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Resumo
Introdução: Revisões sistemáticas realizadas previamente, examinaram o uso do Consolidated Framework for Implementation Research 2009 (CFIR) em serviços de saúde, com destaque para serviços de atenção secundária e terciária. Considerando as características próprias da atenção primária à saúde (APS), como seus atributos acesso, longitudinalidade, integralidade, coordenação do cuidado e a centralidade nas pessoas, as evidências provenientes de outros níveis de atenção podem não ser transferíveis para a APS. Esta revisão sistemática teve como objetivos investigar como o CFIR tem sido aplicado em cenários de APS, avaliar sua articulação com os princípios da APS e propor aprimoramentos para qualificar seu uso futuro.
Método: Foram realizadas busca nas bases Scopus e PubMed por publicações que incluíssem os termos CFIR e atenção primária, no período de 2009 a 15 de fevereiro de 2024. Foram incluídos estudos que abordaram intervenções clínicas, organizacionais ou de prestação de serviços implementadas em contextos de APS. Dos estudos selecionados foram descritas: desenho e local do estudo, participantes, intervenção, domínios e construtos do CFIR utilizados e associação com outros quadros conceituais utilizados em pesquisas de implementação. Adicionalmente, se avaliou se os construtos investigados se relacionavam com os princípios da APS definidos pela OMS.
Resultados: Dos 394 estudos identificados, 105 atenderam aos critérios de inclusão. Observou-se aumento progressivo do uso do CFIR em cenários de APS entre 2015 e 2024. Os estudos foram predominantemente qualitativos (80,9%) e em países de alta renda (83%), realizados na fase pós-implementação (43,8%), centrados nas percepções de trabalhadores da saúde (40%) e o tema de saúde mais investigado foram as doenças crônicas não transmissíveis (19%). A maior parte dos estudos (61%) aplicou os cinco domínios do CFIR; 53,3% não descreveram o motivo para a seleção de determinados constructos. Houve alinhamento de poucos constructos do CFIR com princípios da APS, especialmente a centralidade nas pessoas e a integralidade. 
Conclusões: Para o aprimoramento da aplicação do CFIR na APS, sugerimos ampliar a participação comunitária ao longo de todo o processo de pesquisa; descrever os motivos para a seleção dos construtos, incluindo a articulação destes com os atributos da APS; realizar avaliações na fase de pré-implementação, promovendo pesquisas longitudinais e formativas; e ampliar a aplicação dos resultados da pesquisa em implementação na formulação de políticas de saúde.
Registro: osf.io/4yq2f
Palavras-chave: atenção primária à saúde, ciência da implementação, consolidated framework for implementation research, revisão sistemática.

Contribuições para a literatura

Revisões sistemáticas prévias concentraram-se na avaliação do uso do CFIR na atenção secundária e terciária em países do Norte Global; no entanto, sua aplicação na APS tem sido negligenciada. Esta revisão sistemática avalia o uso do CFIR especificamente em contextos de APS.

Em estudos anteriores, a justificativa para a seleção dos construtos do CFIR — particularmente seu alinhamento com os princípios orientadores da APS — foi raramente relatada.

As recomendações para o aprimoramento do uso do CFIR incluem ampliação da participação comunitária, maior alinhamento com os princípios da APS e aplicação dos resultados das pesquisas de implementação em política pública.

Introdução

A APS desempenha um papel central na melhoria dos desfechos em saúde, na redução das desigualdades no acesso ao cuidado e no fortalecimento da resiliência dos sistemas de saúde [1–3]. Os impactos da APS sobre a saúde da população estão diretamente associados aos seus princípios orientadores — o primeiro contato, a centralidade nas pessoas, a continuidade, a integralidade, a coordenação intersetorial e o engajamento comunitário, bem como a abordagem orientada pela comunidade, articulados à determinação social da saúde e promovendo o uso eficiente dos recursos [4–6]. Esses princípios distinguem a APS da atenção secundária e terciária e moldam a forma como as intervenções são implementadas, frequentemente envolvendo equipes multiprofissionais, centrado na comunidade e estabelecendo relações de cuidado pautadas pelos contextos de vida dos usuários.
Nesta revisão, adotamos a definição amplamente utilizada de APS proposta por Starfield’s [1], que a descreve como o primeiro nível de contato dentro do sistema de saúde, e seus demais atributos, longitudinalidade, integralidade, coordenação do cuidado e centrada nas pessoas, integrando necessidades de indivíduos e comunidades Entre as ações desenvolvidas na APS estão a promoção da saúde, a vacinação, a prevenção de doenças e o tratamento tanto de doenças crônicas não transmissíveis quanto transmissíveis. Além disso, o cuidado à saúde materna, neonatal, infantil, mental, sexual e reprodutiva [4]. Dessa forma, a aplicação de estratégias que ampliem a efetividade [7] e a escalabilidade da APS é essencial para a melhoria dos desfechos em saúde, especialmente, em contextos marcados por profundas desigualdades de acesso e restrições de recursos, como nos países de baixa e média renda [8].
A pesquisa de implementação tem sido realizada com o objetivo de melhorar a adoção, disseminação e sustentabilidade de intervenções em saúde baseadas em evidências, reduzindo a lacuna entre a produção da inovação e as práticas de saúde e ampliando a efetividade da APS [9,10]. Um dos referenciais mais amplamente utilizados na ciência da implementação para avaliar intervenções em saúde é o Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR) [11]. O CFIR é um quadro conceitual que avalia fatores contextuais que influenciam a implementação de intervenções em saúde em cenários do mundo real. Ele oferece uma abordagem estruturada para identificar determinantes que facilitam ou dificultam a implementação em diferentes contextos e pode contribuir para o planejamento da implementação, a seleção de estratégias, o monitoramento e a tomada de decisão adaptativa [12,13]. O CFIR apoia a análise do processo de implementação em diferentes etapas, incluindo adoção, disseminação, integração e sustentabilidade das intervenções nos serviços de saúde. Ele é composto por cinco domínios: (1) Características da Intervenção, como a adaptabilidade; (2) Ambiente Externo, que abrange influências externas, incluindo necessidades dos pacientes e políticas; (3) Ambiente Interno, que inclui cultura organizacional, estrutura e recursos disponíveis nos serviços; (4) Características dos Indivíduos, relacionadas ao conhecimento, crenças e prontidão daqueles envolvidos; e (5) Processo, que diz respeito às atividades de planejamento, engajamento de partes interessadas, execução e monitoramento. Em conjunto, esses domínios capturam determinantes multiníveis que moldam a implementação em diferentes intervenções, contextos, atores e processos. Ao examinar esses domínios, o CFIR possibilita ampliar a compreensão dos determinantes do sucesso da implementação, sendo particularmente útil para avaliar a adoção, a sustentabilidade e a escalabilidade de intervenções em contextos de APS.
Revisões sistemáticas realizadas anteriormente, conduzidas por Kirk e cols. [11] e Means et al. [14], contribuíram de forma significativa para a compreensão de como o CFIR tem sido aplicado em diferentes estudos de implementação. Kirk e cols. [11] demonstraram que, embora o CFIR fosse amplamente utilizado, seus construtos eram frequentemente aplicados de forma retrospectiva, com pouca ou nenhuma descrição dos motivos para a seleção de determinados construtos e pouca articulação com os desfechos de implementação. Means et al. [14] analisaram a aplicação do CFIR em países de baixa e média renda e propuseram refinamentos conceituais e operacionais para aprimorar sua aplicação nesses contextos. Suas recomendações incluíram a identificação de construtos pouco compatíveis com contextos de países de baixa e média renda, a integrar determinantes socioculturais, com fatores relacionados às equipes e ao sistema de saúde. Além disso, propuseram um novo domínio denominado “Características dos Sistemas”, com construtos adicionais voltados a capturar a aspectos do sistema, o alinhamento de políticas, a continuidade de recursos e a escalabilidade, ampliando a aplicabilidade do CFIR para além de análises em nível organizacional. Essas revisões foram fundamentais para identificar desafios relacionados à operacionalização e à padronização de pesquisas baseadas no CFIR. Entretanto, incluíram estudos realizados predominantemente em contextos hospitalares, de atenção especializada, dos níveis secundários ou terciários de atenção à saúde, nos quais as estruturas organizacionais, os processos de cuidado e os itinerários dos pacientes diferem substancialmente daqueles da APS.
Nesta revisão, analisamos como o CFIR têm sido aplicados em pesquisas de implementação na APS. Além disso, tivemos como objetivos: (i) descrever como os construtos do CFIR têm sido selecionados e operacionalizados em estudos de implementação na APS; e (ii) analisar em que medida os construtos usados nesses estudos são alinhados com os princípios da APS definidos pela Organização Mundial da Saúde (OMS) [9,10]. Partimos da hipótese, por exemplo, de que construtos como “Redes e Comunicação”, “Recursos Disponíveis” e “Necessidades e Recursos dos Pacientes” podem ter maior influência sobre a implementação em contextos de APS, nos quais no vínculo com as populações adscritas às equipes, as restrições de recursos no sistema de saúde e os fatores contextuais relacionados aos usuários estão profundamente incorporados e são determinantes do cuidado. Por outro lado, construtos como “Políticas e Incentivos Externos” podem se manifestar de forma distinta em razão da governança menos centralizada de muitos programas de APS, especialmente em países de baixa e média renda. Até o presente, nenhuma revisão anterior examinou especificamente o uso do CFIR em contextos de APS, nem analisou se essa aplicação está alinhada aos princípios orientadores da APS.

