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CARACTERIZACAO DOS EVENTOS ADVERSOS NAS UNIDADES DE
TERAPIA INTENSIVA DE UM HOSPITAL PUBLICO DO SUL
DOMARANHAO

Mariana Melo Souza!

Pedro Martins Lima Neto?

RESUMO

Objetivo: Identificar a ocorréncia dos principais eventos adversos nas Unidades de
Terapia Intensiva de um Hospital publico doSul do Maranhao.Métodos: Trata-se de um
estudo descritivo e transversal,realizado nas Unidades de Terapia Intensiva deum
Hospital publico do Sul do Maranhao no periodo de setembro a novembro de 2017. A
populagdofoi compostapor 61 profissionais de satide e as analises estatisticas foram
realizadas pormeio de frequéncias absolutas e relativas. Resultados: A idade média dos
participantes foi de 38,2 anos. A maioria dos participantes sao do sexo feminino
(83,6%) e técnicos de enfermagem (67,2%). Dos trabalhadores avaliados 78,7% ja
presenciaram algum evento adverso, 49,2% estavam prestando atendimento no
momento do evento e 11,5% acreditam que os eventos “sempre” podem ser
evitados.Conclusdo:O estudo identificou a ocorréncia dos eventos adversos na
assisténcia a saude prestada possibilitando o conhecimento de medidas para a
prevengao.

Palavras-chave: Seguranca do paciente. Qualidade da Assisténcia a Satde.Pessoal de
saude.

ABSTRACT

Objective: To identify the occurrence of major adverse events in the intensive care
units of apublic hospital in the South of Maranhdo. Methods: This is a descriptive and
cross-sectional study carried out at the intensive care units of apublichospital in the
south of Maranhdo from September to November 2017. The population consisted of 61
health professionals and statistical analyses were performed using absolute and relative
frequencies. Results: The average age of the participants was 38.2 years. Most
participants were females (83.6%) and nursing technicians (67.2%). Of the workers
evaluated 78.7% already witnessed some adverse event, 49.2% were providing
attendance at the time of the event and 11.5% believe that the "always" events can be
avoided. Conclusion: The study identified the occurrence of adverse events in health
care provided enabling knowledge of measures to prevent.

Keywords:Patient safety. Quality of Health Care. Health personnel.

1 Discente da Universidade Federal do Maranhdo — UFMA, Faculdade de Medicina.
2 Docente da Universidade Federal do Maranhdo — UFMA, Faculdade de Medicina.
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INTRODUCAO

Em 2004, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu como prioridade
o desenvolvimento de pesquisas que resultem na seguranca do paciente, em razdo do
grande numero de eventos adversos que sdo responsaveis pelo aumento do tempo de
internagao®.

Os eventos adversos sdo definidos como complicagdes indesejadas
decorrente do cuidado prestado aos pacientes e sdo considerados importantes
parametros de qualidade dos servigos de saude e da assisténcia prestada, e que mesmo
com as medidas de solucdo para esse problema, eles sdo constantemente observados na
pratica hospitalar. Com isso destaca-se a importancia do seu monitoramento e deteccao
para avaliar a qualidade assistencial®.

Atualmente, a incidéncia de evento adverso varia de 2,9 a 16,6 por 100
pacientes admitidos nos hospitais®. Estudos mostram que anualmente, no cenario
mundial, morrem 42,7 milhdes de pessoas, e impactam cerca de 1,4 milh&o de pacientes
por ano com sequelas que interferem na qualidade de vida, além de elevar os custos da
atividade assistencial®.

Toda legislacdo que se refere a salude do paciente preconiza que esta deve
ser oferecida por meio de uma assisténcia segura, e com responsabilidade de toda
equipe profissional, devendo ser impulsionada pela exigéncia da sociedade. Neste
sentido, as instituicdes de saude tém buscado como principio basico o atendimento ao
paciente de forma que o fornecimento de bens e servigos tenha muito pouca ou total
auséncia de riscos e falhas, que venham comprometer a seguranca do mesmo®.

No cenario mundial a importancia de se implementar a cultura de seguranca
do paciente ganhou destaque a partir da publicacdo do Instituteof Medicine (IOM) dos

Estados Unidos da América (EUA), intitulada Toerrishuman, que demonstrou a alta
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incidéncia de eventos adversos nas instituicdes hospitalares e enfatizou a importancia de
se fortalecer a cultura no &mbito organizacional®.

