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Contexto 
Os gestores de saúde são cada vez mais pressionados a tomar 
decisões rápidas sobre o uso de tecnologias em saúde [1]. Os 
métodos de recuperação da informação disponíveis na 
perspectiva do gestor de saúde têm sido objeto de discussão 
[2]. Independentemente da abordagem adotada, uma 
hierarquia das evidências orienta o processo para as 
publicações mais confiáveis [3]. 

Nesse caso, as revisões sistemáticas são priorizadas por sua 
capacidade de divulgar as informações sobre uma questão 
bem estruturada [4]. No entanto, o tempo e 
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a estrutura necessários para o desenvolvimento de revisões 
sistemáticas podem ser impraticáveis na gestão da saúde [5]. 
Geralmente, uma revisão sistemática requer entre seis meses 
e dois anos para ser concluída. Por outro lado, um grande 
número de revisões sistemáticas – maior do que o de ensaios 
clínicos – vem sendo produzido [6]. Assim, as revisões 
sistemáticas podem ser utilizadas como as primeiras fontes de 
informação para respostas sobre o uso de tecnologias em 
saúde. 

As agências de avaliação de tecnologias em saúde (ATS) 
estão adotando revisões rápidas para apoiar decisões em 
tempo oportuno [7]. Experiências do Canadá [8] e da Escócia 
[9] revelam que a transparência e o feedback de usuários 
frequentes aumentam a responsividade. Também relatam uma 
ampla variedade de temas: desde a utilização do serviço de 
saúde à prescrição de medicamentos. 
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Resumo 

Contexto: A resposta rápida na avaliação de tecnologias em saúde é uma síntese das melhores evidências 
disponíveis preparada em tempo oportuno para atender demandas específicas. Construímos um consenso entre 
especialistas brasileiros em avaliação de tecnologias em saúde para propor diretrizes para o desenvolvimento de 
respostas rápidas. 

Métodos: Com base em uma revisão sistemática que propôs oito etapas metodológicas para conduzir uma resposta 
rápida, aplicamos uma técnica Delphi modificada (sem perguntas abertas na primeira rodada) para obter consenso 
entre especialistas brasileiros em avaliação de tecnologias em saúde. Vinte participantes foram convidados para 
avaliar a viabilidade de cada etapa metodológica em uma escala Likert de cinco pontos. O consenso foi obtido 
quando a etapa teve uma aprovação positiva de 70% ou intervalo interquartil ≤ 1. 

Resultados: A obtenção do consenso ocorreu na segunda rodada. Entre a primeira e a segunda rodada, examinamos 
todos os pontos relatados pelos especialistas. O painel Delphi obteve consenso de oito etapas: definição da questão 
estruturada da resposta rápida (com um escopo restrito); definição dos critérios de elegibilidade para os tipos de 
estudos (preferencialmente revisões sistemáticas); estratégia de busca (limites de data e de idioma) e fontes de 
informação (no mínimo duas); seleção de estudos (por dois respondentes de forma independente); avaliação crítica 
dos estudos incluídos e o risco de viés para os desfechos de interesse; extração de dados dos artigos incluídos; 
resumo das evidências; e elaboração do relatório. 

Conclusões: As diretrizes para a resposta rápida em avaliação de tecnologias em saúde podem ajudar os governos 
a tomarem melhores decisões em um curto período de tempo (35 dias). A adoção de processos metodológicos 
deve melhorar a qualidade e a consistência de avaliações de tecnologias em saúde em decisões rápidas no cenário 
brasileiro. 
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 Normalmente, os atalhos adotados apresentam resultados 
similares em relação às revisões sistemáticas. Esses atalhos 
incluem limitadas fontes de informação e ferramentas de 
avaliação crítica para revisões sistemáticas [10–12] e estudos 
primários [13–16]. 

