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Ocorréncia de iatrogenias a pacientes assistidos em Unidade de
Terapia Intensiva: Uma revisao integrativa da literatura

Occurrence of iatrogenesis in Intensive Care Unit patients: An integrative literature review

Aparicion de iatrogénesis en pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos: Una revision
bibliogréfica integradora

Bruna Karine Oliveira do Carmo*, Brena Pereira dos Santos?, Claudia Lima do Nascimento?, Nadja
da Fonseca Veloso3, Nayara Diniz Pamplona?, Raisa Silva Martinst, Tamyris Ayline Maia Novais?.

RESUMO

Objetivo: Analisar a producdo cientifica acerca da ocorréncia de iatrogenias em pacientes assistidos em
unidades de terapia intensiva, publicada em artigos nacionais de 2012 a 2017. Metodologia: Trata-se de uma
revisdo integrativa da literatura, realizada nas bases de dados LILACS, BDENF e SCIELO, a partir da
associacdo dos descritores (DeCS) iatrogenia, unidade de terapia intensiva, cuidados de enfermagem,
seguranca do paciente e cuidados criticos. Resultado: Foram selecionados 14 artigos, que ao serem
analisados, elencaram-se trés categorias para discusséo, sendo: iatrogenias mais comuns na Unidade de
Terapia Intensiva; cuidados de enfermagem na prevencdo de iatrogenias e fatores desencadeantes de
iatrogenias. Conclus&o: E imprescindivel conhecer e entender o que sdo as iatrogenias, suas causas e 0s
fatores de riscos, a fim de implementar acdes efetivas para sua prevencéo, evitando assim complicagdes
desnecessarias ao paciente.

Palavras-chave: latrogenia, Unidade de Terapia Intensiva, Cuidados de Enfermagem, Seguranca do
Paciente, Cuidados Criticos.

ABSTRACT

Objective: To analyze the scientific production about the occurrence of iatrogenesis in patients assisted in
intensive care units, published in national articles between 2012 and 2017. Methodology: This is an
integrative literature review. LILACS, BDENF and SCIELO data, from the association of the descriptors
iatrogeny, intensive care unit, nursing care, patient safety, critical care. Results: The sample consisted of 14
articles, which, when analyzed, listed three categories for discussion, namely: most common Irogenogens in
the ICU, Nursing care in the prevention of iatrogenesis, Triggers of latrogenic Triggers. Conclusion: It is
concluded that it is essential to know and understand what are iatrogenesis, their causes and risk factors, in
order to implement effective actions for their prevention, thus avoiding unnecessary complications to the
patient.

Keywords: latrogeny, Intensive Care Unit, Nursing Care, Patient Safety, Critical Care.

RESUMEN

Objetivo: Analizar la produccion cientifica sobre la aparicién de la iatrogénesis en pacientes atendidos en
unidades de cuidados intensivos, publicados en articulos nacionales entre 2012 y 2017. Metodologia: Esta
es una revision integradora de la literatura. Datos de LILACS, BDENF y SCIELO, de la asociacion de los
descriptores iatrogenia, unidad de cuidados intensivos, atencién de enfermeria, seguridad del paciente,
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atencion critica. Resultados: La muestra consistio en 14 articulos, que, cuando se analizaron, enumeraron
tres categorias para la discusion, a saber: Irogenégenos mas comunes en la UCI, Atencién de enfermeria en
la prevencion de la iatrogénesis, Desencadenantes de activadores iatrogénicos. Conclusién: Se concluye
gue es esencial conocer y comprender qué son la iatrogénesis, sus causas y factores de riesgo, para
implementar acciones efectivas para su prevencion, evitando asi complicaciones innecesarias para el
paciente.

Palabras clave: latrogenia, Unidad de cuidados intensivos, Atencién de enfermeria, Seguridad del paciente,
Atencién critica.

INTRODUCAO

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo ambientes extremamente complexos e envolvem o cuidado
de pacientes em estado critico, que necessitam de equipamentos, recursos humanos e intervencdes
terapéuticas especializadas. Caracteriza-se como uma unidade que demanda elevada carga de trabalho dos
profissionais ali presentes, especialmente da equipe de enfermagem. Devido ao perfil dos pacientes
internados e ao maior numero de intervenc¢@es realizadas, o indice de ocorréncia de eventos adversos neste
setor € elevado (MAIA LFS e BASTIAN JC, 2013).

