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RESUMO

OBJETIVO: Analisar através dos estudos tipos de iatrogenias de maior incidéncia e erros na

administragdo de medicamentos, as principais causas iatrogénicas que ocorrem em Unidade de
Terapia Intensiva. Elucidar quanto as implicancias das praticas iatrogénicas dos profissionais de
enfermagem e suas responsabilidades frente ao paciente critico, no processo de trabalho e
procedimentos executados, baseado na seguranga do paciente. METODOLOGIA: Este estudo
identifica-se como uma Revisao Integrativa. Utilizou-se como base indicadora de eventos adversos e
iatrogenias em terapia intensiva em hospitais do Brasil, bem como a busca de artigos no banco de
dados da Scielo, Lilacs, BVS e Revista Eletronica de Seguranca do paciente. RESULTADOS: Os
erros de administragdo de medicamentos, sendo responsavel por 65% dos eventos iatrogénicos. E
quando levantados os dados acerca das principais causas das iatrogenias na terapia intensiva,
encontramos a impericia com maior incidéncia dos eventos seguidos de sobrecarga de trabalho da
equipe de enfermagem. Dentre as medidas preventivas mais utilizadas para prevenir a cascata
iatrogénica na terapia intensiva, destaca-se a educagdo permanente e a padronizagdo dos
procedimentos, uso de check-list e barreira de seguranga. CONCLUSAO: Nesses estudos verificou-
se que o controle da latrogenia em terapia intensiva ainda € um desafio para a enfermagem, estando
ligado a assisténcia prestada pela equipe de enfermagem, sobretudo relacionada a administragao de
medicamentos. A redugdao da ocorréncia dos atos iatrogénicos somente sera possivel quando a
adocdo de medidas mais efetivas de prevencdo e seguranga do paciente for minuciosamente
aplicada.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze, through the studies, the types of iatrogenies of higher incidence and the
errors in the administration of medicine. To elucidate the implications of the iatrogenic practices of
nursing professionals and their responsibilities to the critical patient, in the work process and
performed procedures, based on patient safety. METHODOLOGY: This study identifies itself as an
Integrative Review. It was used as an indicator of adverse events and iatrogenics in intensive care in
hospitals in Brazil, as well as the search of articles in the databases Scielo, Lilacs, BVS and Electronic
Journal of Patient Safety. RESULTS: Medication administration errors, accounting for 65% of
iatrogenic events. And when the data about the main causes of iatrogenies in intensive care was
raised, malpractice was found to be with higher incidence of events, followed by work overload of the
nursing team. Among the preventive measures most frequently used to prevent the iatrogenic cascade
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in intensive care, the permanent education and the standardization of procedures, the use of check-
list and the safety barrier were highlighted. CONCLUSION: In these studies, it was verified that the
control of latrogenesis in intensive care is still a challenge for nursing, which are closely related to the
assistance provided by the nursing team, mainly related to medication administration. The reduction of
the occurrence of iatrogenic acts will only be possible when the adoption of more effective measures
of prevention and patient safety are thoroughly applied.

KEYWORDS: Nursing, latrogenics, Intensive Care Unit, Patient Safety.

RESUMEN

OBJETIVO: Analizar, a través de los estudios, los tipos de iatrogénicos de mayor incidencia y los
principales errores en la administracion de drogas. Dilucidar las implicaciones de las practicas
iatrogénicas de los profesionales de enfermeria y sus responsabilidades para el paciente critico, en el
proceso de trabajo y procedimientos realizados, en funcion de la seguridad del paciente.
METODOLOGIA: Este estudio se identifica como una Revision Integrativa. Se utilizdé como un
indicador de eventos adversos e iatrogénicos en cuidados intensivos en hospitales en Brasil, asi
como en la busqueda de articulos en las bases de datos Scielo, Lilacs, BVS y Electronic Journal of
Patient Safety. RESULTADOS: Errores de administracion de medicacion, que representan el 65% de
los eventos iatrogénicos. Y cuando los datos sobre las principales causas de iatrogénicos en cuidados
intensivos se plantearon, se descubrié que la negligencia era con una mayor incidencia de eventos,
seguida de la sobrecarga de trabajo del equipo de enfermeria. Entre las medidas preventivas mas
frecuentemente utilizadas para prevenir la cascada iatrogénica en cuidados intensivos, se destacaron
la educacién permanente y la estandarizacion de los procedimientos, el uso de check-list y la barrera
de seguridad. CONCLUSION: En estos estudios, se verificd que el control de latrogénesis en
cuidados intensivos sigue siendo un desafio para la enfermeria, que estan estrechamente
relacionados con la asistencia brindada por el equipo de enfermeria, principalmente relacionada con
la administracion de medicamentos. La reducciéon de la ocurrencia de actos iatrogénicos solo sera
posible cuando se apliquen a fondo las medidas mas efectivas de prevencién y seguridad del
paciente.

