facilitação da tomada de decisão: estratégias para envolver os usuários na 

tomada de decisão sobre os cuidados de saúde. 

f) Participação do sistema: intervenções para envolver pacientes e / ou cuidadores nos processos 

de tomada de decisão no âmbito do sistema. 

O elemento de disseminação pode ser escrito em papel (por exemplo, panfletos, folhetos, 

brochuras), verbal (i.e., usando telefone) ou escrito ou verbal usando Tecnologias da 

Informação e Comunicação (TIC) (i.e., saúde eletrônica, saúde móvel, sites, multimídia, 

telemedicina, lembrete para o paciente, etc.). A disseminação pode ser feita individualmente, 

em grupos ou em massa. 

Tipos de comparações 

Não houve restrições quanto aos tipos de comparações. 

Tipos de medidas de desfecho 

Desfechos relacionados à eficácia das estratégias de disseminação dirigidas aos destinatários 

de serviços de saúde, cuidadores ou o público em geral, incluindo mudança no conhecimento, 

entendimento, percepção, atitudes, adesão às recomendações de saúde e mudanças de 

comportamento. Outros resultados propostos foram status de saúde, acesso, uso de serviços, 

desfechos sociais, satisfação do usuário, custos e custo-efetividade. Além disso, foram 

consideradas barreiras para a incorporação de evidências de pesquisas por meio de estratégias 

de disseminação no nível do conhecimento, competência, literacia em saúde, atitudes, acesso 

aos cuidados e motivação para mudar. 

Foram incluídas publicações em inglês, espanhol ou português e não houve restrições quanto 

ao ano de publicação. Literatura publicada e cinzenta foram incluídas. 

Estratégia de busca e fontes de revisões sistemáticas 

Foi realizada uma busca abrangente de dez bases de dados e cinco sites. As bases de dados 

pesquisadas para RS foram: MEDLINE (Ovid); Embase (Ovid); ERIC (EBSCOHost); 

CINAHL (EBSCOHost); PsycINFO (Ovid); LILACS (BVSalud); e World Wide Science. As 

fontes especializadas de RS foram a Cochrane Library (incluindo Cochrane Reviews, the 

Database of Abstracts of Reviews of Effects and Health Technology Assessment); 

Epistemonikos; e Health Systems Evidence. 

Buscas manuais foram realizadas no Google e Google Scholar; EPPI-Center Systematic 

Reviews; Rx for Change (https://www.cadth.ca/rx-change); e 3ie–International Initiative for 

Impact Evaluation. Além das fontes citadas que incluíram literatura cinzenta, foi realizada 

busca manual no System for Information on Gray Literature in Europe (Open gray 

http://www.opengrey.eu). 

As pesquisas eletrônicas foram realizadas entre 21 e 23 de maio de 2018 e as pesquisas 

complementares (listas de referências, contato com autores e literatura cinzenta) foram 

realizadas em janeiro de 2019. As bases de dados foram pesquisadas usando palavras-chave de 

áreas relacionadas aos participantes, intervenção, desfechos e tipo de estudo – combinadas 

usando “AND”. As palavras-chave foram pesquisadas nos campos de título e resumo e usando 
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os termos MeSH (Medical Subject Headings), quando disponíveis (os termos e estratégias de 

busca para as pesquisas eletrônicas encontram-se no Arquivo adicional 1). Os resultados foram 

baixados no programa de gerenciamento de referências EndNote (versão X8.2) e as duplicatas 

foram removidas. 

Triagem e seleção de estudos 

Os títulos e resumos foram selecionados de acordo com os critérios de seleção de forma 

independente por pares de autores da revisão (EC, JB e MO). Foi recuperado o texto completo 

de artigos potencialmente relevantes para um exame mais detalhado. Os critérios de inclusão 

foram aplicados a partir da análise dos artigos na íntegra de forma independente por dois 

revisores (EC e MO). As discordâncias quanto à elegibilidade de estudos foram resolvidas por 

discussão, e um terceiro revisor (JB) consultado quando necessário. Todos os estudos que 

inicialmente pareciam atender os critérios de inclusão, mas que na leitura do texto completo 

não atenderam os critérios de inclusão, estão listados na tabela “Características dos estudos 

excluídos”, juntamente com as razões de sua exclusão. 

Extração de dados 

As informações extraídas das RS incluídas foram: objetivos, desenhos do estudo e número de 

estudos incluídos, data da última busca, intervenção / estratégia, participantes, cenários, país 

dos estudos e fonte de financiamento, bem como medidas de desfecho, achados, barreiras, 

lacunas de pesquisa e teorias ou referenciais teóricos. A extração dos dados foi dividida entre 

seis revisores (EC, MB, TT, EI, MH e MO) e verificada por um segundo revisor (EC). As 

discordâncias foram resolvidas por meio de discussão e consenso. 

Após extrair os dados das RS incluídas, os revisores preencheram uma matriz previamente 

elaborada usando a taxonomia do Health Systems Evidence [13] para cada uma das seis 

estratégias no lado esquerdo, com as diferentes medidas de desfecho na parte superior. Uma 

lista de medidas de desfecho foi especificada no protocolo, mas foi necessário expandir a matriz 

porque foram encontrados outros tipos de medidas de desfecho além do proposto originalmente. 

A classificação foi feita por cada revisor (EC, MB, TT, EI, MH e MO) e verificada por um 

segundo revisor (EC). 

Avaliação da qualidade metodológica 

A qualidade metodológica das RS incluídas foi avaliada de forma independente por pares de 

revisores usando uma ferramenta de medição para avaliar revisões sistemáticas (AMSTAR, na 

sigla em inglês) [16]. As discordâncias na pontuação foram resolvidas por meio de discussão e 

consenso. Para esta overview, as RS que atingiram os escores da AMSTAR de 8 a 11 foram 

consideradas de alta qualidade, escores de 4 a 7 de qualidade moderada e escores de 0 a 3 de 

baixa qualidade. As RS de baixa qualidade foram excluídas. Não foi encontrada nenhuma RS 

de estudos exclusivamente qualitativos para informar barreiras e facilitadores, assim não foi 

possível usar a abordagem Confiança nas Evidências de Revisões de Pesquisa Qualitativa para 

avaliar a confiança nos achados das sínteses qualitativas [17], conforme proposto no protocolo. 