Os EAs podem séao classificados como de natureza fisico, social ou psicolégica e podem comprometer
estruturas ou funcbes do corpo e provocar efeitos nocivos, a exemplo de aparecimento de ledes,
incapacidades fisicas com piora do quadro clinico até a morte. Estes eventos podem ser de carater fisico,
social ou psicolégico. Além disso, outro termo utilizado para caracterizar um evento indesejavel, que causa
ou tem o potencial de ocasionar resultados prejudiciais aos pacientes € iatrogenia (LIMA KP, et al., 2017,
SANTANA JCB, et al., 2015).

Estimativas da OMS evidenciam que, um em cada dez pacientes sofre dano ao receber assisténcia
hospitalar em paises desenvolvidos, podendo esse nimero ser ainda maior em paises em desenvolvimento.
Diversos fatores contribuem para a ocorréncia de iatrogénias, em relacdo ao atendimento na UTI, o que
merece atencdo, considerando que o paciente grave tende a estar mais susceptivel a erros da equipe de
enfermagem por apresentar suas particularidades (SANTANA JCB, et al., 2015).

As iatrogénias devem ser analisadas para identificar suas possiveis causas, como por exemplo, problemas
estruturais, de equipamentos e também o processo de trabalho e para subsidiar medidas preventivas no
ambiente hospitalar. S&o diversos os tipos de erros cometidos pela equipe de enfermagem, dentre eles estao:
erro na administragdo de medicamentos, falha na execucéo de procedimentos, quedas, infec¢bes, extubagéo
acidental. Sendo estes ocasionados por falta de estrutura adequada, sobrecarga de trabalho, procedimento
de alta complexidade, dimensionamento inadequado da equipe, falta de recursos necessarios, desatualiza¢éo
dos profissionais, falta de interesse, entre outros (LIMA KP, et al., 2017; SANTANA JCB et al. 2015).

E importante ressaltar que o profissional autor e co-autor da iatrogenia est&o passiveis a responder e sofrer
as sang¢des administrativas e legais cabiveis em relagéo ao evento ocorrido, em especial o enfermeiro, pois
este é o lider da equipe de enfermagem. Diante deste fato e com o intuito de se protegerem para nao serem
punidos, muitas vezes as iatrogenias ndo sao identificadas, ocasionando assim as subnotificagbes e chance
de o evento ocorrer novamente (DUTRA DD, et al., 2017).

Diante do contexto, este estudo objetivou identificar na producgédo cientifica brasileira, a ocorréncia de
iatrogenias ao paciente assistido em Unidade de Terapia Intensiva, evidenciando os fatores que propiciam os
erros dos profissionais da enfermagem e discutir os cuidados de enfermagem necessarios para minimizacao
dos erros nesse cenério de cuidado.

METODOLOGIA

O presente estudo trata-se de uma Revisé@o Integrativa da Literatura (RIL). Para guiar a presente RIL,
formou-se a seguinte pergunta/questdo norteadora: “Quais sdo os achados cientificos brasileiros sobre a

REAS/EJCH | Vol.Sup.36 | e1711 | DOI: https://doi.org/10.25248/reas.e1711.2019 Pagina 2 de 10


https://doi.org/10.25248/reas.e1711.2019

Revista Eletrénica Acervo Saude / Electronic Journal Collection Health | ISSN 2178-2091

ocorréncia de iatrogenias de enfermagem em UTI”. Os critérios para incluséo das publicag6es foram: artigos
completos, publicados no idioma portugués, na linha temporal de 2012 a 2017, com intuito de selecionar as
pesquisar mais atualizadas sobre o tema, que contaram com a UTI como cenario; enquanto os critérios de
exclusdo: outros estudos secundarios, artigos que ndo citassem iatrogenias provocadas pela enfermagem.

A busca de artigos foi realizada nas bases de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude (LILACS), na Scientific Electronic Library Online (SCIELO) e Base de Dados em Enfermagem
(BDENF), utilizando os seguintes descritores (DeCS) em ciéncias da saude: latrogenia, Unidade de Terapia
Intensiva, Cuidados de Enfermagem, Seguranca do Paciente, Cuidados Criticos. Para estratégia de busca,
foi utilizado o operador booleand AND. O levantamento de artigos nas bases de dados ocorreu no més de
agosto de 2018, sendo este realizado por 3 pesquisadores, em dias alternados do referido més, nas bases
de dados acima citadas, onde cada pesquisador ficou responsavel pela busca em uma base de dados..