Esses elementos reforçam a necessidade de uma 
padronização das etapas para revisões rápidas no âmbito da 
gestão em saúde [2]. Algumas instituições já definiram sua 
estratégia [17], como o Brasil no desenvolvimento da diretriz 
metodológica para elaboração de mini-ATS [18] e a 
Organização Mundial da Saúde [19]. No entanto, fontes de 
informação são às vezes inacessíveis, ou estratégias podem 
levar tempo (a diretriz brasileira sugere três meses de 
elaboração). 

Nesse cenário, construímos um consenso entre especialistas 
brasileiros em avaliação de tecnologias em saúde para propor 
diretrizes para o desenvolvimento de uma resposta rápida a ser 
realizada em 35 dias. Esse período foi definido pelo Ministério 
da Saúde, porque seu processo de tomada de decisão sobre a 
introdução de uma tecnologia em saúde deve ser concluído até 
o final de 180 dias. 

 
Métodos 
Desenho e definições 
Este é um processo de consenso realizado por uma técnica 
Delphi modificada enviada por e-mail [20]. No primeiro 
semestre de 2017, pesquisadores em avaliação de tecnologias 
em saúde (ATS) de universidades ou instituições de pesquisa 
brasileiras foram contatados. 

O método Delphi consiste em etapas de questionários 
semiestruturados aplicados remotamente [21]. Os itens dos 
questionários são compostos pelas declarações de consenso na 
primeira rodada. A partir dessa base, cada item recebe uma 
escala numérica de julgamento e um espaço para comentários. 
Dependendo do escore obtido entre vários especialistas, a 
afirmativa é definida como consenso ou é revisada / corrigida 
para uma nova rodada de aplicação dos questionários. As 
etapas são repetidas até o consenso ser alcançado em todas as 
declarações. 

No presente estudo, a técnica Delphi foi modificada: as 
afirmativas da primeira rodada são baseadas na revisão de 
literatura [2] ao invés de questões abertas aos participantes. 

 
Identificamos 25 pesquisadores brasileiros em todo o país 

que atenderam os nossos critérios de inclusão (cinco se 
recusaram a participar): (i) conhecimento e experiência prática 
em ATS nos últimos três anos; (ii) capacidade e vontade de 
contribuir; (iii) tempo livre para se dedicar ao preenchimento 
dos questionários; (iv) boas habilidades de comunicação por 
escrito; e (v) um título acadêmico de doutorado. Todos os 
participantes foram convidados por e-mail ou telefone. 
Equilibramos a representatividade das regiões do país. Esses 
critérios para a seleção dos especialistas garantiram que todos 
os participantes tivessem treinamento e experiência prévios 
em síntese de revisões e fossem considerados adequados para 
fazer julgamentos precisos. Os especialistas trabalharam de 
forma anônima e independente entre si. 

 
Processos 
Um questionário semiestruturado composto por oito itens foi 
utilizado com base em um estudo prévio [2, 22]. Cada item 
constitui a recomendação do conteúdo das futuras diretrizes 
para o desenvolvimento de respostas rápidas em ATS. Para o 
julgamento, foi escolhida uma escala Likert, atribuindo um 
ponto para discordância total sobre o item e cinco pontos para 
concordância total. Também foi fornecido um espaço para 
comentários para cada item. Uma carta com instruções foi 
enviada com um exemplo fictício que incluía uma escala 
Likert e uma caixa de comentários preenchida. Os 
comentários eram abertos, independentemente de 
concordância ou discordância. 

O questionário também cobria alguns atributos dos 
especialistas do painel, tais como gênero, idade, escolaridade, 
função, atividade principal no trabalho, experiência em ATS e 
o local de residência. Os questionários foram enviados por e-
mail aos participantes, que tiveram 10 dias para devolver as 
informações em cada rodada. 