Em vez disso, foram encontradas RS com uma combinação de desenhos de estudos que 

incluíam pesquisa qualitativa, portanto, a qualidade geral desses estudos foi avaliada com a 

ferramenta AMSTAR. 
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Análise de dados 

Os achados das publicações incluídas foram sintetizados usando tabelas e um resumo narrativo 

informado pela matriz de estratégias por medidas de desfecho. A metanálise não foi possível 

porque os estudos incluídos eram heterogêneos em termos de populações, estratégias / 

intervenções testadas e desfechos medidos. Além disso, poucos estudos informaram medidas 

de eficácia. Assim, para informar os principais resultados, foram desenvolvidas declarações de 

eficácia usando quatro categorias e linguagem padronizada conforme proposto por Ryan et al. 

[9]. As regras de decisão levaram em consideração os resultados, sua significância estatística, 

e a qualidade e número de estudos que apoiam o resultado. As quatro categorias são: (1) 

evidência suficiente, (2) alguma evidência, (3) evidência insuficiente, e (4) evidência 

insuficiente para determinar a eficácia (Arquivo adicional 2). A categoria 4 foi usada para 

informar as lacunas de pesquisa. 
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Resultados 

 

Resultados das buscas 

Quarenta e quatro RS atenderam os critérios de inclusão para esta overview [3, 5, 7, 9–12, 18–

54]. O processo de seleção para as RS e o número de artigos encontrados em cada fase estão 

apresentados na Figura 1. As razões para exclusão dos 47 artigos na fase de texto completo 

estão apresentadas no Arquivo adicional 3. 

 

Artigos identificados pela busca nas bases de dados eletrônicas n = 1.254 

Artigos identificados pela busca manual, incluindo literatura cinzenta n = 507 

Total de artigos identificados n = 1.761 

Artigos duplicados removidos n = 143 

Artigos selecionados (títulos e resumos) n = 1.618 

Artigos excluídos n = 1.527 

Artigos completos analisados para elegibilidade n = 91 

Artigos completos excluídos, com razões n = 47 

Revisões sistemáticas incluídas n = 44 

Fig. 1: Fluxo de seleção de artigos 

 

Características dos estudos incluídos e avaliação da qualidade 

Os detalhes das características das RS incluídas e os escores da AMSTAR estão no Arquivo 

adicional 4 (Tabelas 1 e 2). Das 44 RS, 19 apresentaram escores da AMSTAR de alta qualidade 

[7, 9, 10, 12, 20, 21, 24, 31, 35, 36, 38, 43–45, 47–50, 54] e 25 de qualidade moderada [3, 5, 

11, 18, 19, 22, 23, 25–30, 32–34, 37, 39–42, 46, 51–53]. Das 44 RS, 24 incluíram desenhos 

experimentais e quase experimentais [3, 5, 7, 9, 11, 12, 20, 21, 25, 27–30, 32–34, 36, 38, 41, 

42, 49, 51, 53, 54], dez incluíram apenas ensaios clínicos randomizados [18, 23, 24, 26, 35, 43, 

47, 48, 50, 52], e dez incluíram pesquisas quantitativas e qualitativas [10, 19, 22, 31, 37, 39, 

40, 44–46]. Dezessete RS incluíram apenas pacientes ou cuidadores [7, 9, 10, 20, 24, 31, 32, 

34, 35, 37, 39, 40, 43, 44, 49, 50, 53], e os 27 restantes também incluíram provedores. Vinte 

RS foram informadas por, ou com base em, uma teoria ou referencial teórico [3, 7, 9, 11, 12, 

18, 21, 25, 27, 29, 31, 33, 36, 38, 41, 42, 46, 49, 51, 54]. 

As diferentes estratégias testadas e os tipos de comunicação ou disseminação testados em cada 

uma das RS são apresentados no Arquivo adicional 5. Ao revisar as RS incluídas, foram 

encontradas outras medidas de desfecho que não foram incluídas no protocolo (ou na seção 

“Métodos” desta revisão). Estas incluíram a tomada de decisão compartilhada entre pacientes, 

seus familiares e provedores, comunicação paciente-provedor, autoeficácia e / ou autogestão, 

sensibilização, crenças, resultados clínicos, cobertura, uso de serviços, empoderamento, menos 
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sofrimento ou ansiedade, persuasão, segurança, apoio e influência social, qualidade de vida, 

status de saúde e bem-estar, hospitalizações, tempo de consulta, participação em saúde, 

sustentabilidade, escolha, dependência de mídias e legibilidade. Mais detalhes estão 

apresentados no Arquivo adicional 6. 

Declarações de eficácia 

Os efeitos das intervenções são apresentados a seguir por estratégia de acordo com a taxonomia 

adotada [13]. As RS foram divididas naquelas que testaram a estratégia específica de forma 

isolada (única) ou em combinação com outras estratégias (combinadas). Muitas revisões 

avaliaram intervenções envolvendo múltiplas estratégias e, portanto, contribuíram com 

evidências para mais de uma categoria. Mais detalhes estão apresentados no Arquivo adicional 

5, Tabela 1. As declarações de eficácia são apresentadas nas Tabelas 1, 2, 3, 4 e 5 para 

estratégias com “evidência suficiente” ou “alguma evidência” (categorias 1 e 2 no Arquivo 

adicional 2). Estratégias com “evidência insuficiente” (categoria 3) estão apresentadas no 

Arquivo adicional 7 e aquelas com “evidência insuficiente para determinar” (categoria 4) foram 

utilizadas para informar as lacunas de pesquisa (Arquivo adicional 8). 

 

Tabela 1 Fornecendo informações ou educação – estratégias com evidência suficiente ou 

alguma evidência para apoiar sua implementação 

Evidencia suficiente Alguma evidência 

Estratégias únicas 

• Em relação a formatos alternativos para 

apresentar riscos (em cenários hipotéticos) 

focados em testes diagnóstico ou de triagem: 

os usuários (e provedores) entendem melhor 

os formatos com frequências naturais do que 

as porcentagens [21]. 

• Em relação a formatos alternativos para 

apresentar reduções de risco: não há 

diferença no entendimento da redução do 

risco relativo (RRR) em comparação com a 

redução do risco absoluto (RRA). No 

entanto, a RRR é percebida como maior e 

mais persuasiva. A RRR é melhor 

compreendida do que o número necessário 

para tratar (NNT) e a RRR é percebida 

como maior e mais persuasiva que a NNT. 

A RRA é melhor compreendida que a NNT, 

com pouca ou nenhuma diferença de 

persuasão [21]. 

