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RESUMO 
 

Objetivo: Identificar as causas dos eventos iatrogênicos cometidos pela equipe de enfermagem 

na Unidade de Terapia Intensiva.  

Metodologia: Revisão integrativa da literatura, realizada entre julho a setembro de 2014. Foram 

encontrados 2956 artigos, desses, 12 foram selecionados por atenderem aos critérios de 

inclusão/exclusão. Os achados foram categorizados em erros medicamentosos, complicações 

relacionadas ao procedimento e prática profissional.  

Resultados: Verificou-se que a principal causa das iatrogenias cometidas pela equipe de 

enfermagem na terapia intensiva relacionava-se com o processo medicamentoso e complicações 

relacionadas ao tratamento. Ademais, encontrou-se, também como causa desses eventos na 

categoria prática profissional, a falta de comunicação entre a equipe. 

Conclusão: A principal causa dos eventos iatrogênicos envolve os medicamentos e 

complicações relacionadas ao tratamento. Portanto, algumas medidas podem ser instituídas com 

vistas à prevenção de erros e ao controle dos eventos adversos.  

Palavras chave: Doença iatrogênica/ Erros médicos/ Unidade de terapia intensiva/ Equipe de 

enfermagem. 

 

 

 



RESUMEN EVENTOS IATROGÉNICAS EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS: PRINCIPALES 

CAUSAS 

Objetivo: Identificar las causas de los acontecimientos iatrogénicos cometidos por el personal 

de enfermería en la Unidad de Cuidados Intensivos.  

Metodología: revisión integradora de la literatura, realizado entre julio-9 2014 encontró 2.956 

artículos, de esos, 12 fueron seleccionados porque cumplen los criterios de inclusión/exclusión. 

Los resultados se clasificaron como los errores de medicación, las complicaciones relacionadas 

con el procedimiento y la práctica profesional.  

Resultados: Se encontró que la principal causa de iatrogénica cometido por el personal de 

enfermería en cuidados intensivos se relaciona con el proceso de la droga y las complicaciones 

relacionadas con el tratamiento. Por otra parte, se encontró también como causa de estos 

eventos en la categoría práctica profesional, la falta de comunicación entre el personal. 

Conclusión: La principal causa de acontecimientos iatrogénicos que involucran drogas y las 

complicaciones relacionadas con el tratamiento. Por lo tanto, algunas medidas se pueden 

imponer con el fin de evitar errores y el control de los eventos adversos.   

Palabras clave: Enfermedad Iatrogénica/ Errores Médicos/ Unidades de Cuidados Intensivos/ 

Grupo de Enfermería. 

 

ABSTRACT EVENTS IATROGENIC IN INTENSIVE CARE UNITS: MAIN CAUSES 

Objective: To identify the causes of iatrogenic events committed by nursing staff in the 

Intensive Care Unit.  

Methodology: integrative literature review, conducted between July to September 2014 found 

2956 articles, of those, 12 were selected because they meet the inclusion / exclusion criteria. 

The findings were categorized as medication errors, complications related to the procedure and 

professional practice.  

Results: It was found that the main cause of iatrogenic committed by the nursing staff in 

intensive care is related with drug process and treatment-related complications. It was found 

also as a cause of these events in professional practice category, the lack of communication 

between staff.  

Conclusion: The main cause of iatrogenic events involving drugs and treatment-related 

complications. Therefore, some measures may be imposed in order to prevent errors and the 

control of adverse events.  

Key-words: Latrogenic disease/ Medical errors/ Intensive care units/ Nursing team. 
 