 
Análise estatística 
Os itens dos questionários foram analisados individualmente. 
Em cada rodada, foi definido o consenso quando o item obteve 
[20]: (I) aprovação positiva de 70% ou (ii) intervalo 
interquartil ≤ 1. A aprovação positiva foi calculada pela 
seguinte fórmula baseada nos escores individuais atribuídos a 
cada item da escala Likert entre os respondentes: 

 

 
Aprovação= 

(∑ escore obtido)−(n × mínimo escore possível) 
 

(n × máximo escore possível)−(n × mínimo escore possível) 

 
x100 

 

Participantes 
A técnica Delphi não requer a inclusão de uma amostra 
aleatória de especialistas para garantir representatividade [20]. 
Recomenda-se que os participantes sejam homogêneos em 
suas características e que um tamanho de amostra entre 10 e 
15 participantes é suficiente para generalizar o consenso [20]. 
Então, a princípio – e considerando possíveis perdas – 20 
especialistas em ATS foram convidados para participar do 
consenso. 

n: número de participantes 
 
O intervalo interquartil foi obtido pela diferença entre o 

terceiro quartil e o primeiro quartil. Todos os itens que 
apresentaram uma taxa de aprovação menor que 70% foram 
modificados de acordo com os comentários feitos pelos 
especialistas para uma nova rodada Delphi. Quando um item 
obteve consenso sobre sua inadequação (abaixo de 70% e 
intervalo interquartil ≤ 1), o item foi completamente 
reformulado. Estimamos três rodadas Delphi para obter o 
consenso. 
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Resultados 
Vinte especialistas completaram a primeira rodada. A maioria 
deles eram médicos (60%) ou farmacêuticos (15%). As 
mulheres representaram 70% do painel de especialistas. A 
idade média foi de 50,1 anos (desvio padrão: 10,0) e a 
experiência média em ATS foi de 12,1 anos (desvio padrão: 
7.1). A maioria dos especialistas trabalhava em universidades 
(50%), institutos de pesquisa (25%) ou hospitais (20%), e suas 
principais atividades eram de ensino (50%) ou pesquisa 
(40%). 

A Tabela 1 apresenta os resultados do consenso para cada 
rodada Delphi. Entre a primeira e a segunda rodada, redigimos 
uma introdução sobre a resposta rápida, que obteve 75% de 
consenso. A seguir, descrevemos cada item da resposta rápida, 
incluindo o número de profissionais envolvidos e o período 
para cada etapa. 

 
Etapa 0. Por que resposta rápida em avaliação de 
tecnologias em saúde? 
A resposta rápida na avaliação de tecnologias em saúde é uma 
síntese das melhores evidências disponíveis preparada em 
tempo oportuno para atender demandas específicas. Esses 
documentos ponderam a qualidade metodológica de estudos 
científicos. Assim, os profissionais com experiência em 
revisões sistemáticas estão qualificados para essa atividade. O 
objetivo principal da resposta rápida é indicar as melhores 
evidências científicas disponíveis sobre as consequências de 
uma tecnologia em saúde. Está fora do escopo da revisão 
rápida fornecer recomendações, pois é difícil considerar os 
elementos adicionais envolvidos na tomada de decisão em um 
curto período de tempo. Para aumentar a reprodutibilidade e a 
transparência e para minimizar possíveis vieses, sugere-se que 
os protocolos de resposta rápida (etapas 1 a 3) sejam revisados 
por um editor ou supervisor. Esses protocolos devem ser 
registrados em um repositório separado. 

Para atender a solicitação do demandante, espera-se que o 
produto seja elaborado em 35 dias. Por outro lado, de acordo 
com o interesse do demandante e a complexidade do 
problema, esse prazo pode ser flexível. Cabe notar que 
consultar documentos importantes, 

como diretrizes clínicas e sinopses baseadas em evidências, 
facilitará o processo. Finalmente, o escopo da resposta rápida 
deve ser acordado junto ao demandante para maior aderência 
ao produto. 

