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Eventos adversos em Unidade de Terapia
Intensiva: percepção dos enfermeiros
sobre a cultura não punitiva

ADVERSE EVENTS AT THE INTENSIVE CARE UNIT: NURSES' PERCEPTION
ABOUT THE CULTURE OF NO-PUNISHMENT

EVENTOS ADVERSOS EN UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA: PERCEPCIÓN DE LOS
ENFERMEROS ACERCA DE LA CULTURA NO PUNITIVA

RESUMO
A cultura de segurança nas unidades de te-
rapia intensiva (UTI) pressupõe a aborda-
gem não-punitiva dos eventos adversos
(EA), porém questiona-se a sua existência
segundo a percepção dos enfermeiros. Fo-
ram objetivos do estudo: caracterizar os sis-
temas de notificação de EA; verificar a fre-
qüência dos eventos e conseqüências para
os profissionais; verificar o grau de segu-
rança dos enfermeiros para notificá-los.
Estudo descritivo, com questionário res-
pondido por 70 enfermeiros, em 2007, se-
guido da análise descritiva dos dados.  A
maioria dos enfermeiros (70,0%) referiu-se
à existência de um sistema de notificação
de EA nas instituições onde atuam. A ocor-
rência de EA algumas e várias vezes foram
citadas por 51,4% e 28,6% dos enfermei-
ros, respectivamente. Para 74,3% da amos-
tra, a punição ocorre às vezes e sempre,
predominando a advertência verbal
(49,0%). A maioria (74,3%) referiu sentir-
se seguro e totalmente seguro para notifi-
car um EA. Conclui-se que a cultura puniti-
va ainda persiste nas UTIs.
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ABSTRACT
The safety culture of Intensive Care Units
(ICU) recommends following the no-punish-
ment approach when adverse events (AE)
occur. It is, however, questionable if nurses
perceive those AE. Objectives: to character-
ize AE report systems; to verify AE fre-
quency and consequences to the profes-
sionals; and to verify the nurses' level of
confidence to report AE. This descriptive
study involved 70 ICU nurses, who answered
a questionnaire in 2007, followed by descrip-
tive analyses. Most nurses (70.0%) reported
the existence of an AE notification system
at their place of work. The frequency of AE
was reported as sometimes and several
times by 51.4% and 28.6% of the sample,
respectively. For 74.3% of nurses, punish-
ment happens sometimes and always,
mainly through verbal notice (49.0%). Most
nurses (74.3%) reported feeling confident
and completely confident to report AE. In
conclusion, punishment still exists in the
Units.
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RESUMEN
La cultura de seguridad en las unidades de
terapia intensiva (UTI) presupone el abordaje
no punitivo de los eventos adversos (EA), no
obstante, se cuestiona su existencia según
la percepción de los enfermeros. Fueron
objetivos del estudio: caracterizar los siste-
mas de notificación de EA, verificar la fre-
cuencia de los eventos y consecuencias para
los profesionales, verificar el grado de segu-
ridad de los enfermeros para notificarlos.
Estudio descriptivo, con cuestionario res-
pondido por 70 enfermeros, en 2007, segui-
do del análisis descriptivo de los datos. La
mayoría de los enfermeros (7%) refirió la
existencia de un sistema de notificación de
EA en las instituciones donde se desempe-
ñan. La ocurrencia de EA algunas y varias
veces fue citada por el 51,4% y 28,6% de los
enfermeros, respectivamente. Para el 74,3
de la muestra, el acto punitivo ocurre a ve-
ces y siempre, predominando la adverten-
cia verbal (49,3%). La mayoría (74,3%) refi-
rió sentirse seguro y totalmente seguro para
notificar un EA. Se concluye en que la cultu-
ra punitiva persiste aún en las UTIs.
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INTRODUÇÃO

A meta de qualidade nos diversos serviços oferecidos à
sociedade tem sido cada vez mais valorizada, com conse-
qüente otimização de resultados. No âmbito da saúde, ins-
tituições hospitalares têm incorporado tal perspectiva com
o objetivo de oferecer assistência de excelência, diminuir
custos e assegurar a satisfação da clientela, em qualquer
nível de atendimento, inclusive nas Unidades de Terapia
Intensiva (UTI). Nesse contexto, ganha destaque a segurança
do paciente, com mudança da abordagem até então utili-
zada, na qual os eventos adversos (EA) eram pouco explo-
rados e valorizados, inclusive pelos integrantes  da equipe
multiprofissional(1-2).