• Ao comunicar a probabilidade de efeitos 

adversos usando folhetos sobre 

• Informações ou educação, quando 

prestadas de forma isolada, podem melhorar 

o conhecimento, mas trata-se de evidência 

insuficiente para uma redução nos efeitos 

adversos de medicamentos [9]. 

• Educação e / ou informações ao paciente 

como um componente único ou como parte 

de uma intervenção mais complexa podem 

ser eficazes para melhorar as taxas de 

imunização [9]. 

• O hábito regular de assistir programas de 

televisão de ficção médica pode melhorar a 

percepção dos serviços de saúde e dos 

profissionais de saúde [33]. 

• Ao comunicar a probabilidade de efeitos 

adversos usando folhetos sobre 

medicamentos para uma condição 

específica, números vs. palavras (cenário 

hipotético) podem aumentar a chance de uso 

de medicamentos para efeitos colaterais 

muito comuns [26]. 
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medicamentos para uma condição 

específica, a satisfação é significativamente 

maior para números vs. palavras (cenário 

hipotético) [26]. 

Estratégias combinadas 

Nenhuma identificada • Informações ou educação em combinação 

com outras intervenções, como treinamento 

de habilidades de autogestão, 

aconselhamento, ou como parte de pacotes 

de cuidados prestados por farmacêuticos, 

podem melhorar a adesão a medicamentos, o 

conhecimento e desfechos clínicos [9]. 

• Estratégias de melhoria da qualidade com 

um componente educacional voltadas para 

os pacientes podem diminuir a proporção de 

pacientes recebendo antibióticos, mas com 

resultados mistos [9]. 

• Intervenções antes das consultas 

concebidas para ajudar os pacientes com 

suas necessidades de informação por meio 

de vídeos, áudios e programas de 

computador podem melhorar a satisfação do 

paciente, mas trata-se de evidência 

insuficiente com relação a seus efeitos na 

ansiedade [35]. 

• Informações multimídia ou impressas 

como meios de disseminação de 

informações e educação do paciente podem 

melhorar a preferência, o conhecimento, a 

ansiedade e o comportamento do paciente. 

(A multimídia pode incluir videotape ou 

DVD, computador, filme, slides, html, 

apenas gravação em áudio ou vários vídeos). 

Não houve uma clara diferença de efeito 

entre material impresso e multimídia [52]. 

RRA redução do risco absoluto, NNT número necessário para tratar, RRR redução do risco 

relativo 

 

Fornecendo informações ou educação 

Quarenta e uma revisões incluíram essa estratégia (Arquivo adicional 5, Tabela 1), mas apenas 

17 forneceram evidências que foram úteis para o desenvolvimento das declarações de eficácia 

[7, 9, 11, 12, 21, 26, 28, 29, 33–35, 37, 39, 40, 44, 49, 52]. Sete dessas 17 revisões eram de alta 
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qualidade [7, 9, 12, 21, 35, 44, 49]. As 24 RS restantes foram utilizadas para informar as lacunas 

de pesquisa (Arquivo adicional 8). As declarações de eficácia são apresentadas na Tabela 1 e 

no Arquivo adicional 7. 

Comunicação e facilitação da tomada de decisão 

Vinte e sete revisões incluíram essa estratégia (Arquivo adicional 5, Tabela 1), mas apenas 11 

forneceram evidências que foram úteis para o desenvolvimento das declarações de eficácia [9, 

10, 24, 28, 30, 31, 46–50]. Oito dessas 11 revisões foram de alta qualidade [9, 10, 24, 31, 47–

50]. As declarações de eficácia são apresentadas na Tabela 2 e no Arquivo adicional 7. 

Adquirindo habilidades e competências 

Vinte e seis revisões incluíram essa estratégia, mas apenas cinco forneceram evidências que 

foram úteis para o desenvolvimento das declarações de eficácia [5, 9, 11, 22, 53]. Uma dessas 

cinco revisões foi de alta qualidade [9]. Consulte a Tabela 3 e o Arquivo adicional 7 para as 

declarações de eficácia. 

Apoio à mudança de comportamento 

Trinta e nove revisões incluíram essa estratégia, mas apenas 19 forneceram evidências que 

foram úteis para o desenvolvimento das declarações de eficácia [3, 9, 11, 18–20, 23–25, 27, 30, 

36, 38, 41–43, 50, 51, 54]. Sete dessas análises foram de alta qualidade [9, 20, 21, 24, 36, 38, 

43, 50]. Consulte a Tabela 4 e o Arquivo adicional 7 para as declarações de eficácia. 

 

Tabela 2 Comunicação e facilitação da tomada de decisão – estratégias com evidência 

suficiente ou alguma evidência para apoiar sua implementação 

Evidencia suficiente Alguma evidência  

Estratégias únicas 

Nenhuma identificada • O uso de e-mail para mensagens não 

urgentes entre pacientes e profissionais pode 

melhorar a satisfação do participante [24]. 

Estratégias combinadas 

• Os aplicativos de Tecnologia da 

Informação implementados para apoiar o 

cuidado centrado no paciente melhoram os 

resultados do processo da atenção à saúde 

(i.e., adesão aos padrões de cuidados, uso de 

recursos, envolvimento do paciente, etc.), 

bem como tomada de decisão ou 

comunicação compartilhada, comunicação 

de telessaúde, e satisfação entre pacientes e 

provedores [10]. 

• O uso de suporte de decisão do paciente 

(escrito ou eletrônico) melhora o 

conhecimento do paciente, a precisão da 

• O coaching mais o suporte de decisão do 

paciente (versus cuidado usual) podem 

melhorar o conhecimento e a participação na 

tomada de decisão. O coaching (versus 

suporte de decisão do paciente) pode 

melhorar o acordo valores-escolha e a 

satisfação. O coaching mais o suporte de 

decisão do paciente (versus o suporte de 

decisão do paciente) não mostraram 

diferenças no conhecimento, 

correspondência entre valores e escolha, 

participação na tomada de decisão, 

satisfação ou conflito de decisão [47]. 
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percepção do risco, a clareza sobre seus 

valores pessoais e a participação na tomada 

de decisão, e diminui o conflito de decisão 

[48]. 

• Os folhetos informativos para o paciente 

antes da consulta sobre triagem ou cirurgia 

ou informações sobre medicamentos podem 

melhorar a satisfação do paciente [49]. 