Para tanto, se prediz que a seguranca do paciente ¢ “a redugdo do risco de
danos desnecessarios associados & atengdo a salde, até um minimo aceitavel, pois
considerando-se a complexidade de procedimentos e tratamentos, o potencial para o
dano é real’”’.

Para que isto aconteca a OMS enfatiza que vai depender de um conjunto de
crengas partilhadas para poder dar suporte as praticas seguras entre o0s profissionais que
nelas trabalham. Essa cultura s6 serd possivel, com a unido de valores, atitudes,
percepcOes, competéncias e padrdes de comportamento individuais e de grupo. E este
produto ira determinar o compromisso, o estilo a proficiéncia da administracdo da
organizacao de satide com a gestdo da seguranca do paciente®.

Embora o termo seguranca tenha se apresentado nos debates da assisténcia
ao paciente, ha inumeras situacfes que predispdem ao risco de eventos adversos, tais
como: avanco tecnolégico com incompatibilidade do aperfeicoamento pessoal
necessario, distanciamento das acBes proprias de cada profissional, desmotivacéo,
auséncia ou limitacdo da sistematizacdo e documentacdo de cuidado, delegacdo sem
supervisdo adequada e sobrecarga de servico®.

Além disso, estudos evidenciam que as Unidades de Terapia Intensiva sdo o
local onde eventos adversos carecem de maior atencao, levando em consideragédo que o
paciente grave apresenta caracteristicas que o tornam mais susceptivel a erros. Os
autores complementam que o problema dos eventos adversos na Unidade de Terapia
Intensiva esta relacionado também ao avanco tecnoldgico e cientifico caracterizado por

diversas aparelhagens e utilizacdo de novas tecnologias diagndsticas e terapéuticas,

13



cuidados especificos, somado ao maior contingente de profissionais envolvidos na
assisténcia®.
O presente estudo objetivou identificar a ocorréncia dos principais eventos

adversos nas Unidades de Terapia Intensiva de umhospital publico do sul do Maranhéo.

METODOLOGIA

Estudo transversal e descritivo dos eventos adversos ocorridos nas Unidades
de Terapia Intensiva de um hospital publico do sul do Maranh&o.A populacdo de estudo
foi composta por profissionais da equipe de salde que atuam nas unidades de terapia
intensiva infantil e adulto através da aplicacdo de questionario no periodo de setembro
de 2017 a novembro de 2017.

Para este estudo, selecionou-se uma amostra aleatéria simples, com
representatividade suficiente da populacdo em estudo, pela dificuldade de utilizar
métodos probabilisticos para a sua obtencdo.A amostra foi composta por 61
profissionais que atuam em pelo menos uma das unidades de terapia intensiva, adulto e
infantil, do hospital, em turno diurno e/ou noturno e que nao estavam em gozo de férias.

Para a coleta de dados, foi utilizado um questionario auto-aplicado, com
questdes objetivas, composto por quatro partes: a primeira parte envolve perguntas de
cunho sociodemografico, com variaveis como sexo (masculino e feminino),idade e
cargo profissional (médico, fisioterapeuta, enfermeiro e técnico de enfermagem); a
segunda parte € composta por 6 perguntas objetivas que faziam parte da caracterizacdo
dos participantes quanto: ao tempo de atuacdo na profissao, tempo na instituicdo e na
Unidade de Terapia Intensiva, quantas horas semanais de trabalho, qual turno é mais

comum o seu trabalho e se possui contato direto ou ndo com o0s pacientes; a terceira



parte era composta por 12 perguntas que abordaram sobre os eventos adversos, como:
erros de medicacdo, extubacBGes acidentais, Ulceras por pressdo, perda de sondas,
cateteres e drenos e outros; a quarta parte do questionario havia apenasuma questao, que
buscava saber o grau de conhecimento do profissional acerca de uma unidade de
notificagdo dentro da instituicéo.

Para o processamento e analise dos dados, constituiram-se planilhas
utilizando o software Microsoft Excel Office, versdo 2016. Apés a verificagdo de erros
e inconsisténcias, foram realizadas andlises descritivas, por meio de frequéncias
absolutas e relativas, utilizando o programa IBM SPSS20%°.

