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RESUMO

Objetivo: Identificar os eventos adversos mais comuns em Unidades de Terapia Intensiva, por meio da
analise lexical realizada no software IRAMUTEQ. Metodos: Trata-se de um estudo tipo revisdo integrativa
de literatura, onde foi extraido a partir dos artigos selecionados um roteiro sistematico para a organizagao
das seguintes informagdes: codigo do artigo; titulo; autor e ano e principais conclusdes, logo apés
elaborou-se o corpustextual com as principais conclusdes dos artigos, organizando-o em um Unico arquivo
de texto para processamento e analise no softwarelRAMUTEC® utilizando a analise de similitude, que por
fim gerou a arvore com as palavras mais frequentes do corpus, possibilidando sua intepretagdo sobre os
eventos adversos comuns em pacientes criticos no ambiente intensivo. Resultados: Previamente, os
eventos adversos, mais mencionados no corpus foram identificados pelos léxicos sonda, lesao por preséao,
infecgdo, medicacado, possibilitando interpretar a relagao lexical com suas ramificagoes. Consideragoes
finais: Os resultados deste estudo, afirma que é importante identificar os eventos adversos para que seja
possivel estabelecer protocolos, afim de evita-los e/ou minimiza-los, sendo necessario a colaboragao da
equipe multiprofissional, em especial equipe de enfermagem, para que a assisténcia ao paciente seja livre
de danos, e estimulando a cultura de seguranca do paciente.

Palavras-chave: Seguranca do paciente, Paciente critico, Unidade de terapia intensiva, Cuidados de
enfermagem.

ABSTRACT

Objective: Identify the most common adverse events in Intensive Care Units, through lexical analysis
performed in the IRAMUTEQ software. Methods: This is an integrative literature review study, in which a
systematic script was extracted from selected articles to organize the following information: article code; title;
author and year and main explanations. Afterwards, the textual corpus with the main conclusions of the
articles was prepared, organized in a single text file for processing and analysis in the IRAMUTEC® software
using similarity analysis, which finally generated the tree with the most frequent words in the corpus,
enabling its interpretation regarding common adverse events in critically ill patients in the intensive care
environment. Results: Previously, the most indicated adverse events in the corpus were identified by the
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lexicons probe, pressure injury, infection, medication, enabling the interpretation of the lexical relationship
with its branches. Final considerations: The results of this study state that it is important to identify adverse
events so that it is possible to establish protocols to avoid and/or minimize them, requiring the collaboration
of the multidisciplinary team, in a special nursing team, so that patient care is free from harm, and
encouraging a culture of patient safety.

Keywords: Patient safety, Critical patient, Intensive care unit, Nursing care.

RESUMEN

Objetivo: Identificar los eventos adversos mas frecuentes en Unidades de Cuidados Intensivos, a través del
analisis Iéxico realizado en el software IRAMUTEQ. Métodos: Se trata de un estudio integrador de revisién
de literatura, en el que se extrajo un guién sistematico de articulos seleccionados para organizar la siguiente
informacion: codigo del articulo; titulo; autor y afio y principales explicaciones. Posteriormente, se preparo el
corpus textual con las principales conclusiones de los articulos, organizado en un solo archivo de texto para
su procesamiento y analisis en el software IRAMUTEC® mediante analisis de similitud, que finalmente
generd el arbol con las palabras mas frecuentes en el corpus, lo que permitié su interpretaciéon respecto a
los eventos adversos comunes en pacientes criticos en el entorno de cuidados intensivos. Resultados:
Previamente, los eventos adversos mas indicados en el corpus fueron identificados por la sonda de Iéxicos,
lesion por presion, infeccion, medicacion, lo que permitié la interpretacion de la relaciéon Iéxica con sus
ramas. Consideraciones finales: Los resultados de este estudio plantean que es importante identificar los
eventos adversos para que sea posible establecer protocolos para evitarlos y/o minimizarlos, requiriendo la
colaboracién del equipo multidisciplinario, en un equipo especial de enfermeria, para que la atencién al
paciente esté libre de dafo y fomentando una cultura de seguridad del paciente.

Palabras clave: Seguridad del paciente, Paciente critico, Unidad de cuidados intensivos, Atencion de
enfermeria.