• A comunicação do risco individual (não 

necessariamente presencial) pode ser mais 

produtiva se incluir estimativas do risco 

individual na discussão entre o profissional e 

o paciente. Além disso, é mais provável que 

mudem as decisões do paciente sobre os 

tratamentos do que o comparecimento à 

triagem ou modificação de comportamento 

de risco [28]. 

• Os aplicativos de Tecnologia da 

Informação implementados para apoiar o 

cuidado centrado no paciente podem 

melhorar os desfechos clínicos. Em 

particular, aplicativos de telessaúde e 

ferramentas de gestão do cuidado podem ser 

mais eficazes para melhorar os desfechos 

clínicos. As intervenções de Tecnologia da 

Informação em saúde personalizadas 

destinadas a aumentar o envolvimento do 

paciente durante o encontro clínico também 

podem melhorar a satisfação do paciente e 

do provedor [10]. 

• Os aplicativos de informática em saúde do 

usuário (por exemplo, avaliações de risco à 

saúde, suporte de decisão, telefones, laptops, 

CD-ROMs, assistentes digitais pessoais / 

smartphones, serviço de mensagens curtas – 

SMS, grupos de bate-papo ou discussão) 

podem envolver efetivamente os usuários, 

aprimorar as intervenções clínicas 

tradicionais, e melhorar os desfechos 

intermediários e clínicos em saúde [31]. 

• A prescrição adiada como uma estratégia 

para reduzir a resistência generalizada a 

antibióticos pode ser eficaz na diminuição 

do uso de antibióticos, mas tem efeitos 

mistos nos desfechos clínicos, eventos 

adversos e satisfação [9]. 
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• A educação e o acompanhamento 

aprimorado; facilitadores trabalhando com 

médicos para incentivar serviços 

preventivos; e serviços de assistência 

farmacêutica – podem melhorar a adesão e o 

conhecimento [9]. 

SMS serviço de mensagens curtas 

 

Apoio pessoal 

Trinta revisões incluíram essa estratégia, mas apenas duas forneceram evidências que foram 

úteis para o desenvolvimento das declarações de eficácia [9, 49] – ambas de alta qualidade. 

Consulte a Tabela 5 e o Arquivo adicional 7 para as declarações de eficácia. 

Participação do sistema pelo usuário 

Vinte e oito revisões incluíram essa estratégia, mas apenas seis forneceram evidências que 

foram úteis para o desenvolvimento das declarações de eficácia [10, 19, 23, 32, 42, 45] – duas 

das quais foram de alta qualidade [10, 45]. Em relação à participação do sistema pelo usuário, 

não foram identificadas estratégias únicas. Para as estratégias combinadas, nenhuma tinha 

evidência suficiente e apenas uma tinha alguma evidência de eficácia, com a seguinte 

declaração de eficácia: 

O uso de mídias sociais e telemonitoramento (plataformas de TIC) para promover o 

envolvimento do paciente e oferecer intervenções de mudança de comportamento pode 

melhorar os desfechos de saúde [42]. 

As estratégias combinadas com evidência insuficiente estão listadas no Arquivo adicional 7. 

Barreiras 

Não encontramos RS de estudos exclusivamente qualitativos. Das 44 RS incluídas, dez 

incluíram pesquisa qualitativa entre outros desenhos de estudo. Para a síntese de barreiras (e 

facilitadores) para KT para os participantes da saúde, 31 RS contribuíram com informações. As 

barreiras identificadas foram agrupadas de acordo com o tipo de comunicação utilizada por 

meio da intervenção ou estratégia (Arquivo adicional 5, Tabela 2). Embora esse método de 

agrupar as barreiras não tenha sido declarado originalmente no protocolo, essa maneira de 

agrupá-las foi considerada a mais lógica devido ao modo como as barreiras foram relatadas nas 

revisões sistemáticas incluídas. 

Tabela 3 Adquirindo habilidades e competências – estratégias com evidência suficiente ou 

alguma evidência para apoiar sua implementação 

Evidencia suficiente  Alguma evidência 

Estratégias únicas 

Nenhuma identificada  Nenhuma identificada 

Estratégias combinadas 

• Pessoas autogerindo antitrombóticos 

(autotestando e autoajustando a terapia com 

base em uma programação de doses 

predeterminada) diminuem os eventos 

tromboembólicos e a mortalidade; e há 

• Um conjunto de ferramentas de segurança 

doméstica para cuidadores de pacientes com 

Alzheimer melhora a segurança em casa, o 

comportamento de risco, a autoeficácia do 

cuidador e a tensão do cuidador [53]. 
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alguma evidência de que a autogestão 

melhora os desfechos clínicos, mas com 

resultados mistos [9]. 

• O automonitoramento (autotestando e 

contatando o médico para o apropriado 

ajuste da dose) de antitrombótico é eficaz na 

redução de hemorragias graves [9]. 

• Na hipertensão, também há evidência 

suficiente de que a monitorização 

residencial da pressão arterial geralmente é 

eficaz para melhorar os marcadores clínicos 

de hipertensão, uso excessivo de 

medicamentos e inércia terapêutica [9]. 

• Estratégias com foco na aquisição de 

habilidades e competências podem melhorar 

a adesão a medicamentos e desfechos 

clínicos, mas os resultados são mistos [9]. 

• A analgesia controlada pelo paciente pode 

aumentar o consumo de analgésicos e 

diminuir os escores de dor, embora com 

resultados mistos [9]. 

• A educação estruturada da analgesia 

controlada pelo paciente pode melhorar o 

conhecimento, mas trata-se de evidência 

insuficiente quanto a melhorar o controle da 

dor pós-operatória [9]. 

• Pacotes de recursos ou diretrizes que 

fornecem informações e / ou ativação (por 

exemplo, informações ou ferramentas para 

motivar ação para gerir ativamente uma 

doença) são fontes potenciais de apoio de 

autogestão para os pacientes [5]. 

• Intensivas intervenções de literacia em 

saúde de estratégia mista que promovem a 

adesão e facilitam a autogestão podem 

reduzir o uso de serviços de saúde (visitas a 

pronto-socorro e hospitalizações) [11]. 

• Intervenções de literacia em saúde de 

estratégia mista, incluindo aconselhamento 

individual ou em grupo, podem melhorar os 

comportamentos de autogestão (por 

exemplo, atividade física, cuidados com os 

pés, adesão a medicamentos e 

automonitoramento da glicose) [11]. 

