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RESUMO

Objetivo: Identificar as causas dos eventos iatrogénicos cometidos pela equipe de enfermagem
na Unidade de Terapia Intensiva.

Metodologia: Revisdo integrativa da literatura, realizada entre julho a setembro de 2014. Foram
encontrados 2956 artigos, desses, 12 foram selecionados por atenderem aos critérios de
inclusdo/exclusdo. Os achados foram categorizados em erros medicamentosos, complicacdes
relacionadas ao procedimento e pratica 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 complicacdes
relacionadas ao tratamento. Ademais, encontrou-se, também como causa desses eventos na
categoria  pratica  profissional, a falta de comunicagdo entre a equipe.
Conclusdo: A principal causa dos eventos iatrogénicos envolve os medicamentos e
complicagdes relacionadas ao tratamento. Portanto, algumas medidas podem ser instituidas com
vistas a prevencao de erros € ao controle dos eventos adversos.

Palavras chave: Doenga iatrogénica/ Erros médicos/ Unidade de terapia intensiva/ Equipe de
enfermagem.



RESUMEN EVENTOS IATROGENICAS EN UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS: PRINCIPALES
CAUSAS

Objetivo: ldentificar las causas de los acontecimientos iatrogénicos cometidos por el personal
de enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Metodologia: revision integradora de la literatura, realizado entre julio-9 2014 encontr6 2.956
articulos, de esos, 12 fueron seleccionados porque cumplen los criterios de inclusion/exclusion.
Los resultados se clasificaron como los errores de medicacion, las complicaciones relacionadas
con el procedimiento y la practica profesional.

Resultados: Se encontrd que la principal causa de iatrogénica cometido por el personal de
enfermeria en cuidados intensivos se relaciona con el proceso de la droga y las complicaciones
relacionadas con el tratamiento. Por otra parte, se encontré también como causa de estos
eventos en la categoria practica profesional, la falta de comunicacion entre el personal.
Conclusion: 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 latrogénica/ Errores Médicos/ Unidades de Cuidados Intensivos/
Grupo de Enfermeria.

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: 1t 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 COMUNICACION
Introducio

As unidades de terapia intensiva (UTI) sdo ambientes que demandam cuidados
especiais, direcionados a pacientes com problemas graves de satde, com alto grau de
dependéncia e, portanto, necessitando de vigilancia constante da equipe
multiprofissional a qualquer mudanca no estado de satide. Além disso, a UTI € um local
no qual os riscos de morbidade e mortalidade sdo bem maiores que outros ambientes do
cuidar e em que os tratamentos e intervengdes ministradas influenciam diretamente nos
resultados obtidos. Esses tratamentos e intervencdes quando ndo executados



adequadamente provocam complicagdes de satide nos pacientes internados, as quais sao
intituladas de iatrogenias ou eventos adversos.'

Compreende-se como evento adverso os danos ocasionados pelas intercorréncias
durante a promoc¢ao de cuidados, desse modo, pode ser definido como a ocorréncia de
uma lesdo ndo intencional que resulta em incapacidade temporaria ou permanente,
prolongamento do tempo de internago e, até mesmo, na morte do paciente.’

Pode ser considerado um acontecimento indesejavel e danoso que pode trazer
consequéncias, muitas vezes irreversiveis a vida do paciente principalmente daqueles
que se encontram internados na UTI, pois esses estdo em situacdo clinica desfavoravel
para a manutencdo do seu equilibrio.? Portanto, a UTI ¢ considerada um ambiente no
qual a ocorréncia dos eventos adversos ¢ rotina frequente ¢ usual.! Esses eventos, nessas
unidades, provocam até 18% dos erros graves, podendo atingir até dois eventos por
paciente em um unico dia.?