 
Etapa 1. Definição da questão estruturada (1 dia útil; 2 
profissionais) 
Uma vez que o escopo está definido pelo demandante, o 
estágio inicial da resposta rápida é a definição da pergunta 
estruturada. A resposta rápida deve ter escopo limitado e 
abordar um único problema específico. A pergunta deve estar 
clara e preferencialmente adotar a estrutura PICO (População, 
Intervenção, Comparador, Outcomes / Desfechos). Quando 
aplicável, a população de interesse considerará possíveis 
subgrupos. Algumas informações sobre a intervenção ou a 
tecnologia avaliada melhoram sua especificação, tais como: (i) 
registro da tecnologia na Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (Anvisa), se aplicável; (ii) estágio da incorporação 
no Sistema Único de Saúde (SUS); e (iii) presença em 
protocolos clínicos nacionais. O comparador, quando 
disponível, refletirá a tecnologia já disponível dentro do 
contexto analisado. Os desfechos clinicamente relevantes para 
a população-alvo serão priorizados, o que pode ser revisado 
pelo editor ou supervisor. 

 
Etapa 2. Definição dos critérios de elegibilidade para os tipos 
de estudos (1 dia útil; 1 profissional) 
Nessa fase, o revisor especificará quais estudos devem ser 
considerados na elaboração da resposta rápida. Tais critérios 
devem estar de acordo com o tipo de pergunta (tratamento, 
diagnóstico, prognóstico, etc.). Na maioria dos casos, estudos 
secundários serão priorizados, especificamente aqueles que 
avaliaram a eficácia e a segurança da tecnologia-alvo 
analisada, com ênfase nos relatórios de avaliação de 
tecnológicas em saúde e revisões sistemáticas / metanálises. 
Em alguns cenários, será preciso recuperar estudos primários 
(ensaios clínicos randomizados, coortes, estudos de caso-
controle) devido à ausência ou à necessidade de atualização 
em estudos secundários (relatórios de avaliação de tecnologias 
em saúde, revisões sistemáticas, diretrizes). 
 

 

Tabela 1 Resultados do consenso na primeira e na segunda rodada 

Etapas   Descrição Primeira rodada (n = 20) Segunda rodada (n = 16) 

 Consenso (%) IIQ Consenso (%) IIQ 

1 Definição da questão estruturada 84,2 1,0  84,4 1,0 

2 Definição dos critérios de elegibilidade para tipos de estudo 75,0 2,0  73,4 1,0 

3 Estratégia de busca e fontes de informação 56,6 2,0  76,6 1,0 

4 Seleção de estudos 59,2 2,0  85,9 1,0 

5 Avaliação da qualidade dos estudos incluídos e risco de viés para os desfechos de interesse 68,4 1,0  76,6 1,0 

6 Extração de dados dos estudos incluídos 85,5 1,0  90,6 1,0 

7 Resumo das evidências 81,6 1,0  84,4 1,0 

8 Elaboração do relatório 71,1 1,0  81,3 1,0 

IIQ intervalo interquartil 
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Ao considerar estudos primários, uma hierarquia das 
evidências será considerada de acordo com o tipo de questão 
estruturada da resposta rápida. Os limites de data e idioma 
também podem ser especificados, dependendo da quantidade 
de estudos e a capacidade da equipe. 

 
Etapa 3. Estratégia de busca e fontes de informação (2 
dias úteis; 1 profissional) 
Essa etapa consiste em definir dois parâmetros que permitem 
a reprodutibilidade da resposta rápida: (i) termos a serem 
usados em bases de dados de acordo com a questão na etapa 
1; e (ii) locais de busca dos estudos priorizados na etapa 
2. Os termos preferidos são aqueles usados na catalogação de 
estudos biomédicos (disponíveis no DeCS e MeSH). Na 
ausência desse registro, sugere-se utilizar o sinônimo mais 
comumente usado ou denominação comum. Dependendo da 
estrutura disponível, um especialista avaliará a estratégia 
adotada. Pelo menos duas fontes de informação devem ser 
consultadas. Mecanismos de meta-busca, como o NHS 
Evidence Search, tendem a minimizar o tempo de busca, pois 
há filtros para estudos primários e secundários. Sugere-se que 
o Medline (via PubMed, Clinical Queries) seja consultado 
para busca por revisões sistemáticas e evidências de potenciais 
estudos primários. Em alguns cenários, será necessário 
procurar fontes incomuns (dependendo dos recursos 
disponíveis) ou consultar especialistas, que devem ser 
especificados e justificados. 

