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RESUMO 

 

OBJETIVO: Avaliar as notificações referentes aos eventos adversos, ocorridos entre 

os anos de 2019 a 2021 , de um hospital de atendimento geral, localizado em 

Recife-PE. MÉTODO: Trata-se de um estudo transversal descritivo, com abordagem 

quantitativa dos dados , realizado a partir de informações secundárias provenientes 

do banco de dados do Institute for Healthcare Improvement. RESULTADOS: O 

indicador de falha na identificação dos paciente apresentou média anual de 5,16% , 

com redução de 53,2% no ano seguinte , atingindo a média anual de 0,67% em 

2021. As notificações de flebite apresentaram incidência média inferior a 1%. O 

indicador de quedas apresentou redução de 70,3% ao longo do período da análise. 

Em 2019 houve a maior incidência de lesões por pressão nas UTI’s. Sobre a perda 

de dispositivos durante o ano de 2021 foram perdidas 532 sondas 

nasogástricas/nasoenterais, e a instituição apresentou uma média anual de 0,95% 

na perda de tubos orotraqueais. Em relação a falha na prescrição de medicamentos, 

verificou-se uma média semestral de 8,99%. CONCLUSÃO: Os resultados 

encontrados demonstram a importância do investimento contínuo na segurança do 

paciente, visando minimizar a ocorrência de eventos adversos.   

 

 

 

Descritores: Eventos Adversos, Segurança do Paciente, Notificação.  
 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: To evaluate notifications regarding adverse events, which occurred 

between the years 2019 to 2021, from a general care hospital, located in Recife-PE. 

METHOD: This is a descriptive cross-sectional study, with a quantitative approach to 

the data, carried out from secondary information from the database of the Institute for 

Healthcare Improvement. RESULTS: The indicator of failure to identify patients had 

an annual average of 5.16%, with a reduction of 53.2% in the following year, 

reaching an annual average of 0.67% in 2021. The reports of phlebitis had an 

average incidence less than 1%. The indicator of falls presented a reduction of 

70.3% over the period of analysis. In 2019, there was the highest incidence of 

pressure injuries in ICUs. Regarding the loss of devices during the year 2021, 532 

tubes nasogastric /nasoenteral probes were lost, and the institution presented an 

annual average of 0.95% in the loss of orotracheal tubes. Regarding medication 

prescription failure, there was a half-year average of 8.99%. CONCLUSION: The 

results found demonstrate the importance of continuous investment in patient safety, 

aiming to minimize the occurrence of adverse events. 

 

Descriptors: Adverse Events, Patient Safety, Notification. 
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ARTIGO  

 

O PRESENTE TRABALHO ESTÁ APRESENTADO NO FORMATO DE ARTIGO 

REQUERIDO PELA REVISTA RECIMA21, CUJAS NORMAS PARA SUBMISSÃO 

DE ARTIGOS SE ENCONTRAM EM ANEXO. 

 

OCORRÊNCIA DE EVENTOS ADVERSOS EM UM HOSPITAL DE ATENDIMENTO 
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GENERALES EN RECIFE 
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Acadêmico de Vitória.  
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RESUMO   

OBJETIVO: Avaliar as notificações referentes aos eventos adversos, ocorridos entre 

os anos de 2019 a 2021 , de um hospital de atendimento geral, localizado em 

Recife-PE. MÉTODO: Trata-se de um estudo transversal descritivo, com abordagem 

quantitativa dos dados , realizado a partir de informações secundárias provenientes 

do banco de dados do Institute for Healthcare Improvement. RESULTADOS: O 

indicador de falha na identificação dos paciente apresentou média anual de 5,16% , 

com redução de 53,2% no ano seguinte , atingindo a média anual de 0,67% em 

2021. As notificações de flebite apresentaram incidência média inferior a 1%. O 

indicador de quedas apresentou redução de 70,3% ao longo do período da análise. 

Em 2019 houve a maior incidência de lesões por pressão nas UTI’s. Sobre a perda 

de dispositivos durante o ano de 2021 foram perdidas 532 sondas 

nasogástricas/nasoenterais, e a instituição apresentou uma média anual de 0,95% 
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na perda de tubos orotraqueais. Em relação a falha na prescrição de medicamentos, 

verificou-se uma média semestral de 8,99%. CONCLUSÃO: Os resultados 

encontrados demonstram a importância do investimento contínuo na segurança do 

paciente, visando minimizar a ocorrência de eventos adversos.   