Nesse interim, ha de se pensar ndo somente no restabelecimento da saude do paciente
internado nesses ambientes, como também, nos riscos advindos de possiveis iatrogenias,
tendo-se em vista que ¢ na UTI onde ocorre a maioria desses eventos, em virtude das
caracteristicas da propria clientela, a qual se encontra propensa a erros devido a
vulnerabilidade, a gravidade da doenga, a demanda de procedimentos, a terapéutica com
multiplos farmacos e a necessidade de tomada de decisdo rapida por parte dos
profissionais.'*

Destarte, tendo-se em vista a ocorréncia desses eventos, ¢ consequentemente, indices
elevados de danos a saGde do usuario dos servicos de saude,” percebe-se como
necessaria @ minimizagdo ou prevencao de tais eventos por meio da supervisdo direta,
treinamento e atualizacdo continua dos profissionais envolvidos no cuidar desse
paciente.

Neste contexto, dentre esses profissionais, destaca-se a atuagdo 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
ampliagdo do conhecimento desses profissionais acerca do tema. Assim, estudos que
versem sobre a incidéncia e os determinantes da ocorréncia dos eventos iatrogénicos
auxiliam a equipe de enfermagem, pois se entende que a prevengdo e aquisicao de
conhecimentos sobre o assunto ¢ a melhor forma de se evitar a ocorréncia de eventos
iatrogénicos.’

Deste modo, surgiu o interesse em realizar uma revisao integrativa da literatura com o
seguinte questionamento: Quais sdo as causas das iatrogenias cometidas pela equipe de
enfermagem na Unidade de Terapia Intensiva? E como objetivo, identificar as causas
dos eventos iatrogénicos cometidos pela equipe de enfermagem na Unidade de Terapia
Intensiva.

Acredita-se que tal estudo poderad contribuir no sentido de ampliar o conhecimento da
equipe de enfermagem no que tange a prevencdo dos eventos iatrogénicos, pois a
medida que se conhece quais sdo os determinantes dos eventos, maior atengdo ¢
fornecida as atividades de enfermagem envolvidas com as iatrogenias.

Metodologia

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, a qual consiste em uma sumarizagao de
pesquisas realizadas sobre determinado assunto, com o objetivo de construir uma
conclusdo a partir de muitos estudos realizados separadamente, mas que investigam
problemas idénticos ou similares.”’



Para a realizacdo dessa revisdo, seis passos foram seguidos, a saber: identificacdo do
tema ou questionamento da revisdo, busca na literatura, categorizacdo dos estudos,
avaliagdo dos artigos inclusos na revisdo, interpretacdo dos achados e
sintese/apresentacdo dos conhecimentos dos manuscritos avaliados.® Tais etapas foram
desenvolvidas entre julho a setembro de 2014.

O tema proposto foi “causa das iatrogenias cometidas pela equipe de enfermagem na
UTTI” e a questdo norteadora: Quais sdo 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 Ciéncias da Saude
(LILACS), Banco de dados em enfermagem (BDENF), Scientific Electronic Library
Online (SciELO), Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MEDLINE) e Portal de Peridédicos da Coordenagao de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior (CAPES).

Para a localizagao dos estudos foram utilizados os descritores controlados: “doencga
iatrogénica”, “erros médicos”, “unidade de terapia intensiva” e ‘“‘equipe de
enfermagem”, com suas respectivas sinonimias em inglés: “iatrogenic disease”,
“medical errors”, “intensive care units” ¢ “nursing team”. Esses descritores foram
integrados em quatro combinagdes por meio do operador booleano “AND”, a saber:
“Doenca latrogénica 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 selecdo dos estudos foram utilizados como critérios de inclusdo: artigos
completos acessiveis nas bases de dados selecionadas; disponiveis nos idiomas
portugués, inglés ou espanhol; e artigos que abordassem a tematica relevante ao alcance
do objetivo da revisdo. Os critérios de exclusdao foram os seguintes: editoriais e cartas ao
editor. Portanto, para o processo de sele¢do dos artigos, somado aos critérios exposto,
lia-se o titulo e o resumo, quando esses nao 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, trés na SciELO, 58 portal CAPES e 2883 na
MEDLINE. Mediante a aplicagcdo dos critérios de inclusdo/exclusdo e a leitura dos
artigos, 12 foram selecionados.