 
Etapa 4. Seleção de estudos (5 dias úteis; 2 profissionais) 
No melhor cenário, sugere-se que os resultados da busca 
sejam avaliados por dois revisores. Normalmente, a seleção 
começa com títulos e resumos e avança para a leitura dos 
textos completos. As discordâncias são resolvidas por 
discussão. O processo tende a ser mais rápido por meio do uso 
de programa específico, como o gerenciamento de referências 
ou planilhas eletrônicas. Essas ferramentas requerem 
importação dos resultados em arquivos (nos formatos RIS, 
CSV, XML, etc.) e reduzirão os estudos duplicados. 

 
Etapa 5. Avaliação crítica dos estudos incluídos e o risco de 
viés para os desfechos de interesse (5 dias úteis; 2 
profissionais) 
Essa etapa consiste em duas fases: (i) avaliação da qualidade 
metodológica dos estudos incluídos; e (ii) análise do risco de 
viés sobre o efeito da intervenção na análise para os desfechos 
de interesse. Sugere-se que essa etapa seja realizada por um 
profissional e que seja revisada por outro. Os dados devem ser 
organizados em tabelas. A princípio, é possível que estudos 
secundários ou primários sejam incluídos. Caso o estudo 
secundário seja incluído, a utilização das ferramentas 
AMSTAR [11], ROBIS [12] ou similar é recomendada para 
sua avaliação. Nas circunstâncias em que são incluídos 
estudos primários, sugere-se sua avaliação por meio da 
ferramenta da Colaboração Cochrane [13] para ensaios 
clínicos randomizados ou New-Castle-Ottawa para estudos 
observacionais [14]. Outras ferramentas 

de avaliação crítica são adequadas [15], tais como o diagnóstico 
executado via QUADAS [16], desde que sejam justificadas. 

A segunda fase trata-se da avaliação do risco potencial de 
viés na estimativa do desempenho da intervenção para os 
desfechos de interesse. A abordagem GRADE [23] é sugerida 
para esse fim. Inicialmente, o delineamento do estudo é 
identificado nos sujeitos de pesquisa (ensaio clínico 
randomizado ou estudo observacional). Então, os potenciais 
problemas dos estudos identificados são listados (de acordo 
com a avaliação crítica de uma revisão sistemática de boa 
qualidade ou de acordo com o julgamento do revisor). Em 
seguida, inconsistência (heterogeneidade), evidência indireta 
(população, intervenção, comparador ou desfecho) e incerteza 
(intervalos de confiança) são ponderadas. Assim, a qualidade 
das evidências será definida como alta (é improvável que 
novos estudos alterem as estimativas encontradas), moderada 
(novos estudos podem modificar as estimativas), baixa (novos 
estudos modificarão as estimativas) ou muito baixa (incerteza 
quanto ao efeito da intervenção sobre o desfecho). 

 
Etapa 6. Extração de dados dos artigos incluídos (10 
dias úteis; 2 profissionais) 
Essa etapa envolve a extração de informações dos estudos por 
meio do desenvolvimento de tabelas. Portanto, sugere-se a 
tabulação das informações com relação a autor, ano, contexto 
(localização e datas), delineamento, sujeitos de pesquisa 
(critérios de inclusão e exclusão), tamanho da amostra, 
intervenções avaliadas e desfechos. Essas atividades serão 
realizadas por um profissional e serão revisadas por outro. 

 
Etapa 7. Resumo das evidências (5 dias úteis; 1 profissional) 
Os resultados da resposta rápida serão apresentados em 
tabelas contendo os resultados por desfecho. Os seguintes 
dados serão tabulados: (i) o desfecho; (ii) a estimativa de 
efeito em relação ao comparador (risco relativo, razão de 
chances ou odds ratio, diferença de médias, etc.) com um 
intervalo de confiança de 95%; (iii) o número de participantes 
e estudos; e (iv) a qualidade da evidência (confiabilidade, de 
acordo com a etapa 5). Se necessário, comentários adicionais 
podem ser registrados na tabela ou na forma de uma nota. 