PALABRAS CLAVE: Enfermeria, iatrogenia, Unidad de Cuidados Intensivos, Seguridad del
Paciente.

1 INTRODUGAO

Os incidentes relacionados a assisténcia a saude, especialmente os eventos
adversos, representam um grave problema de saude publica mundial, uma vez que
podem gerar 6bitos e danos aos pacientes, além de aumento dos custos nos
servigos de saude.

No Brasil, tém sido frequentes os estudos sobre a utilizacdo de indicadores de
resultado, principalmente o de evento adverso, definido como “ocorréncias clinicas
desfavoraveis que resultem em morte, risco de morte, hospitalizacdo ou
prolongamento de uma hospitalizagdo preexistente, incapacidade significante,
persistente ou permanente”, na avaliacdo da qualidade do cuidado de enfermagem
em UTI.



A ocorréncia de eventos iatrogénicos na assisténcia coloca em risco a vida de
pacientes e tem merecido atencdo dos enfermeiros na busca por cuidados que
assegurem um minimo de riscos.

Em unidade de terapia intensiva, onde as condi¢des clinicas do paciente
oscilam entre limites estreitos de normalidade/anormalidade, em que pequenas
mudangas organicas podem levar a deterioragéo grave da fungao corporal o risco é
maior. Os erros representam uma triste realidade da assisténcia a saude e com
sérias consequéncias para pacientes, profissionais e organizagao hospitalar.

Conforme Bastian, et al (2013) o termo iatrogenia € uma palavra de origem
grega que define o resultado indesejavel pela acédo prejudicial ndo intencional dos
profissionais de saude, relacionado a observagdo, monitorizagdo ou intervengao
terapéutica, séao eventos nao planejados, que causam ou tem o potencial de
ocasionar resultados prejudiciais ao estado fisico ou mental do paciente, podendo ou

nao ser resultado de negligéncia ou falha do profissional envolvido com a assisténcia.

A preocupacao com a seguranga do paciente tem reforgado a necessidade de
desenvolvimento da prevengdo quaternaria, que visa proteger os pacientes do
excessivo intervencionismo diagnostico e terapéutico e minimizar o risco de
iatrogenias (NORMAN; TESSER, 2015).

A Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente, langada em 2004 pela
Organizagdo Mundial da Saude, com o objetivo de facilitar o desenvolvimento de
politicas e praticas para a seguranga do paciente, recomendou aos paises atengao
ao tema. Recentemente, importante passo nessa diregao foi dado pelo Ministério da
Saude Brasileiro, ao instituir o Programa Nacional de Seguranga do Paciente
(BRASIL, 2012).

Segundo o inciso XXVI - Unidade de Terapia Intensiva (UTI): "E uma area
critica destinada a internacdo de pacientes graves, que requerem atengao
profissional especializada de forma continua, materiais especificos e tecnologias
necessarias ao diagndstico, monitorizacdo e terapia." (MINISTERIO DA SAUDE,
ANVISA, 2014)

As UTls caracterizam-se por serem ambientes fechados com grande aparato
tecnolégico, que necessita de um controle direto e de conhecimentos especificos.

Por este motivo, a prestagdao da assisténcia desenvolvida pelos profissionais desse



ambiente deve ser segura e livre de erros. (MARTINS; DANTAS; MARINHO, et al,
2014)

Pedreira et al. (2013) caracterizam o trabalho da Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) como peculiar, pois ha uma oscilagao das condi¢des clinicas dos
usuarios que exige da equipe atencao redobrada.

As alteragbes hemodinamicas e o risco de morte aumentam as chances da
ocorréncia de eventos adversos em usuarios na Unidade de Terapia Intensiva.
Nesse sentido, os cuidados devem ser eficazes, as decisbes precisas e 0s
equipamentos de alta complexidade (BARROS, et al, 2016).