Apobs a selecdo dos manuscritos, houve uma leitura exaustiva desses, de forma a
categoriza-los quanto as principais causas iatrogénicas, a saber: erros medicamentosos,
complicacdes relacionadas ao procedimento e pratica profissional. Tais dados foram
sintetizados em um quadro Unico, 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 inglés esteve
presente em metade dos artigos e a lingua portuguesa na outra metade. Em relagdo aos
niveis de evidéncia’ dos artigos pesquisados, a maioria (8) foi classificado com nivel de
evidéncia VI, trés em nivel de evidéncia IV e um em nivel de evidéncia V.

Os resultados apresentados no quadro um abaixo revelam as principais causas
iatrogénicas cometidas pela equipe de enfermagem na UTI conforme os estudos
selecionados.
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Medicagdo duplicada;'*

Realizagdo  inadequada  de
procedimentos;'*'>!
Falhas na avaliacdo clinica;"
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técnico;“'lz’ 18

Procedimentos de enfermagem
néo realizados;'’

Manuseio incorreto de artefatos

. ;. At 11-12
diagnosticos e terapéuticos;

15,19
Ajustes inadequados do
ventilador, conexdes de tubos de
ventilagdo deficiente, tubo de
drenagem deficiente e inser¢do
porta cateter e ma gestdo de
dispositivos;'''* 1?
Monitoramento inadequado dos
dispositivos;' 1% 1% 19
Intercorréncias
endotraqueal.”

com o tubo
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14

Registro dados
incorretos;
Falta de comunicacdo da
equipe; 2 1618
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trabalho;“’ 16
Erros no sistema;16
Falta de competéncia;'®
Falta ou falha
treinamento; 18,21

Falta de profissionais.”’

sistema de

no

Identificagdo/organizagdo
das medicacdes."”

Quadro 1- Causas das iatrogenias cometidas pela equipe de enfermagem na Unidade
de Terapia Intensiva encontradas nos artigos analisados. Natal/RN, 2014

Referente as 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 ocorréncia de erros'*'*'***! sendo a administragio de
medicamento errado presente em sete artigos, omissdo de dose identificada em cinco, e
técnica errada e o horario errado em quatro artigos avaliados. Relativo a categoria
complicagdes relacionadas ao tratamento, sete artigos”'13 ASITIB o citaram, sendo as
principais: realizagdo inadequada de procedimentos de enfermagem, manuseio
inadequado de artefatos, falhas no desempenho técnico e monitoramento inadequado
dos dispositivos. Quanto a categoria pratica profissional, seis artigos '''*!4!6-18:21
revelaram como presente a falta de comunicacao da equipe.

Discussao

Relativo a principal causa do evento iatrogénico, a literatura revela que o processo
medicamentoso ocupa posicao de destaque tendo-se em vista que € responsavel por
causar 65% a 87% dos eventos adversos.'** Nos artigos investigados, os erros estavam,
em sua maioria, relacionados a alguns dos nove certos preconizados para o preparo e
administracido de medicamentos pela equipe de enfermagem. Essas regras sdo
empregadas no sentido de assegurar a administragdo correta de drogas, que sao:
paciente certo, medicamento certo, dose certa, via certa, hora certa, compatibilidade



medicamentosa, orientacdo ao paciente certa, direito a recusar o medicamento e
anotacao certa.”