INTRODUGAO

A garantia da seguranga do paciente € hoje um dos elementos mais importantes na busca pela
qualidade nos servigos de saude, principalmente na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), onde a gravidade
dos pacientes e a complexidade dos cuidados elevam os riscos de problemas inesperados. Tais problemas,
entendidos como acontecimentos que provocam danos nao intencionais ao paciente, podem surgir devido a
erros em diferentes etapas do tratamento (BRASIL, 2020; ANVISA, 2018).

No decorrer da histéria, tem-se o registro de profissionais que contribuiram para a seguranga do
paciente, como a enfermeira inglesa Florence Nightingale, que na sua segunda obra, intitulada Notas sobre
Hospitais, merece destaque pela objetividade de defender e reivindicar condi¢cdes adequadas nos cenarios
hospitalares, onde a responsabilidade pela ambiéncia, pelas condi¢gdes de trabalho e tudo o mais que
concerne as estratégias de prevengéo de erros humanos no ambiente hospitalar (CAVALCANTE A, et al.,
2015).

A UTI é um ambiente bastante complexo e requer, dos profissionais, um cuidado baseado em
monitoramento 24 horas e extrema qualificagdo técnica. A complexidade desse ambiente critico, torna-se
propicio a ocorréncias dos Eventos Adversos (EA), que sdo entendidos como erros ndo intencionais em
decorréncia da assisténcia prestada, e que possuem capacidade de provocar lesdbes mensuraveis nos
pacientes afetados, podendo acarretar no prolongamento da internagédo e 6btio (SANTOS EO e TAKASHI
MH, 2023).

No que tange ao arcabougo juridico, para além dos protocolos, o Conselho Federal de Enfermagem
elaborou um codigo de ética para melhor assisténcia. No Art. 45 inclui que é responsabilidade do
profissional de enfermagem assegurar a pessoa, a familia e a coletividade assisténcia de enfermagem livre
de danos decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia, sendo reafirmado no Art. 80 que cita como
proibigdes executar prescrigdes e procedimentos de qualquer natureza que comprometam a seguranga da
pessoa (COFEN, 2017).
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No cenario brasileiro atual, pesquisas focadas em identificar problemas em UTIs mostram que é crucial
ter um cuidado ainda maior nessas areas. Isso se deve a condi¢gdo de saude muito delicada dos pacientes,
que precisam de diversos tratamentos e equipamentos avangados, pois segundo Ortega DB, et al.2017) ha
um predominio de EA relacionados com os artefatos terapéuticos em 56%, seguido de erros com medicagao
em 43% nas UTI.

Assim, a utilizagdo de novas formas de pesquisa cientifica € fundamental para entender melhor as
causas desses problemas e sugerir solugdes eficazes, dessa forma para estruturar a analise deste estudo,
adota-se analise lexical, especificamente com o uso do software IRAMUTEQ, pois segundo Oliveira NL e
Leite EBC (2025) a sua utilizagdo nas analises de dados qualitativos e quantitativos permite organizar e
interpretar dados textuais de maneira ldgica, permitindo uma maior eficiéncia no processo.

Considerando a relevancia desse assunto, este estudo objetiva-se em identificar os eventos adversos
mais comuns em Unidades de Terapia Intensiva, por meio de uma revisdo integrativa com analise lexical
realizada no software IRAMUTEQ.

METODOS

Este trabalho é consolidado através de uma revisdo integrativa de literatura, utilizando-se o software
IRAMUTEQ verséao (0.7 Alpha 2 e R Versao 3.2.3). A revisdo integrativa configura-se como um método de
pesquisa que utiliza critérios bem delimitados para a elaboracdo de uma sintese de conhecimentos
elaborados sobre um problema de pesquisa, visando a avaliagdo de forma critica, para a incorporagéo a
pratica assistencial. Nessa perspectiva € fundamental que o enfermeiro reina as melhores evidéncias
respondendo as questbes que necessitam ser solucionadas (ERCOLE FF, et al., 2014). Registra-se que a
operacionalizagao do estudo se deu por meio de seis etapas principais: formulagdo do problema ou questao
de pesquisa; definicdo dos critérios de inclusdo e exclusio; definicido das informagdes a serem extraidas;
analise das informagdes registradas; interpretacido e discussio dos resultados e apresentagédo da revisao/
sintese do conhecimento. Idealizou-se este estudo a partir da seguinte questdo norteadora: “Quais sdo os
eventos adversos mais comuns identificados na literatura cientifica sobre a assisténcia prestada em
Unidades de Terapia Intensiva?”