Nas unidades de terapia intensiva, as iatrogenias ndo s&o apenas
indesejaveis, mas prejudiciais, emergindo no contexto da qualidade da assisténcia e
interferindo na avaliacdo do servigo de saude (PADILHA, 2014).

No que se refere ao atendimento na UTI, as ocorréncias iatrogénicas
merecem analise particular, levando em consideragcdo que o paciente grave
apresenta caracteristicas que o tornam mais suscetivel a erros decorrentes da
assisténcia de enfermagem, tais como: erros no preparo e administracdo de
medicamentos, lesdo por pressao em pacientes acamados, quedas, fraturas,
aspiracao e infeccdo por sonda gastrica ou sonda nasoentérica, flebite em cateter
venoso periférico, infecgcdo em cateter venoso central, bacteremia em sonda vesical
de demora, extubacao acidental, entre outros. (MIRANDA, et al, 2016 )

Segundo Maia et al (2013), no que se refere a educacédo, o enfermeiro de
terapia intensiva deve ter um compromisso continuo com seu proprio
desenvolvimento profissional, sendo capaz de atuar nos processos educativos dos
profissionais da equipe de saude e em situagdes de trabalho, proporcionando
condi¢gdes para que haja beneficio mutuo entre os profissionais, responsabilizando-
se ainda pelo processo de educagdo em saude das pessoas e familiares sob seu
cuidado. Reconhecendo o contexto de vida e os habitos socio econdmico e cultural
destes, contribuindo com a qualificacdo da pratica profissional, construindo novos
habitos e desmistificando os conceitos inadequados atribuidos a unidade de terapia
intensiva.

Maia et al (2013) também nos diz que o principal método para minimizar a
falha humana no desencadeamento de ocorréncias iatrogénicas €& simplificar os
processos, criar protocolos de administracdo de medicamentos voltados a

necessidade do atendimento, desde a prescricio médica eletrdnica: sem



abreviagdes; com horarios padronizados; distribuicdo de medicamentos da farmacia
sempre supervisionada pelo farmacéutico e preferencialmente em dose unitaria.

E importante ressaltar que a pratica assistencial de enfermagem &, na maioria
das vezes, desempenhada por profissionais de nivel médio: auxiliares e técnicos de
enfermagem, sob a supervisdo e orientacdo de enfermeiros. Neste contexto, o Art.18
do CEPE (Cdédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem) destaca que o
profissional deve: “Responsabilizar-se por falta cometida em suas atividades
profissionais, independentes de ter sido praticada individualmente ou em equipe”.
Sendo assim, o ato de delegar n&o isenta a responsabilidade que o enfermeiro tem
no atendimento das necessidades assistenciais, mesmo sendo realizado pela sua
equipe. (COFEN, 2017).

Sendo assim, mediante os aumentos significativos de incidéncia de
iatrogenias em terapia intensiva no pais, o presente estudo teve como objetivo
Analisar através dos estudos tipos de iatrogenias de maior incidéncia e erros na
administracao de medicamentos, as principais causas iatrogénicas que ocorrem em
Unidade de Terapia Intensiva. Elucidar quanto as implicagdes das praticas
iatrogénicas dos profissionais de enfermagem e suas responsabilidades frente ao
paciente critico, no processo de trabalho e nos procedimentos executados, baseado
na segurancga do paciente.

A relevancia deste trabalho atribui-se a necessidade da equipe de
enfermagem poder atuar no cuidado de enfermagem em UTI devendo ser estudada
como produto resultante tanto das condigbes ideais de trabalho (estrutura e
processo), derivadas de recomendagdes nacionais e internacionais de promog¢ao da
qualidade e seguranca do paciente em UTlI como dos riscos e beneficios
decorrentes da falibilidade do ser humano ao prestar o cuidado.

A pesquisa deve investigar: A forma como o enfermeiro realiza o seu trabalho
cotidianamente interfere na seguranca do paciente relacionada as constantes

modificagdes do processo de trabalho, levando a iatrogenias?

2 METODOLOGIA

Estudo realizado pelos graduandos de Enfermagem da Universidade Salgado

de Oliveira, Belo Horizonte Minas Gerais, como requisito de conclusdo de curso.



