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RESUMO
O objetivo foi traduzir e adaptar os itens de codificação relacionados às dimensões do modelo RE-AIM 
para auxiliar no planejamento e avaliação de programas de promoção da atividade física e saúde, 
bem como na análise da qualidade do relato em estudos de revisão sistemática. Foram realizadas 
equivalência conceitual, de itens e semântica por profissionais de saúde mono e bilíngues. Na análise 
conceitual e de itens foi realizada discussão entre especialistas e na semântica, tradução inversa (inglês 
para português) e reversa (português para inglês) dos itens. Posteriormente, foi avaliada a equivalên-
cia entre as retraduções e o conteúdo original. Dessa forma, foi apresentada a tradução e adaptação 
dos 54 itens que permite o planejamento e avaliação de programas e dos 21 itens para análise da 
qualidade das informações relatadas em evidências científicas. Espera-se contribuir para o planeja-
mento e avaliação de programas ou revisões sistemáticas para promoção da atividade física e saúde. 

Palavras-chave: Avaliação de programas; Revisão sistemática; RE-AIM; Atividade motora; Saúde. 

ABSTRACT
The goal was to translate and adapt the coding items related to the dimensions of the RE-AIM model to 
assist in the planning and evaluation of physical activity and health promotion programs as well as in the 
analysis of the quality of the report in systematic review studies. Mono and bilingual health professionals 
carried out conceptual, item and semantic equivalence. In the conceptual and item analysis specialists carried 
out a discussion and in the semantic one, an inverse (English to Portuguese) and a reverse (Portuguese to 
English) translation of the items were performed. Posteriorly, the equivalence between the retranslations 
and the original content was evaluated. Therefore, the translation and adaptation of the 54 items that allow 
the planning and evaluation of the programs were presented as well as the translation and adaptation of 
the 21 items necessary to the analysis of the quality of the information reported in scientific evidence. It is 
expected to contribute to programs planning and evaluation or their systematic review aiming at physical 
activity and health promotion.

Keywords: Program evaluation; Systematic review; RE-AIM; Physical activity; Health. 

Introdução 
A inatividade física é um grave problema de saúde pú-
blica1, que atinge um em cada três adultos mundial-
mente2. Além da associação com o desenvolvimento 
de doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs), ela 
é considerada o quarto fator de risco à mortalidade1 

sendo responsável por 5,3 milhões de mortes em todo 
mundo2. Cerca de 13,7% da população adulta brasileira 
(≥ 18 anos) é considerada fisicamente inativa3. 

Como uma forma de mudar este cenário, em 2006 
o Brasil propôs a Política Nacional de Promoção da 

Saúde (PNPS)4 que contribuiu para promoção da ativi-
dade física. A partir disso, a atividade física foi inserida 
na agenda de promoção da saúde e passou a integrar o 
conjunto de iniciativas inseridas no Sistema Único de 
Saúde (SUS), em especial na Atenção Básica à Saúde 
(ABS) com a criação do Núcleo de Apoio à Saúde da 
Família (NASF) em 20085. No Brasil, cerca de 47% 
dos programas que realizam promoção da atividade fí-
sica são de caráter comunitário e no âmbito do SUS4. 
Entretanto as informações sobre o processo e o impac-
to destes programas são escassas4. 
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De maneira geral, há informações sobre a efetivi-
dade dos programas para aumentar os níveis de ati-
vidade física. Contudo, a impossibilidade de tradução 
de tais propostas, ou a falta de descrições detalhadas 
dos procedimentos utilizados nos programas dificulta 
a compreensão dos métodos e também a possibilidade 
de replicação em outros contextos. 

As revisões sistemáticas sobre programas de promo-
ção de atividade física revelam falta de informação sobre 
os programas. Os estudos apontaram que a adoção foi 
relatada em 25% a 75% dos estudos, a implementação 
em 41% a 82%, e a manutenção em apenas 10% e 11%. 
Portanto, informações importantes são esquecidas ou 
pouco relatadas nos estudos, embora fundamentais para 
o planejamento, execução e êxito de tais estratégias6-9. 

Para aumentar a probabilidade de sucesso em im-
plementar programas e promover a disseminação em 
contexto de mundo real, é fundamental avaliar não so-
mente a efetividade, mas os resultados relacionados a 
outras dimensões consideradas essenciais para a sus-
tentabilidade desses programas9. 