Consultaram-se, para a realizagao do estudo, as bases eletronicas de dados Biblioteca Virtual em Saude
da Bireme: Literatura Latino-Americana e do Caribe (LILACS), Base de Dados de Enfermagem (BDENF) e
MEDLINE (Medical Literature Analisys and Retrieval System Online). Utilizaram-se, para a busca, os
descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) e os termos controlados e ndo controlados do Medical Subject
Headings (MeSH): Seguranga do paciente (Patient Safety), Paciente Critico (Critical Patient), Unidade
Terapia Intensiva (Intensive Care Unit), Cuidados de Enfermagem (Nursing Care), empregando-se o
operador booleano “AND” e “OR” para realizar as associagdes de todos os descritores entre si.

Consideraram-se, para a selecdo do material, os seguintes critérios de inclusédo: artigos completos;
disponiveis em portugués; publicados nos anos de 2018 a 2022 e sem restricdes quanto ao nivel de
evidéncia. E como critérios de exclusdo: Resumos de artigos; Artigos de Revisdo; Publicagdes em outros
formatos. Encontraram-se, inicialmente, 1572 publicagbes, contudo, apdés a aplicagdo dos critérios de
inclusdo, esse quantitativo se reduziu para 221 artigos. Localizaram-se 157 artigos na LILACS, BDENF 158
e 23 publicagbes na MEDLINE, com apenas 10 artigos duplicados. Selecionaram-se, apds a leitura dos
titulos, objetivos e resumos, 27 artigos. Excluiram-se 18 artigos por ndo estarem completos ou nao
responderem a questdo da pesquisa, totalizando 09 artigos para a analise e elaboragéo do corpus textual.

Extrairam-se, a partir do material selecionado, os dados por meio de um roteiro sistematico que
organizou as seguintes informagdes: codigo do artigo, titulo, autor e ano, e principais conclusdes. Com base
nessas informacgoes, elaborou-se o corpus textual composto pelas conclusées principais dos estudos, o qual
foi reunido em um Unico arquivo de texto, conforme as diretrizes do software IRaMuTeQ® (Interface de R
pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires), para posterior processamento e
analise.
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O IRAMUTEQ ¢é um software cientifico voltado a analise estatistica textual, que permite a extracéo e
organizagao das informagdes centrais de um texto, por meio da quantificagio, classificacdo e correlagédo
das palavras e expressdes utilizadas. Segundo Camargo BV e Justo AM (2013), o programa contribui
significativamente para o desenvolvimento de técnicas de analise de dados qualitativos, além de atribuir um
carater inovador a analise de discursos. Os autores destacam que o IRaMuTeQ permite a realizagdo de
diferentes tipos de analise textual, desde as mais simples — como a lexicografia basica (frequéncia de
palavras) — até analises mais complexas, como a Classificagcdo Hierarquica Descendente, além de
visualizagcbes como nuvens de palavras e analise de similitude, facilitando a compreenséao e interpretagao
dos dados textuais.

A andlise textual realizada neste estudo seguiu os trés eixos fundamentais apontados por Camargo BV e
Justo AM (2013): corpus, texto e segmentos de texto. O corpusé o conjunto de textos a serem analisados; o
texto corresponde a cada uma das conclusdes dos artigos incluidos; e os segmentos de texto sdo as
divisbes feitas automaticamente pelo software, geralmente com tamanho equivalente a trés linhas. Estes
elementos constituem a base de funcionamento da analise realizada pelo IRAMUTEQ.

Apés a organizacgao das conclusdes dos artigos e a composi¢do do corpus, os dados foram inseridos em
um Unico arquivo de texto, passando por etapas de leitura, revisdo e codificacdo das variaveis fixas. Para
este estudo, a técnica escolhida foi a Analise de Similitude, que permite identificar conexdes e associagbes
entre os termos, possibilitando uma leitura mais estruturada das estratégias abordadas nos artigos em
relacdo a tematica. A analise de similitude se baseia na teoria dos grafos, possibilitando identificar as
concorréncias entre as palavras e seu resultado traz indica¢des da conexidade entre as palavras (TINTI DS,
et al., 2021).