 

Descritores: Eventos Adversos, Segurança do Paciente, Notificação.  
 

ABSTRACT  
 

OBJECTIVE: To evaluate notifications regarding adverse events, which occurred 

between the years 2019 to 2021, from a general care hospital, located in Recife-PE. 

METHOD: This is a descriptive cross-sectional study, with a quantitative approach to 

the data, carried out from secondary information from the database of the Institute for 

Healthcare Improvement. RESULTS: The indicator of failure to identify patients had 

an annual average of 5.16%, with a reduction of 53.2% in the following year, 

reaching an annual average of 0.67% in 2021. The reports of phlebitis had an 

average incidence less than 1%. The indicator of falls presented a reduction of 

70.3% over the period of analysis. In 2019, there was the highest incidence of 

pressure injuries in ICUs. Regarding the loss of devices during the year 2021, 532 

tubes nasogastric /nasoenteral probes were lost, and the institution presented an 

annual average of 0.95% in the loss of orotracheal tubes. Regarding medication 

prescription failure, there was a half-year average of 8.99%. CONCLUSION: The 

results found demonstrate the importance of continuous investment in patient safety, 

aiming to minimize the occurrence of adverse events. 

 

Descriptors: Adverse Events, Patient Safety, Notification. 

 

RESUMEN 

OBJETIVO: Evaluar las notificaciones sobre eventos adversos, ocurridos entre los 

años 2019 a 2021, de un hospital de atención general, ubicado en Recife-PE. 
MÉTODO: Se trata de un estudio descriptivo transversal, con abordaje cuantitativo 

de los datos, realizado a partir de información secundaria de la base de datos del 

Institute for Healthcare Improvement. RESULTADOS: El indicador de falta de 

identificación de pacientes tuvo un promedio anual de 5,16%, con una reducción de 

53,2% al año siguiente, alcanzando un promedio anual de 0,67% en 2021. Los 

reportes de flebitis tuvieron una incidencia promedio menor al 1%. El indicador de 

caídas presentó una reducción del 70,3% en el período de análisis. En 2019, hubo la 

mayor incidencia de lesiones por presión en las UCI. En cuanto a la pérdida de 

dispositivos durante el año 2021, se perdieron 532 sondas 

nasogástricas/nasoenterales, y la institución presentó un promedio anual de 0,95% 

en la pérdida de tubos orotraqueales. En cuanto a la falla en la prescripción de 

medicamentos, hubo un promedio semestral de 8,99%. CONCLUSIÓN: Los 

resultados encontrados demuestran la importancia de la inversión continua en la 



8 

 

seguridad del paciente, con el objetivo de minimizar la ocurrencia de eventos 

adversos 

Descriptores: Eventos Adversos, Seguridad del Paciente, Notificación. 

  

INTRODUÇÃO 

 

Os eventos adversos (EAs) caracterizam-se como uma importante 

problemática na área da saúde, tais eventos resultam em consequências danosas 

com potencial de afetar negativamente a saúde do paciente¹. E a sua ocorrência é 

um indicativo que reflete aspectos importantes acerca da cultura de segurança do 

paciente das instituições². 

Nos diversos âmbitos dos serviços de saúde e mediante a cuidados de maior 

ou menor complexidade, são identificados episódios de eventos adversos³.Nesse 

contexto, em 2006 a Organização Mundial da Saúde (OMS) em parceria com a Joint 

Commission International , um importante órgão  de acreditação das instituições de 

saúde , estabeleceram as seis metas internacionais de segurança do paciente, com 

o objetivo de garantir a segurança e a qualidade da assistência em saúde4.  

Parte dessas metas estão diretamente relacionadas à prevenção de eventos 

adversos como a identificação correta do paciente, uma vez que falhas nesse 

processo possibilitam o surgimento de uma série de erros sequenciais, e a melhora 

da segurança dos medicamentos, que visa evitar erros que possam comprometer a 

efetividade da terapia farmacológica4,5,6.  

Também fazem parte das metas a redução do risco de infecções associadas 

ao cuidado e a redução do risco de danos ao paciente resultante de quedas e lesões 

por pressão, ambos são eventos adversos que persistem na dinâmica das 

instituições, trazendo consigo a possibilidade de um agravamento considerável do 

estado de saúde dos pacientes afetados4,7.  