O estudo respeitou aos requisitos exigidos pela Resolugdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude (CNS), e obteve aprovacdo pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Universidade Federal do Maranhdo sob parecer consubstanciado N°

2.290.051.

RESULTADOS

A analise e processamento dos dados possibilitou tracar o perfil
sociodemogréafico dos profissionais de salude das Unidades de Terapia Intensiva do
Hospital. Dos 61 entrevistados, 83,6% eram do sexo feminino, 50,8%na faixa etaria de

30 a 39 anos, 67,2% eram técnicos de enfermagem (Tabela 1).
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Tabela 1 —Caracteristicas sociodemogréficas dos profissionais de salde das
Unidades de Terapia Intensivade um hospital publico do Sul do Maranhéo.

Maranhdo, 2017

Variaveis N %

Sexo
Masculino 10 16,4
Feminino 51 83,6
Idade
20 a 29 anos 7 11,5
30 a 39 anos 31 50,8
40 a 49 anos 17 27,9
>50 anos 6 9,8
Cargo Profissional
Médico 3 4,9
Fisioterapeuta 7 11,5
Enfermeiro 10 16,4
Téc.DeEnfermagem 41 67,2

Total 61 100

Fonte: Autoria prdpria, 2018.

As caracteristicas

laborais estdo descritas na Tabela 2, 45,9% dos

profissionais tem de 6 a 10 anos de formados, 34,4% atuam nohospital entre 1 e 5 anos,

26,2% atuam a menos de 1 ano na area e 70,5% trabalham entre 20 a 39 horas por

Semana.
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Tabela 2 — Caracteristicas laborais dos profissionais de satde das Unidades de
Terapia Intensiva de um hospital publico do Sul do Maranhdo. Maranhéo, 2017

Variaveis N %

Tempo de Profissdo
Menos de 1 ano 1 1,6
De 1 a5 anos 14 23,0
De 6 a 10 anos 28 45,9
De 11 a 15 anos 13 21,3
De 16 a 20 anos 4 6,6
21 anos ou mais 1 1,6
Tempo que atua
nohospital
Menos de 1 ano 18 29,5
De 1 a5 anos 21 34,4
De 6 a 10 anos 14 23,0
De 11 a 15 anos 6 9,8
De 16 a 20 anos 2 3,3
Tempo que atua na
unidade
Menos de 1 ano 16 26,2
De 1 a5 anos 24 39,3
De 6 a 10 anos 14 23,0
De 11 a 15 anos 6 9,8
De 16 a 20 anos 1 1,6
Horas semanais de
trabalho
Menos de 20h/semana 5 8,2
De 20 a 39h/semana 43 70,5
De 40 a 59h/semana 9 14,8
De 60 a 79h/semana 3 49
De 80 a 99h/semana 1 1,6

Total 61 100

Fonte: Autoria prdpria, 2018.
Dos 61 participantes, 78,7% ja presenciaram algum evento adverso e 49,2%

estavam prestando atendimento no momento que ocorreu. Quando perguntados sobre a
possibilidade de evitar o acontecimento do evento adverso, 34,4% responderam quase
sempre. A maioria (60,7%) apontou ndo existir unidade de notificagdo para eventos

adversos no hospital (Tabela 3).
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Tabela 3. Caracteristicas dos eventos adversos nas Unidades de Terapia
Intensiva de um hospital publico do Sul do Maranhao. Maranhéo, 2017

Variaveis n %
Presenciou algum evento
adverso?
Sim 48 78,7
Né&o 13 21,3
Estava prestando

atendimento no momento do
evento adverso?

Sim 30 49,2
Né&o 31 50,8
Vocé acredita que 0s eventos

adversos presenciados

poderiam ter sido evitados?

Nunca 2 3,3
Raramente 10 16,4
As vezes 21 34,4
Quase sempre 21 34,4
Sempre 7 11,5

Existe uma unidade de
notificacdo para 0s eventos
adversos em seu hospital?

Sim 24 39,3
Né&o 37 60,7
Total 61 100

Fonte: Autoria propria, 2018.