Caracterizada por uma Revisdo Integrativa, buscando uma pesquisa a varios
estudos publicados, descobrir as causas de iatrogenias acometidas pelos
profissionais de saude.

Estudo realizado entre o segundo semestre de 2017 e o primeiro semestre de
2018. Foram coletados dados com base em artigos no banco de dados da Scielo,
Biblioteca Virtual Redalyc, biblioteca virtual em saude (BVS) entre outros. Definido o
tema e realizada revisédo integrativa em artigos de Biblioteca virtual em Saude, e
outros enderegos virtuais sobre o tema enfermagem e iatrogenia. Em seguida,
leitura das publicagdes, artigos e revistas (Qualis A, B) conforme solicitado.

Como critério de inclusdo e excluséo, foram utilizados métodos baseados no
ano de publicacdo e classificagdo Qualis. Foram encontrados 200 artigos e
excluidos 150 dos 50 artigos apurados; somente os que tinham classificacao Qualis
foram selecionados, resultando em 21 artigos para conclusdo do estudo proposto, e
1 de revisao integrativa para compor o trabalho.

A revisdo integrativa de literatura € um método que tem como finalidade
sintetizar resultados obtidos em pesquisas sobre um tema ou questdo, de maneira
sistematica, ordenada e abrangente [...], o pesquisador pode elaborar uma reviséo
integrativa com diferentes finalidades, podendo ser direcionada para a definicdo de
conceitos, revisao de teorias ou analise metodologica dos estudos incluidos de um
topico particular. (ERCOLE, MELO, ALCONFORADO. 2014).

3 RESULTADOS

A partir dos critérios de inclusdo estabelecidos pelos autores, fez-se
necessaria uma analise dos estudos, em que foram constituidas as seguintes
categorias: distribuicdo dos artigos cientificos segundo a qualificacdo Qualis (grafico
1); ano das publicagbes (grafico 2); principais iatrogenias em terapia intensiva
(grafico 3); principais causas de iatrogenias na terapia intensiva (grafico 4); e

medidas preventivas para iatrogenias em UTI (grafico 5).
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Fonte: OLIVEIRA; LOPES; BATISTA; SILVA; 2018.

Dos 21 artigos selecionados, 4% apresentaram qualificacdo A1, 5%
apresentaram qualificacdo B3, 5% apresentaram qualificacdo B4, 9% apresentaram
qualificagdo B1, 36% apresentaram qualificagdo B2, 41% apresentaram qualificagao
A2, o que demonstra que a maioria dos artigos selecionados sao de classificagdo A2
e B2.
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Fonte: OLIVEIRA; LOPES; BATISTA; SILVA; 2018.

No que tange ao ano de publicagdo dos artigos, a maior parte utilizada foi de
artigos de 2016 (23% artigos), 2014 (23% artigos) e 2013 (23% artigos)



correspondendo a 69% do total. Conforme demonstrado, a maioria dos artigos de
escolha foi publicada nos anos de 2013, 2014 e 2016.
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Fonte: OLIVEIRA; LOPES; BATISTA; SILVA; 2018.

Quanto aos principais tipos de iatrogenias que acometem pacientes
internados na unidade de terapia intensiva 5% é relacionada a equipamentos, 10%
relacionada as infecgcbes, 20% relacionada a procedimentos técnicos, 65%
relacionada a medicagbes. Levando em consideragdo os resultados obtidos, foi
constatado que a principal causa das iatrogenias ocorridas na unidade de terapia

intensiva é relacionada a administracdo de medicamentos.

Grafico 04

B Impericia

W Sobrecarga
Negligencia

M Imprudencia

M internacdo prolongoda




Fonte: OLIVEIRA; LOPES; BATISTA; SILVA. 2018.

Observou-se nos artigos que das principais causas da iatrogenia em terapia
intensiva, 40% foram relacionadas a impericia, 21% a sobrecarga de trabalho, 16%
relacionadas a internagdo prolongada, 13% relacionadas a imprudéncia e 10%
relacionadas a negligéncia, evidenciando que a maioria das iatrogenias na unidade

de terapia intensiva ocorrem devido a impericia da equipe de enfermagem.
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Fonte: OLIVEIRA; LOPES; BATISTA; SILVA. 2018.