Com isso, o modelo RE-AIM foi desenvolvido 
para auxiliar na melhoria da qualidade dos relatos e 
fatores de validade interna e externa, afim de com-
preender o potencial impacto da saúde pública nos 
programas comportamentais10. Além da efetividade/
eficácia, o modelo especifica dimensões importantes 
como Adoção, Alcance, Implementação e Manuten-
ção. Em 2013, foi traduzido e adaptado culturalmente 
à realidade brasileira visando contribuir, tanto em nível 
individual quanto organizacional, no planejamento, na 
avaliação e no monitoramento de intervenções11. Há, 
contudo, uma lacuna na forma de sistematização das 
informações coletadas por não haver um check list das 
dimensões que compõem o RE-AIM adaptado para a 
realidade brasileira. 

Assim, a proposta deste artigo é traduzir e adaptar 
os itens de codificação relacionados às dimensões do 
modelo RE-AIM para auxiliar no planejamento e ava-
liação de programas de promoção da atividade física e 
saúde, bem como na análise da qualidade do relato em 
estudos de revisão sistemática. 

Método
O RE-AIM auxilia na avaliação do impacto de programas 
de promoção à saúde pública por meio de cinco dimen-
sões: Reach (Alcance), Effectiveness or Efficacy (Efetivi-
dade ou Eficácia), Adoption (Adoção), Implementation 
(Implementação) e Maintenance (Manutenção)10. 

O instrumento de codificação do modelo RE-AIM 
contempla um check list de 54 itens (www.re-aim.org) 
para auxiliar no planejamento e avaliação de programas 
de promoção da atividade física e saúde. Para levantar 
dados de estudos por meio de revisões sistemáticas foi 
sugerido utilizar a versão reduzida de 21 itens valida-
dos12 para cada uma das cinco dimensões do modelo: 
alcance (n = 5), efetividade/eficácia (n = 4), adoção (n = 
6), implementação (n = 3) e manutenção (n = 3). 

A partir desses materiais existentes, adotou-se a me-
todologia para traduzir os itens de codificação de acor-
do com os protocolos utilizados no estudo de Almeida 
et al.11. As equivalências, conceitual e de itens, envolve-
ram a discussão com especialistas (comitês) com o ob-
jetivo de explorar o instrumento de codificação original 
a fim de verificar sua relevância e aplicabilidade no con-
texto brasileiro. Além disso, um grupo de pesquisadores 
da área da saúde mono e bilíngues envolveram-se nos 
itens de codificação de cada dimensão considerando a 
estrutura do modelo RE-AIM traduzido. 

A equivalência semântica incluiu as traduções in-
versa e reversa do instrumento de codificação de cada 
dimensão do modelo RE-AIM da sua língua original 
(inglês) para a língua portuguesa, por meio de dois tra-
dutores brasileiros (nativos), especializados no ensino 
da língua inglesa e realizada a tradução reversa (retra-
dução) do português para o inglês por dois brasileiros 
com naturalização americana que vivem nos Estados 
Unidos. Adicionalmente, foi avaliada a equivalência 
entre as retraduções e o instrumento original11. 

Posteriormente, o primeiro grupo de especialistas 
(que participou da avaliação das equivalências concei-
tual e de itens) trabalhou criteriosamente na detecção e 
encaminhamento de discrepâncias semânticas das eta-
pas anteriores e tal avaliação envolveu os tradutores e a 
equipe de pesquisa, responsáveis pela comparação das 
retraduções com o original. 

Solucionados os problemas e realizadas modifica-
ções consensuais, foi criada a versão síntese do instru-
mento. Esta versão foi apresentada a outro grupo de 
pesquisadores, desta vez, multiprofissionais, para que 
observassem potenciais problemas de tradução e con-
ceitos, além da clareza e adequação aos objetivos. 

A partir disso, novas avaliações foram conduzidas 
pela equipe de pesquisa em conjunto com os especia-
listas multiprofissionais. Com base nas evidências en-
contradas nesse pré-teste, foi realizada a equivalência 
operacional referente aos aspectos de utilização do ins-
trumento. Dessa forma, uma adaptação final do instru-

http://www.re-aim.org
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mento foi realizada conforme apresentada nos resulta-
dos do presente estudo.

Resultados 
Foi realizada a tradução e adaptação dos itens que com-
põem o check list. No Quadro 1 são apresentados os 54 
itens e a versão reduzida com os 21 itens em destaque.