A ocorrência dos eventos adversos tem relação com aspectos que 

predispõem um contexto favorável ao surgimento de erros, tais como a dinâmica 

estrutural do serviço, complexidade das atividades realizadas, sobrecarga de 

trabalho, falta de atualização acerca dos protocolos e recursos, falhas na 

supervisão, entre outros8,9.  
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E como consequências observa-se o prolongamento do período de 

internação, surgimento de complicações não relacionadas à doença de base, 

necessidade de realização de novos procedimentos com emprego de outros 

recursos para o tratamento, danos irreversíveis à integridade do paciente e óbito. 

Além de proporcionar o aumento dos custos financeiros para a instituição de saúde10 

, 3.  

Frente a relevância da questão abordada, diversas organizações vêm 

propondo medidas para aprimorar a segurança do paciente. Uma delas é o Institute 

for Healthcare Improvement (IHI) , uma organização norte-americana sem fins 

lucrativos  fundada em 1991, com o objetivo de melhorar os cuidados de saúde em 

todo o mundo. Sua metodologia é pautada na avaliação dos indicadores de saúde, 

para proposição e implementação de melhorias sustentáveis que impactem 

positivamente os processos assistenciais11.  

A avaliação dos indicadores de saúde estruturados por meio das notificações 

dos eventos adversos, fornece um panorama acerca dos fatores que são relevantes 

para o processo de implementação de melhorias na cultura de segurança, 

possibilitando um direcionamento na construção de estratégias preventivas para 

minimizar o surgimento de novos erros12,13. 

Diante disso, este estudo tem como objetivo avaliar as notificações referentes 

aos eventos adversos, ocorridos entre os anos de 2019 a 2021, de um hospital de 

atendimento geral, localizado em Recife-PE.  

 

 MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo transversal descritivo, com abordagem quantitativa dos 

dados. Realizado em um Hospital de Atendimento Geral, referência para o estado de 

Pernambuco, localizado na cidade do Recife. 

O hospital conta com 184 leitos, distribuídos entre os setores de emergência, 

UTI e enfermarias especializadas. A instituição possui uma equipe multidisciplinar, 

que fornece assistência integral aos usuários com atendimentos realizados por meio 

do Sistema Único de Saúde (SUS).  

Em dezembro de 2017 o hospital do estudo foi selecionado para participar do 

projeto Melhorando a Segurança do Paciente em Larga Escala no Brasil, promovido 
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pelo Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do SUS  (PROADI-SUS) , 

em parceria com o Institute for Healthcare Improvement , que tem como objetivo 

capacitar a equipe de profissionais para reduzir os índices de Infecções 

Relacionadas à Assistência da Saúde (IRAs)  e eventos adversos.  

O projeto foi desenvolvido em 119 instituições públicas do Brasil, que ofertam 

serviços para o SUS, com o apoio de cinco hospitais referência em segurança do 

paciente no país. Visando reduzir em 50% as IRAs , salvar vidas e diminuir o 

desperdício de recursos.  

As informações utilizadas na pesquisa foram obtidas através de uma fonte 

secundária, proveniente do banco de dados do IHI, por meio do endereço eletrônico 

http://www.ihi.org/Pages/default.aspx .A coleta foi realizada entre os meses de 

janeiro a julho de 2022, com dados referentes aos anos de 2019 a 2021.  

Os dados que compõem o estudo correspondem aos indicadores de falha na 

identificação dos pacientes, flebite, queda, lesão por pressão, perda acidental de 

dispositivos, broncoaspiração e falha da prescrição de medicamentos. Os eventos 

adversos são notificados ao núcleo de gerenciamento de risco e segurança do 

paciente da instituição e atualizados periodicamente no sistema.  

Para avaliação das notificações de eventos adversos foi utilizada a média 

anual e a taxa de incidência, que consiste na divisão do número de eventos 

adversos pelo quantitativo de pacientes internados ou submetidos ao procedimento 

que pode ocasionar o EA, multiplicados por cem.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÕES  

 

A instituição tem como meta estabelecida uma incidência de falha na 

identificação dos pacientes inferior a 5%, na tabela 1 podem ser observados os 

registros referentes aos anos de 2019 a 2021. 

