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RESUMO

A cultura de seguranca nas unidades de te-
rapia intensiva (UTI) pressupde a aborda-
gem ndo-punitiva dos eventos adversos
(EA), porém questiona-se a sua existéncia
segundo a percepgdo dos enfermeiros. Fo-
ram objetivos do estudo: caracterizar os sis-
temas de notificagdo de EA; verificar a fre-
qliéncia dos eventos e consequéncias para
os profissionais; verificar o grau de segu-
ranga dos enfermeiros para notifica-los.
Estudo descritivo, com questionario res-
pondido por 70 enfermeiros, em 2007, se-
guido da analise descritiva dos dados. A
maioria dos enfermeiros (70,0%) referiu-se
a existéncia de um sistema de notificagdo
de EA nas instituigdes onde atuam. A ocor-
réncia de EA algumas e vdrias vezes foram
citadas por 51,4% e 28,6% dos enfermei-
ros, respectivamente. Para 74,3% da amos-
tra, a punigdo ocorre as vezes e sempre,
predominando a adverténcia 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 UTls.
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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. Itis, 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 segun
la percepcién de los enfermeros. Fueron
objetivos del estudio: caracterizar los siste-
mas de notificacion 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 analisis descriptivo de los datos. La
mayoria de los enfermeros (7%) refirid la
existencia de un sistema de notificacion de
EA en las instituciones donde se desempe-
fian. 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 mayoria (74,3%) refi-
ri6 sentirse seguro y totalmente seguro para
notificar un EA. Se concluye en que la cultu-
ra punitiva persiste ain en las UTls.
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INTRODUCAO

A meta de qualidade nos diversos servicos oferecidos a
sociedade tem sido cada vez mais valorizada, com conse-
gliente otimizagdo de resultados. No ambito da salde, ins-
tituicOes hospitalares tém incorporado tal perspectiva com
o objetivo de oferecer assisténcia de exceléncia, diminuir
custos e assegurar a satisfacdo da clientela, em qualquer
nivel de atendimento, inclusive nas Unidades de Terapia
Intensiva (UTI). Nesse contexto, ganha destaque a segurancga
do paciente, com mudancga da abordagem até entdo utili-
zada, na qual os eventos adversos (EA) eram pouco explo-
rados e valorizados, inclusive pelos integrantes da equipe
multiprofissional®?),

Atualmente, os investimentos na seguranca do paciente
voltam-se para o aprimoramento de programas que tém
como meta a criagdo de uma cultura de seguranga nas insti-
tui¢Oes de saude, com vistas a prevengao de qualquer tipo
de EAP), Nesse sentido, procura-se desenvolver em cada
individuo 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 elimina-
las, reduzi-las ou controla-las apropriadamen-
te*®7), Busca-se, em sintese, inserir uma cons-
ciéncia coletiva de prevencao de EA, utilizan-
do-se a abordagem proé-ativa, ndo-punitiva e
de incentivo a notificagdo espontanea e an6-

pouco se conhece sobre a cultura ndo punitiva tal qual se
apresenta na realidade diaria das UTI onde os enfermeiros
atuam, segundo a percepcado desses profissionais.

Nesse sentido, a proposta do presente estudo se justifi-
ca pois, decorrida mais de uma década desde a publicagdo
do principal estudo sobre a seguranca do paciente®, é de
interesse conhecer se essas recomendagdes tém sido in-
corporadas nas UTI. Acredita-se que tal conhecimento con-
tribuird para a educagdo dos profissionais e das institui-
¢Oes de saude, a fim de que as puni¢des ndo sejam barrei-
ras para o cuidado seguro do paciente grave.

OBJETIVOS

1) Caracterizar o sistema de registros de EA nas UTI; 2)
verificar a freqliéncia de EA e existéncia de punicdo segun-
do a percepgdo dos enfermeiros; 3) identificar o grau de
seguranca dos enfermeiros para a notificacdo de EA.

METODO

...a cultura de
seguranga, que
estimula a notificacao
anbnima dos eventos
adversos, de fato esta
incorporada nas

Trata-se de uma pesquisa de abordagem
guantitativa, exploratoria, descritiva.