 

 
TEXTO DE LA COMUNICACIÓN  
 

Introdução 

 

As unidades de terapia intensiva (UTI) são ambientes que demandam cuidados 

especiais, direcionados à pacientes com problemas graves de saúde, com alto grau de 

dependência e, portanto, necessitando de vigilância constante da equipe 

multiprofissional a qualquer mudança no estado de saúde. Além disso, a UTI é um local 

no qual os riscos de morbidade e mortalidade são bem maiores que outros ambientes do 

cuidar e em que os tratamentos e intervenções ministradas influenciam diretamente nos 

resultados obtidos. Esses tratamentos e intervenções quando não executados 



adequadamente provocam complicações de saúde nos pacientes internados, as quais são 

intituladas de iatrogenias ou eventos adversos.
1
 

Compreende-se como evento adverso os danos ocasionados pelas intercorrências 

durante a promoção de cuidados, desse modo, pode ser definido como a ocorrência de 

uma lesão não intencional que resulta em incapacidade temporária ou permanente, 

prolongamento do tempo de internação e, até mesmo, na morte do paciente.
1
  

Pode ser considerado um acontecimento indesejável e danoso que pode trazer 

consequências, muitas vezes irreversíveis à vida do paciente principalmente daqueles 

que se encontram internados na UTI, pois esses estão em situação clínica desfavorável 

para a manutenção do seu equilíbrio.² Portanto, a UTI é considerada um ambiente no 

qual a ocorrência dos eventos adversos é rotina frequente e usual.
1
 Esses eventos, nessas 

unidades, provocam até 18% dos erros graves, podendo atingir até dois eventos por 

paciente em um único dia.
3
 

Nesse ínterim, há de se pensar não somente no restabelecimento da saúde do paciente 

internado nesses ambientes, como também, nos riscos advindos de possíveis iatrogenias, 

tendo-se em vista que é na UTI onde ocorre a maioria desses eventos, em virtude das 

características da própria clientela, a qual se encontra propensa a erros devido à 

vulnerabilidade, à gravidade da doença, à demanda de procedimentos, à terapêutica com 

múltiplos fármacos e à necessidade de tomada de decisão rápida por parte dos 

profissionais.
1,4

  

Destarte, tendo-se em vista a ocorrência desses eventos, e consequentemente, índices 

elevados de danos a saúde do usuário dos serviços de saúde,
5
 percebe-se como 

necessária à minimização ou prevenção de tais eventos por meio da supervisão direta, 

treinamento e atualização contínua dos profissionais envolvidos no cuidar desse 

paciente.  

Neste contexto, dentre esses profissionais, destaca-se a atuação da equipe de 

enfermagem, a qual lida diariamente com pacientes internados na UTI, realizando 

grande parte dos cuidados requeridos nesse ambiente. Sendo importante, portanto, a 

ampliação do conhecimento desses profissionais acerca do tema. Assim, estudos que 

versem sobre a incidência e os determinantes da ocorrência dos eventos iatrogênicos 

auxiliam a equipe de enfermagem, pois se entende que a prevenção e aquisição de 

conhecimentos sobre o assunto é a melhor forma de se evitar a ocorrência de eventos 

iatrogênicos.
6
  

Deste modo, surgiu o interesse em realizar uma revisão integrativa da literatura com o 

seguinte questionamento: Quais são as causas das iatrogenias cometidas pela equipe de 

enfermagem na Unidade de Terapia Intensiva? E como objetivo, identificar as causas 

dos eventos iatrogênicos cometidos pela equipe de enfermagem na Unidade de Terapia 

Intensiva. 

Acredita-se que tal estudo poderá contribuir no sentido de ampliar o conhecimento da 

equipe de enfermagem no que tange a prevenção dos eventos iatrogênicos, pois à 

medida que se conhece quais são os determinantes dos eventos, maior atenção é 

fornecida às atividades de enfermagem envolvidas com as iatrogenias.  

 

Metodologia 

 

Trata-se de uma revisão integrativa da literatura, a qual consiste em uma sumarização de 

pesquisas realizadas sobre determinado assunto, com o objetivo de construir uma 

conclusão a partir de muitos estudos realizados separadamente, mas que investigam 

problemas idênticos ou similares.
7
 



Para a realização dessa revisão, seis passos foram seguidos, a saber: identificação do 

tema ou questionamento da revisão, busca na literatura, categorização dos estudos, 

avaliação dos artigos inclusos na revisão, interpretação dos achados e 

síntese/apresentação dos conhecimentos dos manuscritos avaliados.
8
 Tais etapas foram 

desenvolvidas entre julho a setembro de 2014.  