Tabela 1. Incidência de falha na identificação dos pacientes, de 2019 a 2021. 

Período 2019 2020 2021 

Janeiro 7,25% 0,59% 1,49% 

Fevereiro 7,80% 0,47% 3,85% 

Março 8% 2,80% 1,83% 

Abril 6,69% 2% 0,71% 

Maio 3,11% 0,19% 0,85% 

http://www.ihi.org/Pages/default.aspx.
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Junho 4% 0,78% 0,38% 

Julho 11,16% 3,21% 0,14% 

Agosto 2,16% 2,37% 0,13% 

Setembro 5,20% 2,17% 2% 

Outubro 3% 3,29% 1,70% 

Novembro 2,25% 0,35% 0% 

Dezembro 1,30% 0% - 

Média Anual 5,16% 2,41% 0,67% 

 

Fonte. Institute for Healthcare Improvement, 2022. 

 

Em 2019 houve o registro de falhas acima da meta estabelecida ao longo de 

6 meses, totalizando uma média anual de 5,16%. No ano seguinte houve uma 

redução de 53,2% na média de falhas e em 2021 esse indicador atingiu uma média 

anual de 0,67%.  

A redução progressiva na incidência de falha na identificação do paciente 

entre os anos de 2020 e 2021 pode ser correlacionada com o aumento na adesão 

ao uso das pulseiras de identificação padronizadas durante esse período, que 

manteve uma média acima de 95%, conforme expresso no gráfico 1. 

 

Gráfico 1. Adesão ao uso de pulseiras padronizadas, de 2019 a 2021.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte. Institute for Healthcare Improvement, 2022.  
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Um estudo realizado em um hospital universitário, apresentou uma adesão ao 

uso de pulseiras padronizadas de 71,6%14. Em 2019 uma pesquisa desenvolvida em 

um hospital de grande porte, identificou 48,41% dos pacientes em não conformidade 

com a identificação adequada proposta pela instituição15. Ambos os contextos foram 

sinalizados pelos seus respectivos autores como cenários passíveis de 

implementações de melhorias.  

A identificação correta é um processo importante, pois vai preceder os 

cuidados que serão direcionados ao paciente, durante o período de internação16. Ao 

contrapor os achados na literatura com os resultados dos indicadores deste estudo, 

percebe-se que o hospital tem conseguido resultados positivos na redução e 

prevenção do evento adverso.  

Para as notificações de flebite, observa-se conforme expresso na tabela 2 que 

em ambas as enfermarias durante o período de 2019 a 2021 , a taxa média anual foi 

inferior a 1%. Sendo a enfermaria de neurologia leste, o setor que apresentou menor 

incidência de notificações de flebite ao longo dos três anos. 

 

Tabela 2.  Incidência média anual de flebite nas enfermarias, de 2019 a 2021. 

Setor 2019 2020 2021 

Enfermaria de Cardiologia 0,36% 0,16% 0,27% 

Enfermaria de Neurocirurgia 0,48% 0,61% 0,17% 

Enfermaria de Neurologia Oeste 0,21% 0,23% 0,26% 

Enfermaria de Neurologia Leste 0,14% 0,06% 0,17% 

 

Fonte. Institute for Healthcare Improvement, 2022. 

A avaliação desse evento adverso realizada em outra instituição de saúde, 

encontrou incidência média de 14,66 casos no período de um ano17. E variações 

entre 1,45% a 26,09% na média de notificações foram identificadas em um hospital 

de grande porte18.  

Segundo as observações de Furlan e seus colaboradores mais de 90% dos 

pacientes acometidos pela flebite apresentam danos19.E o emprego de medidas e 

recursos necessários para o tratamento das consequências advindas da flebite 

geram custos onerosos20. O que demonstra a importância da realização de 



13 

 

notificações em todos os setores da unidade hospitalar, para que se tenha um 

dimensionamento assertivo acerca do EA.  

Em relação às quedas, a instituição tem como meta a incidência de 

ocorrências inferior a 1%. De acordo com a tabela 3 verifica-se a diminuição de 

70,3% na média anual de quedas notificadas em 2021 se comparada a 2019.  

Tabela 3.  Incidência de quedas notificadas, de 2019 a 2021. 