A populagdo foi composta por enfermei-
ros de UTI participantes de um evento cienti-
fico da area de cuidados intensivos, promo-
vido pela Sociedade Paulista de Terapia Inten-

nima dos eventos?4810), aSS(IerZ:]Sl;[Irng]%%ez,néo siva, do Estado de S3o0 Paulo, em Campos do
. R . Jorddo, no més de agosto de 2007. Integra-

A despeito da énfase que tem sido dada P ’
P q punigéo dos ram a amostra todos os enfermeiros que se

as atitudes ndo punitivas dos profissionais
envolvidos nos EA, questiona-se, na pratica
didria, se essa cultura encontra-se presente
na realidade das UTI. Em outras palavras, a
cultura de segurancga, que estimula a notifi-
cagdo andnima dos EA, de fato esta incorpo-
rada nas institui¢cGes, assegurando a ndo pu-
nigdo dos profissionais de enfermagem em UTI quando
eventos ocorrem? Os enfermeiros sentem-se seguros para
notificar a ocorréncia de um EA no cotidiano das suas ativi-
dades praticas?

Existe consenso entre os estudiosos do tema que os
numeros relatados de EA sejam uma estimativa muito mo-
desta do valor real do problema. Como resultado, depara-
se com a indesejavel subnotificagdo e omissao de relato de
eventos indispensaveis para a implementacdo de medidas
preventivas®.

A revisdo de literatura mostra um aumento dos estu-
dos que analisam os EA e, conseqlientemente, a seguranca
do paciente, explorando eventos especificos e gerais, foca-
lizando os ambientes onde a assisténcia acontece, propon-
do estratégias de prevencdo®*4, entre outras abordagens.
Sdo também unanimes os estudos e organiza¢des que re-
comendam a pratica da cultura ndo punitiva para que me-
didas de prevencio sejam instituidas?*7#%, No entanto,
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profissionais de
enfermagem em UTI
quando eventos
ocorrem?

dispuseram a participar do estudo, apds re-
ceberem o termo de responsabilidade do
pesquisador, independente do tempo de for-
mado e de atuagdo em UTI.

Para a coleta de dados, foi utilizado um
guestiondrio, elaborado com perguntas fechadas com va-
ridveis relacionadas ao profissional (sexo, idade, tempo
de formado e de atuag¢do em UTI), a instituicdo e UTl onde
atua (tipo de hospital, entidade mantenedora, acreditagao
hospitalar e tipo de UTI) e ao sistema de registro de EA
(registro impresso ou informatizado, notificagdo anénima
ou nominal, responsavel pela notificagdo e natureza dos
eventos monitorados, ou seja, erros de medicagdo, Ulce-
ra por pressao, quedas, manuseio de sondas, drenos e ca-
teteres, infec¢Oes urindria e pulmonar adquirida no hos-
pital e outras). Reuniu também dados sobre a percepgao
dos enfermeiros quanto a frequéncia e notificacdo das
ocorréncias (muitas, algumas, raras vezes e nunca), além
de informac0es sobre a existéncia e tipo de punicdo exis-
tente na instituicdo (adverténcia verbal, escrita, suspen-
sdo, assédio moral, demissdo e outra), vivéncia anterior
com esse tipo de evento (muitas, algumas, raras vezes e
nunca) e grau de seguranca para notificar EA na Unidade
(totalmente seguro, muito seguro, seguro, pouco seguro
e inseguro).
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Antes da aplicagdo, o questiondrio foi validado por um
grupo de cinco enfermeiros intensivistas que desenvolvem
estudos sobre a segurancga do paciente em UTI.

Ap6s a aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em
Pesquisa (processo n2649/2007/CEP-EEUSP) e permissdo dos
responsaveis pelo evento para a realizagdo da investigagao,
a distribuicao dos questionarios foi feita pelos pesquisado-
res, em um Unico dia, antes do inicio das atividades, segui-
do do recolhimento ao término das conferéncias e pales-
tras programadas para o periodo.

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

Os dados foram colocados em um banco eletrénico no
programa Excel e analisados por meio de estatistica descriti-
va. Para as varidveis qualitativas foram utilizadas as freqiién-
cias absoluta e relativa. Para as varidveis quantitativas foram
utilizadas médias para resumir as informacgGes, e desvios-
padrdo para indicar a variabilidade dos dados. Os resultados
foram apresentados em forma de tabelas e figuras.

RESULTADOS

Do total de 220 questionarios distribuidos 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-
periéncia na area de terapia intensiva.

