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Cultura punitiva percebida por profissionais de 
saúde atuantes em unidades de terapia intensiva: 
revisão integrativa

RESUMO
Objetivo: Analisar na literatura a percepção dos profissionais de saúde acerca da cultura punitiva em Unidades de Terapia Intensiva. Mé-
todo: revisão integrativa de literatura, com base em artigos publicados entre 2010 e 2020 acerca da dimensão de cultura “Respostas 
não-punitivas ao erro” do questionário Hospital Survey on Patient Safety Culture. A coleta de dados ocorreu no mês de agosto de 2020 
nas bases de dados: LILACS e MEDLINE. Consideraram-se unidades com cultura punitiva quando o escore de respostas positivas foi ≤ 
50%. Resultados: foram encontrados 281 estudos, dos quais 11 foram considerados elegíveis. Houve prevalência de pesquisas conduzi-
das em unidades para atendimento adulto (45,45%). Todos os estudos apresentaram fragilidade da dimensão “Respostas não-punitivas 
ao erro”, com variação de 17,50% a 49,34% de respostas positivas. Conclusão: a cultura punitiva apresenta-se fortemente na percepção 
dos profissionais de unidades críticas, o que demanda ações para reversão dessa percepção e migração para cultura justa. 
DESCRITORES:  Cultura organizacional; Punição; Unidades de terapia intensiva; Segurança do paciente; Enfermagem. 

ABSTRACT
Objective: To analyze in the literature health professionals’ perception of punitive culture in Intensive Care Units. Method: inte-
grative literature review, based on articles published between 2010 and 2020 on the dimension of culture “Non-punitive res-
ponses to error” of the Hospital Survey on Patient Safety Culture questionnaire. Data collection occurred in August 2020 at the 
databases:  LILACS and MEDLINE. Units with punitive culture were considered when the score of positive responses was ≤ 50 %. 
Results: 281 studies were found, of which 11 were considered eligible. There was a prevalence of studies conducted in units for 
adult care (45,45%). All studies presented fragility of the dimension “Non-punitive responses to error”, ranging from 17.50% to 
49.34% of positive responses. Conclusion: the punitive culture is strongly present in the perception of professionals from critical 
units, which demands actions to reverse this perception and migrate to fair culture.
DESCRIPTORS: Organizational culture; Punishment; Intensive care units; Patient safety; Nursing.

RESUMEN 
Objetivo: Analizar en la literatura la percepción de los profesionales de la salud sobre la cultura punitiva en Unidades de Cuidados 
Intensivos. Método: revisión bibliográfica integradora, basada en artículos publicados entre 2010 y 2020 sobre la dimensión 
de la cultura “Respuestas no punitivas al error” del cuestionario Hospital Survey on Patient Safety Culture. Los datos fueron 
recogidos en agosto de 2020 en las bases de datos: LILACS y MEDLINE. Se consideraron unidades con cultura punitiva cuando 
la puntuación de las respuestas positivas fue ≤ 50 %. Resultados: Se encontraron 281 estudios, de los cuales 11 fueron conside-
rados elegibles. Hubo una prevalencia de estudios realizados en unidades para el cuidado de adultos (45,45%). Todos los estu-
dios presentaron fragilidad de la dimensión “Respuestas no punitivas al error”, que van desde el 17,50% hasta el 49,34% de las 
respuestas positivas. Conclusión: la cultura punitiva se presenta fuertemente en la percepción de los profesionales de unidades 
críticas, lo que exige acciones para revertir esta percepción y migración a una cultura justa.
DESCRIPTORES:  Cultura organizacional; Castigo; Unidades de cuidados intensivos; Seguridad del paciente; Enfermería.
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INTRODUÇÃO

A segurança do paciente é uma das 
principais metas almejadas pelas ins-
tituições de saúde com o propósito de 

assegurar aos pacientes assistência de qualida-
de. Nas últimas décadas, esse tema está sendo 
muito discutido devido à ocorrência de erros 
e da relevância de ações para ofertar o cuida-
do seguro1, com destaque para o contexto das 
Unidades de Terapia Intensiva (UTIs). 