Apés a localizacdo das producdes e a leitura das mesmas, foi desenvolvido um quadro que foi preenchido
com as respectivas informacdes de cada producdo cientifica, como o titulo, nome do autor, ano de publicagéo,
objetivos e conclusdo da pesquisa. A partir destas informac6es, realizou-se uma andlise estatistica descritiva
para que 0s mesmos possam ser interpretados e quantificados a fim de obtermos o resultado da pesquisa.
Assim sendo, os dados foram organizados em forma l6gica, sendo estes resultados relatados sem
interferéncias externas aos estudos utilizados, com o objetivo de conferir validade cientifica a pesquisa,
utilizando técnicas estatisticas das mais simples as mais complexas. Posteriormente, foi realizada a discusséo
dos mesmos a fim de discorrer cientificamente sobre os resultados obtidos em nossa pesquisa, produzindo
novos conhecimentos e respeito da temética em questao.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Encontraram-se um total de 112 artigos, destes, 24 publicaces na base de dados BDENF, 70 na LILACS
e 18 na SCIELO. Apos a leitura dos mesmos, selecionou-se 14 artigos pertinentes aos objetivos do estudo.
A publicacdo de poucos estudos a respeito de iatrogenias em Unidades de Terapia Intensiva foi uma limitagéo
identificada na pesquisa, podendo estar relacionada a subnotificagdo de eventos adversos pelos
profissionais, o que dificulta a abordagem do assunto. Contudo, o tema “seguranga do paciente” tem sido
bastante abordado atualmente, gerando interesse e conscientizacdo por parte dos profissionais sobre a
importancia de evidenciar os eventos adversos ocorridos nas instituicdes, contribuindo deste modo para o a
melhoria da qualidade da assisténcia prestada e gerando dados para novas pesquisar a respeito do assunto.
Para interpretacéo dos dados e sintese, utilizou-se o quadro abaixo (Quadro 1):

A partir disso, realizou-se a andlise dos conteudos dos artigos, tomando por fundamento os objetivos desta
revisdo, e foram elencadas trés categorias de acordo com o tema, sendo: latrogenias mais comuns na UT],
Cuidados de enfermagem na prevencao de iatrogenias, Fatores desencadeantes de latrogenias.

latrogenias mais comuns na UTI

Segundo Ortega DB, et al., (2017) assisténcia em salilde ndo esté isenta de riscos e de possiveis eventos
adversos. A UTI, em especial, € um ambiente onde a ocorréncia destes eventos se torna mais propicia, haja
vista os elementos e processos de trabalho deste setor. Diante disto, € importante o conhecimento acerca
dos eventos adversos mais prevalentes em UTIs para que a partir desta informacéo, os profissionais tenham
um cuidado e atencéo redobrados na execucdo de sua assisténcia, visando a prevencdo de iatrogenias e a
seguranca do paciente.

De acordo com Busanello J, et al.,, (2015), as principais iatrogénias estdo associadas ao erro na
administracdo de medicacdo além de procedimento invasivos e situagdes nos quais 0s pacientes estdo
acometidos.

Toffoleto FL, et al., (2016), afirma como o autor anterior que complica¢ges e problemas durante a inser¢ao
de dispositivos invasivos bem como sua manutengdo asséptica, inadequadas, séo fatores importantes para a
ocorréncias das iatrogenias.
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Quadro 1 - Distribuicdo das publica¢des incluidas segundo o titulo, autor e ano, objetivo e concluséo.

Terapia Intensiva.