 

Nenhuma das RS identificou barreiras à comunicação verbal especificamente. No entanto, em 

relação aos conselhos consultivos de pacientes (que podem usar a comunicação verbal e 

eletrônica), a principal barreira descrita foi que a implementação leva uma quantidade 

significativa de tempo e recursos para recrutamento, realização de reuniões e acompanhamento 

[45]. 

Para informações escritas que não exigem a Internet, foram levantadas preocupações sobre 

motivação e sensibilização [29, 49], literacia em saúde [40, 53], e compreensão e entendimento 

[29, 40]. Outras possíveis barreiras que devem ser consideradas são a confiabilidade e a 

credibilidade das informações [29], as necessidades pessoais [49], e a complexidade e o design 

do texto [40]. 
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Para intervenções de tecnologia da informação em geral, as barreiras levantadas incluem 

questões de literacia em saúde, privacidade e qualidade da informação, acesso à tecnologia e 

design da informação [42]. 

Estratégias baseadas em computador, baseadas ou não na Internet, apresentam como barreira 

dificuldades na gestão de tecnologias, principalmente para os idosos [19], e-literacia [25, 31, 

51], preocupações com privacidade, sentimentos pessoais do usuário, fatores socioeconômicos 

[31, 41], e literacia em saúde [31, 44]. Outras barreiras incluem confiabilidade e credibilidade 

nas informações, falta de tempo e impedimento pessoal [31], motivação e sensibilização, e 

informações que não atendem às necessidades pessoais [49], complexidade do texto e falta de 

acesso à informação [44]. 

As estratégias que usam multimídia não baseada na Internet trazem dificuldades como 

motivação, sensibilização, informações que não respondem a necessidades pessoais ou sem 

detalhes suficientes [49], problemas de comunicação [35], e literacia em saúde [18, 52] para 

sua implementação. 

As estratégias multimídia baseadas na Internet enfrentam barreiras como e-literacia [12, 25, 

51], literacia em saúde [11, 37, 44], motivação, sensibilização [12, 29], preocupações com 

confiabilidade e credibilidade [29, 37], complexidade do texto [37, 44], sentimentos pessoais 

do usuário, sobrecarga de informações, e informações que não correspondem às necessidades 

pessoais [37]. Outras barreiras foram a falta de acesso à Internet e habilidades pessoais [12, 24, 

44, 51], e compreensão, entendimento e autogestão quando são utilizadas intervenções de 

autogestão fornecidas com diretrizes [5]. 

A maioria dos estudos não discutiu questões como etnia, nível de renda ou falta de moradia, 

que são importantes quando se considera o uso de uma tecnologia baseada na Internet para 

fornecer uma intervenção ambulatorial. Os efeitos a longo prazo sobre a persistência individual 

com terapias escolhidas e a relação custo-benefício do uso de terapias baseadas na Internet e 

desenvolvimento de hardware e software requerem avaliação contínua [51]. RS recentes 

mencionaram iniquidades como falta de acesso à tecnologia [42]. No entanto, uma revisão 

observou que um benefício da mídia social é que ela pode ampliar o acesso para aqueles que 

podem não acessar facilmente as informações de saúde por métodos tradicionais, como pessoas 

mais jovens, minorias étnicas e grupos de baixo nível socioeconômico [39]. 

Para intervenções nas mídias sociais, as barreiras no nível individual incluem literacia em saúde 

[7, 42] e o risco de deterioração do relacionamento entre profissionais de saúde e pacientes [7, 

39], incluindo a incapacidade de atender às necessidades emocionais e de informação dos 

pacientes [46]. Outras preocupações incluem como as informações são apresentadas [7, 21], 

privacidade, qualidade das informações, falta de acesso à Internet, confiabilidade nas 

informações, sobrecarga de informações, e estigma sobre determinadas doenças [39]. Outra 

barreira destacada foi o fato de o conteúdo social ser usado mais do que o conteúdo educacional, 

isto é, os participantes usam as mídias sociais para interagir com outros usuários mais do que 

como um meio de autoeducação [38]. 
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Tabela 4 Apoio à mudança de comportamento – estratégias com evidência suficiente ou 

alguma evidência para apoiar sua implementação 

Evidencia suficiente Alguma evidência 

Estratégias únicas 

Nenhuma identificada • Apresentações em vídeo para educação do 

paciente podem modificar comportamentos 

[18]. 

• Intervenções computadorizadas de suporte à 

prescrição podem ser efetivamente 

implementadas e podem mudar o 

comportamento do provedor, mas podem ser 

ineficazes para melhorar os desfechos do 

paciente [9]. 

Estratégias combinadas 

• Intervenções de “Tradução do 

Conhecimento mediada pelo paciente” 

(definidas como estratégias que informam, 

educam e envolvem os pacientes em seus 

próprios cuidados de saúde) usando 

materiais impressos e / ou eletrônicos, 

antes, durante ou após a consulta, 

melhoram uma ou mais medidas do 

conhecimento, tomada de decisão, 

comunicação e comportamento do paciente 

[3]. 

• As plataformas de tecnologia da 

informação baseadas na Internet e em 

telefones móveis para oferecer 

intervenções de mudança de 

comportamento melhoram os desfechos de 

saúde (por exemplo, perda de peso) e 

comportamentos de saúde em diferentes 

categorias de doenças [42]. 

• Intervenções usando sites de redes sociais 

(por exemplo, Facebook, Twitter), sites 

específicos e e-mail como parte de 

intervenções com multicomponentes 

melhoram os desfechos relacionados com 

o comportamento [36]. 

• Mensagens SMS personalizadas 

combinadas com outras intervenções 

melhoram as mudanças de comportamento 

pretendidas [30, 50, 54]. 

• Quando os atributos das informações de 

saúde são estruturados negativamente (por 

exemplo, chance de mortalidade com câncer), 

a compreensão pode ser melhor do que 

quando as mesmas informações são 

estruturadas positivamente (por exemplo, 

chance de sobrevivência com câncer). No 

entanto, a percepção pode ser melhor quando 

são estruturadas positivamente [20]. 

• Quando os objetivos de informações de 

saúde são estruturados como mensagens de 

perda (por exemplo, “se você não for 

submetido ao teste de rastreamento do câncer, 

sua sobrevivência será reduzida”), pode haver 

uma percepção mais positiva da efetividade 

das mensagens de rastreamento e pode ser 

mais persuasivo para mensagens de 

tratamento do que quando estruturadas como 

mensagens de ganho [20]. 