O tema proposto foi “causa das iatrogenias cometidas pela equipe de enfermagem na 

UTI” e a questão norteadora: Quais são as causas das iatrogenias cometidas pela equipe 

de enfermagem na UTI? Tal questionamento orientou a busca na literatura nas seguintes 

bases de dados: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 

(LILACS), Banco de dados em enfermagem (BDENF), Scientific Electronic Library 

Online (SciELO), Medical Literature Analysis and Retrieval System Online 

(MEDLINE) e Portal de Periódicos da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de 

Nível Superior (CAPES). 

Para a localização dos estudos foram utilizados os descritores controlados: “doença 

iatrogênica”, “erros médicos”, “unidade de terapia intensiva” e “equipe de 

enfermagem”, com suas respectivas sinonímias em inglês: “iatrogenic disease”, 

“medical errors”, “intensive care units” e “nursing team”. Esses descritores foram 

integrados em quatro combinações por meio do operador booleano “AND”, a saber: 

“Doença Iatrogênica AND Unidade de Terapia Intensiva AND Equipe de 

Enfermagem”; “Erros Médicos AND Unidade de Terapia Intensiva AND Equipe de 

Enfermagem”; “Erros Médicos AND Equipe de Enfermagem”; “Erros Médicos AND 

Unidade de Terapia Intensiva”.  

Para a seleção dos estudos foram utilizados como critérios de inclusão: artigos 

completos acessíveis nas bases de dados selecionadas; disponíveis nos idiomas 

português, inglês ou espanhol; e artigos que abordassem a temática relevante ao alcance 

do objetivo da revisão. Os critérios de exclusão foram os seguintes: editoriais e cartas ao 

editor. Portanto, para o processo de seleção dos artigos, somado aos critérios exposto, 

lia-se o título e o resumo, quando esses não eram elucidativos, fazia-se uma leitura do 

texto completo a fim de selecionar os manuscritos pertinentes. 

Dessa forma, foram encontrados um total de 2956 artigos, desses, sete estavam 

inseridos na LILACS, quatro na BDENF, três na SciELO, 58 portal CAPES e 2883 na 

MEDLINE. Mediante a aplicação dos critérios de inclusão/exclusão e a leitura dos 

artigos, 12 foram selecionados. 

Após a seleção dos manuscritos, houve uma leitura exaustiva desses, de forma a 

categorizá-los quanto as principais causas iatrogênicas, a saber: erros medicamentosos, 

complicações relacionadas ao procedimento e prática profissional. Tais dados foram 

sintetizados em um quadro único, analisados descritivamente e discutidos conforme a 

literatura pertinente ao tema.  

 

Resultados  

 

Nesta pesquisa, foram encontrados 12 artigos, os quais foram publicados entre os anos 

de 2008 a 2014. Referente ao idioma utilizado identificou-se que o inglês esteve 

presente em metade dos artigos e a língua portuguesa na outra metade. Em relação aos 

níveis de evidência
9
 dos artigos pesquisados, a maioria (8) foi classificado com nível de 

evidência VI, três em nível de evidência IV e um em nível de evidência V. 

Os resultados apresentados no quadro um abaixo revelam as principais causas 

iatrogênicas cometidas pela equipe de enfermagem na UTI conforme os estudos 

selecionados. 



Quadro 1- Causas das iatrogenias cometidas pela equipe de enfermagem na Unidade 

de Terapia Intensiva encontradas nos artigos analisados. Natal/RN, 2014 

 

Referente às causas das iatrogenias ocorridas na UTI que envolviam profissionais de 

enfermagem, dos 13 artigos selecionados, sete envolviam os medicamentos como os 

principais determinantes para a ocorrência de erros
10-14,16,20,21

, sendo a administração de 

medicamento errado presente em sete artigos, omissão de dose identificada em cinco, e 

técnica errada e o horário errado em quatro artigos avaliados. Relativo à categoria 

complicações relacionadas ao tratamento, sete artigos
11-13,15,17,18,19

 a citaram, sendo as 

principais: realização inadequada de procedimentos de enfermagem, manuseio 

inadequado de artefatos, falhas no desempenho técnico e monitoramento inadequado 

dos dispositivos. Quanto à categoria prática profissional, seis artigos 
11-12,14,16,18,21

 

revelaram como presente a falta de comunicação da equipe.  