RESULTADOS e DISCUSSAO

Dos nove artigos incluidos na presente revisao integrativa, quatro (44,45%) foram publicados no ano de
2019, dois (22,22%) em 2021, dois (22,22%) em 2022 e apenas um (11,11%) em 2020, evidenciando maior
producéo cientifica sobre o tema nos anos mais recentes. Quanto as bases de dados, a LILACS foi a mais
representativa, com cinco artigos (50%), seguida pela MEDLINE e BDENF, ambas com dois artigos cada
(25%). Em relagdo ao delineamento metodolégico, observaram-se dois estudos quantitativos analiticos
transversais (25%), dois estudos quantitativos descritivos (25%) e cinco estudos qualitativos descritivos
(50%). Esses dados demonstram uma predominancia de investigagbes com abordagem qualitativa, o que
pode indicar um interesse da comunidade cientifica em explorar de forma mais aprofundada as percepgdes
e experiéncias relacionadas aos eventos adversos em Unidades de Terapia Intensiva.

Tabela 1 - Caracterizag&o dos artigos incluidos na revisao integrativa quanto ao ano de publicacdo, base de
dados e tipo de estudo.

Categoria Subcategoria Quantidade de Artigos Porcentagem (%)
Ano de publicagao 2019 4 44,45%
2020 1 11,11%
2021 2 22,22%
2022 2 22,22%
Base de dados LILACS 5 50,00%
MEDLINE 2 25,00%
BDENF 2 25,00%
Tipo de estudo Quantitativo analitico transversal 2 25,00%
Quantitativo descritivo 2 25,00%
Qualitativo descritivo 5 50,00%

Fonte: Moraes KRP, et al., 2025

Para construgéo do corpus foram devidamente organizados em uma tabela que sistematiza as principais
informagbes de cada estudo. Essa organizagdo permitiu uma visdo panoramica e comparativa dos
conteudos analisados, subsidiando a analise lexical por meio do software IRAMUTEQ. A sistematizacédo dos
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dados também contribuiu para a categorizagdo tematica dos estudos, permitindo identificar com maior
clareza os enfoques metodoldgicos adotados, os aspectos prioritarios abordados e as estratégias propostas
no contexto da seguranga do paciente em Unidades de Terapia Intensiva. A clareza na disposigdo dessas
informagdes facilitou o entendimento sobre a diversidade e os pontos de convergéncia entre as publicagdes
analisadas.

Quadro 1 - Artigos incluidos com as especificagdes relativas ao cédigo de cada artigo, autor, ano, objetivo e

rincipais conclusoes.
Co:rltgi];odo Autor/ Ano Fragmentos do corpus das principais conclusoes
: A prevaléncia dos EA nas UTI é alta e o déficit de pessoal de
Assis SF, et al. ) : :
A1 (2022) enfermagem revelou a necessidade de dimensionamento adequado de
pessoal para reduzir os danos aos pacientes criticos.
Ha a necessidade do desenvolvimento de uma cultura de seguranca
BarellaD e ) ~
A2 Gasperi P para um melhor en_tendlmento do eITo e para a promogéo da seguranga
(2021) do paciente, enfatizando a comunicagao efetiva como uma pratica do
cuidado seguro.
Agbes cotidianas que envolvem a seguranga do paciente critico, foram
observadas na preocupacdo com a identificacdo correta do paciente,
Barreto RS, et N ! AR S
A3 al. (2020) com a terapéutica prescrita, com a vigilancia, a monitorizagdo
' tecnoldgica com a configuragdo de alarmes e com a prevengédo de
infecgdo hospitalar.
A associagdo de protocolos assistenciais promoveu melhoria dos
. desfechos nos pacientes criticos, sendo esses o uso do bundle,
Cavalcanti TC, | . - . - o
A4 incluindo melhora de sobrevida, redugdao do tempo de ventilagéo
et al. (2019) - o X " . .
mecanica, delirium, imobilidade e readmissbées em UTI e também a
implantagédo do round multiprofissional a beira-leito.
Estratégias como aprendizado organizacional e e capacitacdes em
servico que promovem o conhecimento em seguranga do paciente e
Campelo CL, . o . ~ P . LA
A5 estimulam os profissionais na adesao a estratégias de identificacao de
et al. (2021) . ~ . . )
riscos e adogdao de medidas capazes de prevenir ou reduzir a
ocorréncia de EA.
O monitoramento da qualidade assistencial € uma pratica de gestao
A6 Oliveira JLC, | estratégica e racional que independe da certificagdo de acreditacao.
et al. (2019) Incluem o uso racional de protocolos e estratégias de seguranga
assistencial, os quais sdo demandados a acreditacao.
Com vistas a uniformizar a coleta de dados, de forma rapida, segura e
A7 Bughay J, et | fidedigna, o instrumento auxiliara no gerenciamento do cuidado e na
al. (2019) formulacdo de estratégias que ajudem a melhorar a qualidade da
assisténcia prestada ao paciente
Os profissionais demonstram que a comunicagao € importante a fim de
construir uma cultura de seguranca e mitigar medos e
A8 SantosMLR, et | desconhecimento sobre o procedimento e seus facilitadores. Uma das
al. (2022) estratégias contemplam instrumentos, feedbacks, minimizando a
deficiéncia no que tange a ativadores de Educacdo Permanente em
servigo.
Evidenciou-se que os profissionais reconhecem a existéncia do erro na
assisténcia a saude e atribuem a sua ocorréncia a falhas individuais e
Souza CS, et . o ) . ~
A9 al. (2019) do sistema organizacional, além de estimularem uma cultura n&o
' punitiva e o aprendizado coletivo, para minimizar os erros sao
necessarias medidas institucionais.