 Com base nos 21 itens é possível verificar se os 
relatos apresentaram informações suficientes nas cin-
co dimensões do RE-AIM. Para análise, cada um dos 
itens deve ser pontuado de acordo com a presença (1 
ponto) ou ausência (0 ponto) da informação, com o 
respectivo percentual, tendo como base o número total 
de estudos incluídos da revisão sistemática (Tabela 1). 

Quadro 1 – Descrição e exemplos dos 54 itens do RE-AIM utilizados para auxiliar no planejamento e avaliação de programas de promoção 
da atividade física e saúde e 21 itens para avaliar a qualidade do relato de artigos de intervenção em revisões sistemáticas.

Dimensão Descrição e exemplo

Alcance (Reach)

1. Descrição da população-alvo**
Descrição breve da população-alvo (não se restringir à amostra do estudo). 
Ex.: A população incluiu todos os usuários da unidade básica de saúde (UBS) com mais de 18 anos de idade e que 
não cumpriam recomendações de atividade física.

2. Informações demográficas e 
comportamentais da população-alvo

Descrição das características mais específicas da população-alvo (não se restringir à amostra do estudo). 
Ex.: 70% eram mulheres, 52% tem ensino fundamental completo, 63% eram aposentadas, 80% não cumpriam as 
recomendações de prática de atividade física e 5% eram fumantes.

3. Método de identificação da população-
alvo**

Descrição do processo pelo qual foi identificada a população para a participação no estudo. 
Ex.: Todos os usuários da UBS foram identificados utilizando o prontuário eletrônico.

4. Critérios de inclusão**

Descrição das características da população-alvo usadas para determinar se o participante potencial é elegível para 
participar do estudo. 
Ex.: Adultos sem diabetes e com sobrepeso (IMC ≥ 25 kg/m2) que apresentavam obesidade abdominal 
(circunferência da cintura ≥102 cm para homens e ≥ 88 cm para mulheres).

5. Critérios de exclusão**
Descrição das características que impediriam um participante potencial de ser elegível para participar. Também a 
percentagem de excluídos pode ser reportada.
Ex.: Indivíduos que relataram um diagnóstico de diabetes ou que utilizavam medicação para baixar a glicose.

6. Estratégias de recrutamento 
Descrição dos métodos utilizados para recrutar os participantes para o estudo. 
Ex.: Foram utilizados panfletos, apresentações em reuniões, meios de comunicação e divulgação “boca-a-boca” para 
recrutar os participantes. 

7. Número de elegíveis e convidados 
(expostos) 

Descrição do número total de pessoas que atenderam aos critérios de elegibilidade e foram contatadas para 
participar do programa.
Ex.: Foram contatadas 300 pessoas para o estudo e 250 foram elegíveis. 

8. Tamanho da amostra Descrição do número total de pessoas que concordaram em participar. 
Ex.: 200 pessoas concordaram em participar do programa.

9. Taxa de participação**

Proporção de participantes que aceitaram iniciar o programa. Calcula-se dividindo o tamanho da amostra pela 
população-alvo e multiplica-se por 100.  
Ex.: 200 (número de pessoas que concordam em participar) / 250 (número de participantes que compunham a 
população-alvo contatados para participação) x 100 = 80% de taxa de participação.

10. Custo do recrutamento 

Descrição do custo total e por estratégias de recrutamento. O valor pode refletir unidades monetárias e/ou de 
tempo. Também pode ser relatado o custo por participante recrutado.
Ex.: O custo total para um programa que teve 200 participantes foi de R$ 1.000,00 com a estratégia de 
recrutamento A (panfletos) e R$ 200,00 com a estratégia B (anúncios de jornal). Totalizando um custo de R$ 6,00 
por participante (R$ 1.200,00/200 participantes).

11. Utilização de métodos qualitativos 
para aferir alcance

Informações sobre aspectos não quantitativos do alcance. Observações em palavras, frases, descrições ou códigos. 
Ex.: Alguns métodos comuns incluem entrevistas com informantes-chave (coordenador da UBS, por exemplo), 
grupos de discussão, grupos focais ou até mesmo anotações de campo que fornecem informações sobre as 
percepções, sentimentos, opiniões e experiências. 