Método

Utilizamos os construtos do CFIR para categorizar e sintetizar os determinantes da implementação identificados nos estudos selecionados. Considerando que o CFIR passou por uma atualização em 2022, foi previamente definido que esta revisão utilizaria a versão original do referencial, publicada em 2009. A atualização do CFIR 2.0 introduziu modificações substanciais, incluindo a reorganização dos domínios, a expansão e a renomeação de construtos, bem como a incorporação de constructos de diversos níveis que estão interligados, o que limita a comparabilidade direta com estudos fundamentados na versão de 2009. O protocolo desta revisão sistemática está registrado na Open Science Framework (registro: osf.io/4yq2f) e segue as diretrizes do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) [15] (checklist PRISMA – material suplementar 1).
Realizamos a busca nas bases PubMed e Scopus no período de 2009 a 15 de fevereiro de 2024, com o objetivo de identificar pesquisas originais revisadas por pares, em qualquer idioma, que citassem o CFIR original e a atenção primária. A estratégia de busca foi intencionalmente ampla para maximizar a sensibilidade, considerando a heterogeneidade na indexação do CFIR entre as bases de dados, bem como a variabilidade na forma como a “atenção primária” é descrita na literatura internacional. Dessa forma, as equações finais de busca foram:
PubMed
“(("consolidated framework for implementation research"[All Fields] OR "CFIR"[All Fields]) AND "primary health care"[MeSH Terms])”
Scopus
(TITLE-ABS-KEY("Consolidated Framework for Implementation Research") OR TITLE-ABS-KEY(cfir)) AND TITLE-ABS-KEY("primary care")
Além da busca eletrônica nas bases de dados, realizamos uma busca manual para identificar estudos potencialmente relevantes que não tenham sido capturados pelas estratégias automatizadas. Esse processo incluiu a triagem das listas de referências de todos os estudos incluídos após a leitura na íntegra, bem como das listas de referências de revisões sistemáticas-chave que examinaram o uso do CFIR em pesquisas de implementação. Os mesmos critérios de inclusão e exclusão utilizados na busca principal foram aplicados para avaliar a elegibilidade dos estudos identificados por essa estratégia complementar.

Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos apenas estudos que utilizaram o CFIR como referencial de implementação em contextos de atenção primária. Os estudos elegíveis incluíram pesquisas empíricas qualitativas, quantitativas, de métodos mistos ou com delineamentos híbridos de efetividade–implementação que utilizaram o CFIR, total ou parcialmente, para examinar a implementação de intervenções na prestação de serviços de saúde. Intervenções complexas ou multicomponentes foram consideradas elegíveis, não sendo exigido um número mínimo de construtos do CFIR para inclusão.
Foram incluídos apenas artigos revisados por pares, sendo excluídas dissertações e capítulos de livros. Estudos baseados em dados secundários (por exemplo, revisões, editoriais e comentários) ou protocolos de estudo também foram excluídos. Esses critérios foram aplicados de forma consistente durante as etapas de triagem por título/resumo e leitura na íntegra, conforme apresentado no diagrama de fluxo PRISMA.

Estratégia de coleta e extração de dados
Após a remoção das duplicatas, as etapas subsequentes foram realizadas com o auxílio do software Rayyan. Inicialmente, dois revisores (ATCS e LYTU) realizaram a triagem dos títulos e resumos. Em seguida, o grupo de oito revisores foi dividido em pares para a avaliação dos artigos na íntegra. Cada revisor avaliou de forma independente os artigos. As discordâncias foram resolvidas por consenso e, quando necessário, um terceiro revisor foi consultado para a decisão final.
A experiência dos revisores incluiu atuações como profissionais de saúde, gestores de sistemas de saúde e pesquisadores envolvidos na avaliação e implementação de serviços de saúde. Os revisores estavam familiarizados com a dinâmica dos diferentes contextos assistenciais, incluindo os desafios e as especificidades das intervenções em saúde em distintos níveis de atenção. Para garantir a confiabilidade do processo, os revisores passaram por treinamento direcionado sobre o quadro conceitual do CFIR e seus construtos, seguido de um exercício de calibração para validar a planilha de extração e assegurar alinhamento na coleta dos dados.
Foi elaborada uma planilha de extração com base nos elementos da pergunta de pesquisa, contemplando as seguintes informações: ano de publicação, país, desenho do estudo, metodologia (quantitativa, qualitativa ou de métodos mistos), participantes (trabalhadores da saúde, gestores e pacientes), tema de saúde investigado, fase de implementação (pré-, durante ou pós-implementação), domínios e construtos específicos do CFIR utilizados e a justificativa/racional para a seleção dos construtos. As discordâncias foram resolvidas por meio de discussão consensual. A classificação dos países como de alta, média ou baixa renda baseou-se nos critérios do Banco Mundial [16].

Síntese e análise dos dados
O processo de codificação foi conduzido manualmente pelos revisores. A análise dos dados foi realizada por meio de uma abordagem descritiva, orientada pelo formulário padronizado de extração. Frequências e porcentagens foram utilizadas para resumir as características dos estudos incluídos. Para avaliar a aplicação do CFIR, analisamos a frequência de uso do referencial, os domínios específicos do CFIR — características da intervenção, ambiente externo, ambiente interno, características dos indivíduos e processo — e os construtos reportados em cada domínio [13], a justificativa apresentada pelos estudos para a escolha dos domínios e construtos do CFIR, bem como a utilização destes ao longo dos diferentes estudos, a fim de identificar padrões de relato e uso.
Analisamos ainda as relações entre os construtos do CFIR aplicados e os princípios orientadores da APS delineados pela OMS e ressaltados na Declaração de Astana [4]: primeiro contato, centralidade nas pessoas, longitudinalidade, integralidade, coordenação intersetorial e engajamento comunitário. O mapeamento foi realizado por meio de uma abordagem estruturada: (1) um processo de codificação dedutiva, no qual os construtos do CFIR foram alinhados aos princípios da APS com base em similaridades teóricas e conceituais; (2) revisão independente por dois autores para assegurar consistência no mapeamento; e (3) resolução de discrepâncias por meio de discussão com um terceiro revisor. Esse processo garantiu um alinhamento sistemático e reprodutível entre o CFIR e os princípios da APS.
Ao priorizar a equidade e o engajamento comunitário, a Declaração de Astana defende o fortalecimento dos sistemas de saúde de modo a empoderar indivíduos e comunidades. Além disso, destaca a importância da APS no enfrentamento da crescente carga de doenças crônicas não transmissíveis, na redução de mortes prematuras associadas ao uso de tabaco e álcool e na promoção de estilos de vida e comportamentos saudáveis.
Na Tabela 1, apresentamos a síntese do mapeamento entre os construtos do CFIR e os princípios orientadores da atenção primária de acordo com a  OMS, ilustrando como cada construto foi dedutivamente alinhado a um ou mais princípios.


