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Ao final dos anos 1970, deu-se o início da elaboração das diretrizes 

clínicas em vários países1. Desde então, houve aumento do número de 

diretrizes clínicas em todas as áreas médicas2,3 elaboradas, principalmen-

te, por profissionais de hospitais, sociedades médicas, sistemas nacionais 

públicos e privados de saúde.

Os sistemas de saúde no mundo inteiro deparam-se com desafios 

para aprimorar a qualidade e segurança do atendimento, com o intuito 

de melhorar os desfechos de relevância clínica para o paciente.

Um estudo nos EUA mostrou que somente 55% dos adultos ameri-

canos receberam atendimento recomendável no período de 1999 a 20004. 

Neste estudo, atendimento adequado foi definido como intervenções ba-

seadas em evidências. 

As condutas nos serviços de saúde devem ser baseadas em infor-

mações com evidências robustas. No entanto, a sua implementação apre-

senta, na maior parte das vezes, dificuldades logísticas. Em função dos 

determinantes sociais nos segmentos da sociedade com vulnerabilidade 

social, há necessidade de uma colaboração entre setores como educação 

e geração de empregos, assim como mudanças no comportamento do 
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Instituto Nacional de Cardiologia (INC), médico sanitarista e epidemiologista do Instituto Nacional de Cân-
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usuário, e também planejamento na organização do modelo assistencial, 

com o intuito de diminuir a iniquidade no acesso a tecnologias efetivas. 

A implementação de diretrizes clínicas de alta qualidade é uma es-

tratégia essencial para melhorar a prática clínica, assim como para definir 

as políticas públicas que respondam às necessidades da população. 

A OMS (Organização Mundial de Saúde) apresenta estratégias de 

implementação de diretrizes clínicas e métodos padronizados que pos-

sibilitam adaptá-las em diferentes cenários que os profissionais de saúde 

identificam como uma referência5,6.

Apesar destes padrões definidos pela OMS e outras organizações, a 

disponibilidade de diretrizes clínicas baseadas em evidência não garante 

a sua implementação e a sua aplicação na prática clínica, nem a elabora-

ção de políticas de saúde adequadas para uma determinada população. 

É também necessária a elaboração de indicadores para que os gestores 

possam identificar a cobertura do uso desta diretriz baseada em evidên-

cia na prática clínica7,8.

Uma série publicada no periódico !e Lancet, em 2009, mostrou 

que muitas pesquisas publicadas em revistas de alto impacto têm um 

gasto inadequado de recursos, por não ter aplicação prática. Os estudos 

publicados de ensaios clínicos frequentemente focam na validade do re-

sultado, no entanto, há uma lacuna em descrever adequadamente a in-

tervenção9. Por exemplo, em uma revisão de 80 estudos selecionados do 

peródico BMJ, em que foram considerados estudos válidos e importantes 

para a prática clínica, apenas metade poderia ser replicado10. Sabe-se que 

as intervenções podem ser utilizadas incorretamente ou mesmo não uti-

lizadas, caso sejam apresentadas de uma forma inadequada no protocolo 

do ensaio clínico11.

A pesquisa em servicos de saúde constantemente produz novos 

achados, no entanto, frequentemente não são traduzidos para a prática 

de saúde. Esta perda de tradução do conhecimento (knowledge transla-

tion) representa em parte um problema sistêmico de “perda na pesquisa” 

(research waste) na produção e relato da evidência de pesquisa12.
Os profissionais de saúde não necessariamente modificam a sua 

prática clínica quando novas diretrizes são publicadas, e existem muitos 

exemplos na literatura mostrando lacunas entre a prática clínica e as reco-
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mendações definidas a partir das diretrizes clínicas. Portanto, não se pode 

pressupor que ao publicar uma diretriz clínica isso modificará a prática clí-

nica. Este capítulo possibilita uma reflexão sobre este aspecto e tem como 

objetivo auxiliar os profissionais de saúde a implementar diretrizes clínicas 

na prática clínica, ao identificar as suas barreiras e facilidades, assim como 

estratégias para adaptar as diretrizes clínicas às circunstâncias locais. 

Por que se deve estimular a prática de diretrizes 
clínicas nos serviços de saúde?