Efetividade/Eficácia (Effectiveness/Efficacy)

12. Resultados dos desfechos primários** 
Descrição dos resultados dos desfechos primários do estudo. 
Ex.: Os participantes perderam, em média, 1,5 kg e aumentaram 30 minutos de atividade física após participação 
no programa.

13. Relato de mediadores

Descrição das variáveis   que funcionam como mediadoras nas análises de efetividade e eficácia. Ou seja, 
características modificáveis que podem ser manipuladas para uma maior efetividade.
Ex.: Ao analisar diferenças no apoio social e perda de peso entre os grupos intervenção e controle, as análises de 
mediação buscam determinar se a mudança de suporte social foi o preditor proximal de perda de peso. Então o 
teste de mediação de Baron & Kenny indicou que os efeitos do programa (perda de peso) foram mediados pelo 
apoio social.

Continua…



4

Brito et al. Rev Bras Ativ Fís Saúde. 2018;23:e0033 Tradução do Check List RE-AIM

Dimensão Descrição e exemplo

14. Relato de moderadores

Descrição das variáveis   que funcionam como moderadoras nas análises de efetividade e eficácia. Ou seja, 
características não modificáveis (como sexo, raça ou idade) que podem influenciar na efetividade.
Ex.:  Os participantes afro-americanos na condição de intervenção perderam 10% do seu peso corporal em 
comparação com os participantes brancos que perderam uma média de 5% do peso corporal.

15. Intenção de tratamento ou presentes 
no acompanhamento** 

Análise de intenção de tratar: quando os participantes do estudo foram analisados nos grupos aos quais foram 
randomizados, independentemente de receberem ou aderirem ao programa. Descrição de uma imputação que foi 
utilizada para contabilizar dados perdidos na análise.
Ex.: O valor de baseline foi imputado para todos os participantes que não compareceram à consulta de 
acompanhamento para que todos os participantes pudessem ser incluídos na análise.

Análise dos presentes no acompanhamento: descrição da análise quando apenas os participantes que completaram 
a avaliação de acompanhamento foram incluídos. 
Ex.: Somente os participantes que completaram as medidas no início do estudo e o acompanhamento foram 
incluídos na análise.

16. Medidas de qualidade de vida** 

Descrição de uma medida de qualidade de vida. Pode-se considerar quando os artigos se referirem a variáveis de 
bem-estar ou satisfação com a vida.
Ex.: SF-12v2, uma versão curta do questionário de qualidade de vida SF-36; Impact of Weight on Quality of Life-
Lite (IWQOL-L), Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9). Também podem ser utilizadas perguntas, como 
“tomando como referências as duas últimas semanas, como você avalia sua qualidade de vida?”.

17. Consequências não intencionais 
(negativas) nos resultados 

Resultados ou produtos do programa que não foram previstos e podem ter causado danos não intencionais. 
Ex.: Em um programa de promoção de atividade física, os participantes do sexo feminino tiveram um aumento da 
taxa de lesões.

18. Taxa de abandono (na conclusão do 
programa)**

Proporção de participantes que desistiram do programa. Calcula-se dividindo o número de participantes que não 
completaram o programa pelo número de participantes que iniciaram o programa e multiplica-se por 100.
Ex.: 20 (não completaram o programa) / 100 (iniciaram o programa) x 100 = 20% de abandonos/perdas.

19. Custo-efetividade 

Informações entre os valores para o custo do programa e o que de positivo pode resultar dele. Ou seja, o custo total 
do programa dividido por cada sucesso (por exemplo, por cada quilo perdido ou por cada minuto de atividade fisica 
aumentado).
Ex.: A nova estratégia pode economizar R$ 1.000,00 por participante por ano quando comparado com a prática 
atual.

20. Medidas qualitativas da efetividade/
eficácia

Informações sobre obtenção de feedback dos participantes sobre o grau em que eles sentiram que o programa foi 
efetivo/eficaz. 
Ex.: Alguns métodos comuns incluem grupos focais, entrevistas, diários (texto/fotos).

Adoção (Adoption)

21. Critérios de inclusão/exclusão dos 
locais

Descrição das características adotadas para determinar se um local potencial é elegível para participação ou aquelas 
que impediriam um potencial de ser elegível para participar.
Ex.: As UBS precisavam ter pelo menos mil usuários cadastrados. Porém, serão excluídas aquelas localizadas na 
zona rural.