Titulo Autor/Ano Objetivo Concluséo
Cuidados de enfermagem ao | Busanello J, | Identificar os cuidados de enfermagem para | Os cuidados realizados para a prevencdo de lesdes
paciente adulto: prevencdo de | et al. (2015); | a prevenc¢do das lesdes cutaneomucosas em | cutaneomucosas em sua maioria estdo de acordo
lesbes cutaneomucosas e pacientes adultos hospitalizados e possiveis | com o que a literatura preconiza.
seguranca do paciente. dificuldades encontradas pelos profissionais

para promover estas acgoes.
Adesdo da equipe de | Dantas GD, | Avaliar o conhecimento e adesdo da equipe | A adesdo as medidas de prevencdo de infeccdo da
enfermagem as medidas de | etal. (2017); | de enfermagem as medidas de prevencéo de | corrente sanguinea deve ser incentivada através de
prevencdo de infeccdes de infeccbes de corrente sanguinea | educacéo continuada.
corrente sanguinea. relacionadas ao cateter venoso central em

Unidade de Terapia Intensiva.
Andlise de eventos adversos | Ortega DB, | Avaliar a incidéncia de eventos adversos e | Houve maior incidéncia de eventos adversos em
em pacientes internados em | etal. (2017); | associa-los com a carga de trabalho de | pacientes que exibiram um perfil de maior risco e
unidade de terapia intensiva enfermagem, o dimensionamento da equipe | gravidade identificados por meio de escalas

de enfermagem e o perfil de gravidade do | preditoras.

paciente.
Fatores relacionados a | Toffoletto Identificar os fatores relacionados @& | A identificacdo dos eventos e fatores associados no
ocorréncia de eventos | MC, et al. | ocorréncia de eventos adversos em |idoso subsidiam a prevencdo dessas ocorréncias
adversos em pacientes idosos | (2016); pacientes idosos criticos internados em | perante as vulnerabilidades dessa faixa etaria.
criticos. Unidade de Terapia Intensiva segundo

caracteristicas demogréficas e clinicas.
Deslizes, lapsos e enganos no | Ribeiro Identificar a ocorréncia de erros durante a | Os erros causam eventos adversos que
uso de equipamentos por | GSR, et al. | utilizacdo dos equipamentos por enfermeiros | comprometem a seguranca do paciente. Propde-se
enfermeiros na Unidade de | (2016); que atuam na terapia intensiva. um instrumento de verificagcdo diaria dos

equipamentos, com checagens ao longo do processo
de trabalho da programacédo das bombas infusoras e
monitores, no intuito de reduzir as falhas e
esquecimentos
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Seguran¢ca do paciente e a
prevencéo de lesdes cutaneo-
mucosas  associadas  aos
dispositivos invasivos nas vias
aéreas.

Pinto DM, et
al. (2015);

Analisar os cuidados implementados pela
equipe de Enfermagem para a promoc¢éo da
seguranca do paciente adulto e a prevencgéo
de lesdes cutaneomucosas associadas a
presenca de dispositivos invasivos nas vias
aéreas inferiores.

Ha uma superficialidade da atuacéo do enfermeiro no
cuidado direto ao paciente e uma diferenciacdo em
relacdo a percepcao dos técnicos de Enfermagem,
em especial os atuantes na unidade de terapia
intensiva, que apresentaram maior propriedade e
visdo da clinica do paciente.

Fatores contribuintes para
ocorréncia de eventos
adversos em unidade de

terapia intensiva: perspectiva
do enfermeiro.

Lima KP, et
al. (2017);

Avaliar as atitudes dos enfermeiros sobre as
condi¢des que contribuem para a ocorréncia
de eventos adversos.

O estudo determinou as atitudes dos enfermeiros
frente as condicdes que podem favorecer a
ocorréncia de eventos adversos através dos itens da
EPEA.

Atitude dos enfermeiros e
predisposi¢do da ocorréncia de
eventos adversos em unidade
de terapia intensiva.

Lobao WM e
Menezes IG
(2017);

Avaliar as atitudes dos enfermeiros perante
condi¢des que podem predispor a ocorréncia
de eventos adversos em UTI.

A evidéncia dessa baixa percepgdo de forma
predominantemente entre especialistas aponta para
a necessidade de inclusdo nos curriculos de
graduacdo em Enfermagem e pos-graduagcdo em
terapia intensiva da discussdo sobre eventos
adversos e a qualidade do cuidado de enfermagem.

Higienizacéo das maos:
adesdo da equipe de
enfermagem de unidades de
terapia intensiva pediatricas.

Raimondi
DC, et al.
(2017);

Investigar e confrontar a adesdo da equipe
de enfermagem de UTI de trés hospitais
quando a higieniza¢do das maos.

A adesdo das equipes investigadas apresentou-se
insatisfatéria a higienizagdo das maos e; profissionais
técnicos de enfermagem se mostraram menos
aderentes que enfermeiros.