Devem-se identificar as variações nas condutas que ocorrem entre 

os diferentes profissionais de saúde no atendimento, assim como a práti-

ca de saúde não baseada em evidências. Este tema é essencial para que os 

sistemas de saúde tenham sustentabilidade. 

Quando as intervenções não melhoram o prognóstico dos pacien-

tes e produzem complicações, reduzem a qualidade de vida ou até cau-

sam morte prematura, caracteriza-se o fenômeno chamado de sobrediag-

nóstico. E, muitas vezes, o diagnóstico pode estar correto, no entanto, tem 

uma baixa probabilidade de beneficiar o paciente. Este é um problema 

recorrente no sistema de saúde atual13.

O número de ensaios clínicos listados na base de dados Cochrane 

Controlled Trial é de 625.000. Atualmente, estão disponíveis 30.000 publi-

cações biomédicas, e 17.000 livros biomédicos são publicados por ano. 

Em 1992, um estudo estimou que um médico deveria ler cerca de onze 

artigos por dia para manter o seu conhecimento, e os desafios hoje em dia 

são ainda maiores. 

Portanto, a implementação de diretrizes clínicas propõe melhorar 

a qualidade da atenção, diminuir a variabilidade de condutas e reduzir 

custos desnecessários do sistema de saúde. Assim, as diretrizes clínicas 

podem preencher este papel de orientar todos os envolvidos na gestão 

clínica, que devem de uma forma clara buscar recomendações robustas 

para identificar os potenciais benefícios, os danos e os custos das inter-

venções e identificar quais são os indicadores de qualidade no atendi-

mento de uma determinada condição de saúde14.
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O que são diretrizes clínicas?

As diretrizes clínicas, também chamadas de guias de prática clínica, 
são recomendações para os profissionais de saúde sobre o atendimento 
aos pacientes com uma determinada condição de saúde. Estas diretrizes 
devem ser baseadas nas melhores evidências disponíveis, na integração 
com a experiência prática dos profissionais de saúde, bem como conside-
rar os valores e preferências dos usuários. O intuito de uma diretriz clínica é 
otimizar o atendimento ao paciente, baseado principalmente em revisões 
sistemáticas das evidências, em que se possibilita uma avaliação de contra-
balanço dos benefícios e danos e dos custos das opções de atendimento16,17.

No Sistema Único de Saúde (SUS), a Lei nº 12.401 de 2011 denomi-
nou as diretrizes clínicas baseadas em evidências como Protocolos Clí-
nicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDT). De acordo com o site da Conitec 
(Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS), define-se 
PCDT como documento que visa garantir o melhor cuidado à saúde do 
paciente ou usuário do SUSIII. Eles são documentos oficiais do Ministério 
da Saúde que estabelecem para várias doenças como devem ser feitos o 
diagnóstico, o tratamento (com critérios de inclusão e exclusão definidos) 
e o acompanhamento dos pacientes. Estes documentos incluem infor-
mações sobre medicamentos, exames e demais terapias, e são elaborados 
a partir de dados que apresentam a robustez da qualidade da evidência.  

A OMS define uma diretriz clínica como “qualquer documento que 
contenha recomendações para a prática clínica ou política de saúde pú-
blica”18. E, considerando esta definição, as diretrizes clínicas têm duas se-
ções – evidência e recomendações:

•  Deve ser elaborada com base numa revisão sistemática da evi-
dência de pesquisa, levando em conta uma pergunta clínica, 
com foco na força de evidência para apoiar a decisão clínica para 
aquela condição de saúde;

•  As recomendações, nas quais tanto a evidência quanto o julga-
mento de valores em relação aos benefícios e danos de opções de 
cuidado, abordarão de que forma os pacientes com aquela condi-

ção de saúde devem ser manejados.

III http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes
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O aconselhamento formal sobre como os profissionais de saúde 

devem manejar os pacientes não é novo. As opiniões de líderes locais ou 

autores de artigos de revisão sempre tiveram uma influência poderosa 

nas decisões clínicas. O que houve de modificação quanto à prática de 

diretrizes clínicas modernas é que hoje em dia o processo deve ser trans-

parente, deve ser baseado em revisões sistemáticas das evidências e exi-

gências de orientar estratégias de implementação.

O foco das diretrizes clínicas é na efetividade das intervenções. 