22. Número de locais elegíveis e 
convidados (expostos)

Descrição do número total de locais que atenderam aos critérios de elegibilidade e foram contatadas para participar 
do programa.
Ex.: Foram contatadas 50 locais para o estudo e 42 foram elegíveis.

23. Número de locais participantes Descrição do número total de locais que concordaram em participar. 
Ex.: 20 locais concordaram em participar do programa.

24. Taxa de participação dos locais**

Proporção de locais que participaram. Calcula-se dividindo o número de locais que participaram pelo número de 
elegíveis, que atendiam aos critérios de inclusão e exclusão, e multiplica-se por 100.
Ex.: 20 (número de locais que concordaram em participar) / 44 (número de locais elegíveis) x 100 = 45% de taxa de 
participação.

25. Identificação do local Identificação do local de implantação do programa. 
Ex.: O programa foi adotado pelas UBS de um determinado município. 

26. Método de identificação do local Descrição do processo pelo qual o local foi identificado para a participar do estudo.
Ex.: As UBS foram identificadas de acordo com informações repassadas pela Secretaria Municipal de Saúde. 

27. Descrição do local que foi 
desenvolvido o programa**

Descrição das características do local do programa, como recursos disponíveis, informação sobre o pessoal, número 
de locais elegíveis, ambiente de trabalho.  
Ex.: Ocorreu em uma UBS de aproximadamente 400 m2 que tinha uma recepção, uma sala de procedimentos, uma 
sala de vacinação, uma copa, três consultórios, uma recepção com sala de espera, dois banheiros, um almoxarifado, 
uma sala de observação e uma sala de reuniões.

28. Critério de inclusão/exclusão dos 
membros da equipe**

Descrição das características que foram consideradas para determinar o potencial do membro da equipe para 
participação no programa. 
Ex.: Possuir graduação em educação física.  

Continua…

… continua
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Dimensão Descrição e exemplo

29. Membros da equipe elegíveis e 
convidados 

Descrição do número de membros da equipe de saúde que preencheram os critérios de elegibilidade e foram 
convidados para auxiliar no programa.
Ex.: 100 profissionais preencheram os critérios de elegibilidade e todos foram convidados a participar.

30. Membros da equipe que aceitaram 
participar

Total de membros da equipe que aceitaram participar.
Ex.: 20 profissionais aceitaram participar.

31. Taxa de participação dos membros 
da equipe**

Proporção de membros da equipe que participaram. Calcula-se dividindo o número de profissionais que 
participaram pelo número de elegíveis, que atendiam aos critérios de inclusão e exclusão, e multiplica-se por 100.
Ex.: 20 (número de profissionais que concordou em participar) / 100 (número de profissionais elegíveis) x 100 = 
20% de taxa de participação.

32. Método de identificação dos 
membros da equipe**

Descrição do processo de identificação dos membros da equipe elegíveis.
Ex.: Todos os membros da equipe do local do programa foram identificados pelos supervisores no local com base 
nos critérios de elegibilidade.

33. Média de membros participantes 
por local 

Cálculo do número médio de participantes nos locais do programa.
Ex.: 20 (número de profissionais que participaram) / 20 (número de locais que participaram = 1.
Participou, em média, um profissional por UBS.  

34. Nível de conhecimento dos membros 
da equipe**

Descrição de treinamento ou formação educacional dos membros da equipe para atuar no programa. 
Ex.: Grau e/ou titulação dos membros da equipe. Como graduação em educação física, mestrado, doutorado, etc.

35. Mensuração de custo para adoção 
Descrição do custo para estratégias de adoção em todos os níveis do programa (como hora dos profissionais, 
divulgação, etc).
Ex.: O custo com panfletos de divulgação foi de R$ 1.000,00. 

Implementação (Implementation) 

36. Teorias Descrição de teorias ou princípios utilizados para desenvolver o programa.
Ex.: Esse programa foi desenvolvido baseada na Teoria Social Cognitiva de Albert Bandura.

37. Número de contatos* **
Descrição do total de encontros com os participantes do programa. Incluir encontros presenciais, telefonemas, 
boletins informativos, etc.
Ex.: O programa consistiu em 12 encontros presenciais, além de 12 contatos telefônicos.

38. Frequência dos contatos* **
Descrição da frequencia que os contatos para o programa ocorreram ao longo do programa. 
Ex.: Os encontros presenciais ocorriam semanalmente, todas as quintas-feiras. Já, os telefonemas eram realizados 
semanalmente, porém às segundas-feiras. O programa teve duração total de 3 meses.