• O uso de portais de pacientes, permitindo 

que os pacientes acessem suas informações 

pessoais de saúde (e também podendo 

oferecer funções e serviços para aprimorar o 

tratamento médico), pode levar a uma 

diminuição mais rápida nas taxas de visitas ao 

consultório e a um aumento mais lento no 

número de contatos telefônicos; aumento no 

número de mensagens de e-mail enviadas; 
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• Intervenções interativas com o paciente 

geradas por computador ou operadas por 

computador – em encontros clínicos “à 

revelia” – como extensão do cuidado do 

paciente presencial, combinadas com 

materiais impressos ou telefone, afetam 

positivamente a mudança de 

comportamento de saúde [41]. 

• As mensagens de texto como uma 

ferramenta para mudança de 

comportamento na prevenção e gestão de 

doenças melhoram os comportamentos de 

saúde (por exemplo, cessação do 

tabagismo por fumantes, e monitorar e 

reportar glicose no sangue via mensagem 

de texto em diabéticos) e desfechos 

clínicos (por exemplo, maior perda de peso 

em adultos obesos, e maior diminuição dos 

níveis de hemoglobina A1c em 

adolescentes e adultos diabéticos) [27]. 

mudanças nos regimes de medicação; e 

melhor adesão aos tratamentos [23]. 

• Intervenções online sobre comportamentos 

de saúde em redes sociais podem melhorar os 

comportamentos de saúde [38]. 

• Lembretes, intervenções de profissionais de 

saúde leigos, visitas domiciliares mais 

vacinação, vacinação gratuita, facilitadores 

trabalhando com médicos e incentivos 

financeiros a médicos podem melhorar as 

taxas de imunização [9]. 

• Regimes de dosagem simplificados, 

lembretes, sugestões e / ou organizadores, 

embalagens de medicamentos (reminder 

packaging), incentivos materiais, apoio e 

educação, apoio e motivação, educação e 

treinamento, ou intervenções de informação e 

aconselhamento podem melhorar a adesão aos 

medicamentos, mas com resultados mistos 

[9]. 

• Outras intervenções envolvendo os 

farmacêuticos diretamente (como papéis 

expandidos que abrangem a educação de 

doenças e a gestão de medicamentos) podem 

melhorar a adesão, o número de 

medicamentos prescritos e os desfechos 

clínicos, embora os resultados sejam mistos 

[9]. 

• Lembretes por SMS e Serviço de 

Mensagens Multimídia podem melhorar a 

adesão aos cuidados preventivos [50]. As 

intervenções baseadas na Web em 

comparação com as não baseadas na Web 

podem melhorar desfechos de conhecimento 

ou de mudança de comportamento em muitas 

condições de saúde. As intervenções foram 

oferecidas usando dispositivos baseados na 

Web e podem incluir: multimídia, sala de 

aula, suporte na Internet, estratégias de busca 

de ajuda, ferramentas interativas, rede 

doméstica de computadores, clínica assistida 

por computador ou quiosque [51]. 

SMS serviço de mensagens curtas 
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Tabela 5 Apoio (pessoal) – estratégias com evidência suficiente ou alguma evidência para 

apoiar sua implementação 

Evidencia suficiente Alguma evidência 

Estratégias únicas 

Nenhuma identificada  Nenhuma identificada 

Estratégias combinadas 

• Para condições agudas, os folhetos 

informativos para o paciente melhoram a 

adesão ao tratamento a curto prazo. Para 

doenças crônicas, procedimentos invasivos 

ou situações de triagem, seu impacto na 

adesão varia de acordo com o contexto, 

como são entregues e a invasividade da 

intervenção [49]. 

• O fornecimento de aconselhamento de 

pacientes e / ou médicos por farmacêuticos 

pode melhorar a adesão, mas trata-se de 

evidência insuficiente para apoiar um cuidado 

do paciente mais intensivo por farmacêuticos 

[9]. 

 

As estratégias de saúde móvel (com telefone celular) apresentam como as principais barreiras 

para sua implementação questões como e-literacia e falta de acesso à Internet [10, 27], literacia 

em saúde [34, 44], fatores socioeconômicos [27, 50], preocupações com a privacidade, falta de 

habilidades pessoais [10], complexidade do texto [44], e o tempo necessário da tecnologia [54]. 

Outra limitação potencial da saúde móvel seria o oferecimento das intervenções ser 

interrompido no caso de o telefone móvel ser roubado ou perdido. No entanto, existem as 

mesmas limitações em muitas outras formas de comunicação (por exemplo, o correio postal 

pode ser entregue no endereço errado, as caixas de e-mail podem estar cheias demais para 

receber mensagens) [27]. 

As barreiras à implementação da telemedicina também estão relacionadas à e-literacia, 

preocupações com privacidade, falta de acesso à Internet e habilidades pessoais [10]. 

Para a implementação do suporte de decisão do paciente, que podem incluir panfletos, vídeos 

ou ferramentas baseadas na Web, as barreiras detectadas incluem suporte de decisão que não 

atende às necessidades da população, médicos que não desejam usá-lo, e médicos e usuários de 

saúde sem habilidades para a tomada de decisão compartilhada [48]. 
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Discussão 

 

Para esta overview, foram identificadas 44 RS que descrevem estratégias eficazes para 

disseminar o conhecimento em saúde para o público, pacientes e cuidadores. Algumas dessas 

RS também descrevem as barreiras mais importantes para a incorporação dessas estratégias 

eficazes. As revisões que testaram estratégias mais gerais foram selecionadas em vez daquelas 

direcionadas a uma condição ou cenário particular. Para o nosso conhecimento, esta é a primeira 

overview de RS que aborda esse objetivo. 

Embora tenhamos relatado as estratégias e os resultados de acordo com a taxonomia adaptada 

da base de dados do Health Systems Evidence [13], descobrimos que muitas estratégias se 

sobrepunham para o tipo de intervenção e as medidas de desfecho. Por exemplo, intervenções 

fornecendo informações ou educação relataram desfechos relacionados à mudança de 

comportamento ou autoeficácia, com a intenção principal de aumentar o conhecimento. 