Tabela 1. Mapeamento dos construtos do CFIR com os princípios orientadores da APS.
	Domínio do CFIR
	Construto do CFIR
	Princípios orientadores da APS
	Justificativa do alinhamento

	Características da Intervenção
	Complexidade
	Integralidade;    
Competência cultural
	Intervenções complexas exigem adaptação às diversas necessidades dos pacientes e à amplitude de serviços tipicamente ofertados na atenção primária.

	
	Adaptabilidade
	Integralidade; 
 Competência cultural
	A adaptação é essencial para responder a contextos clínicos, sociais e culturais variados.

	
	Custo
	Longitudinalidade; Integralidade
	A acessibilidade financeira influencia a capacidade dos pacientes de manter um cuidado contínuo e integral.

	Ambiente Externo
	Necessidades    e recursos dos pacientes
	Centralidade nas pessoas; Integralidade
	Aborda diretamente como o cuidado responde às prioridades, aos contextos e aos determinantes sociais de saúde.

	
	Políticas e incentivos externos
	Coordenação intersetorial; Engajamento comunitário
	Reflete como as políticas moldam a colaboração entre setores e as ações em nível comunitário.

	
	Cosmopolitismo
	Coordenação intersetorial; Engajamento comunitário
	Enfatiza a colaboração com outros serviços, organizações comunitárias e setores.

	Características dos Indivíduos
	Conhecimento e crenças
	Integralidade;     
Competência cultural
	A compreensão dos profissionais influencia a oferta do cuidado diante de necessidades e contextos diversos dos pacientes.

	Processo
	Engajamento
	Engajamento comunitário; Competência cultural
	As estratégias de engajamento baseiam-se em comunicação, construção de confiança e envolvimento de diversos atores comunitários.





Resultados

A busca nas bases de dados resultou em 678 artigos. Após a remoção de 284 duplicatas, permaneceram 394 estudos para avaliação. Foram revisados os títulos e resumos desses artigos, sendo excluídos 55 estudos pelos seguintes motivos: não ter sido conduzido em contextos de atenção primária, não se tratar de pesquisas primárias ou por ser protocolo de estudo. A leitura na íntegra foi realizada em 339 artigos, dos quais 234 foram excluídos pelas seguintes razões: não se basearem na atenção primária, não serem pesquisas primárias (por exemplo, revisões sistemáticas ou narrativas), serem protocolos de estudo ou não investigarem intervenções em saúde (Figura 1). A amostra final incluiu 105 estudos. A Tabela 2 apresenta os estudos selecionados, a maioria foi conduzida em países de alta renda, especialmente nos Estados Unidos e no Canadá.
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	Tabela 2.  Descrição dos estudos incluídos (n=105).
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Autores
	Ano de publicação
	País
	Tema 
	Intervenção
	Desenho do estudo
	Desenho híbrido efetividade-implementação
	Fase da Implementação
	Aplicação
	Racional para seleção dos constructos
	Quadro conceitual adicional 

	Robins e cols. [27]
	2013
	EUA
	Hipertensão
	Comunicações eletrônicas e monitoramento domiciliar da pressão arterial
	Qualitativo
	Não
	Pré-implementação
	análise dos dados
	Sim
	Sim (PRISM)

	Cole e cols. [28] 
	2015
	EUA
	Câncer colorretal
	Rastreamento para câncer colorretal
	Qualitativo
	Não
	Pré-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não

	Liang e cols. [29]
	2016
	EUA
	Rastreamento para câncer
	Sistema de apoio para rastreamento de cânceres
	Qualitativo
	Não
	Durante a implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Não
	Não

	Sopcak e cols. [30]
	2016
	Canadá
	Doença crônica 
	Prevenção e rastreamento de doenças crônicas
	Qualitativo
	Não
	Durante a implementação
	análise dos dados
	Não
	Não

	Palacio e cols. [31]
	2016
	EUA
	Doença crônica
	Entrega de medicamentos
	Método misto
	Não
	Pós-implementação
	análise dos dados
	Não
	Sim (RE-AIM)

	Martinez e cols.[32]
	2017
	Espanha
	Promoção da saúde
	Hábitos saudáveis
	Qualitativo
	Não
	Durante a implementação
	análise dos dados
	Não
	Não

	Kowalski e cols.[33]
	2018
	Inglaterra
	Diabetes
	Programa de controle do diabetes
	Qualitativo
	Não
	Pré-, durante a implementação and pós-implementação
	análise dos dados
	Não
	Não

	Warner e cols.[34]
	2018
	Canadá
	Fragilidade do idoso
	Avaliação da fragilidade e planejamento de cuidados
	Qualitativo
	Não
	Pré-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não

	Garbutt e cols.[35]
	2018
	EUA
	Vacinação contra HPV
	Vacinação contra HPV
	Método misto
	Não
	Pós-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não

	Garbutt e cols.[36]
	2018
	EUA
	Vacinação contra HPV
	Vacinação contra HPV
	Método misto
	Não
	Durante a implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Sim (BCW; TDF)

	Stephan e cols.[37]
	2018
	Alemanha
	Vertigem
	Tratamento de vertigem
	Qualitativo
	Não
	Pré-implementação
	coleta de dados
	Sim
	Sim (COM-B; TDF; EPOC)

	Holloway e cols.[38]
	2018
	Austrália
	Depressão 
	Resolução de problemas por telefone
	Qualitativo
	Não
	Durante a implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Não
	Sim (TDF)

	Adamu e cols.[39]
	2019
	Nigéria
	 Vacinação
	Programa para reduzir a hesitação vacinal
	Método misto
	Não
	Pré-implementação, Durante a implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Não
	Não

	Hagedorn e cols.[40]
	2019
	EUA
	Abuso de álcool 
	Farmacoterapia para transtornos por uso de álcool
	Qualitativo
	Não
	Pré-implementação
	análise dos dados
	Não
	Não

	Shade e cols.[41]
	2019
	EUA
	Asma
	Intervenção de tomada de decisão compartilhada sobre asma
	Quantitativo
	Não
	Durante a implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Não
	Não

	Harry e cols.[42]
	2019
	EUA
	Câncer
	Programa de apoio à decisão clínica
	Qualitativo
	Não
	Pré-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não

	Varley e cols.[43]
	2019
	EUA
	Doença crônica e abuso de opioide
	Tratamento para dor crônica concomitante e transtorno por uso de opioides
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não

	Hahn e cols.[44]
	2019
	EUA
	Câncer
	Modelos de cuidados para sobreviventes de câncer
	Qualitativo
	Não
	Pré-implementação
	análise dos dados
	Sim
	Não

	Morgan e cols.[45]
	2019
	Canadá
	Demência
	Cuidado interdisciplinar
	Qualitativo
	Não
	Pré-, durante a implementação and pós-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não

	Pannebakker e cols.[46]
	2019
	Inglaterra
	Câncer
	Sistema eletrônico de apoio à decisão clínica para melanoma
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	análise dos dados
	Sim
	Não

	Escoffery e cols.[47]
	2019
	EUA
	Vacinação
	Vacinação contra HPV para Adolescentes
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não

	Harry e cols. [48]
	2020
	EUA
	Câncer
	Programa de apoio à decisão clínica
	Qualitativo
	Não
	Pré-implementação
	análise dos dados
	Não
	Não

	Koffel & Hagedorn[49]
	2020
	EUA
	 Insônia 
	Terapia cognitivo-comportamental
	Qualitativo
	Não
	Pré-implementação
	análise dos dados
	Não
	Não

	Ndejjo e cols.[50]
	2020
	Uganda
	Doença cardiovascular
	Programa comunitário para doenças cardiovasculares
	Qualitativo
	Sim - Tipo II
	Durante a implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Não
	Não

	Godbee e cols.[51]
	2020
	Austrália
	Demência
	Programa de redução do risco de demência
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	análise dos dados
	Não
	Não