 

Discussão 

 

Relativo à principal causa do evento iatrogênico, a literatura revela que o processo 

medicamentoso ocupa posição de destaque tendo-se em vista que é responsável por 

causar 65% a 87% dos eventos adversos.
1,22

 Nos artigos investigados, os erros estavam, 

em sua maioria, relacionados a alguns dos nove certos preconizados para o preparo e 

administração de medicamentos pela equipe de enfermagem. Essas regras são 

empregadas no sentido de assegurar a administração correta de drogas, que são: 

paciente certo, medicamento certo, dose certa, via certa, hora certa, compatibilidade 

Erros Medicamentosos Complicações relacionadas aos 

procedimentos 

Prática profissional 

Omissão da dose;
10-11,13-

14, 20
 

Medicamento errado;
10-16

 

Dose inadequada;
 10,13-14

 

Velocidade errada;
13

 

Concentração errada;
10,14

  

Horário errado;
10, 13-14, 21

  

Via de administração 

errada;
10, 13

  

Técnica errada;
10-11,13, 21

 

Medicamento vencido;
10

  

Eventos adversos de 

drogas;
10, 20

  

Erro na apresentação do 

medicamento;
10

  

Medicamento 

deteriorado;
10

  

Dispensação inadequada 

das medicações;
10, 12, 14

  

Medicação duplicada;
14

 

Identificação/organização 

das medicações.
12

 

Realização inadequada de 

procedimentos;
12-15,17

  

Falhas na avaliação clínica;
13

 

Falhas no desempenho 

técnico;
11-12, 18

 

Procedimentos de enfermagem 

não realizados;
17

  

Manuseio incorreto de artefatos 

diagnósticos e terapêuticos;
11-12, 

15, 19
  

Ajustes inadequados do 

ventilador, conexões de tubos de 

ventilação deficiente, tubo de 

drenagem deficiente e inserção 

porta cateter e má gestão de 

dispositivos;
11-12, 15

 

Monitoramento inadequado dos 

dispositivos;
11-12, 15, 19

  

Intercorrências com o tubo 

endotraqueal.
15

 

Registro de dados 

incorretos;
14

  

Falta de comunicação da 

equipe;
12, 16, 18

 

Fatores do sistema de 

trabalho;
11, 16

 

Erros no sistema;
16

  

Falta de competência;
18

 

Falta ou falha no 

treinamento;
18, 21

  

Falta de profissionais.
21

  



medicamentosa, orientação ao paciente certa, direito a recusar o medicamento e 

anotação certa.
23

  

Referente à iatrogenia relacionada a medicamento errado, problema relatado com maior 

ênfase pelos estudos desta revisão, esse tipo de erro é o principal cometido de acordo 

com pesquisas sobre a temática, apresentando-se presente em 96,73% da amostra. Esse 

erro ocorre devido às embalagens serem semelhantes ou em virtude da presença de 

nomes similares, por esse motivo o rótulo deve ser lido antes de retirar o medicamento 

da gaveta do paciente, antes de preparar a dose prescrita e imediatamente antes de 

administrar o medicamento, além de conferir o medicamento com a prescrição, pois 

pode existir alguma alteração nessa.
24-25

 Desse modo, antes de administrar um 

medicamento, é importante confirmar o nome, a concentração, a dosagem e a via de 

administração,
24

 tendo-se em vista que a administração de medicamento errado pode 

resultar em lesão ou doença grave ao paciente. 
26

 