Além de apresentarem a magnitude do efeito e a qualidade da evidência 

para cada intervenção, devem também identificar o balanço entre os efei-

tos benéficos por um lado, e os danos e custos por outro, assim como a 

factibilidade de aplicar aquelas intervenções no contexto de um determi-

nado sistema ou serviço de saúde. Um outro aspecto enfatizado na apli-

cação das diretrizes clínicas é levar em conta as preferências individuais, 

e cada vez mais deve-se identificar a necessidade de abordar morbidade 

múltipla que especialmente os pacientes mais idosos apresentam19.

Embora qualquer diretriz seja baseada em algum tipo de evidência, 

quando usamos a expressão “diretrizes baseadas em evidências” estamos 

nos referindo àquelas diretrizes baseadas nas melhores evidências disponí-

veis. Tradicionalmente, as diretrizes clínicas eram baseadas em consenso de 

especialistas, práticas de serviços de referência ou em revisões narrativas da 

literatura, e essas abordagens ainda são predominantes no Brasil e no mun-

do. No entanto, esses modelos clássicos vêm gradativamente perdendo cre-

dibilidade e espaço, de forma lenta e gradual, desde meados dos anos 1990 

com a consolidação do movimento da medicina baseada em evidências.

As características básicas das diretrizes baseadas em evidências 

são: a) presença de questões clínicas bem delimitadas; b) busca sistemá-

tica na literatura; c) abordagem sistemática e julgamento explícito sobre 

seleção, avaliação da qualidade das evidências e elaboração de recomen-

dações. Essas características conferem maior validade, transparência e 

reprodutibilidade às diretrizes.

Outra característica das diretrizes baseadas em evidências é que 

suas recomendações devem considerar a qualidade de evidência (nível de 

incerteza) para cada desfecho de cada pergunta de pesquisa, e o balanço 

entre riscos e benefícios associados à intervenção, também denominado 
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“benefício líquido”, o qual é caracterizado por uma balança (por um lado, 
riscos à saúde, incerteza sobre os benefícios, custos incrementais e custo- 
-oportunidade; e, por outro lado, possíveis benefícios incrementais).

O sistema GRADE - !e Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation, já abordado no Capítulo 16, é uma ferra-
menta fundamental para auxiliar a síntese das evidências e a elaboração 
de recomendações.

As diretrizes baseadas em evidências são consideradas inclusive 
superiores às revisões sistemáticas como fontes de informação para a 
tomada de decisão clínica, enquanto as diretrizes baseadas em con-
senso de especialistas são consideradas as piores fontes de informação 
de acordo com a hierarquia das evidências. A consulta de opinião de 
especialista como fonte de evidências só deve ser utilizada como últi-
mo recurso, uma vez que estejam esgotadas todas as possibilidades de 
identificação de estudos sobre determinada pergunta. A opinião de es-
pecialistas deve ser considerada com uma fonte não sistemática e sujei-
ta a múltiplos vieses.

Quais são as habilidades e competências essenciais 
para o desenvolvimento de diretrizes clínicas?

As habilidades essenciais para desenvolvimento de diretrizes clí-
nicas envolvem pelo menos duas dimensões principais: conhecimento 
do tema a ser abordado e conhecimento dos métodos a serem utilizados. 
Com relação aos métodos, identificam-se como habilidades básicas: for-
mulação de perguntas de pesquisa, desenho de estratégia de busca ade-
quadas, seleção, síntese e avaliação da qualidade das evidências. Natural-
mente, nem todos os membros terão domínio de todas essas áreas e, por 
isso, é fundamental a composição de equipes multiprofissionais de forma 
a abranger todas essas capacidades.

Identificam-se seis competências que a equipe que desenvolve di-
retrizes clínicas deve adquirir:

•  Colaboração entre os profissionais de saúde e os outros membros 
envolvidos (stakeholders) para definir a política de saúde;

•  Identificação de diretrizes clínicas relevantes e de boa qualidade;
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•  Avaliação da validade de diretrizes clínicas e sua aplicabilidade 

para o contexto local;

•  Adaptação de diretrizes clínicas;

•  Análise e discussão dos obstáculos para a sua implementação;

•  Avaliação do impacto de diretrizes clínicas.

Schünemann e colegas apresentam uma lista de checagem que é 

utilizada como um recurso para o desenvolvimento, a implementação e a 

avaliação de diretrizes clínicas20.