Atualmente, os investimentos na segurança do paciente
voltam-se para o aprimoramento de programas que têm
como meta a criação de uma cultura de segurança nas insti-
tuições de saúde, com vistas à prevenção de qualquer tipo
de EA(3-5). Nesse sentido, procura-se desenvolver em cada
indivíduo a capacidade de avaliar o ambiente
em busca de perigos potenciais, recebendo
apoio institucional de modo que sejam identi-
ficadas as falhas e os caminhos para eliminá-
las, reduzi-las ou controlá-las apropriadamen-
te(4,6-7). Busca-se, em síntese, inserir uma cons-
ciência coletiva de prevenção de EA, utilizan-
do-se a abordagem pró-ativa, não-punitiva e
de incentivo à notificação espontânea e anô-
nima dos eventos(2-4,8-10).

A despeito da ênfase que tem sido dada
às atitudes não punitivas dos profissionais
envolvidos nos EA, questiona-se, na prática
diária, se essa cultura encontra-se presente
na realidade das UTI. Em outras palavras, a
cultura de segurança, que estimula a notifi-
cação anônima dos EA, de fato está incorpo-
rada nas instituições, assegurando a não pu-
nição dos profissionais de enfermagem em UTI quando
eventos ocorrem? Os enfermeiros sentem-se seguros para
notificar a ocorrência de um EA no cotidiano das suas ativi-
dades práticas?

Existe consenso entre os estudiosos do tema que os
números relatados de EA sejam uma estimativa muito mo-
desta do valor real do problema. Como resultado, depara-
se com a indesejável subnotificação e omissão de relato de
eventos indispensáveis para a implementação de medidas
preventivas(4).

 A revisão de literatura mostra um aumento dos estu-
dos que analisam os EA e, conseqüentemente, a segurança
do paciente, explorando eventos específicos e gerais, foca-
lizando os ambientes onde a assistência acontece, propon-
do estratégias de prevenção(6,11-14), entre outras abordagens.
São também unânimes os estudos e organizações que re-
comendam a prática da cultura não punitiva para que me-
didas de prevenção sejam instituídas(2-4,7-8,14). No entanto,

pouco se conhece sobre a cultura não punitiva tal qual se
apresenta na realidade diária das UTI onde os enfermeiros
atuam, segundo a percepção desses profissionais.

Nesse sentido, a proposta do presente estudo se justifi-
ca pois, decorrida mais de uma década desde a publicação
do principal estudo sobre a segurança do paciente(4), é de
interesse conhecer se essas recomendações têm sido in-
corporadas nas UTI. Acredita-se que tal conhecimento con-
tribuirá  para a educação dos profissionais e das institui-
ções de saúde, a fim de que as punições não sejam barrei-
ras para o cuidado seguro do paciente grave.

OBJETIVOS

1) Caracterizar o sistema de registros de EA nas UTI; 2)
verificar a freqüência de EA e existência de punição segun-
do a percepção dos enfermeiros; 3) identificar  o grau de
segurança dos enfermeiros para a notificação de EA.

MÉTODO

Trata-se de uma pesquisa de abordagem
quantitativa, exploratória, descritiva.