Situações como essa foram frequentes podendo ser devido ao uso de estratégias combinadas ou 

a características da própria intervenção, sua intensidade, frequência ou duração. As estratégias 

relatadas nas RS incluídas foram direcionadas a indivíduos ou grupos, de forma impressa ou 

verbal, presencial ou remotamente. Além disso, as intervenções variaram de estratégias únicas 

(por exemplo, um folheto informativo escrito) a estratégias combinadas. Consideramos uma 

estratégia como sendo combinada quando utilizou duas ou mais estratégias de informação de 

saúde verbal, impressa ou remota (por exemplo, vídeo, computador e apresentações de slides 

[11]), ou diferentes tipos de comunicação eletrônica (baseados ou não na Internet), como 

telemedicina, aplicativos de TIC ou plataformas de TIC [10, 42], ou redes sociais como 

Facebook ou Twitter [39, 46]. 

Encontramos poucas RS com uma metanálise que poderia informar a magnitude dos efeitos. 

Assim, não foi possível realizar uma metanálise geral para cada uma das estratégias, razão pela 

qual optamos por adotar a abordagem proposta por Ryan et al. [9] e apresentamos os achados 

como declarações de evidência. 

Um dos objetivos-chave das intervenções incluídas foi informar, melhorar o conhecimento, ou 

mudar comportamentos de saúde. Para alcançar mudanças de comportamento, diferentes 

estratégias foram usadas, como treinamento, coaching ou mensagens de texto. Os fatores que 

afetaram a eficácia da intervenção incluíram sua frequência, intensidade e tempo de 

acompanhamento. Esses são importantes fatores a serem considerados ao implementar as 

estratégias de intervenção escolhidas, incluindo a aplicabilidade da intervenção em diferentes 

modos de implementação e contextos. 

Ao analisar as estratégias com maior potencial para alcançar mudanças do comportamento, a 

maioria das estratégias com evidência suficiente de eficácia foi combinada, frequente e / ou 

intensa ao longo do tempo. Além disso, estratégias focadas no paciente, com intervenções 

personalizadas, e aquelas que buscam adquirir habilidades e competências foram mais eficazes 

para alcançar essas mudanças. Muitas dessas estratégias usaram conjuntos de ferramentas ou 

plataformas diferentes, baseadas ou não na Internet. Exemplos de estratégias baseadas na 
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Internet incluem redes sociais, portais específicos, mensagens de texto personalizadas ou e-

mail [23, 27, 30, 36, 42, 43, 50, 54]. Exemplos de estratégias que nem sempre são baseadas na 

Internet são o uso de vídeos, telefonemas, telemedicina e telemonitoramento [9, 10, 41, 48, 49, 

53]. 

Outros exemplos de intervenções eficazes e personalizadas, como aquelas concebidas para 

melhorar a comunicação ou a participação na tomada de decisão entre pacientes e provedores 

de cuidados em saúde, foram o uso de suporte de decisão do paciente e folhetos informativos 

para o paciente, fornecidos eletronicamente ou não [10, 48, 49]. É interessante notar que, 

quando o coaching foi adicionado ao suporte de decisão do paciente, encontramos alguma 

evidência de melhoria no conhecimento e na participação. Além disso, o coaching, quando 

comparado apenas ao suporte de decisão do paciente, aumentou o acordo valores-escolha e 

melhorou a satisfação com o processo de tomada de decisão [47]. Em relação à satisfação, 

também encontramos alguma evidência de melhoria na satisfação do paciente para intervenções 

por meio de multimídia antes de consultas concebidas para ajudar os pacientes com suas 

necessidades de informação [35]. 

Com relação aos cuidadores, em particular de pacientes com doença de Alzheimer, encontramos 

boa evidência para o efeito de um conjunto de ferramentas de segurança doméstica para 

melhorias na segurança em casa, comportamento de risco e autoeficácia do cuidador [53]. Para 

intervenções envolvendo pacientes e / ou cuidadores nos processos de tomada de decisão no 

âmbito do sistema, não encontramos evidência suficiente para fazer uma declaração. Poucos 

estudos incluíram um período de acompanhamento superior a um ano ou taxa de retenção 

relatada, portanto, não se sabe se os resultados da mudança de comportamento são sustentáveis 

ao longo do tempo [32, 36, 42, 51]. 

Nossa segunda questão de pesquisa teve como foco as barreiras à disseminação do 

conhecimento para os destinatários de serviços de saúde, que são importantes de serem 

consideradas quando da implementação das estratégias de intervenção escolhidas. As barreiras 

mais frequentemente mencionadas estavam relacionadas a TIC ou à própria informação. Para a 

TIC, as principais preocupações foram o acesso às tecnologias, incluindo a disponibilidade da 

Internet. No âmbito pessoal, também foram mencionadas a falta de habilidades para gerenciar 

novas tecnologias, questões de privacidade, falta de tempo e deterioração da relação médico-

paciente, especialmente ao usar mídias sociais ou sites. Quanto à informação em si, a falta de 

entendimento ou compreensão, o volume de informações, a complexidade do texto e seu design, 

as informações que não atendiam às necessidades dos pacientes e a confiabilidade foram as 

principais barreiras mencionadas. Embora as iniquidades tenham sido mencionadas e 

geralmente relacionadas à falta de literacia em saúde ou e-literacia, os benefícios das mídias 

sociais também foram enfatizados, por exemplo, pela ampliação do acesso às informações de 

saúde, particularmente para minorias étnicas e grupos de baixo nível socioeconômico. 

Pontos fortes e limitações desta overview 

Os pontos fortes desta overview foram que apenas análises de moderada ou alta qualidade foram 

incluídas, bem como o foco em estratégias que traduziram informações em saúde para pacientes 

e cuidadores por meio de diferentes estratégias e tipos de disseminação. Além disso, focamos 
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em intervenções mais gerais, em vez de intervenções específicas, que já são abundantes na 

literatura científica e poderiam estar na lista de RS que foram excluídas. Embora não tenhamos 

encontrado RS de estudos qualitativos para analisar barreiras para uma melhor implementação 

de intervenções de disseminação, encontramos consideráveis informações e análises de 

barreiras em muitas das RS incluídas. Estas incluíram estudos de boa qualidade sobre literacia 

em saúde. Além disso, conseguimos identificar muitas lacunas de pesquisa detalhadas no 

Arquivo adicional 8. 

As limitações desta overview incluem limitações nas RS incluídas, como a falta de descrição 

clara das intervenções, cenários ou amostras, e desfechos em algumas revisões. Ademais, nem 

todas as RS incluídas utilizaram teorias ou referenciais teóricos para informar as estratégias. 