Em relagdo as instituicdes de trabalho, 98,6% dos en-
fermeiros informaram atuar em hospitais gerais, o que tam-
bém se observou em 91,4% das UTIS; quanto a entidade
mantenedora, 35,7% (25) exerciam atividades em hospi-
tais mistos, 34,3% (24) publicos, 24,3% (17) privados, en-
quanto que 5,7% (4) trabalhavam em instituicbes de con-
vénios de saude. Apenas 24 (34,3%) enfermeiros informa-
ram que as instituicdes possuiam algum tipo de acreditacdo
hospitalar, sendo 21 por agéncia nacional e 3 internacio-
nal. Porém, independente da acreditagdo, a maioria dos
enfermeiros (49-70,0%) referiu a existéncia de algum siste-
ma de notificacdo de EA nas UTI, predominantemente do
tipo impressso (42-85,7%), realizado de forma andnima (14-
28,6%), tendo os enfermeiros como responsaveis pela no-
tificacdo (41-83,7%). Sobre a natureza dos EA monitorados,
amaioria dos 49 enfermeiros (28-57,1%) referiu a notifica-
cdo de alguns eventos especificos, previamente seleciona-
dos pela instituicdo, enquanto que 21(42,9%) menciona-
ram o registro de eventos gerais, sem determinacdo a priori.

Focalizando o conjunto dos eventos monitorados, in-
dependente de indicacdo prévia ou ndo pela instituicdo,
de um total de 102 tipos apontados pelos 49 respondentes
(1,4 tipo/enfermeiro), houve predominio dos erros de me-
dicagdo e Ulcera por pressdo (20-71,4% cada um), seguidos
pelas quedas (18-64,3%) e problemas com sondas, drenos
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e cateteres (17-60,7%). Infecgdes urinarias (10-35,7%), res-
piratérias (7-25,0%) e outras (10-35,7%) foram também
citados, embora em menor freqiiéncia.

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

Referente a freqUiéncia dos eventos mencionados pe-
los enfermeiros, a maioria (36-51,4%) referiu que os even-
tos acontecem algumas vezes seguido de vdrias (20-28,6%)
e raras vezes (9-12,8%). Somente trés (4,3%) enfermeiros
responderam que os EA acontecem muitas vezes nas Uni-
dades onde atuam. Houve duas respostas (2,9%) sem in-
formacdo (Figura 1).

Nunca | 0
N&o respondeu 2
Muitas vezes 3
Raras vezes 9
Varias vezes 20
Algumas vezes 36

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Total=70

Figura 1 - Distribuicdo dos enfermeiros (n=70) segundo a per-
cepcao quanto aocorrénciade EA nas UTI - Sdo Paulo - 2007

Do total de enfermeiros do estudo, constatou-se que a
maioria (50-71,4%) percebe a existéncia de subnotificagdo
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 ndo valorizagdo 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 presenga de puni¢do 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 “as vezes” e “sempre”. Houve
uma resposta (1,4%) sem informacdo.

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

Quanto a seguranca profissional para a notificacdo 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-
ranga. Observou-se que 3 (4,3%) enfermeiros ndo respon-
deram essa questdo.
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Figura 2 - Distribuic&o do tipo de puni¢do (n=100) mencionado
pelos enfermeiros diante da ocorréncia de EA - S&o Paulo - 2007

Indagados sobre a vivéncia pessoal com a ocorréncia de
EA, ou seja, ter cometido algum evento adverso durante a atu-
acdo em UTI, do total de 69 respondentes (houve 1 resposta
em branco), somente 2 profissionais (2,9%) nunca tiveram
qualquer experiéncia com a ocorréncia de EA, enquanto que
essa experiéncia foi vivenciada por 67 (97,1%) profissionais,
assim distribuidos: 42 (62,7%) informaram ter vivenciado es-
sas situacGes algumas vezes, seguida de 15(22,4%) com raras
vezes e 10 (14,9%) muitas vezes. Dos 67 enfermeiros, 54 (80,6%)
informaram ndo ter sofrido punicdo, ao contrario de 13 (19,4%)
que relataram represalias do tipo adverténcia verbal (12-92,3%)
e adverténcia escrita (1-7,7%).

Quanto a seguranca pessoal para notificar EA, entre os
67 profissionais que relataram a vivéncia de EA na UT],
observou-se que, dos 54 (80,6%) que ndo sofreram puni-
¢d0, a maioria (44-81,5%) referiu sentir-se seqguro(30), to-
talmente seguro (11) e muito seguro (3) para notificar um
evento. Porém, 10 (18,5%) referiram pouca (7) e nenhuma
seguranga (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 notificagdo. J4 5 (38,5 %) enfermei-
ros informaram que se sentem pouco seguros para notifi-
car EA na UTI (Figura 3).