No que tange as medidas preventivas para evitar iatrogenias na unidade de
terapia intensiva, 5% sé&o relacionadas ao uso de check-list, 5% relacionadas as
medidas de seguranga; 10% relacionadas a padronizagao de procedimentos; 10%
relacionadas a aplicacdo de boas praticas; 20% relacionadas a educacgao
permanente e 40% relacionada ao treinamento e capacitagdo, o que nos leva a
entender que o treinamento e capacitagdo da equipe de enfermagem é o melhor

meétodo para prevenir as iatrogenias na unidade de terapia intensiva.

4 DISCUSSAO

Os 21 artigos cientificos incluidos no estudo foram apresentados nas tabelas
1-22, considerando sua qualificacdo (grafico 01) e sua distribuicdo ao longo dos

anos (grafico 02).



Apds analise minuciosa dos artigos, os achados evidenciaram que a
iatrogenia em terapia intensiva mais cometida pelos profissionais de enfermagem é
relacionada a medicamentos, cerca de 65% (grafico 03).

Os estudos de Forte, et al, (2016) nos mostram que 0s erros com maior
destaque na literatura estao relacionados diretamente com a equipe de enfermagem,
pois sua origem esta justamente no final do processo de administragcdo de
medicamentos. Os erros de horario e de velocidade de infusdo, além de terem
énfase nos estudos, chamam a atencédo pelo desfecho que se inicia na falha da
terapéutica até o 6bito do paciente.

Cabe ao enfermeiro certificar-se de que sua equipe esteja apta a realizar os
procedimentos e tarefas que sao cabiveis a sua fungao, supervisionar a assisténcia
prestada e garantir uma assisténcia segura, para que o resultado encontrado seja
sempre positivo, como afirmado pelo COFEN (2017).

Quando levantados os dados acerca das principais causas de iatrogenias na
terapia intensiva, encontramos a impericia como responsavel por 40% dos eventos e
a sobrecarga de trabalho da equipe de enfermagem como responsavel por 21%
(grafico 04). Santana, et al (2015).

Ao analisarmos o Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem,
apresentado pelo Cofen (2017), observamos, no Capitulo I, "dos deveres": "Prestar
assisténcia de Enfermagem livre de danos decorrentes de impericia, negligéncia ou
imprudéncia" (art.45); "Prestar assisténcia de Enfermagem promovendo a qualidade
de vida a pessoa e familia no processo do nascer, viver, morrer e |uto" (Art.
48); "Responsabilizar-se por falta cometida em suas atividades profissionais,
independentemente de ter sido praticada individual ou em equipe, por impericia,
imprudéncia ou negligéncia, desde que tenha participagdo e/ou conhecimento prévio
do fato" (art.51).

O Codigo de Etica dos Profissionais da Enfermagem deixa claro que a ética é
dado o enfoque da consciéncia do profissional, no sentido de se obter uma
assisténcia de qualidade e ndo mais uma visdo apenas normativa. A assisténcia de
enfermagem devera ser voltada ndo apenas para o individuo, mas também para a
sua familia, com base no respeito aos direitos humanos, deve buscar a promocéao e
a recuperacgao de sua saude, aliviar suas ansiedades e sofrimento.

O Codigo de Etica de Enfermagem também nos mostra, no Capitulo |, "dos

direitos", que, o profissional deve "exercer atividades em locais de trabalho livre de



riscos e danos e violéncias fisica e psicologica a saude do trabalhador, em respeito a
dignidade humana e a protegao dos direitos dos profissionais de enfermagem” (art.
2). (COFEN, 2017)

A resolucdo do Cofen 0564/2017 considera que compete ao enfermeiro
estabelecer o quadro qualiquantitativo de profissionais necessarios para a prestacao
da assisténcia de enfermagem. Considera, também, que o qualiquatitativo de
profissionais de enfermagem interfere diretamente na seguranca e na qualidade da
assisténcia ao paciente.

Cabe ao enfermeiro fazer a distribuicdo adequada: técnico de enfermagem,
de maneira adequada e humanizada, para que nao sobrecarregue o profissional de
saude, com consequentes danos a saude do paciente. A RDC N° 7 (2010) corrobora
tal posicionamento na Secado Ill, "Recursos Humanos", afirmando que que:
"Enfermeiros assistenciais: no minimo 01 (um) para cada 10 (dez) leitos ou fragéo,
em cada turno (Art,14); V - Técnicos de enfermagem: no minimo 01 (um) para cada
02 (dois) leitos em cada turno". Desse modo, ha eficacia na assisténcia, e evita
sobrecarga de trabalho ao profissional da enfermagem.