Fonte: Moraes KRP, et al., 2025.

Neste estudo o software identificou o nimero de formas distintas ou palavras diferentes foi de 659, com
nuamero de ocorréncias de 1976, um numero de harpaz de 346. Da amostra de palavras distintas, o software
julgou importante e analisou 574 palavras, com uma frequéncia minima igual ou superior a 3. Apods esta
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etapa, de analise de dominios textuais e da interpretacdo dos significados, foi possivel identificar os
eventos adversos comuns em pacientes criticos.

Nota-se na Figura 1, os eventos adversos mais mencionados no corpus onde identifica-se os Iéxicos
sonda, Ipp, infec¢ao, medicagao.

Figura 1 - Analise de similitude do corpus formado pelas principais conclusdes dos artigos .

setor

processo
instrumento formalério assisténcia passagem
plantdo
) n&®Mmuricagéo
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fahta forma senvico gestdo estratégico _adverso
checklist
além
o x racitnal
capacitagdo [E12CE0 admissAEomMa
qualificagéo acreditaco medieacdo evento
rofissional -
P aestrategm reforcar 8o dministracs
. melhori . administracéo
salide apresent@mMbEm
bundles critica
prantuario desfecho
realizar ferramenta utilizar iz pulseira
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rotecolo
uso P
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Fonte: Moraes KRP, et al., 2025.

Para fins deste estudo, apds as etapas de processamento, foram interpretados os sentidos das palavras,
dessa forma a palavra “infecgdo” teve o sentido de infecgdo hospitalar, como também pode correlaciona-se
com a palavra “erro” e também ao léxico “medicagao” indicando a existéncia de infecgdo de cateteres
durante a administragdo de medicamentos e erros de administragdo dos farmacos.

As Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) sdo definidas pelo Ministério da Saude, como
qualquer infeccdo adquirida apés a admissdao do paciente no servico de saude, podendo-se manifestar
durante a internagdo ou apds a alta, quando puder ser relacionada com a internagdo ou com os
procedimentos hospitalares (BRASIL, 2019).
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Neste contexto 0 acesso a corrente sanguinea por prolongado tempo se consolidou uma das principais
infecgbes, sendo motivo de preocupacdo mundial, pois confere elevados indices de morbimortalidade e
custos hospitalares, em especial aos pacientes internados por longo periodo nas UTl's, que fazem uso de
dispositivos como Acesso Venoso Periférico e também como Cateter Venoso Central (ANVISA, 2017).
Esses procedimentos invasivos tém como eventual efeito colateral possibilitam portas de entrada de
microrganismos, ficando a cabo da qualidade do assistencialismo e das agbes de prevencado para evitar as
infeccbes (COSTA P, et al., 2016).

A contaminagéo e disseminagdo de microrganismos patogénicos por via cateter vascular ocorrem em
menor nimero quando comparadas as de outros sitios, como pneumonia associada a ventilagdo mecanica,
infecgbes urinarias e feridas operatérias, porém, elas apresentam maior numero de morbidade e
mortalidade diante das supracitadas (CURAN GFR e ROSSETTO EG, 2017).