A população foi composta por enfermei-
ros de UTI participantes de um evento cientí-
fico da área de cuidados intensivos, promo-
vido pela Sociedade Paulista de Terapia Inten-
siva, do Estado de São Paulo, em Campos do
Jordão, no mês de agosto de 2007. Integra-
ram a amostra todos os enfermeiros que se
dispuseram a participar do estudo, após re-
ceberem o termo de responsabilidade do
pesquisador, independente do tempo de for-
mado e de atuação em UTI.

Para a coleta de dados, foi utilizado um
questionário, elaborado com perguntas fechadas com va-
riáveis relacionadas ao profissional (sexo, idade, tempo
de formado e de atuação em UTI), à instituição e UTI onde
atua (tipo de hospital, entidade mantenedora, acreditação
hospitalar e tipo de UTI) e ao sistema de registro de EA
(registro impresso ou informatizado, notificação anônima
ou nominal, responsável pela notificação e natureza dos
eventos monitorados, ou seja, erros de medicação, úlce-
ra por pressão, quedas, manuseio de sondas, drenos e ca-
teteres, infecções urinária e pulmonar adquirida no hos-
pital e outras). Reuniu também dados sobre a percepção
dos enfermeiros quanto à  freqüência e notificação das
ocorrências (muitas, algumas, raras vezes e nunca),  além
de informações  sobre a existência e tipo de punição exis-
tente na instituição (advertência verbal, escrita, suspen-
são, assédio moral, demissão e outra), vivência anterior
com esse tipo de evento (muitas, algumas, raras vezes e
nunca) e grau de segurança para notificar EA na Unidade
(totalmente  seguro , muito seguro, seguro, pouco seguro
e inseguro).

...a cultura de
segurança, que

estimula a notificação
anônima dos eventos
adversos, de fato está

incorporada nas
instituições,
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Antes da aplicação, o questionário foi validado por um
grupo de cinco enfermeiros intensivistas que desenvolvem
estudos sobre a segurança do paciente em UTI.

Após a aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em
Pesquisa (processo nº649/2007/CEP-EEUSP) e permissão dos
responsáveis pelo evento para a realização da investigação,
a distribuição dos questionários foi feita pelos pesquisado-
res, em um único dia, antes do início das atividades, segui-
do do  recolhimento ao término das  conferências e pales-
tras  programadas para o período.

O enfermeiro que devolveu o questionário foi identifi-
cado por meio de um codinome ou apelido,  a fim de ter
sua localização em caso de desistência do estudo.

Os dados foram colocados em um banco eletrônico no
programa Excel e analisados por meio de estatística descriti-
va. Para as variáveis qualitativas foram utilizadas as freqüên-
cias absoluta e relativa. Para as variáveis quantitativas foram
utilizadas médias para resumir as informações, e desvios-
padrão para indicar a variabilidade dos dados. Os resultados
foram apresentados em forma de tabelas e figuras.

RESULTADOS

Do total de 220 questionários distribuídos aos enfer-
meiros, 70 (31,8%) foram devolvidos aos pesquisadores.
Dessa amostra, a maioria dos participantes (66-94,3%) era
do sexo feminino e tinha, em  média,  30,8 (+7,7)  anos de
idade,  5,9 (+6,1) anos de formado e 3,7 (+3,8) anos de ex-
periência na área de terapia intensiva.

Em relação às instituições de trabalho, 98,6% dos en-
fermeiros  informaram atuar em hospitais gerais, o que tam-
bém se observou em 91,4% das UTIS;  quanto à entidade
mantenedora,  35,7% (25) exerciam atividades em hospi-
tais mistos, 34,3% (24) públicos,  24,3% (17) privados, en-
quanto que  5,7% (4) trabalhavam em instituições de  con-
vênios de saúde. Apenas 24 (34,3%) enfermeiros informa-
ram que as instituições possuíam algum tipo de acreditação
hospitalar, sendo 21 por agência  nacional e 3 internacio-
nal. Porém, independente da acreditação, a maioria dos
enfermeiros (49-70,0%) referiu a existência de algum siste-
ma de notificação de EA nas UTI, predominantemente do
tipo impressso (42-85,7%), realizado de forma anônima (14-
28,6%), tendo os enfermeiros como responsáveis pela no-
tificação (41-83,7%). Sobre a natureza dos EA monitorados,
a maioria dos 49  enfermeiros (28-57,1%) referiu a notifica-
ção de alguns eventos específicos, previamente seleciona-
dos pela instituição, enquanto que  21(42,9%) menciona-
ram o registro de eventos gerais, sem determinação à priori.