Em relação à omissão da dose, problema citado em cinco artigos desta revisão, é o 

segundo principal motivo das iatrogenias. Estudo constatou esse problema em 16,5% 
27 

dos pacientes investigados. Em uma unidade de terapia intensiva pode causar grandes 

consequências, podendo levar a uma piora no quadro clinico do paciente, em um curto 

período de tempo.
28

 

No que tange a técnica errada, causa de iatrogenia citada por quatro artigos desta 

revisão, evidencia o despreparo da equipe de enfermagem ao realizar esse 

procedimento. Estudo sobre o processo de preparo e administração de medicamentos 

refere que as falhas relacionadas à técnica envolvem a ausência de lavagem das mãos, a 

inserção incorreta do medicamento em sondas de alimentação, esquecendo-se de 

realizar a aspiração, bem como lavá-la com água para evitar futuras obstruções, e por 

fim, falhas nas técnicas de segurança, como o reencape de agulhas.
29

 

Quanto ao horário errado, citado por quatro artigos desta revisão, estudo revelou a 

presença de 69,75% desse erro, problema que pode alterar a resposta do medicamento.
30

 

O horário que um medicamento deve ser administrado está relacionado à sua meia vida, 

tempo gasto para que 50% da concentração do medicamento seja reduzida. No caso de 

via intravenosa, na qual a ação medicamentosa inicia quase imediatamente após a 

administração, influenciará na disponibilidade do medicamento e no controle sobre a 

dose administrada.
11

 Portanto, se o horário não for cumprido poderá diminuir o efeito e 

trazer consequências ao paciente, dependendo do medicamento.
31

 

Salienta-se que os erros relacionados ao medicamento e hora errada parecem estar 

associados à forma como a enfermagem organiza o processo de trabalho para cumprir a 

carga de trabalho.
30

 Destarte, os erros envolvendo a terapia medicamentosa podem 

ocorrer em qualquer de suas etapas, desde a prescrição até a administração, podendo 

ocorrer falhas relacionadas à prescrição, à dispensação, de omissão, de horário, de 

administração não autorizada, de dose, de apresentação, de preparo, de administração, 

de medicamentos deteriorados, de monitoração e erro na não aderência do paciente.
1
 

Tais erros podem ser cometidos por qualquer profissional da saúde diretamente ligados 

a essa ação, sendo importante que todos estejam atentos a cada fase.  

O erro referente à dosagem de medicamento está diretamente relacionado ao erro da 

leitura inadequada da prescrição ou leitura errada do tipo de medicamento. Estudo 

constatou que 24,3% dos erros foram de dose, sendo que 50% desses erros estiveram 

relacionados à administração duplicada da dose do medicamento prescrito, 27,7% desse 

total esteve atrelado à administração de metade da dose prescrita e 11,1% de 

quadruplicar a dose prescrita. Devido a isso, muitas instituições adotaram o uso de dose 

unitária, visando prevenir esse erro, já que muitas vezes tal erro ocorre devido à 

dispensação do medicamento com dose diferente da prescrita.
32

 



Entretanto, embora a terapia medicamentosa seja de responsabilidade multiprofissional, 

o enfermeiro e o técnico de enfermagem atuam na maioria dessas etapas, assim, é um 

dos grandes responsáveis por garantir a administração dos medicamentos com 

segurança. A realização da terapia medicamentosa, processo que abarca o planejamento, 

o preparo e a administração, executado pela enfermagem, não pode ser considerada 

como técnica básica, pois se trata de uma prática complexa, que requer do profissional 

conhecimento de anatomia, fisiologia, farmacologia, bioquímica, dentre outras 

ciências.
1
 Sendo importante que tanto o enfermeiro como o técnico participe de 

treinamentos continuamente, com vistas a aprimorar os seus conhecimentos. 

Além das iatrogenias provocadas por medicamentos, observou-se a categoria 

complicações relacionadas aos procedimentos de enfermagem, na qual os principais 

pontos relatados pelos artigos desta revisão foram: monitoramento inadequado dos 

dispositivos, realização inadequada de procedimentos de enfermagem, falhas no 

desempenho técnico, ajustes inadequados do ventilador, conexões de tubos de 

ventilação deficiente, tubo de drenagem deficiente e inserção porta cateter e má gestão 

de dispositivos e o manuseio inadequado de artefatos.  