A tabela 4 categoriza os principais eventos adversos ocorridos no periodo de
estudo, 63,9% nunca presenciaram erro de dose de medicacdo, 68,9% nunca
presenciaram quedas do leito, 44,3%, 55,7% e 41% apontaram que as vezes ocorreu
perda de cateteres, sondas e drenos e extubacfes ndo programadas, respectivamente.
Sobre as lesbes por pressao 34,4% relatam as vezes ter ocorrido. Em uma ultima andlise
quanto a infeccOes relacionadas a assisténcia,44,3% relataram raramente a ocorréncia

deste tipo de evento.



Tabela 4.Caracteristicas dos eventos adversos presenciados nasUnidades de
Terapia Intensiva de um hospital publico do Sul do Maranhdo. Maranhéo, 2017

Variaveis N %

Erros de dose de

medicacao

Nunca 39 63,9

Raramente 20 32,8

As vezes 2 3,3

Quedas do leito

Nunca 42 68,9

Raramente 18 29,5

As vezes 1 1,6

Perda de cateteres

Nunca 8 13,1

Raramente 17 27,9

As vezes 27 44,3

Quase sempre 6 9,8

Sempre 3 4,9

Perda de sonda e

dreno

Nunca 3 49

Raramente 16 26,2

As vezes 34 55,7

Quase sempre 5 8,2

Sempre 3 4,9

Extubactes nao

programadas

Nunca 5 8,2

Raramente 23 37,7

As vezes 25 41,0

Quase sempre 6 9,8
Sempre 2 3,3

Lesdo por pressao

Nunca 7 115
Raramente 15 24,6
As vezes 21 34,4
Quase sempre 13 21,3
Sempre 5 8,2

InfecgOes

relacionadas a

assisténcia a saude

Nunca 14 23,0
Raramente 27 44,3
As vezes 13 21,3
Quase sempre 7 115
Total 61 100

Fonte: Autoria prépria, 2018.



DISCUSSAO

A pesquisa mostra que a maioria dos participantestrabalham de 20 a 39
horas por semana, contrariando dados de outros estudos que apontaram que amaioria
dos profissionais trabalha mais de 40 horas semanais, principalmente entre 40 e 79
horas,0 que demonstra uma alta carga horaria semanal'!*2. Divergindo desses resultados,
quando analisado apenas a carga horaria da classe médicao vinculo semanalfoi em
média de 20 horas!3.Esses resultados devem ser analisados com cautela, pois ndo quer
dizer que os médicos trabalham menos por semana, mas que dividem sua carga horaria
semanal em mais de um emprego.

Em relacdo ao tempo de trabalho naquela unidade/area, mais da metade dos
participantes trabalhavam h& menos de 6 anos, demonstrando resultados semelhantes
com outros trabalhos encontrados na literaturall. No que diz respeitoao tempo de
trabalho na UTI, observou-se que 45,9% dos participantes possuiam de 6 a 10 anos de
atuacdo na area, o que pode estar relacionado a maior experiéncia profissional naquele
setor. Resultados semelhantes foram encontrados em um estudo realizado no ambito
hospitalar no Sul do Brasil*3.

Ao avaliar os eventos adversos, o0s erros de medicacdo sdo considerados 0s
incidentes mais detectados,fato que esta relacionado com aumentoda morbi-mortalidade
dos pacientes, entretanto a presente pesquisa nos mostra que na maioria dos casos 0S
profissionais apontaramraramente ou nunca terem presenciado. Ja sobre erros de
medicacgdo, principalmente na dosagem, os participantes indicaram indices positivos.
Esses resultados concordam com outros estudos, onde destacam que 0s eventos
adversos mais comuns séo: 0s erros de omisséo, erros de dose e erros de horario nessa

ordem de frequéncia®*,
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Quanto a frequéncia de quedas no ambiente hospitalar, as quedas do leito
sdo os resultados mais comuns, seguidas das quedas da prépria altura. De acordo com
Paiva et al.®, as quedas geralmente ocorrem por causas relacionadas ao paciente, como
seu estado patoldgico, processo de envelhecimento, mas também causas relacionadas ao
seu meio e comportamento inserido nele. Em UTI’s as taxasde quedas sdo menores em
comparacdo a outros setores do hospital, muito provavelmente por ser local de intensa
monitorizacdo'®, mas ainda presentes, como avaliado na presente pesquisa.