O Grupo Effective Practice Organization Care (EPOC – Prática 

Efetiva e Organização do Atendimento) é um grupo de revisão da Co-

laboração CochraneIV. O escopo de atuação deste grupo é “realizar 

revisões sistemáticas de intervenções educacionais, comportamentais, 

financeiras”, com o intuito de auxiliar o modelo assistencial, e são deline-

adas para melhorar a prática profissional e a organização dos serviços de 

saúde. A meta deste grupo é “realizar revisão sistemática de intervenções 

em sistemas de saúde incluindo os seguintes temas: governança, finan-

ciamento, prestação de serviços e estratégias de implementação.” 

Como avaliar a qualidade da diretriz clínica?

O instrumento  Appraisal of Guidelines for Research & Evalua-

tion (AGREE) foi elaborado para abordar a variabilidade na qualidade das 

diretrizes. É uma ferramenta que avalia o rigor metodológico e a transpa-

rência com que uma diretriz clínica é desenvolvida. A ferramenta possi-

bilita o julgamento sobre o método utilizado para elaborar as diretrizes 

clínicas, o conteúdo das recomendações finais e os fatores que estão li-

gados à sua aceitação21,22. Este instrumento foi traduzido e validado para 

o português do Brasil e já foi aplicado em diretrizes clínicas e PCDT do 

país23,24. Além de conter o próprio instrumento em si, a publicação tam-

bém apresenta um manual do usuário que orienta como cada um dos 

itens deve ser preenchidoV.

IV EPOC - http://epoc.cochrane.org/
V  A versão do AGREE II em português do Brasil está disponível gratuitamente em http://www.agreetrust.org/

wp-content/uploads/2013/06/AGREE_II_Brazilian_Portuguese.pdf
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O AGREE II consiste em uma ferramenta de 23 itens, abrangendo 

seis domínios de qualidade com uma escala Likert de 1 a 7 (1: discordo 

totalmente a 7: concordo totalmente) para pontuação de cada item. Os 

seis domínios são: a) escopo e finalidade; b) envolvimento das partes 

interessadas; c) rigor do desenvolvimento; d) clareza e apresentação; e) 

aplicabilidade; e, por último, f ) independência editorial.

O domínio “escopo e finalidade” diz respeito ao objetivo geral da 

diretriz, às questões específicas de saúde e à população-alvo. O “envol-

vimento das partes interessadas” avalia o grau em que a diretriz repre-

senta os pontos de vista de seus usuários e se os indivíduos de todos os 

grupos profissionais relevantes foram representados. O domínio “rigor 

do desenvolvimento” avalia especificamente se os métodos sistemáticos 

foram usados para a busca de evidências. A “clareza da apresentação” 

diz respeito à linguagem, estrutura e ao formato da diretriz. Já o domínio 

“aplicabilidade” avalia questões que são pertinentes à implementação da 

diretriz, considera as barreiras organizacionais e os recursos relacionados 

à sua utilização. A “independência editorial” considera os conflitos de in-

teresse na formulação das recomendações.

Como realizar a adaptação de uma diretriz clínica?

A Colaboração ADAPTE é uma colaboração internacional de pes-

quisadores, desenvolvedores e implementadores de diretrizes, que obje-

tiva promover seu desenvolvimento e sua utilização para a prática clínica 

por meio da adaptação de diretrizes existentes. O trabalho principal do 

grupo é desenvolver e validar um processo de adaptação genérico que 

promova diretrizes adaptadas válidas e de alta qualidade, bem como sua 

apropriação pelos usuários25. A partir de 2010 este trabalho passou a ser 

desenvolvido pela rede GIN – Guidelines International NetworkVI.

O desenvolvimento e a atualização de diretrizes de alta qualidade 

para a prática clínica requerem recursos substanciais, e a maioria das or-

ganizações sofre pressão para produzir mais diretrizes em tempo mais 

curto e com menos recursos. O ADAPTE Resource Toolkit for Guideline 

VI GIN - http://www.g-i-n.net/working-groups/adaptation
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Adaptation foi proposto por esse grupo para aproveitar diretrizes existen-

tes e reduzir a duplicação de esforços.