Segundo Silva RF, et al. (2017), de 65 a 70% dos casos de IRAS poderiam ser prevenidos com adogao
de medidas adequadas, como por exemplo as boas praticas de inser¢gdo propostos pelo Institute of
Healthcare Improvement e a otimizagcéo das agdes na manutengdo e manipulagdo dos dispositivos, como
por exemplo a higienizagdo das maos, troca de coberturas dos acessos e troca do acesso no periodo
indicado.

Neste cenario a equipe de enfermagem protagoniza o papel central nas agdes de prevengao e controle
de infecgbes através da qualidade na assisténcia aos procedimentos prestada, assim como na observagao
dos primeiros sinais e a procura ativa de focos de contaminagao, devido ao seu constante contato com essa
clientela, estendendo sua atuagdo no planejamento, desenvolvimento e execugdo de agdes educativas
envolvendo as demais equipes presente na unidade hospitalar, assim como os proprios pacientes e seus
familiares, a fim de proporcionar um ambiente com menor risco de infec¢gdes e promovendo a seguranga do
paciente (SINESIO MCV, et al., 2018).

A equipe de enfermagem é o grupo de profissionais de salude mais envolvido no processo de
administragdo de medicamentos, sendo a equipe que tem mais possibilidade de realizar a identificagao de
medicagdes e a eliminagdo de todos os riscos que envolva administragdo de farmacos devendo ser vigilante
nesse processo (SIMAN AG E BRITO MJM, 2016).

Os erros de medicagédo sédo eventos adversos evitaveis que ocorrem com frequéncia nos servigos de
saude, representando uma das principais causas de danos ao paciente. Esses erros podem acontecer em
diferentes etapas do processo medicamentoso, como prescrigao, dispensag¢do e administragdo, sendo mais
comuns durante esta ultima, além de fatores como omissdo da dose, administragdo por via incorreta,
dosagem inadequada e falhas na técnica sdo recorrentes nesses episddios (ALMEIDA LF, et al., 2024;
SANTOS JBS, et al., 2020).

A etapa de administragcdo é a ultima barreira para evitar um erro de medicagdo, aumentando a
responsabilidade do profissional de enfermagem que administra os medicamentos, dessa forma pensando
na minimizagdo esses erros, pensando nisso, a equipe de enfermagem deve administrar medicacdes
conforme nos “noves certo” que consistem no medicamento certo, dose certa, via certa, horario certo,
paciente certo, registro certo, acao certa, forma certa e resposta certa (COFEN, 2015). Vale destacar que a
checagem dos “noves certo” sdo medidas que ndo necessitam de grandes investimentos e sao efetivas.

No estudo realizado por Camerini FG e Silva LD (2011) em um hospital da Rede Sentinela do estado do
Rio de Janeiro, observou-se 365 doses de medicamentos intravenosos preparados por 35 técnicos de
enfermagem, foram encontradas taxas de erros acima de 70% em todas as unidades.

A literatura destaca a importancia de intervengdes estruturais, como a implantacido de sistemas
eletrbnicos de prescricdo e automagao na dispensagao, como barreiras eficazes na prevengao desses
erros, além da identificacdo dos fatores de risco relacionados a prescricdo, como dados incompletos ou
ilegiveis, é apontada como uma estratégia essencial para a seguranga do paciente (VILELA RP e JERICO
MC, 2019).
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Uma metodologia que pode ser abordada e tem efeitos positivos € a simulagéo clinica, que pode ser
usada nas graduacdes como forma de capacitar os alunos e estimular o raciocinio dedutivo e melhora na
interpretacao de situagdes praticas, gerando melhor adeséo ao aprendizado e melhorando a condugao em
situagdes onde ha eventos adversos e estimulando a cultura da seguranga ao paciente (MIEIRO DB, et al.,
2021)

Os eventos adversos associados a administracdo de medicamentossdo os mais comuns dentro de
unidades hospitalares posto isso, € essencial a adogao de uma cultura ndo punitiva frente ao evento
instalado, o que contribuira para aumentar as notificagcbes desses EA por parte dos profissionais, e
consequentemente para o tratamento adequado das ocorréncias, sendo um mecanismo eficiente de
prevencgéao de futuros erros (DUARTE SCM, et al., 2015).

O léxico “Ipp”, subtende-se que se trata da sigla de Lesdo por Presséo citando o acometimento da pele
ou tecido subjacente resultante da agdo da pressdo dos pacientes criticos que permeiam por longos
periodos sem mobilizagao, sendo o terceiro incidente detectado nessa pesquisa.