Uso de tecnologias na terapia
intravenosa: contribuicdes para
uma pratica mais segura.

Moreira
APA, et al.
(2017);

Identificar quais sdo as dificuldades da
equipe de Enfermagem no manejo das
tecnologias durante a terapia intravenosa
(TIV) e discutir as dificuldades identificadas
sob a perspectiva da seguranca do paciente

A falta de treinamento é apresentada como a maior
difi culdade dos profi ssionais de Enfermagem e
permeia as questdes de seguranca do paciente e do
profissional ao utilizar as tecnologias duras na TIV

Seguranca do paciente e

enfermagem: interface com
estresse e sindrome de
Burnout.

Rodrigues
CCFM, et al.
(2017);

Analisar estudos que versam sobre o
estresse e Sindrome de Burnout, bem como
a seguranca do paciente no ambito da
assisténcia de enfermagem no ambiente
hospitalar.

A andlise apontou que o estresse e a Sindrome de
Burnout vivenciada por esses profissionais acarretam
maior vulnerabilidade ao desenvolvimento de uma
assisténcia insegura e que fatores como a falta de
apoio organizacional podem contribuir para dirimir
essas falhas.
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Cultura de seguranca do | Mello JF e | Identificar e comparar as dimensBes da | A cultura de seguranca precisa ser desenvolvida nos
paciente em unidade de terapia | Barbosa cultura de seguranca do paciente na | locais do estudo, com especial atengdo aquelas com
intensiva:  perspectiva  da | SFF (2017); | perspectiva dos profissionais de | avaliagdo menos positiva sobre a cultura de
equipe de enfermagem. enfermagem de duas Unidades de Terapia | seguranca

Intensiva.
Eventos adversos e segurancga | Duarte Identificar as publicacdes cientificas sobre os | E importante discutir estratégias de prevencdo de
na assisténcia de enfermagem. | SCM, et al. | eventos adversos na assisténcia de | eventos realmente eficazes, que assegurem a

(2015); enfermagem em pacientes adultos | seguranca do paciente nas instituicdes de saude.

hospitalizados e discutir 0s principais

eventos adversos na assisténcia de

enfermagem.
Carga de trabalho da equipe de | Magalhaes Analisar a carga de trabalho da equipe de | Os achados deste estudo evidenciaram associacdes
enfermagem e seguranca do | AMM, et al. | enfermagem e sua potencial relagdo com a | significativas entre carga de trabalho e a seguranga
paciente - estudo com método | (2013); seguranca do paciente, em unidades de | dos pacientes. Observa-se que o0s quadros de

misto na abordagem ecoldgica
restaurativa.

internacdo das areas clinica e cirdrgica de
um hospital universitario.

pessoal com menos pacientes apresentaram 0s
melhores indicadores de qualidade assistencial e
gerencial de seguranc¢a do paciente.

Fonte: Carmo BKO, Santos BP, Nascimento CL, et al., 2019.
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Além disso, Ortega DB, et al., (2017) destacou a ocorréncia de iatrogenias como a perda da sonda
nasoenteral e o desenvolvimento de lesGes por pressdo. Onde a maior incidéncia de eventos adversos foi em
pacientes com idade mais elevada, maior tempo de internacéo, além de escores de maior gravidade clinica,
maior risco para leséo por presséo e maior carga de trabalho.

Foram encontradas ainda, evidéncias relacionadas a utilizac&o dos instrumentos utilizados no cuidado ao
paciente na UTI, tais como as bombas infusoras (BI) e sistemas de monitorizacdo, com isso observam-se
inUmeras situacbes de erros que comprometem a seguranca do paciente, tais como lapsos, pequenos
deslizes e/ou confusdo dos profissionais enfermeiros durante a utilizacdo de tais equipamentos na UTI
(RIBEIRO GSR, et al., 2016).

Dentre os eventos envolvendo as Bl destacam-se falta de atencdo aos alarmes disparados pelos
equipamentos, os erros na execugcdo da programacdo da maquina durante o manuseio, ndo s6 na
administracdo de medicacdo quanto da dieta, 0 que pode acarretar eventos adversos necessitando ou ndo
de intervencao para a manutencao da vida. Tais erros podem ser justificados pelo ato da néo utilizagdo dos
padrdes adequados a realidade de cada paciente e pela falta de conhecimento exigido para manipulacdo da
maquina (RIBEIRO GSR, et al., 2016).