O evento adverso (EA) é conceituado 
pela Organização Mundial de Saúde (OMS), 
como um incidente que tenha resultado em 
dano ao paciente2. O aparato tecnológico e a 
gravidade dos casos admitidos em UTI, bem 
como os procedimentos invasivos executados 
pela equipe de saúde, são fatores que predis-
põem o paciente crítico à ocorrência de EA. 

Estudo de coorte e retrospectivo, condu-
zido em 30 UTIs do Canadá, apontou que 
12.549 (25%) pacientes apresentaram mais 
de um EA entre os 49.447 casos analisa-
dos. Os EA prevalentes foram os de origem 
respiratória (10%) e aqueles relacionados à 
infecção (9%), e estiveram associadas aos pa-
cientes com ≥2 comorbidades. Esses EA au-
mentaram o tempo de internação em 5,4 dias 
na UTI, 18,2 dias no hospital e representaram 
maior chance de mortalidade se comparados 
aos pacientes sem EA3. 

Em estudo bibliométrico cujo objetivo foi 
de investigar as produções científicas acerca 
dos EA ocorridos em UTI adulta e neonatal, 

identificou-se que os EA relacionados a erros 
de medicação e infecção hospitalar foram 
prevalentes e intensificados pela sobrecarga 
de trabalho da equipe de saúde4. Esses dados 
retratam a magnitude do problema nesse 
contexto assistencial e incitam a necessidade 
de elencar ações para reduzi-los como, por 
exemplo, investigar abordagens culturais e sis-
temáticas, as quais contribuem para mitigar o 
erro humano5. 

O produto de valores, atitudes, percepções, 
competências e padrões de comportamento 
individuais e coletivos que determinam o es-
tilo, a proficiência e o compromisso de uma 
organização com a qualidade e a segurança 
institucional compõem o conceito de cultura 
de segurança do paciente2,6. 

Essa, quando considerada positiva, é 
apontada como um fator protetivo para evi-
tar a ocorrência de erros7-8 e sua construção 
é recomendada pelo Programa Nacional de 
Segurança do Paciente - PNSP9. O referido 
programa configura a cultura de segurança a 
partir de cinco características operacionaliza-
das pela gestão de segurança da organização. 
Entre elas, destacam-se a cultura que encoraja 
e recompensa o profissional a identificar, no-
tificar e participar da resolução de problemas 
relacionados à segurança, e a cultura que, a 
partir da ocorrência de incidentes, promove o 
aprendizado organizacional9. 

A adoção de uma cultura não punitiva nos 
serviços de saúde é necessária e oportuna para 
implementação dessas duas características 

bem como para promover o cuidado seguro 
e de qualidade. Sabe-se que a implantação de 
ferramentas em prol da segurança assistencial 
e a abertura de comunicação para relatar e no-
tificar EA são limitadas em ambientes puniti-
vos, pois os profissionais sentem-se amedron-
tados acerca da punição frente à ocorrência do 
erro. Essas circunstâncias são incompatíveis 
para reduzir o risco assistencial e construir, 
positivamente, os compósitos de cultura de 
segurança organizacional10.

A cultura justa consiste em identificar e 
abordar problemas de sistemas que levam o 
profissional a praticar comportamentos in-
seguros, mantendo a responsabilidade indi-
vidual e estabelecendo tolerância zero para o 
comportamento imprudente11. Frente ao in-
centivo dos órgãos nacionais e internacionais 
em desenvolver ações que colaborem com as 
instituições de saúde para reversão da cultu-
ra punitiva, com vistas a avançar em práticas 
seguras e estruturar as organizações para o 
cuidado de alta confiabilidade, a presente 
investigação contribui para o conhecimento 
dos profissionais de saúde e de enfermagem 
na temática, além de servir como subsídio 
para administradores hospitalares e gestores 
assistenciais no elenco de intervenções efeti-
vas para amadurecer a cultura de segurança do 
paciente.  Desta forma, o objetivo dessa pes-
quisa foi analisar na literatura a percepção dos 
profissionais de saúde acerca da cultura puni-
tiva em Unidades de Terapia Intensiva.
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MÉTODO