39. Duração dos contatos* **
Descrição da duração de cada contato do programa.
Ex.: Os encontros presenciais tinha duração de 50 minutos. As primeiras 4 chamadas telefônicas duraram cerca de 
15 minutos cada, as demais duraram cerca de 10 minutos cada. 

40. Medida em que o protocolo foi 
executado conforme o esperado**

Descrição da fidelidade ao protocolo do programa.
Ex.: Com base em uma lista dos componentes avaliados pelos membros da equipe que realizaram o programa, 80% 
do conteúdo foi aplicado tal qual se pretendia.

41. Cumprimento do planejamento 
entre locais e equipe que realizaram o 
programa 

Descrição do grau de similaridades entre os locais e membros da equipe do programa.
Ex.: 5 profissionais de educação física realizaram o programa, três deles cumpriram 80% do planejamento do 
programa, os outros dois 100%.

42. Comparecimento dos participantes Informações de comparecimento dos participantes que concluíram o programa, em média.
Ex.: Os participantes compareceram, em média, a 10 dos 12 encontros do programa.

43. Medidas de custo** 

Descrição de custos associados com a implementação inicial do programa e sua subsequente continuação.
Ex.: Foram gastos R$ 1.000,00 com a compra inicial de materiais, R$ 2.000,00 com a compra de computadores, e 
R$ 3.500,00 com a contratação de novos profissionais. Durante o programa foram gastos R$ 200,00 por mês com 
aluguel do espaço físico e R$ 50,00 com transporte.

44. Métodos qualitativos de avaliação Descrição da utilização de métodos qualitativos para compreender o processo de implementação. 
Ex.: Grupos focais e entrevistas. 

Manutenção (Maintenance)

45. Continuidade do programa** Descrição da continuação do programa após a conclusão da pesquisa. 
Ex.: A Secretaria Municipal de Saúde continua oferecendo o programa um ano após o término do presente estudo.

46. Razões para a descontinuidade 
Razões para a descontinuidade do programa (se não houver continuidade).
Ex.: O programa não foi mais oferecido para os usuários pois a Secretaria Municipal de Saúde decidiu suspendê-lo 
por não ter condições financeiras de mantê-lo.

47. Modificações no programa  Descrição de quaisquer alterações que foram realizadas no protocolo original do programa. 
Ex.: O programa começou a ser oferecido quinzenalmente ao invés de semanalmente.

48. Institucionalização do programa
Descrição da forma como o programa foi integrado ao sistema por meio de métodos como mudanças políticas, 
mudanças na descrição dos cargos e funções.
Ex.: A prefeitura municipal contratou um profissional para que atuasse exclusivamente na gestão do programa nas UBS.

Continua…

… continua
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Dimensão Descrição e exemplo

49. Taxa de abandono organizacional
Proporção de locais que desistiram de oferecer o programa. Calcula-se dividindo o número de locais que pararam 
de oferecer o programa pelo número de locais que iniciaram o programa e multiplica-se por 100.
Ex.: 2 (desistiram de oferecer o programa) / 10 (iniciaram o programa) x 100 = 20% de abandonos.

50. Alinhamento com a missão/
princípios/diretrizes da organização 

Declaração explicita de como o modelo do programa se alinha com a missão/princípios/diretrizes da organização 
onde foram aplicados seus valores.
Ex.: O programa foi projetado para se alinhar com a missão organizacional do local (cada local tem a sua missão).

51. Avaliação de resultados após a 
conclusão do programa (duração do 
acompanhamento)**

Descrição das medidas (avaliações) de acompanhamento dos resultados disponíveis dos indivíduos algum tempo 
após o término do programa.
Ex.: 6 meses após o término do programa os participantes haviam retornado aos níveis iniciais de atividade física.

52. Taxa de abandono individual (durante 
o acompanhamento)**

Proporção de participantes que desistiram do programa. Calcula-se dividindo o número de participantes que foram 
perdidos no acompanhamento pelo número de participantes que iniciaram o programa e multiplica-se por 100.
Ex.: 20 (foram perdidos no acompanhamento) / 100 (iniciaram o programa) x 100 = 20% de abandonos.

53. Métodos qualitativos de avaliação 
Descrição da utilização de métodos qualitativos utilizados para compreender o processo de manutenção de 
mudanças no resultado principal em nível individual.
Ex.: Grupos focais, entrevistas.