Focalizando o conjunto dos eventos monitorados, in-
dependente de indicação prévia ou não pela instituição,
de um total de 102 tipos apontados pelos 49 respondentes
(1,4 tipo/enfermeiro), houve predomínio dos erros de me-
dicação e úlcera por pressão (20-71,4% cada um), seguidos
pelas quedas (18-64,3%) e problemas com sondas, drenos

e cateteres (17-60,7%).  Infecções urinárias (10-35,7%), res-
piratórias (7-25,0%)  e outras (10-35,7%) foram também
citados, embora em menor freqüência.

A percepção dos enfermeiros sobre a cultura  não puniti-
va, objetivo do estudo, mostrou os resultados a seguir.

Referente à freqüência dos  eventos mencionados pe-
los   enfermeiros, a maioria  (36-51,4%) referiu que os even-
tos acontecem  algumas vezes seguido de várias (20-28,6%)
e raras vezes (9-12,8%). Somente três (4,3%) enfermeiros
responderam que os EA acontecem muitas vezes nas Uni-
dades onde atuam. Houve  duas respostas (2,9%) sem in-
formação (Figura 1).
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Figura 1 - Distribuição dos enfermeiros (n=70) segundo a per-
cepção quanto a ocorrência de  EA  nas UTI - São Paulo - 2007

Do total de enfermeiros do estudo, constatou-se que a
maioria (50 - 71,4%)   percebe a existência de subnotificação
de EA nas suas unidades de trabalho. Esses profissionais
indicaram 115 motivos para esses comportamentos, ou seja,
2,3 motivos/profissional. Sobrecarga de trabalho (29-
25,2%), esquecimento (26-22,6%) e não valorização dos EA
(23-20,0%) foram os mais apontados, seguidos pelos senti-
mentos de medo (18-15,7%), vergonha (13-11,3%) e ou-
tros (6-5,2%).

Quando indagados sobre a presença de punição no seu
local de trabalho, do total da amostra, 17 (24,3%) enfer-
meiros responderam negativamente, porém, a maioria (52-
74,3%) referiu que ela ocorre “às vezes” e “sempre”. Houve
uma resposta (1,4%) sem informação.

Dos 100 tipos de represálias mencionados pelos 52 en-
fermeiros (1,9 tipo/profissional), verificou-se predomínio
de advertência verbal (49-49,0%) e escrita (33-33,0%). Ou-
tras medidas punitivas foram também relatadas, entre elas,
suspensão (11-11,0%), demissão (5-5,0%) e assédio moral
(2-2,0%) (Figura 2).

Quanto à segurança profissional para a notificação de
EA, do total da amostra, 52(74,3%) enfermeiros referiram
sentir-se seguros, muito seguros e totalmente seguros con-
tra 15(21,4%) que manifestaram pouca ou nenhuma segu-
rança. Observou-se que 3 (4,3%) enfermeiros  não respon-
deram essa questão.
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Figura 2 - Distribuição do tipo de punição (n=100) mencionado
pelos enfermeiros diante da ocorrência de EA - São Paulo - 2007

Indagados sobre a vivência pessoal com a ocorrência de
EA, ou seja, ter cometido algum evento adverso durante a atu-
ação em UTI, do total de 69 respondentes (houve 1 resposta
em branco), somente 2 profissionais (2,9%) nunca tiveram
qualquer experiência com a ocorrência de EA, enquanto que
essa experiência foi vivenciada por  67 (97,1%) profissionais,
assim distribuídos: 42 (62,7%) informaram ter vivenciado es-
sas situações algumas vezes, seguida de 15(22,4%) com raras
vezes e 10 (14,9%) muitas vezes. Dos 67 enfermeiros, 54 (80,6%)
informaram não ter sofrido punição, ao contrário de 13 (19,4%)
que relataram represálias do tipo advertência verbal (12-92,3%)
e advertência escrita (1-7,7%).