	Radovic e cols.[52] 
	2020
	EUA
	Depressão e ansiedade 
	Intervenção online para depressão e da ansiedade.
	Qualitativo
	Sim - Tipo II
	Pré-, durante a implementação and pós-implementação
	análise dos dados
	Não
	Não

	Muddu e cols.[53]
	2020
	Uganda
	Hipertensão e HIV
	Programa de cuidados integrados para hipertensão e HIV
	Qualitativo
	Não
	Pré-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não

	Simione e cols.[54] 
	2020
	EUA
	Obesidade
	Programa de controle de peso
	Método misto
	Não
	Durante a implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não

	Vest e cols.[55] 
	2020
	EUA
	Saúde mental
	Testes farmacogenéticos
	Qualitativo
	Não
	Pré-implementação
	análise dos dados
	Não
	Não

	VanDevanter e cols.[56]
	2020
	Vietnã
	Cessação do tabagismo
	Tratamento da dependência de tabaco
	Qualitativo
	Não
	Pré-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não

	Socias e cols.[57]
	2021
	Espanha
	Redução do uso de benzodiazepínico
	Formação e acompanhamento de médicos generalistas
	Qualitativo
	Sim - Tipo I
	Pós-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Não
	Não

	Nelson-Brantley e cols.[58]
	2021
	EUA
	Rastreamento para câncer
	Rastreamento de câncer em áreas rurais
	Qualitativo
	Não
	Durante a implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não

	Hahn e cols. [59]
	2021
	EUA
	Rastreamento para câncer 
	Teste para HPV
	Qualitativo
	Não
	Durante a implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Não
	Não

	Soukup e cols.[60]
	2021
	EUA
	Rastreamento de colesterol
	Rastreamento de colesterol em crianças
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	análise dos dados
	Sim
	Não

	Ahmed e cols.[61] 
	2021
	EUA
	Dor crônica
	Medidas de desfecho relatadas pelo paciente em formato eletrônico
	Qualitativo
	Não
	Pré-implementação
	análise dos dados
	Não
	Não

	Holden e cols. [62]
	2021
	Austrália
	Câncer colorretal
	Rastreamento do câncer colorretal
	Qualitativo
	Não
	Durante a implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Não
	Não

	Paciocco e cols.[63]
	2021
	Canadá
	DPOC
	Programa de gerenciamento de DPOC
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não

	Okoli et al[64].
	2021
	Nigéria
	Hipertensão
	Programa de tratamento de hipertensão
	Qualitativo
	Não
	Pré-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Não
	Não

	Rogers e cols.[65]
	2021
	Espanha
	Promoção da saúde
	Programa de intervenção para promoção da saúde
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	coleta de dados and analysis
	Sim
	Não

	Teeter e cols.[66]
	2021
	EUA
	Vacinação contra HPV
	Modelos de colaboração farmacêutico-médico para melhorar as taxas de vacinação contra HPV
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	coleta de dados
	Não
	Não

	Kemp e cols.[67]
	2021
	África do Sul
	Saúde mental, Depressão
	Serviço integrado de saúde mental
	Método misto
	Não
	Pós-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Não
	Não

	Ngangue e cols.[68]
	2021
	Canadá
	Multimorbidade
	Intervenção interdisciplinar de cuidados centrados no paciente
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não

	Reckrey e cols.[69]
	2021
	EUA
	Envelhecimento
	Intervenção para reduzir lesões graves por quedas em idosos
	Qualitativo
	Sim - Tipo I
	Pós-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não

	Zabaleta-del-Olmo e cols. [70]
	2021
	Espanha
	Cessação do tabagismo, atividade física, e alimentação saudável
	Intervenção múltipla para mudança de comportamento em saúde
	Método misto
	Sim - Tipo II
	Pós-implementação
	análise dos dados
	Não
	Não

	Piper e cols.[71]
	2021
	EUA
	Saúde mental, e HIV 
	Cuidado informado sobre trauma
	Qualitativo
	Não
	Pré-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não

	Block e cols.[72]
	2021
	México
	Diabetes
	Modelo de prevenção de doenças crônicas
	Método misto
	Não
	Pós-implementação
	coleta de dados
	Não
	Não

	Thompson e cols.[73]
	2021
	EUA
	Violência
	Programa de rastreamento de Violência Interpessoal
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Não
	Não

	Warner e cols.[74]
	2021
	Canadá
	Cuidados paliativos
	Intervenção baseada na comunidade
	Qualitativo
	Não
	Durante a implementação, pós-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não 

	Fiechtner e cols.[75]
	2021
	EUA
	Obesidade na infância
	Intervenção para controle do peso
	Qualitativo
	Não
	Pré-implementação
	coleta de dados
	Sim
	Sim (RE-AIM)

	Kola e cols.[76]
	2021
	Nigéria
	 Depressão perinatal
	Intervenção mediada por telefone celular
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	coleta de dados
	Não
	Sim (TDF, COM-B)

	Aerts e cols.[77]
	2022
	Bélgica
	Doença cardiovascular
	Intervenção multicomponente para a prevenção primária de doenças cardiovasculares
	Qualitativo
	Não
	Pré-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Não
	Não

	Radovic e cols.[78] 
	2022
	EUA
	Depressão e ideação suicida
	Aplicativos digitais de saúde comportamental
	Método misto
	Não
	Pré-, durante a implementação and pós-implementação
	análise dos dados
	Sim
	Não

	Al-Arkee e cols.[79]
	2022
	Reino Unido
	Fibrilação atrial 
	Programa de gestão farmacêutica
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	coleta de dados
	Não
	Não

	Davis e cols.[80]
	2022
	EUA
	Câncer colorretal
	Teste de rastreamento enviado pelo correio
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	coleta de dados
	Não
	Não

	Milton e cols.[81]
	2022
	Austrália
	Câncer colorretal 
	Teste de rastreamento
	Qualitativo
	Não
	Durante a implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Não
	Não

	Seidel e cols.[82]
	2022
	Alemanha
	Demência
	Intervenção de gestão de cuidados para pessoas com demência
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não

	Smith e cols. [83]
	2022
	EUA
	Demência
	Intervenção multicomponente para melhorar a comunicação
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	análise dos dados
	Não
	Não

	Fu e cols.[84] 
	2022
	EUA
	Depressão e ansiedade
	Cuidado colaborativo para depressão e ansiedade
	Método misto
	Não
	Pré-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Não
	Não

	Rasooly e cols.[85]
	2022
	China
	Diabetes
	Gestão do cuidado do diabete
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	análise dos dados
	Não
	Não

	Ware e cols.[86] 
	2022
	EUA
	Retinopatia diabética 
	Telemedicina para rastreamento de retinopatia diabética
	Método misto
	Não
	Pós-implementação
	análise dos dados
	Não
	Não

	Hennein e cols.[87]
	2022
	Uganda
	Diabetes e TB 
	Rastreamento para diabetes
	Qualitativo
	Não
	Pré-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Não
	Não

	Pratt e cols. [88]
	2022
	EUA
	Diabetes
	Ferramenta de apoio à decisão clínica
	Qualitativo
	Não
	Durante a implementação
	análise dos dados
	Sim
	Não

	Taher e cols.[89]
	2022
	EUA
	Segurança alimentar
	Rastreamento de segurança alimentar
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não

	Montena e cols.[90]
	2022
	EUA
	Saúde mental
	Suporte entre pares via aplicativos de celular
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não

	Endris e cols.[91]
	2022
	Etiópia
	Nutrição
	Intervenções nutricionais
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Não
	Não

	Espel-Huynh e cols.[92]
	2022
	EUA
	Obesidade
	Intervenção comportamental online para tratamento da obesidade
	Qualitativo
	Sim - Tipo II
	Pós-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não

	Persaud e cols.[93] 
	2022
	EUA
	Obesidade
	Controle de peso em crianças
	Qualitativo
	Não
	Durante a implementação
	coleta de dados
	Não
	Não

	Ferketa e cols.[94]
	2022
	EUA
	Intenção de engravidar
	Ferramenta de rastreamento de intenção de gravidez
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não