3
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seguro [ 11

Pouco Seguro I

Muito seguro
9 il 3 I Punido

Inseguro Fo1 Il N3o Punido
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Figura 3 - Distribui¢do dos enfermeiros que vivenciaram EA na
UTI (n=67) segundo o grau de segurancareferido para a notifi-
cacdo de EA - S&o Paulo - 2007
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DISCUSSAO

A implantagdo de uma cultura de seguranga nas insti-
tuicOes de saude, cujo foco estd em procurar as falhas
sistémicas e ndo culpados para punir, € uma das principais
estratégias propostas pelas organizagées que tém como
missdo a melhoraria da qualidade da assisténcia. Com esse
enfoque, o registro anénimo de EA é considerado agdo fun-
damental na obtenc¢do de informagdes de falhas que pos-
sibilitardo a implantagao de medidas proé-ativas para a di-
minui¢cdo do ndmero de ocorréncias®*.

Neste estudo, por meio das informacGes de 70 enfer-
meiros que atuam em UTI verificou-se que apenas 34,3%
informaram que as institui¢cdes tinham ades&o a algum pro-
grama de acreditacdo hospitalar. Essas organizagdes, naci-
onais ou internacionais, atribuem certificacdo as institui-
¢cOes que seguem padrdes de melhoria de qualidade, sen-
do o monitoramento dos EA um dos indicadores emprega-
dos®?), Apesar da baixa freqiiéncia de acreditacio, a maio-
ria dos enfermeiros (49 - 70,0%) referiu a utilizacdo de al-
gum sistema de registro de EA na UTI, revelando a preo-
cupagdo dos enfermeiros com a notificagdao de eventos e,
conseqlientemente, com a seguranga dos pacientes.

Quanto as caracteristicas dos registros, 85,7% eram do
tipo impresso, realizados de forma anénima (28,6%), tendo
os enfermeiros como responsaveis pela notificagdo (83,7%).

Nesse sentido, independente da forma de registro, ou
seja, informatizado ou impresso, o aspecto que chama a
atencgdo é a notificacdo ser feita pelo enfermeiro, normal-
mente, o chefe imediato do profissional, acrescido da iden-
tificagdo nominal do funcionario envolvido diretamente no
evento, o que contraria as recomendac¢des voltadas ao in-
centivo das notificacdes de EA®*719, Tais comportamen-
tos, certamente, contribuem para a omissao dos registros
de ocorréncias, referido por 71,4% da amostra, uma vez
gue o medo e a vergonha encontram-se entre os motivos
de subnotificacdo 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 subnotificagdo dos EA,
em concordancia com achados de outros autores**3),

Segundo o IOM®™ a abordagem tradicional vergonha e
culpa frente aos erros no cuidado a saude (isto é, énfase na
culpabilidade dos individuos) ndo apenas distancia o foco
central da faléncia dos sistemas do cuidado a satide, como
também contribui para desencorajar os individuos a rela-
tarem erros, uma vez que podem sofrer uma série de con-
seqliéncias adversas. Ainda, ter como culpado o profissio-
nal que atua a beira do leito, evita o exame dos erros laten-
tes do sistema que contribuem para a ocorréncia dos even-
tos adversos.

Quanto a freqliéncia com que os EA ocorrem nas UTI, a
maioria da amostra informou que ela acontece algumas
(51,4%) seguida de vdrias vezes (28,6%), contra apenas 12,8%
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gue mencionaram raras vezes. Esses resultados evidenciam
que, em um ambiente complexo como as UTI, os EA sdao
ameacas reais, reforcando a necessidade de investimentos
voltados a andlise sistémica de falhas com vistas a diminui-
cdo desses eventos, prejudiciais ndo so para os pacientes,
como para os profissionais e institui¢cdes de satde!*”.

E nesse sentido que a pratica da cultura de seguranca se
faz necessaria 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™. Essa
premissa se aplica as unidades criticas, uma vez que a pro-
pria dindmica de trabalho nessas unidades e a presenca de
pacientes instaveis e graves demandam estruturas e proces-
sos de trabalho voltados a prevencao e interceptagdao dos
erros antes que acontegam, em conformidade com as prin-
cipais recomendacdes para a seguranca do paciente(891419),

Confirmam essa necessidade, estudos diversos*®'”) que
afirmam que pacientes atendidos em UTI estdo expostos a
sérios riscos de EA com potencial para varios danos, corro-
borados nesta investigacdo por 80,0% dos enfermeiros que
referiram a ocorréncia de EA vdrias (28,6%) e algumas ve-
zes (51,4%) nas UTI onde atuam.