Quanto à segurança pessoal para notificar EA,  entre os
67  profissionais que relataram a vivência de  EA na UTI,
observou-se que, dos 54 (80,6%) que não sofreram puni-
ção, a maioria (44-81,5%) referiu sentir-se seguro(30), to-
talmente seguro (11) e muito seguro (3) para notificar um
evento. Porém, 10 (18,5%) referiram pouca (7) e nenhuma
segurança (1). Nota-se também que, dos 13 (18,8%) pro-
fissionais que receberam medidas punitivas, também a mai-
oria (8-61,5%) respondeu sentir-se seguro(3) e totalmente
seguro (5) para fazer a notificação. Já 5 (38,5 %) enfermei-
ros  informaram que se sentem pouco seguros para notifi-
car EA na UTI (Figura 3).
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Figura 3 - Distribuição dos enfermeiros que vivenciaram EA na
UTI (n=67) segundo o grau de  segurança referido para   a  notifi-
cação de EA - São Paulo - 2007

DISCUSSÃO

A implantação de uma cultura de segurança nas insti-
tuições de saúde, cujo foco está em procurar as falhas
sistêmicas e não culpados para punir, é uma das principais
estratégias propostas pelas organizações que têm como
missão a melhoraria da qualidade da assistência. Com esse
enfoque, o registro anônimo de EA é considerado ação fun-
damental na obtenção de informações  de falhas que pos-
sibilitarão a implantação de medidas pró-ativas para a di-
minuição do  número de ocorrências(3-4).

Neste estudo, por meio das informações de 70 enfer-
meiros que atuam em UTI verificou-se que apenas 34,3%
informaram que as instituições tinham adesão a algum pro-
grama de acreditação hospitalar. Essas organizações, naci-
onais ou internacionais, atribuem certificação às institui-
ções que seguem padrões de melhoria de qualidade, sen-
do o monitoramento dos EA um dos indicadores emprega-
dos(8-9). Apesar da baixa freqüência de acreditação, a maio-
ria dos enfermeiros (49 - 70,0%) referiu a utilização de  al-
gum sistema de   registro de EA na UTI, revelando a  preo-
cupação dos enfermeiros com a notificação de eventos e,
conseqüentemente, com a segurança dos pacientes.

Quanto às características dos registros, 85,7% eram do
tipo impresso, realizados de forma anônima (28,6%), tendo
os enfermeiros como responsáveis pela notificação (83,7%).

Nesse sentido, independente da forma de registro, ou
seja, informatizado ou impresso, o aspecto que chama a
atenção é a notificação ser feita pelo enfermeiro, normal-
mente, o chefe imediato do profissional, acrescido da iden-
tificação nominal do funcionário envolvido diretamente no
evento, o que contraria as recomendações voltadas ao in-
centivo das notificações de EA(3-4,7,10). Tais comportamen-
tos, certamente, contribuem para a omissão dos registros
de ocorrências,  referido por 71,4% da amostra, uma  vez
que o medo e a  vergonha encontram-se entre os motivos
de subnotificação  apontados por 31 (27,0%) enfermeiros.
Além disso, a carga de trabalho, problema de ordem insti-
tucional, bem como o esquecimento foram mencionados
como os principais fatores para a subnotificação dos EA,
em concordância com achados de outros autores(11-13).