Referente a iatrogenia relacionada a medicamento errado, problema relatado com maior
énfase pelos estudos desta revisdo, esse tipo de erro € o principal cometido de acordo
com pesquisas sobre a tematica, apresentando-se presente em 96,73% da amostra. Esse
erro ocorre devido as embalagens serem semelhantes ou em virtude da presenca de
nomes similares, por esse motivo o rétulo deve ser lido antes de retirar o medicamento
da gaveta do paciente, antes de preparar a dose prescrita ¢ imediatamente antes de
administrar o medicamento, além de conferir o medicamento com a prescrigdo, pois
pode existir alguma alteracio nessa.”*”> Desse modo, antes de administrar um
medicamento, ¢ importante confirmar o nome, a concentracdo, a dosagem e a via de
administracdo,”* tendo-se em vista que a administracio de medicamento errado pode
resultar em lesdo ou doenca grave ao paciente. *°

Em relagdao a omissdo da dose, problema citado em cinco artigos desta revisdo, ¢ o
segundo principal motivo das iatrogenias. Estudo constatou esse problema em 16,5% 2’
dos pacientes investigados. Em uma unidade de terapia intensiva pode causar grandes
consequéncias, podendo levar a uma piora no quadro clinico do paciente, em um curto
periodo de tempo.”®

No que tange a técnica errada, causa de iatrogenia citada por quatro artigos desta
revisdo, evidencia o despreparo da equipe de enfermagem ao realizar esse
procedimento. Estudo sobre o processo de preparo ¢ administragdo de medicamentos
refere que as falhas relacionadas a técnica envolvem a auséncia de lavagem das maos, a
inser¢do incorreta do medicamento em sondas de alimentacdo, esquecendo-se de
realizar a aspiracdo, bem como lavé-la com dgua para evitar futuras obstrucdes, e por
fim, falhas nas técnicas de seguranga, como o reencape de agulhas.”

Quanto ao horério errado, citado por quatro artigos desta revisdo, estudo revelou a
presenca de 69,75% desse erro, problema que pode alterar a resposta do medicamento.””
O horario que um medicamento deve ser administrado est4 relacionado a sua meia vida,
tempo gasto para que 50% da concentragdo do medicamento seja reduzida. No caso de
via intravenosa, na qual a acdo medicamentosa inicia quase imediatamente apds a
administracao, influenciara na disponibilidade do medicamento e no controle sobre a
dose administrada.'' Portanto, se o horario nio for cumprido poderéd diminuir o efeito e
trazer consequéncias ao paciente, dependendo do medicamento.”’

Salienta-se que os erros relacionados ao medicamento e hora errada parecem estar
associados a forma como a enfermagem organiza o processo de trabalho para cumprir a
carga de trabalho.’® Destarte, os erros envolvendo a terapia medicamentosa podem
ocorrer em qualquer de suas etapas, desde a prescricdo até a administracdo, podendo
ocorrer falhas relacionadas a prescricdo, a dispensacdo, de omissdo, de horario, de
administracdo ndo autorizada, de dose, de apresentagdo, de preparo, de administragdo,
de medicamentos deteriorados, de monitoragdo e erro na ndo aderéncia do paciente.’
Tais erros podem ser cometidos por qualquer profissional da satde diretamente ligados
a essa acdo, sendo importante que todos estejam atentos a cada fase.

O erro referente a dosagem de medicamento esta diretamente relacionado ao erro da
leitura inadequada da prescricdo ou leitura errada do tipo de medicamento. Estudo
constatou que 24,3% dos erros foram de dose, sendo que 50% desses erros estiveram
relacionados a administragdo duplicada da dose do medicamento prescrito, 27,7% desse
total esteve atrelado a administracdo de metade da dose prescrita e 11,1% de
quadruplicar a dose prescrita. Devido a isso, muitas instituigdes adotaram o uso de dose
unitaria, visando prevenir esse erro, ja& que muitas vezes tal erro ocorre devido a
dispensagio do medicamento com dose diferente da prescrita.”