Em estudo sobre a incidência e características de eventos adversos em pacientes 

críticos, 14% desses eventos apresentaram como causa direta os cuidados de 

enfermagem, como queda acidental, imobilização, úlceras por pressão, cuidados não 

realizados pela equipe de enfermagem, atraso no início do procedimento, procedimento 

inadequado, preparação inadequada antes do procedimento, falhas de equipamento e 

falta de fiscalização.
15

 Em relação ao manuseio incorreto de artefatos diagnósticos e 

terapêuticos as ocorrências destacaram-se em virtude dos alarmes de equipamentos com 

parâmetros incorretos, sem funcionar ou com volume abaixo do padronizado.
4
 

Por fim, a categoria prática profissional apontou como principal causa a falta de 

comunicação entre a equipe. A comunicação deficiente é responsável por diferentes 

tipos de iatrogenias, dentre essas, destaca-se aquelas relacionadas ao processo 

medicamentoso, na qual é imperativo que se estabeleça diálogos precisos entre quem 

prescreve o medicamento, aquele que o despacha da farmácia e o profissional 

responsável por preparar e administrar.
33

 

Além disso, nessa categoria, destaca-se também a falta de treinamento e a competência 

do profissional de enfermagem, como causa de erros nas UTIs. Nesse aspecto, estudo 

sobre o papel do enfermeiro frente ao processo de aprendizagem e treinamento assevera 

que o treinamento está incluso no processo de educação permanente, sendo responsável 

por tornar o profissional preparado para realizar suas funções adequadamente, de forma 

qualificada, além de melhorar seu processo de comunicação e, por conseguinte prestar 

um cuidado com qualidade ao paciente.
34

 

Destarte, a partir do exposto identificou-se que as causas responsáveis pelas iatrogenias 

são diversas e podem ser sanadas com eficiência se as medidas preventivas, 

principalmente referentes aos erros medicamentosos, forem tomadas, sendo o 

enfermeiro peça fundamental na garantia da segurança do paciente. Assim, por meio 

desta revisão, o enfermeiro poderá identificar com maior clareza sobre os principais 

erros cometidos em UTIs pela equipe de enfermagem, com vistas a enfatizar nos 

treinamentos estabelecidos para essa, ensinamentos sobre o processo medicamentoso, 

conduta que proporcionará a educação continuada, além de propiciar abertura de espaço 

para rodas de conversa entre sua equipe e outros profissionais, com vistas a aumentar a 

comunicação.  

 

 

 



Conclusão 

 

A partir dos achados, a principal causa das iatrogenias cometidas pela equipe de 

enfermagem na UTI relacionou-se com o processo medicamentoso, o qual estava 

diretamente relacionado à falha humana. Entretanto, os eventos iatrogênicos ocorreram 

também em decorrência da realização inadequada de procedimentos de enfermagem, 

manuseio inadequado de artefatos, falhas no desempenho técnico, monitoramento 

inadequado dos dispositivos, falta de comunicação, de treinamento e/ou educação 

permanente. 

Sabe-se que não existe atividade humana que seja infalível, portanto, não há como 

garantir o erro zero, não sendo possível, também, garantir segurança total em qualquer 

ambiente da prática assistencial em saúde. Todavia, algumas medidas podem ser 

instituídas, com vistas à prevenção de erros e ao controle de eventos adversos, a fim de 

tornar o sistema de saúde mais seguro.  

Portanto, o enfermeiro, responsável pelas unidades de terapia intensiva, exerce uma 

grande influência sobre a segurança do paciente, devendo desenvolver forte liderança 

em conjunto com sua equipe, no intuito de prevenir ou minimizar os erros, de forma a 

melhorar os resultados do cuidado e promover a segurança do paciente. Para isso, deve 

proporcionar um ambiente de trabalho capaz de sustentar uma boa prática de 

enfermagem e melhorar a capacitação de sua equipe. 
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