O ADAPTE fornece uma abordagem sistemática à adaptação de 

diretrizes produzidas em um ambiente para o uso em contextos cul-

turais e organizacionais diferentes. Foi projetado para assegurar que 

a diretriz adaptada aborde não apenas questões específicas de saúde 

relevantes ao contexto de uso, mas que também esteja adequada a ne-

cessidades, prioridades, legislações, políticas e recursos do ambiente 

ao qual é dirigida. O ADAPTE pretende atender às necessidades de di-

ferentes grupos de usuários, incluindo desenvolvedores de diretrizes, 

profissionais da saúde e responsáveis pela definição de políticas nos 

níveis local, nacional e internacional, bem como grupos com maior 

ou menor quantidade de recursos interessados no desenvolvimento 

ou implementação de diretrizes. O processo foi elaborado para ser fle-

xível, dependendo de sua aplicação. A transparência e a clareza dos 

relatórios do processo de adaptação melhorarão a qualidade e a vali-

dade da diretriz adaptada.

O processo de adaptação é baseado nos seguintes princípios básicos:

•  Respeito aos princípios baseados em evidências no desenvolvi-

mento de diretrizes;

•  Métodos consistentes e confiáveis para assegurar a qualidade das 

diretrizes adaptadas;

•  Abordagem participativa, envolvendo todas as partes interessa-

das, a fim de promover aceitação e sentimento de apropriação da 

diretriz adaptada;

•  Consideração explícita do contexto durante a adaptação para as-

segurar a relevância para a prática local;

•  Processo de adaptação transparente para promover a confiança 

nas recomendações da diretriz elaborada;

•  Formato flexível para acomodar circunstâncias e necessidades 

específicas;

•  Responsabilidade com as fontes primárias da diretriz. 

Esse processo consiste em três fases principais (Fase de configura-

ção, Fase de adaptação e Fase de finalização), cada uma com um conjun-

to de módulos (Fig. 1).
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Figura 1. Resumo do processo preconizado pelo ADAPTE.

Fonte: Diretrizes Metodológicas: Ferramentas para Adaptação de Diretrizes Clínicas25
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O ADAPTE está disponível em português do Brasil como “Diretri-
zes Metodológicas: ferramentas para adaptação de diretrizes clínicasVII. 

Como o modelo de diretrizes baseadas em evidências ainda não é he-
gemônico no mundo, um dos maiores riscos de se optar pela adaptação é o de 
se perpetuar erros das diretrizes originais. Recomendamos os seguintes crité-
rios mínimos para que uma diretriz preexistente possa ser considerada com 
potencial candidata à adaptação: ausência de financiamento de fontes co-
merciais; existência de revisão sistemática da literatura; conflitos de interesse 
declarados e relatados; métodos de desenvolvimento da diretriz descritos no 
documento e seguindo o modelo de diretrizes baseadas em evidências.

Implementação de diretrizes clínicas

Quais são os estágios na implementação de diretrizes na prática clínica?

Existem dois componentes necessários para aperfeiçoar a qualida-
de do atendimento na área da saúde: avanços na medicina baseada em 
evidência, na qual se identificam as práticas clínicas que levam a um me-
lhor atendimento; e o conhecimento de como colocar estas evidências 
no contexto da prática, que requer estratégias organizacionais, estrutura, 
gestão de mudança da prática de forma a permitir que médicos e outros 
profissionais de saúde possam prover um atendimento baseado em 
evidências. Em outras palavras, trata-se de identificar a melhor evidência 
e realizar a tradução do conhecimento num contexto organizacional efe-
tivo, no qual ela seja consistente, com melhora sustentável, cujo atendi-
mento com qualidade tenha mais probabilidade de ocorrer26.

O que é necessário para que as diretrizes clínicas sejam implementadas?

Três aspectos devem ser considerados para que a implementação 
de diretrizes clínicas seja bem-sucedida: mensuração de resultados, ges-
tão do processo e incorporação na estrutura organizacional.