54. Custos da manutenção Descrição dos custos para manter o programa. 
Ex.: Foram gastos R$ 2.000,00 com a contratação de profissionais para realização das avaliações de manutenção.

* Os itens 37, 38 e 39 são avaliados de forma conjunta quando se trata do check list de 21 itens, devendo ser analisado como um único item 
(item 16 da Tabela 1). ** Itens para avaliar a qualidade do relato de artigos de intervenção em revisões sistemáticas.

Tabela 1 – Modelo de tabela para descrever a proporção das dimensões do RE-AIM em estudos de revisão sistemática (21 itens). 

Dimensão n %

Alcance (Reach)

1. Descrição da população-alvo

2. Método de identificação da população-alvo

3. Critérios de inclusão

4. Critérios de exclusão 

5. Taxa de participação

Efetividade/Eficácia (Effectiveness/Efficacy) 

6. Resultados dos desfechos primários 

7. Intenção de tratamento ou presentes no acompanhamento 

8. Medidas de qualidade de vida 

9. Taxa de abandono (na conclusão do programa)

Adoção (Adoption)

10. Taxa de participação dos locais

11. Descrição do local que foi desenvolvido o programa

12. Critério de inclusão/exclusão dos membros da equipe

13. Taxa de participação dos membros da equipe

14. Método de identificação dos membros da equipe

15. Nível de conhecimento dos membros da equipe

Implementação (Implementation) 

16. Número/frequência/duração dos contatos 

17. Medida em que o protocolo foi executado conforme o esperado 

18. Medidas de custo 

Manutenção (Maintenance)

19. Continuidade do programa

20. Avaliação de resultados após a conclusão do programa (duração do acompanhamento)

21. Taxa de abandono individual (durante o acompanhamento)

* Quantidade de estudos que reportam determinado item. 

… continua
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Por exemplo, com relação ao item 1 do alcance, se fo-
ram incluídos 10 estudos na revisão sistemática, e des-
ses, 3 relatarem a descrição da população-alvo, 30,0% 
dos estudos atenderam a esse item.

Posteriormente, para cada estudo incluído na revi-
são sistemática, é realizado um somatório das pontua-
ções obtidas com base nos 21 itens. O escore gerado 
permite identificar um somatório total e por dimensão 
do RE-AIM que foram analisadas. Após o cálculo do 
escore, sugere-se a seguinte análise para a classificação 
de qualidade das informações relatadas: a) estudos de 
intervenção com baixa qualidade (0 - 7 pontos), b) mo-
derada qualidade (8 - 14 pontos) e c) alta qualidade 
(15 - 21 pontos) – Tabela 2.

Discussão
Foram traduzidos e adaptados os itens de codificação 
relacionados às dimensões do modelo RE-AIM para 
auxiliar no planejamento e avaliação de programas de 
promoção da atividade física e saúde por meio de 54 
itens, bem como para a análise da qualidade do relato 
em estudos de revisão sistemática por meio de 21 itens. 

A análise dos 54 itens das dimensões do RE-AIM 
(Alcance, Efetividade/Eficácia, Adoção, Implementação 
e Manutenção) permite aos pesquisadores além de orien-
tações para o planejamento de programas, possibilita a 
avaliação e replicação em diferentes contextos. Na sua 
forma reduzida, os 21 itens propõem a análise da quali-
dade das informações relatadas em estudos com propos-
ta de revisão sistemática. Com isso, é possível identificar 
quais as dimensões são frequentemente relatadas, além 
de atribuir uma pontuação para qualidade dos estudos 
com intervenções em atividade física e saúde. 

A avaliação de programas em promoção da ativida-
de física e saúde torna-se fundamental para a análise da 
replicabilidade e qualidade das propostas e evidências 
científicas. A falta de metodologias e análises contextuais 

complexas tem evidenciado a baixa transição da evidên-
cia para a prática e, consequentemente, a dificuldade de 
transformar resultados de pesquisas com alto impacto clí-
nico em políticas para saúde pública6,7,10. Nesse sentido, a 
avaliação interna e externa das evidências, com base no 
modelo RE-AIM poderá clarificar e promover o melho-
ramento do planejamento e qualidade dos relatos para 
intervenções em promoção de saúde em nosso país10,11. 