Segundo o IOM(4) a  abordagem tradicional vergonha e
culpa frente aos erros no cuidado à saúde (isto é, ênfase na
culpabilidade dos indivíduos) não apenas  distancia o foco
central da falência dos sistemas do cuidado à saúde, como
também contribui para desencorajar os indivíduos  a rela-
tarem erros, uma vez que  podem sofrer  uma série de  con-
seqüências adversas. Ainda, ter como culpado o profissio-
nal que atua à beira do leito, evita o exame dos erros laten-
tes do sistema que contribuem para a ocorrência dos even-
tos adversos.

Quanto à freqüência com que os EA ocorrem nas UTI, a
maioria  da amostra  informou que ela acontece  algumas
(51,4%) seguida de várias vezes (28,6%), contra apenas 12,8%
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que mencionaram raras vezes. Esses resultados evidenciam
que, em um ambiente complexo como as UTI, os EA são
ameaças reais, reforçando a necessidade de investimentos
voltados à análise sistêmica de falhas com vistas à diminui-
ção desses eventos, prejudiciais não só para os pacientes,
como para os profissionais e instituições de saúde(4-7).

É nesse sentido que a prática da cultura de segurança se
faz necessária também na UTI, uma vez que tem como pres-
suposto o conceito de que os seres humanos cometem er-
ros, portanto, a chave consiste em  estruturar  sistemas que
minimizem  a oportunidade de os erros acontecerem(4). Essa
premissa se aplica às unidades críticas, uma vez que a pró-
pria dinâmica de trabalho nessas unidades e a presença de
pacientes instáveis e graves demandam estruturas e proces-
sos de trabalho voltados à prevenção e interceptação dos
erros antes que aconteçam, em conformidade com as prin-
cipais recomendações para a segurança do paciente( 8-9,14-15).

Confirmam essa necessidade, estudos diversos(16-17) que
afirmam que pacientes  atendidos em UTI estão expostos a
sérios riscos de EA com potencial para vários danos, corro-
borados nesta investigação por 80,0% dos  enfermeiros que
referiram a ocorrência de EA várias (28,6%) e algumas ve-
zes (51,4%) nas UTI onde atuam.

Contrariamente às recomendações voltadas à prática
da cultura de segurança institucional, observou-se que a
maioria dos enfermeiros (74,3%) referiu a presença de pu-
nição aos profissionais nas UTI, destacando-se a advertên-
cia verbal (49,0%), como o tipo de punição predominante.

No entanto, observou-se que 18,0% das represálias
mencionadas pelos enfermeiros foram  punições severas
como demissão e suspensão, além do assédio moral, de-
monstrando que a cultura punitiva  ainda não foi  supera-
da , apesar dos esforços  realizados por  diferentes  organi-
zações e  redes internacionais e nacionais  voltadas à segu-
rança do paciente para que sejam abolidas.

Apesar da existência de represálias que geram sentimen-
tos negativos e acarretam subnotificação, a maioria dos
enfermeiros (74,3%) revelou sentir-se seguro, muito segu-
ro e totalmente seguro para notificar um EA.

Apesar dos diferentes níveis de segurança positivos men-
cionados, ou seja, seguro, muito seguro e totalmente seguro,
esses dados mostram que os enfermeiros demonstram confi-
ança para a notificação de EA nas unidades onde atuam.

Diante desses resultados, é possível inferir que tal com-
portamento reflita, além de maior consciência dos profissio-
nais quanto à cultura de segurança, o compromisso ético no
gerenciamento das atividades de risco com conseqüente aqui-
sição de segurança para si e para a clientela atendida. Por ou-
tro lado, é possível supor que a advertência verbal, por ser
uma punição de menor conseqüência não chegue a intimidar
os profissionais para as notificações.

Porém, em que pesem esses resultados, não se pode
desconsiderar que 15 (21,4%)  enfermeiros manifestaram

pouca  e nenhuma segurança para  notificar um EA na UTI,
o que demonstra pouca credibilidade na instituição quan-
to  às medidas deflagradas mediante EA, ou seja,  a puni-
ção e suas conseqüências.