VII ADAPTE está disponível em http://rebrats.saude.gov.br/diretrizes-metodologicas
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A importância da mensuração

Uma das potenciais fragilidades da diretriz clínica é que, muitas ve-
zes, não apresenta claramente os indicadores para avaliar quanto ela está 
sendo útil para melhorar a qualidade do serviço de saúde. Existem dois 
princípios-chaves para o paradigma de melhorar a qualidade dos servi-
ços de saúde: disponibilidade de um sistema de informação que possibi-
lita mensuração, e indicadores que são mensurados têm mais chance de 
serem realizados. As recomendações-chaves da diretriz clínica devem ser 
adaptadas aos critérios de auditoria que podem ser utilizados para auxiliar 
na sua implementação e monitorização. Outras técnicas que mostram ter 
algum efeito incluem a divulgação pública dos resultados das medidas de 
desempenho e vínculo com incentivos financeiros27,28.

A importância da gestão do processo

Assim como qualquer outra estratégia de política de saúde é es-
sencial monitorar regularmente o processo, bem como constituir uma 
equipe multidisciplinar para identificar a aplicação das diretrizes clí-
nicas. É essencial que esta equipe esteja atenta a novas barreiras que 
possam ocorrer ao longo da implementação.

Incorporação na estrutura das organizações

Deve-se levar em conta a estrutura do serviço de saúde para de-
finir a implementação da diretriz clínica. A Rede de Atenção à Saúde 
possibilita ofertar uma atenção contínua e integral a determinada po-
pulação, coordenada pela Atenção Primária à Saúde - prestada no tem-
po certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa e de 
forma humanizada -, e com responsabilidades sanitárias e econômicas 
por esta população29. Na atenção secundária podem ser utilizados al-
goritmos integrados na prática clínica.

Quais são os potenciais problemas encontrados na implementação 

de diretrizes clínicas?

Deve-se identificar o descompasso entre as recomendações de di-

retrizes clínicas, as prioridades definidas e os recursos disponíveis. A falta 

de recursos pode levar a dificuldades na implementação de uma diretriz 
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clínica, e isso deve ser amplamente discutido ao longo do processo de 

elaboração, inclusive os aspectos éticos que estão implicados.

As barreiras para implementação, do ponto de vista do médico, são:  

falta de conhecimento ou familiaridade com a diretriz clínica; e aspectos 

relacionados a atitudes (falta de concordância, falta de percepção de efi-

cácia, falta de expectativa com o desfecho ou inércia para preservar uma 

determinada conduta, comportamento decorrente de barreiras externas).

A adesão dos médicos é crítica na tradução das recomendações 

para a melhora dos desfechos. No entanto, uma variedade de barreiras 

limita este processo30.

Como fazer uma estratégia interativa a partir da evidência para a to-

mada de decisão?

Desenvolveu-se um formato interativo que inclui todo o processo 

da evidência para a tomada de decisão. O formato EtD (da evidência para 

a tomada de decisão) caracteriza-se como uma abordagem do grupo de 

trabalho do GRADE para descrever a estratégia da evidência para a re-

comendação. A proposta do formato EtD é auxiliar as pessoas quanto à 

atualização das evidências numa forma transparente e estruturada para 

informar decisões no contexto de uma recomendação clínica, decisões de 

coberturas de saúde e recomendações e decisões de saúde pública. 

O formato do EtD tem uma estrutura que inclui a formulação da 

pergunta, uma avaliação da evidência e a apresentação das conclusões. 

Esta proposta facilita a disseminação das recomendações e possibilita aos 

gestores de outros locais a adoção de recomendações ou decisões, ou a 

adaptação em outros contextos31,32.

Uma estratégia para fazer a busca no MEDLINE de filtros sobre di-

retrizes clínicas pode ser o seguinte: 1. guideline.pt; 2. practice guideline.

pt; 3. exp guidelines/; 4. health planning guidelines/; 5. 1 or 2 or 3 or 4.

Conclusão

Os profissionais de saúde e os gestores são sobrecarregados com 

diretrizes clínicas de várias agências. O acesso a informações baseadas 



324    Seção 5: Implementação e monitoramento em ATS

nas melhores evidências, que identifiquem as recomendações de condu-

tas de prática clínica efetiva, é necessário para que os serviços de saúde 

sejam de qualidade. Devem ser  identificadas também as estratégias de 

implementação, levando em conta a experiência dos profissionais, o con-

texto, as preferências e valores dos usuários. Para maiores informações 

sobre elaboração de diretrizes baseadas em evidências, sugerimos con-

sultar o livro “Diretrizes metodológicas: elaboração de diretrizes clínicas”, 

publicado pela Conitec em 201632.
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