	Ahmad e cols.[95]
	2022
	EUA
	Doenças Sexualmente Transmissíveis
	Rastreamento de infecções sexualmente transmissíveis
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	análise dos dados
	Não
	Não

	Ridenour e cols.[96]
	2022
	EUA
	Comportamentos de risco
	Programa de prevenção de comportamentos de risco em jovens
	Quantitativo
	Não
	Pós-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não

	Huang e cols.[97]
	2022
	China
	 Vacinação
	Intervenção para vacinação contra pneumococo
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	análise dos dados
	Sim
	Sim (RE-AIM)

	Ludden e cols.[98]
	2022
	EUA
	Asma
	Aplicativo para suporte via online
	Método misto
	Sim - Tipo I
	Pré-implementação, pós-implementação
	coleta de dados
	Não
	Sim (RE-AIM)

	Toto e cols.[99]
	2023
	EUA
	Envelhecimento
	Intervenção centrada na pessoa
	Qualitativo
	Sim - Tipo I
	Pré-implementação
	análise dos dados
	Não
	Não

	Sopcak e cols.[100]
	2023
	Canadá
	Câncer e Doença crônica 
	Programa de prevenção e rastreamento de câncer e doenças crônicas
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	análise dos dados
	Sim
	Não

	Brenner e cols.[101]
	2023
	EUA
	Câncer colorretal
	Rastreamento de câncer colorretal
	Qualitativo
	Não
	Pré-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Não
	Não

	Schlueter e cols.[102]
	2023
	EUA
	Câncer colorretal
	Rastreamento de câncer colorretal
	Qualitativo
	Não
	Durante a implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não

	Smoorenburg e cols.[103]
	2023
	Holanda
	Pré-natal
	Programa de rastreamento integrado (hipertensão ou diabetes)
	Qualitativo
	Não
	Durante a implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Não
	Não

	Badacho & Mahomed.[104]
	2023
	Etiópia
	Diabetes, Hipertensão, e HIV
	Programa de cuidados integrados
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não

	Freeland e cols.[105]
	2023
	Nigéria
	Vacinação Hepatite B 
	Vacinação contra hepatite B
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	coleta de dados and analysis
	Não
	Não

	Maciel e cols.[106]
	2023
	Brasil
	Promoção da saúde
	Atividade física e intervenção nutricional
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	análise dos dados
	Sim
	Não

	Strid, Wallin & Nilsagard[107]
	2023
	Suécia
	Promoção da saúde
	Prática de promoção de estilo de vida saudável
	Qualitativo
	Não
	Pré-implementação
	análise dos dados
	Sim
	Não

	Selohilwe e cols.[108]
	2023
	África do Sul
	Saúde mental
	Aconselhamento baseado em compartilhamento de tarefas
	Qualitativo
	Não
	Durante a implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Não
	Não

	Ho e cols.[109]
	2023
	EUA
	Doença arterial periférica
	Rastreamento da doença arterial periférica
	Qualitativo
	Não
	Pré-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Não
	Não

	Faija e cols.[110]
	2023
	Reino Unido
	Saúde mental
	Intervenções psicológicas realizadas por telefone
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	análise dos dados
	Sim
	Não

	Shin e cols.[111]
	2023
	EUA
	Multimorbidade
	Cuidado de pessoas com condições crônicas múltiplas
	Qualitativo
	Não
	Durante a implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Não
	Não

	Siösteen-Holmblad e cols.[112]
	2023
	Suécia
	Contracepção pós-parto
	Programa de contracepção no pós-parto
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	análise dos dados
	Sim
	Não

	Le e cols.[113]
	2023
	EUA
	HPV 
	Autocoleta de teste de HPV
	Qualitativo
	Não
	Pré-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não

	van Westen‐Lagerweij e cols.[114]
	2023
	Holanda
	Cessação do tabagismo
	Abordagem perguntar-aconselhar-conectar
	Método misto
	Não
	Pré-implementação, pós-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Não
	Não

	Wong e cols.[115]
	2023
	Malásia
	Tuberculose
	Tratamento diretamente observado da tuberculose
	Método misto
	Não
	Pré-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não

	Raffa e cols.[116]
	2023
	EUA
	COVID-19
	Telemedicina para o cuidado de pessoas com COVID-19
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	 análise dos dados
	Não
	Não

	van de Water e cols.[117]
	2023
	África do Sul
	Tuberculose
	Programa de tratamento preventivo da tuberculose
	Qualitativo
	Não
	Pré-implementação
	análise dos dados
	Não
	Não

	Kirkland e cols.[118]
	2023
	EUA
	Diabetes
	Programa de monitoramento remoto de diabetes
	Método misto
	Não
	Pós-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Não
	Não

	Onakomaiya e cols.[119]
	2023
	EUA
	COVID-19, Diabetes
	Modelo de integração entre comunidade-serviço de saúde
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Sim (MADI)

	Lee e cols. [120]
	2023
	EUA
	Câncer 
	Prevenção primária do câncer
	Método misto
	Não
	Durante a implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Não
	Sim (Proctor)

	Aerts e cols.[121]
	2023
	Bélgica
	Doença cardiovascular
	Programa de prevenção de doenças cardiovasculares
	Qualitativo
	Não
	Pré-, durante a implementação and pós-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Sim (RE-AIM)

	Sudore e cols.[122]
	2023
	EUA
	Cuidados paliativos
	Planejamento de cuidados avançados
	Quantitativo
	Não
	Pré-, durante a implementação and pós-implementação
	coleta de dados 
	Não
	Sim (RE-AIM)

	Philpot e cols.[123]
	2023
	EUA
	Dor crônica
	Suporte digital de atendimento do paciente
	Método misto
	Não
	Pré-, durante a implementação and pós-implementação
	coleta de dados
	Não
	Sim (RE-AIM)

	Talrich e cols.[124]
	2023
	Bélgica
	Cuidados pré-natal
	Programa de cuidado pré-natal
	Qualitativo
	Não
	Durante a implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Não
	Sim (TDF)

	Arena e cols.[125] 
	2023
	EUA
	Câncer colorretal 
	Rastreamento do câncer colorretal
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	coleta de dados
	Não
	Sim (FRAME-IS) 

	Goff e cols.[126]
	2024
	EUA
	Verniz com flúor
	Aplicação de verniz com flúor 
	Qualitativo
	Não
	Durante a implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Não
	Não

	Langley e cols.[127]
	2024
	Canadá
	Cuidados paliativos
	Programa de acesso precoce aos cuidados paliativos
	Método misto
	Não
	Pré-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não

	Nishimura e cols.[128]
	2024
	Japão
	Benzodiazepínico
	Desprescrição de benzodiazepínicos
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	análise dos dados
	Sim
	Não

	Minian e cols.[129]
	2024
	Canadá
	Suicídio
	Protocolo de prevenção de suicídio
	Método misto
	Não
	Pré-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não

	Parks e cols.[130]
	2024
	Malaui
	COVID-19
	Telemedicina
	Qualitativo
	Não
	Pós-implementação
	coleta de dados, análise dos dados
	Sim
	Não

	van der Laag e cols.[131]
	2024
	Holanda
	Promoção da saúde
	Intervenção sobre a alimentação e atividade física
	Qualitativo
	Não
	Pré-implementação
	análise dos dados
	Sim
	Proctor







Observou-se que o uso do CFIR na APS aumentou progressivamente entre 2015 e 2024 (Tabela 3). A maioria dos estudos foi qualitativa e aplicou o CFIR predominantemente nas fases pós-implementação (43,8%) e pré-implementação (27,6%) das intervenções em saúde. Apenas 7% dos estudos adotaram delineamentos híbridos de efetividade–implementação. O CFIR foi utilizado principalmente para a coleta e análise dos dados. Na coleta de dados, foi frequentemente empregado para estruturar roteiros de entrevistas e identificar determinantes da implementação, como barreiras, facilitadores e condições contextuais. Na análise dos dados, em alguns casos, os construtos do CFIR orientaram a avaliação de como fatores contextuais influenciaram o sucesso da implementação e subsidiaram decisões relacionadas à seleção ou adaptação de estratégias de implementação. A justificativa para a seleção de construtos específicos do CFIR não foi explicada em 53,3% dos estudos. Entre esses estudos, observou-se um padrão recorrente de uso de múltiplos construtos de diferentes domínios do CFIR sem a devida explicitação de sua relevância para a intervenção ou para o contexto analisado, o que comprometeu a interpretabilidade dos resultados. Por outro lado, alguns estudos descreveram suas justificativas para a seleção de determinados construtos. Geralmente, fundamentadas em alinhamento teórico ou em considerações contextuais, dando coerência metodológica. A associação com um ou mais quadro teóricos de pesquisa em implementação foi relatada em 17 estudos (16,2%), sendo o Reach, Effectiveness, Adoption, Implementation and Maintenance (RE-AIM) o mais frequentemente usado.