Eventos adversos relacionados a cateteres, sondas e drenos foram
identificados no nosso estudo, corroborando com Figueiredo e D’Innocenzol’, que
realizou um estudo de revisdo abordando 26 artigos entre os anos de 2007 e 2015.Apds
analise dos resultados a perda de sondas e drenos foi um dado frequente. Estas varidveis
sdo importantes, pois apesar de serem considerados muitas vezes procedimentos
simples, estdo relacionados a eventos como maior risco de iatrogenias: reintroducéo,
posicionamento inadequado, contaminacao, infeccdo®®.

As extubacbes ndo programadas representaram 41% dos eventos adversos
no nosso estudo,e ao confrontar com outros estudos observamos resultados
semelhantes®®. Quando as extubagfes acidentais ocorrem, em sua maioria necessitam de
reintubacdo por incapacidade clinica dos pacientes, evoluindo muitas vezes com
aumento no tempo de ventilagcdo mecanica invasiva, de internacio e mortalidade?.

A pesquisa mostra uma importante relacdo com o aparecimento de Ulceras
por pressdo como evento adverso, concordando com a alta frequéncia citada pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria que em seu guia cita como o terceiro evento
mais notificado?..

No estudo de Souza, Alves e Alencar’® as infeccdes relacionadas a

assisténcia a salde atingiram um percentual de 13 a 22% de pacientes internados em
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UTT’s, apresentando um maior indice de complicagdes capazes de aumentar o tempo de
internacdo. No estudo supracitado o tipo mais comum de infec¢des forma as
respiratdrias, principalmente associadas a ventilagio mecéanica.A presente pesquisa
mostrou que 11,5% dos participantes quase sempre presenciam este tipo de evento.
Algumas medidas podem prevenir o risco de infecdo, como a higiene das maos,
aspiracdo de vias aérease a higiene oral com clorexidina bucal®®.

A ocorréncia de eventos adversos distancia o paciente de sua assisténcia de
forma ideal, aumentando consequentemente tempo de internacdo, mortalidade e custo
hospitalar. Em contrapartida é importante destacar que em sua maioria 0s eventos
adversos possuem a caracteristica de serem evitaveis®.

Um instrumento fundamental para auxiliar a gestdo de assisténcia a satde é
a notificacdo dos eventos adversos, pois permite a identificacdo do problema e com isso
torna possivel a busca por solucionar esses incidentes. Sendo assim, é de suma
importancia para a organizacdo hospitalar, que ela possua uma unidade capaz de
registrar os eventos adversos ocorridos*®.

Esta pesquisa € o primeiro levantamento de dados relacionados a eventos
adversos no Sul do Maranh&o. Por ser um estudo transversal ndo foi estabelecida
relacbes de causa e efeito, mas a pesquisa atingiu o seu objetivo conhecendo a
populacdo em estudo e observando a ocorréncia dos eventos adversos, fundamental para
propor mudangas a assisténcia a saude, sempre em busca de melhorar a qualidade

assistencial.
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Escopo e politica

A Epidemiologia e Servicos de Sadde:revista do Sistema Unico de Satde do Brasil (RESS) é
um periodico cientifico com periodicidade trimestral e de acesso livre, nos formatos
eletronico e impresso, editado pela Coordenacdo-Geral de Desenvolvimento da
Epidemiologia em Servigcos, do Departamento de Gestdo da Vigilancia em Salde da
Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saide (CGDEP/DGVES/SVS/MS). Sua
principal missdo é difundir o conhecimento epidemioldgico aplicavel as acbes de vigilancia,
de prevencdo e de controle de doencas e agravos de interesse da salde publica, visando ao

aprimoramento dos servicos oferecidos pelo Sistema Unico de Satde (SUS).

A RESS segue as orientagfes do documento Recomendacgdes para elaboracédo, redacéo,
edicdo e publicacdo de trabalhos académicos em  periddicos médicos,

do International Committeeof Medical JournalEditors (ICMJE), disponivel em

http://www.icmje.org/ (inglés) e http://www.go0.gl/nCN373 (portugués) — conhecido como
Normas de Vancouver — e o0s principios da ética na publicacdo contidos no codigo de conduta
do CommitteeonPublicationEthics (COPE), disponivel em
http://publicationethics.org/files/Code of Conduct_2.pdf.