Entretanto, embora a terapia medicamentosa seja de responsabilidade multiprofissional,
o enfermeiro e o técnico de enfermagem atuam na maioria dessas etapas, assim, ¢ um
dos grandes responsaveis por garantir a administragdo dos medicamentos com
seguranca. A realizagdo da terapia medicamentosa, processo que abarca o planejamento,
o preparo e a administracdo, executado pela enfermagem, ndo pode ser considerada
como técnica bdsica, pois se trata de uma pratica complexa, que requer do profissional
conhecimento de anatomia, fisiologia, farmacologia, bioquimica, dentre outras
ciéncias.! 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
complicacdes relacionadas aos procedimentos de enfermagem, na qual os principais
pontos relatados pelos artigos desta revisdo foram: monitoramento inadequado dos
dispositivos, realizacdo inadequada de procedimentos de enfermagem, falhas no
desempenho técnico, ajustes inadequados do ventilador, conexdes de tubos de
ventilagdo deficiente, tubo de drenagem deficiente e inser¢ao porta cateter e ma gestao
de dispositivos e o manuseio inadequado de artefatos.

Em estudo sobre a incidéncia e caracteristicas de eventos adversos em pacientes
criticos, 14% desses eventos apresentaram como causa direta os cuidados de
enfermagem, como queda acidental, imobilizagdo, ulceras por pressdo, cuidados nao
realizados pela equipe de enfermagem, atraso no inicio do procedimento, procedimento
inadequado, preparacdo inadequada antes do procedimento, falhas de equipamento e
falta de fiscalizacdo."> Em relagdo ao manuseio incorreto de artefatos diagnosticos e
terapéuticos as ocorréncias destacaram-se em virtude dos alarmes de equipamentos com
pardmetros incorretos, sem funcionar ou com volume abaixo do padronizado.*

Por fim, a categoria pratica profissional apontou como principal causa a falta de
comunicagdo entre a equipe. A comunicagao deficiente ¢ responsavel por diferentes
tipos de iatrogenias, dentre essas, destaca-se aquelas relacionadas ao processo
medicamentoso, na qual ¢ imperativo que se estabeleca didlogos precisos entre quem
prescreve o medicamento, aquele que o despacha da farmacia e o profissional
responsavel por preparar e administrar.>®

Além disso, nessa categoria, destaca-se também a falta de treinamento e a competéncia
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 esta incluso no processo de educagdo permanente, sendo responsavel
por tornar o profissional preparado para realizar suas fun¢des adequadamente, de forma
qualificada, além de melhorar seu processo de comunicagdo e, por conseguinte prestar
um cuidado com qualidade ao paciente.’*

Destarte, a partir do exposto identificou-se que as causas responsaveis pelas iatrogenias
sao diversas e podem ser sanadas com eficiéncia se as medidas preventivas,
principalmente referentes aos erros medicamentosos, forem tomadas, sendo o
enfermeiro peca fundamental na garantia da seguranca do paciente. Assim, por meio
desta revisdo, o enfermeiro podera 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 proporcionara a educagdo continuada, além de propiciar abertura de espaco
para rodas de conversa entre sua equipe e outros profissionais, com vistas a aumentar a
comunicacao.



Conclusao

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 a falha humana. Entretanto, os eventos iatrogénicos ocorreram
também em decorréncia da realizagdo inadequada de procedimentos de enfermagem,
manuseio inadequado de artefatos, falhas no desempenho técnico, monitoramento
inadequado dos dispositivos, falta de comunicagdo, de treinamento e/ou educagdo
permanente.

Sabe-se que ndo existe atividade humana que seja infalivel, portanto, ndo hd como
garantir o erro zero, ndo sendo possivel, também, garantir seguranca total em qualquer
ambiente da pratica assistencial em saude. Todavia, algumas medidas podem ser
instituidas, com vistas a prevencao de erros e ao controle de eventos adversos, a fim de
tornar o sistema de saude mais seguro.

Portanto, o enfermeiro, responsavel pelas unidades de terapia intensiva, exerce uma
grande influéncia sobre a seguranca do paciente, devendo desenvolver forte lideranca
em conjunto com sua equipe, no intuito de prevenir ou minimizar os erros, de forma a
melhorar os resultados do cuidado e promover a seguranca do paciente. Para isso, deve
proporcionar um ambiente de trabalho capaz de sustentar uma boa pratica de
enfermagem e melhorar a capacitacdo de sua equipe.
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