	Tabela 3. Características dos estudos que utilizaram o CFIR no contexto da APS (N=105).

	
	N
	%

	Contexto
	
	

	País de alta renda
	87
	83.0

	País de média renda
	12
	11.4

	País de baixa renda
	6
	5.6

	Período de publicação
	
	

	Antes de 2015
	1
	0.1

	2015 - 2017
	5
	4.7

	2018 - 2020
	24
	22.8

	2021 – fevereiro de 2024
	75
	71.4

	Desenho do estudo
	
	

	Qualitativo
	85
	80.9

	Quantitativo
	3
	2.8

	Método misto
	19
	21.3

	Momento de aplicação do CFIR
	
	

	Pós-implementação
	46
	43.8

	Pré-implementação
	29
	27.6

	Durante a implementação
	21
	20.0

	Pré, durante e pós-implementação
	7
	6.5

	Pré-implementação e pós-implementação
	2
	1.9

	Pré-implementação e durante a implementação
	1
	0.1

	Durante a implementação e pós-implementação
	1
	0.1

	Desenho híbrido efetividade-implementação
	
	

	Não
	98
	93.0

	Sim - Tipo I
	4
	3.5

	Sim - Tipo II
	4
	3.5

	Número de domínios do CFIR
	
	

	Um
	2
	1.9

	Dois
	9
	8.2

	Três
	8
	7.2

	Quatro
	20
	18.9

	Todos os cinco
	66
	61.0

	Não reportado
	3
	2.8

	Momento de aplicação do CFIR
	
	

	Coleta de dados e análise
	60
	57.2

	Análise
	33
	31.4

	Coleta de dados
	12
	11.4

	Descrição do racional para seleção dos domínios
	
	

	Não
	56
	53.3

	Sim
	49
	46.7

	CFIR foi associado a outro modelo
	
	

	Não
	88
	83.8

	Sim
	17
	16.2












Foram identificados 21 temas de saúde abordados nos estudos incluídos. As doenças crônicas não transmissíveis (como hipertensão arterial e diabetes), os cânceres e os transtornos mentais (incluindo depressão e ansiedade) foram os temas mais frequentemente investigados (Figura 2). Nos estudos incluídos, foram investigados diversos tipos de intervenções implementadas na APS, incluindo ferramentas de apoio à decisão clínica para o manejo de doenças crônicas, programas de rastreamento e prevenção (por exemplo, rastreamento de câncer e iniciativas de vacinação), modelos de redistribuição de tarefas e cuidado em equipe, intervenções em saúde digital e telessaúde, bem como abordagens de cuidado integradas à comunidade ou às farmácias. Essas inovações foram predominantemente concebidas para aprimorar a oferta de serviços específicos para determinadas doenças nos contextos de APS, em vez de modificar estruturas ou processos centrais desse nível de atenção.


Sopcak e cols. investigaram câncer e doenças crônicas; Varley e cols. investigaram dor crônica e transtorno por uso de opioides; Hennein e cols. investigaram diabetes em pacientes com tuberculose; Muddu e cols. investigaram diabetes e HIV; Zabaleta-del-Olmo e cols. investigaram cessação do tabagismo, atividade física e alimentação saudável. Esses estudos foram incluídos, respectivamente, nas categorias: câncer e doenças não transmissíveis; dor crônica e dependência; doenças não transmissíveis e doenças infecciosas; doenças não transmissíveis e doenças infecciosas; e cessação do tabagismo e promoção da saúde.

A Figura 3 apresenta os participantes incluídos nos estudos selecionados. Observou-se que em 40% dos estudos apenas a perspectiva dos profissionais da saúde foi analisada, e em 46% apenas um tipo de participante foi ouvido. Embora a inclusão de múltiplos atores seja fortemente recomendada na pesquisa em implementação, apenas 15,2% dos estudos envolveram profissionais da saúde, gestores e pacientes simultaneamente, grupos essenciais para a avaliação do processo de implementação e da oferta de inovações nos contextos de APS. A versão de 2009 do CFIR foi concebida principalmente para orientar a coleta de dados junto a indivíduos que influenciam a efetividade da implementação, como profissionais de saúde e gestores. No entanto, alguns estudos também incluíram as perspectivas dos pacientes, o que pode refletir uma adaptação ou ampliação do CFIR para incorporar as vozes dos usuários.
 