A RESS possui uma Declaracdo sobre Etica na Publicacdo, disponivel em

http://ress.iec.gov.br/ress/home/carregarPagina?lang=pt&p=eticaPublicacao, que expressa 0

compromisso ético da revista — assim como de todas as partes envolvidas na publicagdo de
artigos na RESS, incluindo autores, revisores externos, editora geral e demais editoras e
editores, a Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS/MS) e a Editora do Ministério da Saude —

com a adocdo de melhores préaticas na publicacdo cientifica.


http://www.scielo.br/revistas/ress/pinstruc.htm#01
http://www.scielo.br/revistas/ress/pinstruc.htm#02
http://www.scielo.br/revistas/ress/pinstruc.htm#03
http://www.scielo.br/revistas/ress/pinstruc.htm#04
http://www.scielo.br/revistas/ress/pinstruc.htm#05
http://www.icmje.org/
http://www.goo.gl/nCN373
http://publicationethics.org/files/Code%20of%20Conduct_2.pdf
http://ress.iec.gov.br/ress/home/carregarPagina?lang=pt&p=eticaPublicacao
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=2237-9622&lng=pt&nrm=iso
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Forma e preparagéo de manuscritos

a)Artigo original — produto inédito de pesquisa inserido em uma ou mais das diversas areas
tematicas da vigilancia, prevencéo e controle das doencas e agravos de interesse da saude
publica, como doencas transmissiveis, agravos e doengas cronicas ndo transmissiveis, analise
de situacdo de saude, promocao da salde, vigilancia em saude do trabalhador, vigilancia em
salde ambiental, respostas as emergéncias em salude publica, politicas e gestdo em vigilancia
em salde e desenvolvimento da epidemiologia nos servicos de sadde (limite: 3.500 palavras,

excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias; até cinco tabelas e/ou figuras).

Lista de itens de verificacdo prévia a submissao

1. Formatacéo: fonte Times New Roman 12, tamanho de folha A4, margens de 3cm, espaco

duplo.

2. Folha de rosto:

a. Modalidade do manuscrito;

b. Titulo do manuscrito, em portugués, inglés e espanhol;

c. Titulo resumido, em portugués;

d. Nome, instituicdo de afiliacdo, unidade ou departamento (até trés niveis, com somente uma
instituicdo de afiliacdo por autor), cidade, estado, pais, ORCID iD e e-mail de cada um dos
autores;

e. Nome do autor correspondente, endereco completo, e-mail e telefone;

f. Paginacdo e numero méximo de palavras nos resumos e no texto;

g. Nomes das agéncias financiadoras e numeros dos processos, quando pertinente; e

h. No caso de manuscrito redigido com base em monografia, dissertacdo ou tese académica,

indicacdo do autor e titulo do trabalho, nome da instituicdo de ensino e ano de defesa.

3. Resumo e palavras-chave: em portugués, inglés e espanhol, para artigos originais, de
revisao e notas de pesquisa, em formato estruturado: Objetivo, Métodos, Resultados e
Concluséo. Palavras-chave/ Keywords/Palabras clave, selecionadas entre os Descritores em

Ciéncias da Saude (disponivel em:

4. Corpo do manuscrito: artigos originais, de revisdo e notas de pesquisa devem conter as
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seguintes se¢des: Introducdo, Métodos, Resultados e Discussdo. Observar o limite de palavras
de cada modalidade.

5. Informagéo sobre o ndmero e a data de aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa;
namero de registro do ensaio clinico ou da revisdo sistematica; e outras consideraces éticas,

no Ultimo parégrafo da secdo de Métodos.
6. Paragrafo contendo a contribuicdo dos autores.
7. Agradecimentos somente com anuéncia das pessoas nomeadas.

8. Referéncias normalizadas segundo o padrdo ICMJE (Normas de VVancouver), ordenadas e
numeradas na sequéncia em que aparecem no texto; verificar se todas estao citadas no texto e
se sua ordem-namero de citacdo corresponde a ordem-nimero em que aparecem na lista das

Referéncias ao final do manuscrito.

9.Tabelas e figuras — para artigos originais e de revisdo, somadas, ndo devem exceder o
namero de cinco; para notas de pesquisa, ndo devem exceder o total de trés; e para relatos de

experiéncia, ndo devem exceder o total de quatro.

10. Declaracdo de Responsabilidade, assinada por todos 0s autores.