Frente a utilizacdo de dispositivos invasivos nas vias aéreas, evidenciam-se lesdes cutaneo-mucosas que
acometem 0s pacientes tanto nas vias aéreas superiores e inferiores. Percebe-se que a permanéncia do uso
destes dispositivos bem como sua inadequada manutencéo e higienizagdo sdo pequenas falhas que podem
acarretar danos irreparaveis ao paciente, caracterizados como tragueomalacia, estenose traqueal,
granuloma, fissuras orais, paralisia e parestesia das cordas vocais Ulceras laringeas e nas cordas vocais,
principalmente em pacientes que fazem uso da traqueostomia. Devido ao tempo excessivo, porém,
necessario do dispositivo nas vias &reas e as danosas extubacdes acidentais que frequentemente acontecem
em banho no leito, mudanca de decubito, transporte do paciente e troca da fixacdo, as vias aéreas desses
pacientes sdo lesionadas (PINTO DM, et al., 2015).

Sendo assim, percebe-se que a ocorréncia de eventos adversos quanto ao uso de dispositivos e
equipamentos podem estar relacionados a complexidade e variedade dos dispositivos, de seus fabricantes,
suas especificagfes e técnicas de funcionamento de cada equipamento. Diante do que pode ocorrer em uma
unidade de terapia intensiva, os profissionais, em especial, a equipe de enfermagem deve possuir
competéncia e habilidades para garantir assisténcia segura, eficiente e eficaz a esses pacientes (PINTO DM,
et al., 2015).

Cuidados de enfermagem na prevenc¢ao de iatrogenias

A segurancga do paciente é definida pela Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) como a reducéo do risco
de dano desnecesséario relacionado a assisténcia em salde, diminuicdo dos atos inseguros no cuidado ao
paciente e adocédo de melhores préticas assistenciais em vista de alcancar os melhores resultados possiveis
para o tratamento deste (LIMA KP, et al., 2017).

A equipe de enfermagem tem grande importancia no contexto da seguranca do paciente para prevenir
incidentes e agravos, pois estes sao o0s profissionais mais préximos no cuidado diario ao paciente
(BUSANELLO J, et al., 2015).

Segundo Lobdo WM e Menezes IG (2017), a qualidade do cuidado de Enfermagem em Unidades de
Terapia Intensiva parte da necessidade de se garantir a seguranca do paciente, visto que a ocorréncia de um
evento adverso interfere negativamente sobre o resultado esperado, podendo comprometer a vida do
paciente, seu tempo de permanéncia no hospital, a confianca na equipe e 0 aumento dos gastos relativos ao
seu cuidado.

Portanto, o cuidado de enfermagem é o resultado das condi¢cdes de trabalho impostas, 0 que envolve
estrutura e processo, por recomendac¢des nacionais e internacionais da promog¢éo da seguranca do paciente
em UTI, e as atitudes dos enfermeiros intensivistas sobre as condi¢cdes que podem predispor a ocorréncia do
evento adverso (LIMA KP, et al., 2017).
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Neste contexto, sabe-se que durante a prestacao do cuidado as méaos dos profissionais da saude sdo
contaminadas por agentes patégenos, constituindo-se no principal mecanismo de transmissdo de
microrganismos de um local para outro, de um paciente para outro ou de um local contaminado para os
pacientes. Deste modo, a adesdo ao procedimento de higienizagdo das maéos de forma rotineira é
constantemente associada a praticas seguras do cuidado a salde, em especial em setores de alta
complexidade destinados a pacientes considerados vulneraveis, que é o caso da UTI. Sendo assim, é
primordial a pratica de higienizacdo das maos pelos profissionais da area da salde a fim de evitar e reduzir
as infeccdes associadas aos cuidados de saude (RAIMONDI DC, et al., 2017).