Trata-se de uma revisão integrativa de li-
teratura composta por seis etapas12. Na etapa 
1, foi elaborada a questão de pesquisa: Qual 
a percepção dos profissionais de saúde acerca 
da cultura punitiva em Unidades de Terapia 
Intensiva? Na etapa 2, adotaram-se os cri-
térios de inclusão: (a) artigos originais nos 
idiomas português, inglês e espanhol e dispo-
níveis, eletronicamente, na íntegra; (b) que 
abordam a cultura de segurança do paciente 
e que apresentam a dimensão “Respostas não 
punitivas ao erro” mensurada pelo instrumen-
to Hospital Survey on Patient Safety Culture 
(HSOPSC) e aplicados em profissionais de 
saúde atuantes em UTI adulto, pediátrica e/
ou neonatal; (c) e que foram publicados entre 
2010 e julho de 2020. 

Optou-se pelo recorte temporal por con-
siderar relevantes e pertinentes as investiga-
ções conduzidas após a publicação, em 2009, 
da Estrutura Conceitual da Classificação 
Internacional de Segurança do Paciente, a 
qual padroniza conceitos-chave relacionadas 
à área, incluindo o de cultura de segurança 
e cultura justa2. Foram excluídos: (a) artigos 
de revisão; (b) editoriais, relatos de casos e de 
opinião. O levantamento dos estudos foi re-
alizado no mês de agosto de 2020. As bases 
de dados foram a Literatura Latina America-

na e do Caribe em Ciências em Saúde (LI-
LACS) e Medical Literature Analysis and 
Retrieval System Online (MEDLINE), via 
portal da Biblioteca Virtual da Saúde (BVS). 
Para busca e seleção dos artigos, utilizou-se 
o operador booleano AND e ocorreu me-
diante o uso dos Descritores em Ciências da 
Saúde (DeCS) e do Medical Subject Hea-
dings (MeSH): “cultura organizacional” (or-
ganizational culture), “segurança do pacien-
te” (patient safety) e “unidades de terapia 
intensiva” (intensive care units). 

Para extração dos dados (Etapa 3), inicial-
mente, foram analisados pela leitura dos títu-
los e resumos com a finalidade de identificar 
se tinham potencial de responder à pergunta 
ora estabelecida em etapa anterior. Após esse 
refinamento, os artigos foram lidos na íntegra 
e para aqueles que atendiam os critérios de 
inclusão, as informações foram extraídas de 
acordo com instrumento validado13 e adap-
tado para o contexto da presente pesquisa, a 
saber: autores, ano da publicação, país, tipo 
de estudo e nível de evidência14, características 
da população/amostra, tipo de UTI e resulta-
dos da dimensão “Respostas não punitivas ao 
erro”. Essa dimensão avalia como os profissio-
nais sentem-se com relação aos seus erros, se 
eles pensam que os erros cometidos por eles 
podem ser usados contra eles e mantidos em 
suas fichas funcionais15.

A busca, seleção e análise dos artigos 
foram executados por dois examinadores 
independentes (modalidade duplo cego), 
e, em caso de divergências, um terceiro 
examinador foi convidado a participar da 
reunião de consenso acerca da seleção dos 
estudos. Após leituras recorrentes, os arti-
gos que compuseram a amostra final foram 
organizados em planilha do Microsoft Of-
fice Excel®, versão 2016, e as variáveis foram 
apresentadas descritivamente em tabela, 
procedendo interpretações e comparações 
entre os resultados semelhantes e conflitan-
tes dos estudos selecionados (Etapas 4 e 5). 

Para a variável resultado, foi adotada a re-
comendação da Agency for Healthcare Rese-
arch and Quality (AHRQ), em que classifica 
as dimensões de cultura de acordo com o ín-
dice alcançado em áreas fortes ≥75%, áreas 
neutras ≥51% e ≤74% e áreas negativas ≤50% 
de respostas positivas16. 

A etapa 6 consistiu na apresentação da 
revisão/síntese das evidências encontradas, 
possibilitando ao leitor a aplicação da revisão 
integrativa elaborada para o ensino, pesquisa 
e gestão em saúde e enfermagem, cuja fina-
lidade é de avançar nos conceitos e práticas 
direcionadas à área da segurança do paciente 
em ambientes de cuidados ao paciente crítico.