Finalmente, devido à heterogeneidade nas intervenções e desfechos, uma metanálise não foi 

possível. 

É difícil conseguir melhorias na incorporação do conhecimento ou comportamentos de saúde, 

e a literatura de eficácia para as diferentes estratégias no campo clínico foi apresentada usando 

uma variedade de referenciais teóricos, teorias ou taxonomias. Embora estejam em curso 

estudos para desenvolver taxonomias consistentes para o desenho e relato de mudanças de 

comportamento e intervenções de disseminação e implementação, como a roda de mudança de 

comportamento [55], o referencial de domínios teóricos [56, 57], e outras taxonomias [58], 

estas não estão aplicadas de maneira consistente na literatura existente. Adicionalmente, poucas 

foram desenvolvidas para pacientes ou seus cuidadores e há mais foco na implementação do 

que na disseminação. Nenhum dos referenciais desenvolvidos foi adequado ao nosso contexto 

(https://dissemination-implementation.org/view-All_di.aspx). Assim, considerando que esta 

overview foi orientada para os tomadores de decisão em saúde, optamos por usar a taxonomia 

do Health Systems Evidence de Lavis e colaboradores [13]. A vantagem de usar essa taxonomia 

é que facilita para os tomadores de decisão em saúde encontrar, entender e usar as evidências 

contidas nesta overview. Além disso, embora exista um debate sobre a melhor forma de medir 

a eficácia de intervenções complexas de mudança de comportamento [59, 60], esses autores 

reconhecem que são necessários estudos adicionais. Até que esses estudos sejam realizados e o 

consenso seja alcançado, as revisões sistemáticas de ensaios clínicos randomizados (e outros 

desenhos), conforme usadas nesta overview, são o melhor método atualmente aceito. 
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Conclusões 

Esta overview de revisões sistemáticas mostrou que variadas estratégias de disseminação 

destinadas aos usuários de serviços de saúde e seus cuidadores podem melhorar a saúde e o 

bem-estar de diferentes maneiras. No entanto, a implementação de nossos achados precisará 

considerar o contexto específico em que uma estratégia será implementada. Esta overview 
ajudará os tomadores de decisão a escolher as estratégias de disseminação mais eficazes e 

também os informará sobre os fatores que devem considerar ao implementar essas estratégias. 

Implicações para prática e política 

As intervenções que demonstraram ser eficazes na melhoria da incorporação do conhecimento 

ou de comportamentos de saúde devem ser implementadas na prática, programas e políticas – 

se ainda não implementadas. Os benefícios de estratégias como saúde eletrônica e saúde móvel, 

incluindo telemedicina, devem ser considerados para a disseminação do conhecimento e para 

melhorar comportamentos de saúde – especialmente em populações com falta de acesso a fontes 

tradicionais de atenção à saúde, inclusive em áreas remotas ou rurais. A aplicação da tecnologia 

a distância pode fortalecer a continuidade do cuidado entre paciente e médico, melhorando o 

acesso e apoiando a coordenação das atividades dos serviços de saúde a partir de uma única 

fonte. Ao conceber estratégias de KT, não apenas a eficácia da estratégia, mas também as 

características das intervenções devem ser levadas em consideração, como o tipo de 

disseminação (eletrônica ou não), a frequência, a intensidade e o tempo de acompanhamento. 

Também é importante garantir que o conteúdo das mensagens esteja dirigido a pessoas com 

baixa literacia, baixa numeracia e com baixa e-literacia. O conhecimento disseminado deve ser 

legível, compreensível, relevante, consistente, inequívoco e plausível para os pacientes. Além 

disso, os pacientes devem ser convidados a participar da sua concepção. Todas essas estratégias 

provavelmente aumentarão o sucesso da disseminação. 

Implicações para a pesquisa 

Pesquisas futuras devem se concentrar nas áreas identificadas como lacunas de pesquisa no 

Arquivo adicional 8. Além disso, os pesquisadores devem garantir que as intervenções testadas 

estejam bem descritas em seus artigos. Da mesma forma, os autores de revisões sistemáticas 

também devem garantir uma descrição clara das intervenções, cenários, amostras e desfechos 

incluídos em suas revisões para facilitar sua avaliação e implementação pelos tomadores de 

decisão. 

Informações suplementares 

Informações suplementares acompanham este artigo em https://doi.org/10.1186/s13012-020-

0974-3. 

Arquivo adicional 1. Termos e resultados das buscas. 

Arquivo adicional 2. Esquema de classificação de evidências (baseado em Ryan et al. 2014). 

Arquivo adicional 3. Estudos excluídos (N = 47). 

https://doi.org/10.1186/s13012-020-0974-3
https://doi.org/10.1186/s13012-020-0974-3
https://static-content.springer.com/esm/art%3A10.1186%2Fs13012-020-0974-3/MediaObjects/13012_2020_974_MOESM1_ESM.docx
https://static-content.springer.com/esm/art%3A10.1186%2Fs13012-020-0974-3/MediaObjects/13012_2020_974_MOESM2_ESM.docx
https://static-content.springer.com/esm/art%3A10.1186%2Fs13012-020-0974-3/MediaObjects/13012_2020_974_MOESM3_ESM.docx
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Arquivo adicional 4. Características dos estudos incluídos e avaliação da qualidade 

AMSTAR. Tabela 1 Característica das revisões sistemáticas incluídas. Tabela 2 Qualidade das 

revisões sistemáticas incluídas (AMSTAR). 

Arquivo adicional 5. Estratégias e tipos de comunicação ou disseminação. Tabela 1 

Estratégias / Intervenções (adaptado de Lavis et al. 2015). Tabela 2 Tipos de comunicação ou 

disseminação. Tabela 3 Características das intervenções (detalhes). 

Arquivo adicional 6. Tipos de medidas de desfecho. 

Arquivo adicional 7. Estratégias classificadas como tendo evidência insuficiente. 

Arquivo adicional 8. Lacunas de pesquisa. 

Abreviaturas 

AMSTAR: A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews; RRA: Redução do risco 

absoluto; CIHR: Canadian Institutes for Health Research; TIC: Tecnologias da Informação e 

Comunicação; KT: Knowledge translation; MeSH: Medical Subject Headings; NNT: Número 

necessário para tratar; PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses; RRR: Redução do risco relativo; SMS: Short message service; RS: Revisão 

sistemática 
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