Contrariamente as recomendacGes voltadas a pratica
da cultura de seguranca institucional, observou-se que a
maioria dos enfermeiros (74,3%) referiu a presenca de pu-
nicdo aos profissionais nas UTI, destacando-se a advertén-
cia verbal (49,0%), como o tipo de puni¢do predominante.

No entanto, observou-se que 18,0% das represalias
mencionadas pelos enfermeiros foram puni¢des severas
como demissdo e suspensao, além do assédio moral, de-
monstrando que a cultura punitiva ainda ndo foi supera-
da, apesar dos esforgos realizados por diferentes organi-
zacOes e redes internacionais e nacionais voltadas a segu-
ranga do paciente para que sejam abolidas.

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

Apesar dos diferentes niveis de seguranca positivos men-
cionados, ou seja, seguro, muito seguro e totalmente seguro,
esses dados mostram que os enfermeiros demonstram confi-
anga para a notificagdo de EA nas unidades onde atuam.

Diante desses resultados, é possivel inferir que tal com-
portamento reflita, além de maior consciéncia dos profissio-
nais quanto a cultura de seguranga, o compromisso ético no
gerenciamento das atividades de risco com consequiente aqui-
sicdo de seguranca para si e para a clientela atendida. Por ou-
tro lado, é possivel supor que a adverténcia verbal, por ser
uma puni¢do de menor conseqiiéncia ndo chegue a intimidar
os profissionais para as notificagGes.

Porém, em que pesem esses resultados, ndo se pode
desconsiderar que 15 (21,4%) enfermeiros manifestaram
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pouca e nenhuma segurancga para notificar um EA na UTI,
o que demonstra pouca credibilidade na instituicao quan-
to as medidas deflagradas mediante EA, ou seja, a puni-
¢do e suas conseqléncias.

Focalizando a seguranca para a notificagcdo referida pe-
los enfermeiros que vivenciaram EA na UTI (67-97,1%), os
resultados mostram que, apesar de a maioria dos ndo pu-
nidos (44- 81,5%) e punidos (8-61,5%) referirem segurancga
para a notificagdo, 5 profissionais (38,5%) que sofreram
punicdo e 10 (18,5%) que nado tiveram represalias mencio-
naram inseguranca para notificar EA. Esses resultados ape-
nas reiteram que as praticas punitivas reforcam comporta-
mentos de subnotificacdo de eventos, contrapondo-se aos
principios da cultura de seguranga na UTI, ndo devendo
ser estimulados nas instituicdes®>1415),

Vale ressaltar que, apesar da seguranca expressa pelos
enfermeiros frente as notificagdes de um EA, os resultados
permitiram concluir que a cultura punitiva, encontra-se ain-
da presente nas UTI, contrariando o movimento mundial,
voltado a notificagdo dos EA como estratégia para a pre-
vencdo dessas ocorréncias. A superagao da cultura puniti-
va pelos profissionais e a implementagdo de sistemas de
registro de EA constituem medidas necessarias para a me-
Ihoria da qualidade da assisténcia e, conseqlientemente,
para a seguranca dos pacientes na UTI.

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

CONCLUSAO

De acordo com a percepgao dos enfermeiros que com-
puseram a amostra, 70,0% (49) informaram que nas insti-
tuicGes onde atuavam existia algum sistema de notificagdo
de EA, realizada por meio de impressos (42-85,7%), de for-
ma anonima (14-28,6%). Entre os profissionais responsa-
veis pela notificagdo, houve predominio da indicacdo dos
enfermeiros (41-83,7%).

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

Para 71,4% da amostra, existe a subnotificagdo de EA,
sendo a sobrecarga de trabalho (29-25,2%), o esquecimen-
to (26-22,6%) e a nao valorizagao 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
punicdo ocorre as vezes e sempre no seu local de trabalho,
sendo a adverténcia 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 a vivéncia pessoal de um EA, a grande maioria
daamostra (67-97,1%) referiu essa experiéncia na UTI, com
predominio da freqiiéncia algumas vezes (42-62,7%). Dos
67 enfermeiros, 54 (80,6%) informaram ndo ter sofrido
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