 
Etapa 8. Elaboração do relatório (5 dias úteis; 1 profissional) 
O relatório da resposta rápida incluirá o seguinte: Título 
(tecnologia X para indicação Y); Resumo Executivo, 
contendo informações sobre: tecnologia, principais, 
limitações) e respectiva avaliação da qualidade metodológica 
(tabela de resumo); Resumo dos resultados: descrição dos 
desfechos de interesse para a pergunta estruturada da resposta 
rápida (até 600 palavras); Conclusão: síntese global dos 
resultados sobre o tópico (até 200 palavras); Referências (com 
links para acesso, quando disponível): Normas de Vancouver; 
Identificação dos responsáveis  pela  elaboração:  nome,  
título,  afiliação  e contato; Declaração de  potenciais 
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conflitos de interesse dos responsáveis pela elaboração; Link 
para acessar o protocolo da resposta rápida utilizado. 

 
Discussão 
Principais achados 
Desenvolvemos um padrão de resposta rápida a ser realizada 
em 35 dias com oito etapas, com base em duas rodadas de uma 
abordagem Delphi modificada. Todos os itens obtiveram 
consenso entre 73 e 91%. Insights importantes dos 
especialistas foram incluídos, como dois revisores na seleção 
de estudos. Este é o primeiro consenso para o nosso 
conhecimento sobre os requisitos metodológicos da resposta 
rápida para ATS para apoiar um processo de tomada de 
decisão. 

 
Pontos fortes e limitações 
Nosso estudo apoia uma síntese prévia sobre atalhos para 
resposta rápida [2, 22] com um método reconhecido de 
consenso [20] para gerar possíveis padrões para os governos. 
Um ponto forte-chave foi a ampla variedade de especialidades 
(professores, pesquisadores e gestores de saúde, dos setores 
público e privado) em nosso painel, embora reconheçamos 
que todas as perspectivas possíveis podem não ter sido 
abrangidas. Por outro lado, o fato de que todas as etapas foram 
confirmadas na primeira rodada indica a expertise dos 
especialistas na área. Entre a primeira e a segunda rodada, 
consideramos os comentários e revisamos os fundamentos 
para cada etapa. Apesar de nossa ênfase durante o 
recrutamento e as rodadas, quatro participantes deixaram de 
participar entre as rodadas. 

Estudos prévios identificaram inúmeras definições e 
processos para revisões rápidas em agências de ATS [7, 19]. 
Optamos por “resposta rápida” porque o Ministério da Saúde 
do Brasil tem uma diretriz para ATS rápidas [18] e uma 
demanda por um retorno mais expresso. Essas nomenclaturas 
dificultam a comparação de métodos e resultados de diferentes 
processos de ATS [24]. Nossa ênfase é que cada resposta 
rápida aumentará a transparência de seus métodos [19, 25]. 

 
Interpretação 
Três etapas foram modificadas entre a primeira e a segunda 
rodada: (i) estratégia de busca e fontes de informação; ii) 
seleção de estudos; e (iii) avaliação da qualidade dos estudos 
incluídos e do risco de viés para os desfechos de interesse. 
Na primeira etapa, as modificações refletem que estudos 
importantes podem ser encontrados em algumas poucas bases 
de dados [26] e o baixo impacto proporcionado pela literatura 
cinzenta [27]. Na segunda etapa, fizemos correções sobre a 
averiguação dos estudos da seleção, a qual deve ser feita por 
dois profissionais, sempre que possível [28]. Na terceira 
etapa, ampliamos as possibilidades de ferramentas de 
avaliação crítica [11–16] e o uso da abordagem GRADE [29] 
para oferecer transparência. Todas as modificações foram 
feitas com base nos comentários do painel e na revisão da 
literatura. 