Período 2019 2020 2021 

Janeiro 0,99% 0,95% 0,74% 

Fevereiro 0,50% 2% 0,26% 

Março 0,73% 0,74% 0,26% 

Abril 1,18% 0,28% 0,31% 

Maio 0,89% 1,47% 0,29% 

Junho 2,30% 0,82% 0,58% 

Julho 1,03% 0,5% 0,31% 

Agosto 0,49% 1,01% 0,41% 

Setembro 1,78% 0,24% 0,47% 

Outubro 1% 1,65% 0,6% 

Novembro 2,19% 0,74% 0% 

Dezembro 2,17% 0% - 

Média Anual 1,28% 0,87% 0,38% 

 

Fonte.  Institute for Healthcare Improvement, 2022.  

A partir de 2020 foi implementada a avaliação dos pacientes através da 

escala de Morse durante a admissão hospitalar, com a meta de 95% de adesão. 

Segundo as informações expressas no gráfico 2 a adesão desejável não foi 

plenamente atingida.  
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Gráfico 2. Adesão da Escala de Morse, de 2020 a 2021.  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Fonte. Institute for Healthcare Improvement, 2022. 

A identificação dos fatores de risco, como alterações na mobilidade, 

comprometimento cognitivo e alteração nos sentidos são importantes para 

prevenção desse evento adverso7,21. A escala de Morse é uma ferramenta que 

possibilita a classificação do risco de queda em baixo, médio ou alto com base na 

avaliação dos fatores de forma sistematizada22,23.  

A sua implementação na instituição de saúde pode ser considerada como um 

dos contribuintes na redução de incidência de quedas. E conforme os dados 

apresentados, uma maior adesão a sua utilização tem o potencial para impactar 

positivamente na prevenção do evento adverso.   

A incidência de lesões por pressão, notificadas na UTI do hospital entre 

janeiro de 2019 e abril de 2021 encontra-se expressa no gráfico 3. Conforme os 

dados abaixo, o ano de 2019 apresentou a maior incidência de lesões por pressão 

notificadas na UTI.  

Em 2020 a média anual de notificações de lesão por pressão foi de 23,74%. 

Na literatura encontra-se uma incidência variável desse evento adverso, um hospital 

de porte semelhante com 215 leitos localizado no Paraná apresentou incidência 

inferior, com média de 13,8% de registros24 e um estudo realizado em outra 
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instituição entre os anos de 2016 a 2017 identificou uma média de 35,8% na 

ocorrência desse evento adverso25. 

 

Gráfico 3. Incidência de lesão por pressão na UTI, de janeiro de 2019 a abril de 2021.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte. Institute for Healthcare Improvement, 2022. 

No ano de 2020 houve uma redução de 28% na média anual , fator que pode 

ser correlacionado com a implementação da escala de Braden nesse período. 

 A escala de Braden é um instrumento utilizado para detecção do risco de 

desenvolvimento de lesões por pressão, através da análise de critérios objetivos e 

mostra-se útil para o planejamento da assistência26. A adesão ao uso do 

instrumento, por parte da equipe apresentou índices elevados, evidenciados pelo 

gráfico 4 , atingindo a média anual de 85%. 
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Gráfico 4. Adesão da escala de Braden em 2020. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte. Institute for Healthcare Improvement, 2022. 

 

De acordo com a tabela 4, observa-se o quantitativo total de perdas de 

sondas nasogástricas/nasoenterais na instituição em 2021, além dos dados 

referentes a três setores onde há uma alta demanda do uso desse dispositivo.  

 

Tabela 4. Perda de sondas nasogástricas/nasoenterais em 2021.  

Período Total (N) SRPA (N) UCO (N) UTI (N) 

Janeiro 54 3 11 8 

Fevereiro 53 2 8 7 

Março 56 3 5 6 

Abril 46 5 12 4 

Maio 61 4 17 6 

Junho 48 10 7 4 

Julho 30 4 5 6 

Agosto 56 3 19 7 

Setembro 67 5 8 12 

Outubro 37 6 9 2 

Novembro 24 1 2 4 

Dezembro - - - - 

Total 532 46 103 66 

 

Fonte. Institute for Healthcare Improvement, 2022.  
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Segundo as informações expressas, a unidade coronariana (UCO) 

apresentou maior ocorrência de perdas em relação a sala de recuperação pós 

anestésica (SRPA) e a UTI, representando 19,36% do total de 532 sondas perdidas 

na instituição. Um quantitativo superior ao encontrado em um hospital localizado no 

Rio Grande do Sul, que identificou a perda de 107 sondas nasoenterais , durante o 

período de 12 meses 27.   