Além disso, em um estudo de Busanello J, et al., (2015) os profissionais de enfermagem citaram medidas
de prevencao para Ulcera por pressdo como, mudanca de decubito a cada duas horas; hidratacédo da pele,
com o uso de hidratantes ou 6leo mineral; higiene corporal; massagem de conforto; e protecdo das
proeminéncias 6sseas, além da importancia dos cuidados para a prevencao de lesdes orais, destacando
como imprescindivel a higiene com o uso de antisséptico bucal e a hidratacdo dos labios com éleo mineral.
As lesbes relacionadas ao uso de sonda para gavagem estdo: a alternancia das narinas na troca da sonda; a
troca da fixagdo desta no momento da higiene corporal do paciente, utilizando fita micropore ou esparadrapo
e alternando os locais de fixa¢éo; quanto ao cateter nasal, € fundamental manter a concentragédo de oxigénio
em fluxo adequado para evitar lesées na mucosa nasal (BUSANELLO J, et al., 2015).

Em relagdo ao acessovenoso periférico, a troca do cateter venoso dentro do prazo estabelecido pela OMS,
0 uso de micropore em pessoas idosas, a observacédo desinais de flebite e fluidez do acesso, e realizacdo
daassepsia da pele com &lcool 70%, séo cuidados essenciais para evitar lesbes. Outro dispositivo que
demanda pratica asséptica sdo as sondas vesicais principalmente as de demora (BUSANELLO J, etal., 2015).

Pode-se destacar ainda o papel do enfermeiro na prevencao de erros e na garantia de maior seguranca
na administracdo de medicamentos, principalmente via intravenosa, pois isto requer muita atencéo em virtude
do grande volume de farmacos necessarios ao paciente internado em uma UTI, o que implica na necessidade
de normas de preparo e administragdo mais severas em vistas as possibilidades de complica¢des advindas
de mas pratica associadas. Bem como que o planejamento da assisténcia de enfermagem deve viabilizar
medidas de prevencgdo de iatrogénias na prescricdo de enfermagem (MOREIRA APA, et al., 2017; PINTO
DM, 2015).

Portanto, Raimondi DC, et al., (2017) enfatiza a instituicio de protocolos de prevengdo de eventos
adversos como sendonecessaria para a prevenc¢ao de iatrogenias, porém ndo sendo a Unica medida que
consegue obter impactos na reducéo da incidéncia e na ocorréncia de complicacdes. E necessario também
gue os profissionais tenham conhecimento e possuam alta ades&o as diretrizes recomendadas, bem como,
deve-se avaliar o conhecimento e as préaticas dos profissionais de salde no cenério das UTIs, o que justifica
a necessidade de pesquisas que investiguem o conhecimento e adesdo dos profissionais da salde as
medidas de prevencéo de iatrogenias neste cenario de atuacao.

Os esforcos para a prevencao de eventos adversos devem visar a qualidade da assisténcia e seguranga
do paciente, minimizando a ocorréncia destes por meio da identificagdo e implementacdo de estratégias
interventivas que visem zerar a ocorréncia dessa complicagdo em pacientes criticos na UTI (DANTAS GD, et
al., 2017).

Fatores desencadeantes de latrogenias

A ocorréncia de eventos adversos esta comumente associada a erros individuais, mas deve-se ressaltar
os fatores que os desencadeiam, como as condi¢cdes de trabalho oferecidas e a complexidade das acdes
realizadas. O avanco tecnoldgico aliado ao déficit no aperfeicoamento dos recursos humanos, a falha na
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e sobrecarga com muitas horas de trabalho predispdem
ao risco da ocorréncia de eventos adversos (LIMA KP, et al., 2017).

De acordo com Rodrigues CCFM, et al., (2017), os fatores humanos estdo vinculados a questdes
institucionais, ambientais, fisiolégicos, psicoldgicos, além do conhecimento e habilidades visto o despreparo
para a qualificagdo profissional. Este autor também menciona sobre a insatisfagdo com o trabalho, lesdes
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ocupacionais e violéncia contra o profissional que afetam a qualidade da pratica de enfermagem e seguranca
do paciente.

O quantitativo de pessoal € um importante indicador de seguranca do paciente. Pacientes assistidos por
profissionais sobrecarregados tém mais do que o dobro de chance de sofrerem ao menos um evento adverso.
As complicac8es resultantes da sobrecarga de trabalho do enfermeiro aumentaram o tempo de internacéo e
o risco de mortalidade dos pacientes (MELO JF e BARBOSA SFF, 2017).