Focalizando a segurança para a notificação referida pe-
los enfermeiros que vivenciaram EA na UTI (67-97,1%), os
resultados mostram que, apesar de a maioria dos não pu-
nidos (44- 81,5%) e punidos (8-61,5%) referirem segurança
para a notificação,  5 profissionais (38,5%) que sofreram
punição e 10 (18,5%) que não tiveram represálias mencio-
naram insegurança para notificar EA. Esses resultados ape-
nas reiteram que as práticas punitivas reforçam comporta-
mentos de subnotificação de eventos, contrapondo-se aos
princípios da  cultura de segurança na UTI, não devendo
ser estimulados nas instituições(3-5,14-15).

Vale ressaltar que, apesar da segurança expressa pelos
enfermeiros frente às notificações de um EA, os resultados
permitiram concluir que a cultura punitiva, encontra-se ain-
da presente nas UTI, contrariando o movimento mundial,
voltado à notificação dos EA como estratégia para a pre-
venção dessas ocorrências. A superação da cultura puniti-
va pelos profissionais e a implementação de sistemas de
registro de EA constituem medidas necessárias para a me-
lhoria da qualidade da assistência e, conseqüentemente,
para a segurança dos pacientes na UTI.

Os resultados desta investigação, embora relevantes por
abordarem  a cultura não punitiva sob a ótica  dos enfer-
meiros intensivistas, devem ser vistos  considerando suas
limitações. A amostra reduzida de profissionais e a sua re-
alização com  enfermeiros participantes de um evento re-
gional não permitem generalizar os resultados. No entan-
to, o estudo aponta para a necessidade de ampliar os estu-
dos e as discussões relacionadas ao tema. Além disso, abre
perspectivas para as atividades educativas no que se refere
à prática da cultura não punitiva nas instituições hospitala-
res e, em particular, nas UTI.

CONCLUSÃO

De acordo com a percepção dos enfermeiros que com-
puseram a amostra, 70,0% (49) informaram que nas insti-
tuições onde atuavam existia algum sistema de notificação
de EA, realizada por meio de impressos (42-85,7%), de for-
ma anônima (14-28,6%). Entre os profissionais responsá-
veis pela notificação, houve predomínio da indicação dos
enfermeiros (41-83,7%).

A freqüência referida de EA nas UTI foi de algumas ve-
zes (51,4%), seguido por várias vezes (28,6%).

Para 71,4% da amostra, existe a subnotificação de EA,
sendo a sobrecarga de trabalho (29-25,2%), o esquecimen-
to (26-22,6%) e a não valorização dos EA (23-20,0%) os
principais motivos mencionados. Medo e vergonha, em
conjunto, foram os sentimentos mencionados  por
31(27,0%) dos profissionais.
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A maioria dos enfermeiros (52-74,3%) informou que  a
punição ocorre às vezes e sempre no seu local de trabalho,
sendo a advertência verbal o tipo predominante (49,0%).
Apesar disso, observou-se que igual porcentagem referiu
sentir-se seguro, muito seguro e totalmente seguro para
notificar EA na UTI onde atuam.

Quanto à vivência pessoal de um EA, a grande maioria
da amostra (67-97,1%) referiu essa  experiência na UTI, com
predomínio da freqüência algumas vezes (42-62,7%). Dos
67 enfermeiros, 54 (80,6%) informaram não ter sofrido

nenhum tipo de represália e relataram segurança para no-
tificar a ocorrência de EA. Dos 13 (18,8%) profissionais pu-
nidos, também a maioria (8-61,5%) referiu segurança para
a notificação de EA.

Conclui-se, por fim, que embora indesejável, a cultura
punitiva diante da ocorrência de EA é uma realidade ainda
vivida pelos enfermeiros na UTI, o que indica a necessida-
de de programas  educativos sobre a segurança do pacien-
te voltados  aos profissionais intensivistas e instituições
hospitalares  em geral.
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