A Figura 4 apresenta a frequência dos construtos do CFIR investigados nos estudos selecionados, categorizados por domínio. Os construtos mais frequentemente relatados foram: no Domínio 1 (Características da Intervenção), a Complexidade (45%) e a Adaptabilidade (38%); no Domínio 2 (Ambiente Externo), as Necessidades, os Recursos dos Pacientes (52%) e as Políticas e Incentivos Externos (42%); no Domínio 3 (Ambiente Interno), as Redes e Comunicação (41%) e o Clima de Implementação (39%); no Domínio 4 (Características dos Indivíduos), o Conhecimento e as  Crenças sobre a Intervenção (46%); e no Domínio 5 (Processo), o Engajamento e Planejamento (32%). Por outro lado, os construtos menos investigados foram a Testabilidade, a Fonte da Intervenção e o Custo (Domínio 1), respectivamente 9%, 10% e 11%; Pressão dos Pares (18%) e Cosmopolitismo (20%) (Domínio 2); Clima de Aprendizagem (19%) e Metas e Feedback (16%) (Domínio 3); Identificação Individual com a Organização (10%) e Estágio Individual de Mudança (18%) (Domínio 4); e Líderes Internos de Implementação Formalmente Designados (12%) e Líderes de Opinião (14%) (Domínio 5).
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No que se refere ao alinhamento dos construtos do CFIR com os princípios da APS analisados, os construtos Complexidade e Adaptabilidade alinham-se à integralidade e à competência cultural; Necessidades e Recursos dos Pacientes estão relacionados à centralidade do cuidado nas pessoas e à integralidade; e Políticas e Incentivos Externos associam-se à coordenação intersetorial e ao engajamento comunitário. No Domínio 4, o construto Conhecimento e Crenças sobre a Intervenção relaciona-se à integralidade e à competência cultural. No Domínio 5, o construto Engajamento refere-se à combinação de estratégias, como marketing social, educação e modelagem de papéis, destinadas a ampliar o envolvimento dos indivíduos na implementação da intervenção, estando associado à competência cultural e ao engajamento comunitário.
Por outro lado, construtos menos frequentemente investigados nos estudos selecionados também se relacionam aos princípios orientadores da APS. No Domínio 1 (Características da Intervenção), o construto Custo, que inclui custos da intervenção e de sua implementação, relaciona-se à integralidade e à longitudinalidade, uma vez que não ter recursos financeiros suficientes para implementação e sua sustentabilidade pode comprometer esses princípios. No Domínio 2 (Ambiente Externo), o construto Cosmopolitismo, que examina o estabelecimento de redes com organizações externas, está relacionado à coordenação intersetorial, ao engajamento comunitário e à integralidade. De modo geral, os construtos explorados nos estudos selecionados apresentaram menor alinhamento com os princípios da longitudinalidade e da coordenação intersetorial.
Discussão
Esta revisão sistemática demonstra que o Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR) tem sido cada vez mais aplicado em pesquisas de implementação realizadas em contextos de APS ao longo da última década. Nossos achados indicam um crescimento acelerado do uso do CFIR, especialmente nos últimos cinco anos, refletindo a expansão mais ampla da ciência da implementação na APS. No entanto, as aplicações do CFIR nesse contexto ocorreram predominantemente na fase pós-implementação, frequentemente centradas nas percepções de trabalhadores da saúde e, em muitos casos, sem descrever a justificativa para a seleção dos construtos. Além disso, embora diversos construtos do CFIR estejam alinhados aos princípios da APS, outros, particularmente aqueles relacionados à continuidade do cuidado, à coordenação intersetorial e ao engajamento comunitário, foram examinados com menor frequência.
Em consonância com revisões anteriores, observamos o uso predominante do CFIR nas fases pós-implementação e a limitada descrição da justificativa que orientou a seleção dos construtos. Contudo, nossa revisão evidencia distinções importantes específicas da APS. Diferentemente dos contextos hospitalares, a pesquisa em implementação na APS está intrinsecamente inserida nas comunidades, sendo caracterizada por relações longitudinais, coordenação entre diferentes níveis de atenção e marcada pela implicação da determinação social, cultural e econômica da saúde. Apesar dessas características, muitos estudos incluídos nesta revisão não exploraram plenamente os construtos do CFIR capazes de captar essas dimensões, nem integraram de forma consistente as perspectivas de usuários e comunidades.
Essas semelhanças e diferenças sugerem que os desafios identificados em revisões anteriores do CFIR, como a aplicação seletiva e retrospectiva, persistem na APS, mas suas implicações podem ser ainda mais relevantes, considerando o escopo ampliado e a natureza relacional das práticas de cuidado nesse nível de atenção.
A maioria dos estudos foi conduzida em países de alta renda, o que ajuda a explicar por que os temas de saúde mais frequentemente investigados estavam relacionados às principais causas de morte nesses países, como doenças crônicas não transmissíveis e câncer [17]. A maior parte dos estudos investigou as percepções de profissionais da saúde sobre os fatores que influenciaram a implementação; 31% também incluíram as perspectivas de pacientes. Ampliar a inclusão de múltiplos atores, especialmente por meio da escuta e análise das perspectivas de pacientes e comunidades, permitiria maior alinhamento dos princípios da pesquisa em implementação e com o princípio orientador da APS de engajamento comunitário [4,18]. Nessa direção, a versão atualizada do CFIR, lançada em 2022, introduziu novos construtos e subconstrutos. No domínio Ambiente Interno, foram adicionados subconstrutos como centralidade no destinatário (recipient-centeredness) e centralidade na igualdade (human equality-centeredness) sob o construto Cultura. Além disso, no domínio Ambiente Externo, novos construtos passaram a capturar a influência de Atitudes Locais, como crenças socioculturais, na implementação das inovações. Isso é particularmente relevante para intervenções que dependem do apoio de atores comunitários [13]. No entanto, o CFIR atualizado não enfatizou a necessidade de incluir pacientes/usuários e comunidades como participantes dos estudos. Defendemos que a participação de pacientes/usuários e comunidades deve ser priorizada na pesquisa em implementação, pois seus papéis nos sistemas de saúde podem contribuir não apenas para a identificação de barreiras e facilitadores da implementação, mas também para a co-construção de estratégias para superar essas barreiras. O incentivo à participação comunitária está alinhado aos princípios orientadores da APS, especialmente à centralidade nas pessoas e ao engajamento comunitário.
Em consonância com as orientações do CFIR atualizado, é importante esclarecer como interpretamos o papel de pacientes e membros da comunidade nos estudos incluídos nesta revisão. Embora a revisão do CFIR de 2022 e o guia do usuário de 2025 introduzam construtos que estimulam a atenção às necessidades, experiências e ao engajamento dos destinatários das inovações, eles não tornam imprescindível a participação desses grupos nos estudos de implementação. Assim, em nossa análise, observamos como os estudos em APS abordaram ou negligenciaram o envolvimento desses grupos, e como isso reflete a natureza flexível e dependente do contexto do CFIR.
Embora os cinco domínios do CFIR tenham sido analisados na maioria dos estudos, a justificativa para a seleção de construtos específicos raramente foi relatada. No que se refere ao alinhamento entre os princípios orientadores da APS e os construtos do CFIR examinados nos estudos incluídos, observamos que alguns construtos diretamente relacionados à longitudinalidade e à coordenação intersetorial foram pouco investigados. Nossa análise reforça a utilidade do CFIR para identificar determinantes da implementação na APS, auxiliando pesquisadores e tomadores de decisão a compreender fatores contextuais que influenciam os processos de implementação.
Agências de fomento à pesquisa, como o National Institutes of Health, têm apoiado a pesquisa em implementação globalmente [19]. Contudo, a maioria dos estudos conduzidos em contextos de APS concentra-se em países de alta renda. Isso se reflete nos temas de saúde mais frequentemente investigados, voltados às principais causas de morte nesses países, como doenças crônicas não transmissíveis (hipertensão, diabetes) e câncer. Em contraste, doenças transmissíveis que contribuem significativamente para as principais causas de morte em países de baixa e média rendas [17], como infecções do trato respiratório inferior, tuberculose, complicações maternas e de parto prematuro e insegurança alimentar, foram menos investigadas. Nossos achados também mostram oportunidades relevantes para fortalecer a aplicação do CFIR em países de baixa e média rendas. Considerando que os sistemas de atenção primária nesses contextos frequentemente operam sob restrições de recursos, maior ênfase em construtos como Recursos Disponíveis, Cosmopolitismo e Engajamento pode ajudar a captar determinantes contextuais críticos. Adaptar estudos baseados no CFIR para considerar explicitamente dinâmicas socioculturais, parcerias comunitárias e fragmentação dos sistemas de saúde pode aumentar a aplicabilidade e a utilidade da pesquisa em implementação em países de baixa e média rendas. Em consonância com críticas decoloniais à ciência da implementação [20], a adaptação do uso do CFIR nesses contextos pode exigir maior atenção ao conhecimento local, ao reconhecimento de assimetrias de poder e ao engajamento com prioridades definidas pelas próprias comunidades, elementos que fortalecem a relevância global e a orientação para a equidade do CFIR. Iniciativas e políticas de pesquisa voltadas ao fortalecimento da pesquisa em APS em países do Sul Global podem contribuir para o avanço da ciência da implementação em regiões marcadas por maiores desigualdades e sistemas de saúde com recursos limitados.
Quanto à aplicação do CFIR, observou-se o uso predominante na fase pós-implementação, padrão também identificado em revisões sistemáticas anteriores. A utilização do CFIR na fase pré-implementação poderia proporcionar melhor compreensão da complexidade multicomponente da implementação, identificar fatores que podem dificultar a adoção e a sustentabilidade e permitir ajustes no desenho das intervenções antes do início do processo de implementação [21,22]. Isso é particularmente relevante na APS, onde as ações em saúde extrapolam o espaço físico das unidades de saúde e estão profundamente inseridas nos contextos comunitários. As equipes de APS atuam de forma mais próxima às realidades da população do que equipes que atuam em hospitais, devendo considerar características culturais, políticas, sociais e econômicas das comunidades, determinação social da saúde e grupos vulnerabilizados [23]. A inclusão de avaliações pré-implementação mostra-se valiosa, alinha-se aos princípios da APS e pode impactar positivamente os desfechos da implementação. Kowalski et al. [24] destacaram a importância da avaliação pré-implementação para aumentar a efetividade da implementação de programas clínicos, concebendo-a como uma avaliação formativa capaz de identificar aspectos-chave do contexto e subsidiar o redesenho das intervenções, ampliando as chances de sucesso.
Observamos que o CFIR raramente foi utilizado em associação com outros referenciais de pesquisa em implementação. No entanto, considerando a complexidade multicomponente da implementação em contextos de APS, a articulação com outros referenciais, como RE-AIM, PRISM e Proctor, deve ser considerada. Essa combinação pode aprimorar a compreensão da natureza multinível da implementação [25] e oferecer uma visão mais abrangente dos fatores que influenciam o sucesso da implementação.
O uso predominante do CFIR nas fases pós-implementação nos estudos selecionados pode refletir uma tendência à adoção de delineamentos híbridos de efetividade–implementação, nos quais os referenciais de implementação são aplicados principalmente para avaliações exploratórias e retrospectivas [26]. Embora essa abordagem gere informações valiosas sobre barreiras e facilitadores após a testagem das intervenções, ela limita o potencial do CFIR como ferramenta formativa para adaptação de estratégias em fases iniciais. Há fortes razões para avançar em direção a estudos híbridos de efetividade–implementação do tipo 2 e 3, especialmente na APS. Esses delineamentos permitem o teste concomitante de estratégias clínicas e de implementação, favorecendo respostas em tempo real às dinâmicas contextuais. A aplicação do CFIR em fases mais precoces do processo de implementação pode ampliar a adaptabilidade, a sustentabilidade e a escalabilidade das intervenções, particularmente considerando a natureza complexa e fortemente inserida nas comunidades da APS.
Muitos estudos não apresentaram justificativa para a seleção de domínios específicos do CFIR para a coleta de dados, achado consistente com revisões sistemáticas anteriores [11,14]. Além dos objetivos específicos do estudo, o contexto assistencial no qual a pesquisa em implementação é realizada deve ser considerado na escolha dos construtos. O contexto da APS envolve atuação em unidades de saúde, engajamento comunitário, coordenação do cuidado e integração com os níveis secundário e terciário. Esses elementos contribuem para uma complexidade multifatorial que deve orientar a seleção dos construtos do CFIR.
Nossos achados indicam que diversos domínios do CFIR poderiam ser refinados para refletir melhor as realidades da APS. No domínio Ambiente Interno, construtos que capturem a fragmentação das práticas, modelos de equipe variáveis e demandas de coordenação poderiam fortalecer a especificidade contextual. No domínio Ambiente Externo, maior detalhamento sobre pressões políticas, financeiras e regulatórias, fatores centrais para a implementação na APS, ampliaria a aplicabilidade do referencial. Além disso, a incorporação de aspectos relacionados ao trabalho interdisciplinar, à redistribuição de tarefas e à continuidade relacional no domínio Características dos Indivíduos pode aumentar a sensibilidade do CFIR aos fluxos de trabalho na APS.
Essas observações estão alinhadas à síntese de evidências desta revisão: muitos estudos em APS continuam a aplicar o CFIR de forma limitada, reiterando preocupações anteriores quanto à seleção de construtos e à profundidade de aplicação. Ao mesmo tempo, observamos esforços para adaptar o uso do CFIR às dinâmicas da APS, como a valorização de construtos relacionados à comunicação, à adaptação contextual e à centralidade no paciente. Esses padrões sustentam nossa hipótese de que os determinantes que influenciam a implementação na APS não são apenas distintos, mas também podem demandar uma repriorização dos domínios do CFIR para refletir melhor as realidades desse nível de atenção. Ao enfatizar o alinhamento contextual entre a aplicação do CFIR e os princípios da APS, esta revisão oferece subsídios práticos para pesquisadores e profissionais interessados em adaptar estratégias de implementação nesses contextos. A utilização do CFIR sem considerar esses princípios orientadores pode levar à negligência de determinantes contextuais fundamentais para o sucesso da implementação. Esperamos que esta contribuição subsidie um uso mais efetivo do CFIR na APS e apoie esforços futuros de pesquisa e formulação de políticas voltados ao fortalecimento da implementação na APS em escala global.