Além disso, os achados de associacédo significativa entre as cargas de trabalho da equipe de enfermagem
e eventos adversos, como quedas do leito e infec¢cdes relacionadas ao cateter venoso central demonstraram
gue, dentro do ambiente estudado, 0 aumento do nimero de pacientes designados para cada enfermeiro, ou
auxiliar/técnico de enfermagem, aumenta a incidéncia desses indicadores, tendo impacto negativo na
seguranca do paciente. Ou seja, o dimensionamento adequado do pessoal de enfermagem com menores
taxas de paciente/profissional, ajudam a reduzir a incidéncia de eventos adversos, incluindo quedas do leito
e infeccbes (MAGALHAES AMM, et al., 2013).

Dantas GD, et al., (2017) salienta-se também que a falta de conhecimento é um dos fatores que mais
contribuem para a ocorréncia de eventos adversos. Esse fenbmeno pode repercutir em danos aos pacientes
e, ainda, em prejuizos aos profissionais devido aos aspectos éticos e legais relacionados.

As reacg0Oes dos profissionais frente aos eventos adversos da equipe de enfermagem denotam que, o erro
nao é intencional, e muitas vezes, o profissional ndo percebe a ocorréncia. Outro fator é o reconhecimento
dos profissionais da impossibilidade de manter sempre a atencdo prestada na atividade executada,
descartando a intencionalidade direcionada para o erro. O reconhecimento dos eventos adversos e demais
ocorréncias também podem ser relacionado a cultura, crenga e conhecimento dos profissionais acerca do
problema, uma vez que alguns profissionais apresentam dificuldades em perceber o erro (DUARTE SCM, et
al., 2015).

Os fatores para a ocorréncia de eventos adversos estdo relacionados a carga de trabalho, o
dimensionamento do pessoal bem como, o relacionamento interpessoal pela equipe multiprofissional e mau
gerenciamento causado pela falta de lideranca (DUARTE SCM, et al., 2015).

Moreira IA, et al., (2015) ressalta que os procedimentos realizados nas instituicdes de salde, normalmente
envolvem determinados riscos que sdo agravados na presenca de falhas na estrutura e processos da
assisténcia, tornando o cuidado inseguro e com baixa qualidade. Revela também que o entendimento dos
profissionais sobre os eventos adversos € superficial, evidenciando a necessidade de politicas gerenciais,
gue visem educacdo na saude.

Outro ponto crucial é a falta comunicac¢éo entre os profissionais correta da ocorréncia de eventos adversos,
pois, a maioria relata o ocorrido, verbalmente, ao enfermeiro ou ao médico responséaveis pelo setor. Estes
profissionais que apresentam esta conduta documentam o fato ocorrido em prontuérios blocos de anota¢des
de enfermagem, porém nao expdem o evento adverso em notificacdes sistematicas que facilitam a andlise
geral dos servigos prestados, dentre eles a ocorréncia de eventos adversos (MOREIRA IA, et al., 2015).

Sendo assim, evidencia-se que a ocorréncia de iatrogénia apresenta uma esfera multifacetada, os riscos
existem naturalmente por serem procedimentos invasivos. Porém ha fatores que colaboram para a existéncia
do fato, dentre eles, a falta de estrutura dos setores e equipamentos, grande jornada de trabalho, profissionais
insatisfeitos com o reconhecimento financeiro e moral de seus servicos prestados, bem como falta de
lideranca e supervisédo de enfermagem adequadas (DUARTE SCM, et al., 2015).

CONCLUSAO

Diante dos estudos analisados, conclui-se que a ocorréncia de iatrogenias € uma realidade nas Unidades
de Terapia Intensiva, possuindo um elevado risco de acontecer devido a complexidade do setor e dos
procedimentos realizados. Esta relacionada a carga de trabalho elevada, estrutura que ndo supre as
necessidades dos profissionais, relagdo da equipe multiprofissional, atos repetitivos e mecanicistas,
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dificuldade na adesdo ao protocolo de seguranca do paciente, dimensionamento, bem como falta de
conhecimento. Foi possivel constatar a importancia do enfermeiro na prevencao de eventos adversos, pois
ele é o responsavel pela geréncia da assisténcia e do cuidado, por isso deve ter suas acdes pautadas no
planejamento e organiza¢do adequada do ambiente de trabalho, o que envolve recursos materiais e humanos,
para promover uma assisténcia de enfermagem de qualidade reduzindo cada vez mais 0s eventos adversos
ao seu paciente.
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