A reducido das LPP esta entre as 6 metas de Seguranca do Paciente que foi instituido no Politica
Nacional de Seguranga do Paciente que objetiva contribuir para uma melhoria de qualidade na assisténcia
prestada ao individuo (BRANCO FM et al., 2021).

No estudo realizado por Jesus MA et al., (2020) em um hospital publico na Bahia, dos 75 pacientes
avaliados, 21 desenvolveram LPP, equivalendo a uma taxa de incidéncia de 28% dos pacientes, quanto ao
estagio foram identificadas 64,7% no estagio | e 35,3% no estagio Il no que se refere a localizagéao
anatdmica dessas LPP a regido do gluteo foi a mais acometida 38,9%, seguida da sacral 16,6% e cotovelo
16,6%.

As diretrizes internacionais e nacionais recomendam que seja realizado a avaliagdo do paciente com
base na Escala de Braden, em virtude do seu alto valor preditivo, podendo ser utilizada nas intervengdes de
enfermagem para o cuidado com as LPP, pois auxilia na identificagdo dos pacientes que apresentam do
baixo ao alto risco de desenvolver essas lesdes, tornando-se um instrumento no planejamento estratégicos
desse EA, indicando o grau de necessidade de urgéncia na tomada de prevengao das LPP, como por
exemplo a inspegcdo diaria da pele, manejo de umidade, otimizagcdo da nutricdo e da hidratacao,
minimizagao da pressao (SANCHES BO, et al., 2018; SANTOS JBS, et al., 2020; BRASIL, 2019).

Por fim, foi evidenciado que a palavra “perda” correlaciona-se com “sonda” como uma ocorréncia
indesejavel e danosa da exteriorizagdo de Sonda Nasoenteral (SNE) e/ou Nasograstrica (SNG) sendo ser
um evento previsivel e evitavel.

No tocante a perda de dispositivos, as SNE e SNG s&o os EA que mais tiveram foram percebidos e tém
relacdo a falhas na vigilancia do paciente, cabe a equipe otimizar a segurancga na assisténcia pois se trata
de um direito do paciente e, por esta razao, beneficiando-os com a minimizagao de riscos, incidentes e erros
(STELLUTE G, et al., 2018).

Corroborando com isso, o estudo de Souza RF et al, (2018) aponta que a retirada de sondas
correspondeu a 4,98% de 138 pacientes, onde os fatores determinantes para a ocorréncia dessa EA foram
auséncia de contengdo (66,67%); desorientagédo (73,33%) e a auséncia de sedoanalgesia (80%). Apenas
dois pacientes ndo necessitaram da reintrodugédo da sonda, e 3 destes pacientes apresentavam mais de um
incidente.

Para conduzir um declinio nos niumeros de perdas de SNG e SNE pode-se adotar intervengdes como
fixar os dispositivos adequadamente e realizar inspegdo dessa fixagcdo diariamente, manter a vigilia
periodica do paciente, evitando o abandono do mesmo, e conter o paciente se necessario, dessa forma
contribui-se para evitar a perda/saida ndo programada desses dispositivos (XELEGATI R, et al., 2019).
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CONSIDERAGOES FINAIS

Evidenciou que os principais EA trata-se de das exteriorizagdo de sondas, desenvolvimentos de LPP,
aparecimentos de infegbes juntamente com erros de medicagdes, o qual devem ser repensados e estudado
rotineiramente pela enfermagem onde o cuidado requer profissionais qualificados para essa demanda.
Dessa forma, conclui-se que é preciso cada vez mais, melhorar a adesao dos profissionais para a cultura da
prevencgéo dos eventos adversos nas UTls, pois dessa forma sera possivel garantir e implementar cuidado
digno aos pacientes criticos, exigindo ag¢des integradas, protocolos bem estabelecidos e educacéo continua
e permanente da equipe multiprofissional, especialmente da enfermagem, com vistas a promoc¢ao da
seguranga do paciente e a redugéo de danos evitaveis no ambiente intensivo. A utilizagdo da andlise lexical
feita pelo IRAMUTEQ em revisdes de literatura representa uma estratégia inovadora e eficaz para a
interpretacdo de dados textuais, qualificando a revisdo ao transcender a simples leitura descritiva dos
artigos, ampliando a compreensao dos temas centrais abordados nas publicagdes cientificas.
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