Uma pesquisa internacional indica que os tomadores de 
decisão podem aceitar algumas concessões na validade em 
troca de uma síntese acelerada das evidências [30]. Contudo, 
também esperam que os resultados sejam confiáveis e 
próximos aos obtidos em revisões sistemáticas. Há 

evidências empíricas de que a síntese rápida aumenta os 
desafios no que diz respeito à robustez e que o respondente 
será desafiado com relação a questões de política e sistema de 
saúde [19]. No entanto, conclusões entre revisões sistemáticas 
e síntese rápida foram geralmente consistentes [31]. Futuras 
investigações podem detectar o impacto desses atalhos na 
validade de nossa proposta e sua importância na tomada de 
decisão. 

Um prévio estudo Delphi obteve consenso sobre os 
princípios centrais dos métodos de síntese rápida de 
evidências [32]. Nossa proposta atende os requisitos 
principais [33]: um tomador de decisão endossará os métodos 
e os prazos da síntese (menos tempo que uma revisão 
sistemática), atalhos viáveis e relatórios transparentes. Tais 
produtos apoiarão as decisões de ATS, portanto, a vigilância 
em relação à sua qualidade é necessária e deve ser incluída na 
rotina editorial [34]. 

Em comparação com outros métodos de revisões rápidas 
[8], nossa proposta se diferencia pelo uso de princípios 
fundamentais do GRADE na síntese [23]. Isso pode refletir 
que o painel está atualizado com novas abordagens. 

Outros métodos de consenso incluem a técnica de grupo 
nominal e a conferência de consenso [20]. De acordo com o 
nosso conhecimento, essas estratégias não foram adotadas 
para obter a concordância na síntese rápida de evidências. 
Provavelmente, as organizações de ATS consideram o custo 
desses processos e o risco de uma inadequada orientação das 
discussões. 

A síntese rápida de evidências tornou-se extensivamente 
adotada pelas agências de ATS em resposta ao apelo do mundo 
real por dados baseados em evidências para apoiar decisões [9]. 
Se as revisões sistemáticas ou os relatórios de ATS exigem um 
longo prazo e são caros [10], não haverá métodos padrão de 
resposta rápida [1]. A melhor abordagem precisa ser resolvida 
com base nas evidências possíveis, restrições de tempo, 
questões contextuais, e a urgência dos tomadores de decisão 
[35]. Este trabalho fornece insights sobre a perspectiva de 
especialistas brasileiros, constatando que a integridade do 
produtor da resposta, o propósito das questões-chave, e as 
adaptações metodológicas aceitáveis são fatores 
particularmente importantes. 
 
Conclusões 
As revisões sistemáticas são muito difíceis de serem 
desenvolvidas no contexto de gestores de saúde. Alcançamos 
atalhos viáveis para a obtenção de informações valiosas e 
seguras por meio da resposta rápida. As diretrizes para a 
resposta rápida em ATS podem ser úteis para os gestores de 
sistemas de saúde na tomada de decisão, incluindo o Ministério 
da Saúde do Brasil. Esses padrões foram apoiados por um 
consenso formal de especialistas em ATS brasileiros. A adoção 
de nosso processo metodológico deve melhorar tanto a 
qualidade quanto a consistência das decisões de ATS rápidas. 
Incentivamos a pesquisa sobre a validade, aceitabilidade e 
praticidade desses métodos, bem como uma análise análoga em 
outro contexto para comparar os resultados. 



Silva et al. BMC Medical Research Methodology (2018) 18:51  Página 6 de 7 
 

 

Abreviaturas 
AMSTAR: Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews 
(Avaliando a Qualidade Metodológica de Revisões Sistemáticas); Anvisa: 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária; GRADE: Grading of 
Recommendations Assessment, Development and Evaluation (Graduação 
das Recomendações de Avaliação e Desenvolvimento); ATS: Avaliação 
de Tecnologias em Saúde; PICO: População, Intervenção, Comparação, 
Outcome (Desfecho); QUADAS: Quality assessment of studies of 
diagnostic accuracy included in systematic reviews (Avaliação da 
qualidade de estudos de acurácia de testes diagnósticos em revisões 
sistemáticas); ROBIS: Risk of bias in systematic reviews (Risco de viés 
em revisões sistemáticas); SUS: Sistema Único de Saúde 
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