Forças e limitações
Revisões sistemáticas anteriores avaliaram o uso do CFIR, mas nenhuma se concentrou especificamente em sua aplicação em contextos de APS. Kirk et al. [11] analisaram seu uso global, predominantemente em países de alta renda, enquanto Means et al. [14] examinaram sua aplicação em países de baixa e média renda. Ambas as revisões destacaram o uso do CFIR em contextos de atenção secundária e terciária, especialmente em ambientes hospitalares. Nosso estudo apresenta três inovações principais: uma caracterização detalhada de como o CFIR tem sido aplicado na APS; uma análise do alinhamento dessas aplicações com os princípios orientadores da APS; e propostas para o aprimoramento de futuras pesquisas em implementação voltadas especificamente para esse nível de atenção.
Esta revisão sistemática apresenta limitações que devem ser consideradas na interpretação dos resultados. A rápida evolução da pesquisa em implementação na APS pode tornar os achados desatualizados ao longo do tempo. Além disso, a ausência de informações nos estudos sobre a justificativa ou os critérios utilizados para a seleção dos construtos do CFIR pode ter influenciado a análise de sua relação com os princípios orientadores da APS. Outra limitação é que não avaliamos sistematicamente o grau em que os estudos aderiram estritamente ao papel do CFIR como um referencial de determinantes, em contraste com adaptações para outros fins, como orientação de processos ou desenvolvimento de inovações. Pesquisas futuras poderão examinar como essas adaptações afetam a clareza conceitual e a utilidade prática do CFIR nas pesquisas de implementação. Por fim, como 83% dos estudos selecionados foram conduzidos em países de alta renda, a aplicabilidade dos resultados à APS em países de baixa e média renda pode ser limitada.
Conclusão
Ao focar nos contextos de APS, esta revisão amplia revisões sistemáticas anteriores sobre o uso do CFIR e evidencia tanto desafios persistentes quanto oportunidades emergentes para uma aplicação mais alinhada ao contexto. Embora o uso do CFIR na APS esteja em crescimento, sua aplicação ainda é frequentemente limitada em escopo e profundidade, com alinhamento inconsistente aos princípios fundamentais que definem esse nível de atenção.
Nossos achados ressaltam a necessidade de um uso mais deliberado, teoricamente fundamentado e contextualmente situado do CFIR na pesquisa em implementação na APS. Sem atenção explícita às características da atenção primária, corre-se o risco de negligenciar determinantes críticos para o sucesso da implementação. Esperamos que esta revisão contribua para uma aplicação mais efetiva do CFIR e apoie futuros esforços de pesquisa e políticas voltados ao fortalecimento da implementação na APS em âmbito global.
Implicações para a prática e para pesquisas futuras
A predominância de aplicações do CFIR na fase pós-implementação observada nesta revisão evidencia uma oportunidade perdida de utilizar o referencial como ferramenta formativa em fases iniciais da implementação. A aplicação do CFIR na fase pré-implementação pode favorecer uma compreensão mais aprofundada da complexidade contextual, antecipar barreiras à adoção e à sustentabilidade e informar o desenho das intervenções antes de sua implementação em larga escala. Isso é particularmente relevante na APS, onde as ações em saúde extrapolam os encontros clínicos e estão fortemente entrelaçadas aos contextos comunitários.
Nossos achados subsidiam diversas recomendações. A inclusão limitada das perspectivas de pacientes e comunidades reforça a necessidade de ampliar a participação comunitária ao longo de todo o processo de pesquisa. A ausência frequente de justificativa explícita para a seleção de construtos evidencia a importância de vincular de forma transparente os construtos do CFIR tanto aos objetivos do estudo quanto às características da APS. Além disso, o uso restrito de abordagens pré-implementação destaca o valor de avaliações longitudinais e formativas para aprimorar os desfechos da implementação.
Recomendamos os seguintes aprimoramentos para a aplicação do CFIR em contextos de APS: (1) fortalecer a participação comunitária desde o desenho do estudo até a interpretação dos resultados e a formulação de recomendações para a prática; (2) relatar explicitamente a justificativa para a seleção dos construtos do CFIR, integrando-os a princípios da APS, como centralidade nas comunidades, responsabilidade social e redução das iniquidades; (3) ampliar a aplicação do CFIR na fase pré-implementação, apoiando estudos longitudinais que acompanhem processos formativos de implementação; e (4) implementar políticas e programas de pesquisa comprometidos com o financiamento do desenvolvimento de pesquisas em implementação em contextos de APS em países de baixa e média renda.
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Figura 2. Temas investigados nos estudos selecionados.
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Figura 3. Grupos de participantes incluídos nos estudos selecionados (n=105).
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Figura 4. Frequéncia dos constructos do CFIR investigados nos estudos selecionados.
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Figure 1. Fluxograma do PRISMA da revisdo sistematica.
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