Para análise de intervenções e seus respectivos im-
pactos na saúde faz-se necessário uma avaliação mul-
tidimensional e criteriosa10. Estudos que utilizaram o 
modelo RE-AIM como forma de avaliar intervenções 
verificaram que poucos estudos contemplaram a aná-
lise de todas as dimensões e, quando presente, foram 
relatadas de forma incompleta6-9,13,14. 

Quanto a isso, observa-se que contemplar o RE-
-AIM em sua forma completa nas intervenções, é di-
ficultada pela necessidade de planejamento, coleta de 
dados com uso de diferentes instrumentos para cada 
uma das dimensões. Além, das necessidades de recur-
sos (humanos, físicos, instrumentais, etc.) da comuni-
dade, das organizações, do ambiente – comunitário, 
clínico ou corporativo – bem como das características 
da intervenção, populações atingidas e resultados de-
sejados14. Consequentemente, isto acarreta altos custos 
financeiros à pesquisa atingindo principalmente países 
de baixa e média renda como o Brasil14. De qualquer 
forma, quando as dimensões do RE-AIM não são 
analisadas de forma conjunta, não há como prever em 
quais destas, as estratégias devem se concentrar para 
melhor qualidade das intervenções, impedindo tam-
bém a comparabilidade entre estudos10,14. Recomen-
da-se aos pesquisadores clareza ao disseminar infor-
mações de suas investigações quando tratam de uma 
dimensão de forma isolada, referindo, especialmente, 
os motivos pela exclusão das demais13. 

Em estudos de revisão sistemática, sugere-se aos 

Tabela 2 – Modelo de tabela para organização e apresentação dos resultados de estudos incluídos em revisões sistemáticas para análise dos 21 
itens do RE-AIM.

Estudos R
máx = 5*

E
máx = 4*

A
máx = 6*

I
máx = 3*

M
máx = 3*

Total
máx = 21 Qualidade**

Estudo 1 [pontuação] [pontuação] [pontuação] [pontuação] [pontuação] [somatório] [Baixa/Moderada/Alta]
Estudo 2 [pontuação] [pontuação] [pontuação] [pontuação] [pontuação] [somatório] [Baixa/Moderada/Alta]
Estudo 3 [pontuação] [pontuação] [pontuação] [pontuação] [pontuação] [somatório] [Baixa/Moderada/Alta]
Estudo 4 [pontuação] [pontuação] [pontuação] [pontuação] [pontuação] [somatório] [Baixa/Moderada/Alta]
Estudo 5 [pontuação] [pontuação] [pontuação] [pontuação] [pontuação] [somatório] [Baixa/Moderada/Alta]

R = Alcance (Reach); E = Efetividade (Effectiveness/Efficacy); A = Adoção (Adoption); I = Implementação (Implementation); M = Manu-
tenção (Maintenance). * Representa o número de itens relatados nos estudos incluídos por dimensão; **Qualidade baixa = 0 a 7; Qualidade 
moderada = 8 a 14; Qualidade alta = 15 a 21;** Fonte: Traduzido e adaptado de Akers, Estabrooks & Davy12. 
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pesquisadores pontuar precisamente de que forma as 
dimensões do RE-AIM têm sido atendidas nos relatos, 
para que assim, com base em evidências, seja possível 
discutir em futuras pesquisas8. Estes estudos são perti-
nentes por evidenciar, sistematicamente, o impacto das 
intervenções em promoção da atividade física e saúde 
nos diferentes contextos sociais, culturais e econômi-
cos4,6,7. A replicabilidade de intervenções efetivas e com 
boa qualidade no cenário mundial, poderá possivelmen-
te contribuir para a reversão do cenário da inatividade 
física em direção à comportamentos ativos e saudáveis.

Sendo assim, a avaliação de programas em promo-
ção da atividade física e saúde, com base em check lists 
do modelo RE-AIM permite analisar desde o planeja-
mento e avaliação de programas (54 itens), a qualidade 
das informações em revisões sistemáticas (21 itens). 
Ressalta-se que pequenas adaptações na extração e 
análise de dados podem ser realizadas para adequação 
ao objetivo do estudo, porém não deve ser alterada a 
natureza das dimensões. Espera-se com isso, contribuir 
para futuros planejamentos e avaliações de programas 
em promoção da atividade física e saúde, afim de apri-
morar a qualidade dos seus relatos para que sejam pos-
síveis de serem replicáveis em diferentes contextos. 
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