Dentre as medidas preventivas mais utilizadas para evitar a cascata
iatrogénica na terapia intensiva, destaca-se a educagédo permanente, representando
cerca de 47%, e a padronizagao dos procedimentos, somando 23% (grafico 05).

Segundo Maia et al (2013), no que se refere a educagao, o enfermeiro
de terapia intensiva deve ter um compromisso continuo com seu préprio
desenvolvimento profissional, sendo capaz de atuar nos processos educativos dos
profissionais da equipe de saude, em situagdes de trabalho, proporcionando
condi¢cdes para que haja beneficio mutuo entre os profissionais, responsabilizando-
se ainda pelo processo de educacdo em saude das pessoas e familiares sob seu
cuidado. Reconhecendo o contexto de vida e os habitos socioecondmico e cultural
destes, contribuindo com a qualificacdo da pratica profissional, construindo novos
habitos e desmistificando os conceitos inadequados atribuidos a unidade de terapia
intensiva.

Maia et al (2013) também afirmam que o principal método para minimizar a
falha humana no desencadeamento de ocorréncias iatrogénicas € simplificar os
processos, criar protocolos de administracdo de medicamentos voltados a
necessidade do atendimento, desde a prescricdo meédica eletrdnica; sem

abreviagdes; com horarios padronizados; distribuicdo de medicamentos da farmacia



sempre supervisionada pelo farmacéutico e preferencialmente em dose unitaria.

A RDC/Anvisa n°® 36/2013 institui agbes para a seguranga do paciente em
servigos de saude e da outras providéncias. Essa normativa regulamenta aspectos
da seguranca do paciente, como a implantagdo dos Nucleos de Seguranga do
Paciente, a obrigatoriedade da notificagdo dos eventos adversos e a elaboragédo do
Plano de Seguranga do Paciente.

O Ministério da Saude, em parceria com os Hospitais Certificados de
Exceléncia, via Programa de Apoio ao Desenvolvimento do Sistema Unico de
Saude (PROADI-SUS), realiza ag¢des, por meio de projetos, para implantagdo do
programa nacional de seguranga do paciente (PNSP), disseminac&o da cultura de
seguranga, melhoria continua de processos e implementacdo de boas praticas.
Esses projetos objetivam qualificar a gestdo e governanga, o desenvolvimento e
qualificacdo dos profissionais atuantes e a realizacdo de pesquisas de interesse
publico em saude.

Portanto, os achados dos principais tipos de iatrogenias com maior
incidéncia em UTI sdo cometidas pelos profissionais de enfermagem e relacionada a
medicamentos. E quando levantados os dados acerca das principais causas das
iatrogenias na terapia intensiva, encontramos a impericia com maior incidéncia de
eventos, seguida da sobrecarga de trabalho da equipe de enfermagem. Dentre as
medidas preventivas mais utilizadas para evitar a cascata iatrogénica na terapia
intensiva, destaca-se a educacido permanente, padronizagdao dos procedimentos,

uso de check-list e barreira de seguranca.

5 CONSIDERAGOES FINAIS

Nesses estudos, verificou-se que o controle da latrogenia em terapia intensiva
ainda € um desafio para a enfermagem, estando intimamente ligados a assisténcia
prestada pela equipe de enfermagem, sobretudo relacionada a administracdo de
medicamentos. Desse modo, a redugdo da ocorréncia dos atos iatrogénicos
somente sera possivel quando a adocdo de medidas mais efetivas de prevencgao e
segurancga do paciente for minuciosamente aplicada.

Nos ultimos anos, a seguranga do paciente se tornou centro das atengdes,

devido ao alto indice de eventos adversos denominados atos iatrogénicos. Portanto,


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036_25_07_2013.html

em vista dos artigos pesquisados, chegamos a conclusdo que as iatrogenias mais
cometidas por profissionais de enfermagem se dao pelos erros na administragdo de
medicamentos, seguido de impericia e sobrecarga de trabalho da equipe de
enfermagem. Dentre as medidas preventivas mais utilizadas para evitar a cascata
iatrogénica na terapia intensiva, destacam-se a educagdo permanente, a

padronizacéo dos procedimentos, o uso de check-list e a barreira de seguranca.
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