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Introducdo: A prestacdo de assisténcia a salde isenta de riscos e falhas ao paciente/cliente, mais do que um
objetivo a ser atingido por todos os profissionais da area de salde, € um compromisso da prépria formacao
profissional, com om os profissionais de enfermagem que atuam em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ndo é diferente
(PADILHA, 2002). No entanto, apesar de todos os esforcos nesse sentido, ocorréncias iatrogénicas ou erros de
medicacdo podem acontecer exigindo do enfermeiro a adocdo de condutas imediatas, visando a correcdo do
problema, situacdo que, inevitavelmente, o leva a conviver com gama variada de sentimentos. Ocorréncias
iatrogénicas, também denominadas iatrogenias, complicacdes, erros, ocorréncias adversas, sao eventos indesejveis,
nao intencionais que reduzem ou tem o potencial de reduzir a seguranca dos pacientes (BECKMANN,1996) objetivo
refletir sobre a vulnerabilidade das unidades de terapia intensiva para o surgimento das ocorréncias iatrogénicas; e
ainda discorrer sobre a vulnerabilidade para o surgimento das ocorréncias iatrogénica nas Unidades de Terapia
Intensiva; conhecer as iatrogenias que ocorrem com maior frequéncia e apontar medidas necessarias para a reducdo
das Ocorréncias latrogénicas nas unidades de terapia intensiva. A metodologia empregada para a realizacdo deste
estudo constitui-se de uma revisao bibliografica, descritiva, dentro de uma perspectiva qualitativa, fundamentada em
inimeros documentos e artigos cientificos, principalmente os indexados na base de dados virtuais. Resultados: Sdo
inimeros os tipos de iatrogenias realizadas pela equipe de enfermagem, sendo as mais corriqueiras, ligadas a
medicamentos como: nao realizacdo da administracao de doses, concentracao indevida (maior ou menos que o
necessario) na administracao, aplicacdo em horérios e vias incorretos, medicamentos administrados em pacientes
errados pela falta de atencdo, assim como a aplicacdo de farmacos indevidos, decorrente de substituicdes feitas
erroneamente, confusées em relacdo a transcricdo médica ou na interpretacdao da mesma (BECCARIA, 2009).
Conclusao: Apds essa reflexao pode-se concluir que os erros devem ser vistos como um desafio aos profissionais de
enfermagem que visam a qualidade na assisténcia de enfermagem nas unidades de terapia intensiva, no entanto,
visualizar estas falhas nao basta, o primordial é preveni-las a fim de garantir uma seguranca continua do paciente
durante todo o seu tratamento.