Os registros referentes à perda acidental de tubo orotraqueal na UTI em 2021, 

estão expressos no gráfico 5. Verifica-se que não houve ocorrência do evento 

adverso entre os meses de fevereiro a abril e o mês de junho apresentou incidência 

de 2,94% , a maior ao longo do período . 

 

Gráfico 5. Perda acidental de tubos orotraqueais na UTI em 2021.  

 

 

 

Fonte. Institute for Healthcare Improvement, 2022. 

Acerca da perda acidental de tubos orotraqueais na instituição, foi observada 

média anual de 0,95% nas notificações. Um resultado inferior ao encontrado em dois 

estudos realizados em hospitais brasileiros, que apresentaram incidências de 17% e 

22,1% de perda acidental de tubos orotraqueais 10,28. 

O evento adverso de broncoaspiração foi sinalizado como um indicador com 

dificuldades para coleta dos dados, estando disponíveis informações referentes ao 

bundle de medidas preventivas:  Avaliação de inserção de sondas nasoenterais, 
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verificação do posicionamento correto através de exame de imagem e manutenção 

do decúbito entre 30º -  45º graus.  

Ressalta-se que a obtenção de informações acerca de ocorrência desse 

evento adverso é importante, pois a broncoaspiração pode gerar consequências 

respiratórias graves para o paciente29.  

 

Gráfico 6. Adesão das medidas preventivas para broncoaspiração em 2021.   

 

 

 

Fonte. Institute for Healthcare Improvement, 2022.  

Conforme o gráfico 6 , observa-se que a manutenção do decúbito entre 30º - 

45º graus apresentou maior índice de adesão ao longo do período e durante o mês 

de agosto houve melhor desempenho na adesão do bundle de medidas preventivas.  

As notificações de falha na prescrição de medicamentos, realizadas pela 

farmácia do hospital podem ser visualizadas na tabela 5. O profissional farmacêutico 

é habilitado para realizar a avaliação dos parâmetros farmacoterapêuticos, de modo 

a identificar e sinalizar os possíveis erros30. 

Tabela 5.  Incidência de falha na prescrição de medicamentos, de janeiro a junho de 2021.  

Período Incidência de Falha (2021) 

Janeiro 9,21% 

Fevereiro 8,10% 

Março 8,60% 

Abril 9,02% 
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Maio 9,90% 

Junho 9,10% 

 

Fonte. Institute for Healthcare Improvement, 2022.  

Através da análise das informações verifica-se que maio foi o mês no qual 

houve a maior incidência de falhas. A média semestral foi de 8,99%, uma pesquisa 

desenvolvida em um hospital especializado, realizou uma avaliação do panorama de 

eventos adversos relacionados a medicamentos, identificando as falhas na 

prescrição como o EA mais prevalente, que obteve resultado superior aos achados 

desse estudo, com média de 18,6% em 201831. 

 

CONCLUSÃO 

 

A avaliação das notificações de eventos adversos proporcionou a visualização 

de características importantes sobre da cultura de segurança do hospital. Através da 

análise realizada nesse estudo, foi possível observar a incidência dos eventos 

adversos, avaliar o impacto da implementação de estratégias preventivas e 

comparar os achados com cenários de outras instituições de saúde.  

Os resultados encontrados reforçam a necessidade do investimento contínuo 

na cultura de segurança, a fim de que não haja regressos na qualidade da 

assistência. E que os pontos passíveis de desenvolvimento possam ser 

efetivamente aprimorados, de modo a construir um ambiente seguro para oferta dos 

cuidados em saúde.  

  Também cabe ressaltar a importância da atualização das notificações dos 

eventos adversos, pois a periodicidade adequada dos registros é fundamental para 

construção de indicadores fidedignos, que irão direcionar de forma assertiva a 

tomada de decisão e construção de propostas voltadas para implementação de 

melhorias. 
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ANEXO A – NORMAS DE PUBLICAÇÃO DA REVISTA 
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