 
RESULTADOS

Dos 281 estudos encontrados nas bases de 
dados, 11 foram considerados elegíveis. Des-
ses, quatro (36,36%) foram indexados na base 
de dados LILACS e sete (63,64%) na ME-
DLINE. As etapas utilizadas para selecionar 
os artigos foram norteadas pelas recomenda-
ções do Preferred Reporting Items for Sys-
tematic Reviews and MetaAnalyses (PRIS-
MA)17, e estão apresentadas na figura 1.

Houve publicações ocorridas de 2010 
a 2019, com prevalência de estudos con-
duzidos no Brasil (45,45%) e com delinea-
mento metodológico transversal (63,63%). 
Quanto à população/amostra, essa variou 
de 61 a 2.073 profissionais de saúde. Dentre 
os estudos elencados, seis (54,54%) foram 
conduzidos com a equipe de enfermagem, 
e 45,45% (n=5) das pesquisas foram apli-
cadas, exclusivamente, com profissionais de 
saúde atuantes em UTI adulto. 

FIGURA 1: Fluxograma de seleção dos estudos para revisão integrativa. 
Curitiba, PR, Brasil, 2020
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O percentual de respostas positivas para 
dimensão “Respostas não-punitivas ao erro” 
variou de 17,50% a 49,34% (Quadro 1). 

DISCUSSÃO

Os estudos mostram que a dimensão “Res-

postas não-punitivas ao erro” foi considerada 
como área frágil de acordo com a AHRQ, a 
qual recomenda percentual de respostas posi-
tivas ≥75% para se considerarem áreas favorá-
veis à segurança do paciente16. 

Esse resultado aponta para uma percepção 
de cultura punitiva entre os profissionais de 

saúde nas UTI investigadas, em que merece 
atenção pelos gestores para o avanço de ações 
direcionadas a promover práticas seguras ao 
paciente crítico, em especial, ao considerar a 
relação entre a cultura de segurança organi-
zacional e a implementação de processos de 
melhorias contínuas29.

AUTORES,ANO, 
PAÍS

TIPO DE ESTUDO/
NÍVEL DE EVIDÊNCIA TIPO DE UTI POPULAÇÃO E/OU 

AMOSTRA

RESULTADOS DA 
DIMENSÃO “RESPOSTAS 

NÃO PUNITIVAS AO ERRO”
Armellino et al18, 

2010, Esta-
dos Unidos da 

América

Descritivo e correlacio-
nal/VI UTI-A 102 enfermeiros Respostas positivas: 21,09%

Mello et al19, 
2013, Brasil

Survey, transversal 
e comparativo, 

com abordagem 
quantitativa/ VI

Duas UTI-A de hospitais 
públicos.

97 profissionais (69 
técnicos de enfermagem, 21 
enfermeiros e 7 auxiliares de 

enfermagem)

Respostas positivas: 18%

Santiago et al20, 
2015, Brasil Transversal/ VI

Três UTI (01 UTI-A; 01 UTI-
-P; UTI-N) de um hospital 

público de ensino

88 profissionais da área as-
sistencial e administrativa.

Respostas positivas:
UTI-A: 25,0%
UTI-P: 32,5%
UTI-N: 31,1%
Geral: 29,6%

Tomazoni et 
al21, 2015, Brasil

Descritivo-exploratório 
de natureza quanti-
tativa, do tipo survey 

transversal/ VI

Quatro UTI-N tipo II de qua-
tro hospitais públicos

141 profissionais da equipe 
de enfermagem e médica 

(58 técnicos de enfer-
magem, 48 médicos, 23 

enfermeiros e 12 auxiliares 
de enfermagem)

Respostas positivas: 18%
Respostas neutras: 22%

Respostas negativas: 58%

Profit et al22, 
2016, Esta-

dos Unidos da 
América

Transversal/VI

44 UTI-N que compõem a 
rede estadual do California 

Perinatal Quality Care Colla-
borative (CPQCC)

2.073 profissionais (235 
médicos, 1.499 enfermeiros, 

286 fisioterapeutas; 32 
ignorados)

Respostas positivas: 49,34%

Ling et al23, 
2016, China

Prospectivo controla-
do/ III

Duas UTI-A de dois hospitais 
públicos

95 participantes (78 enfer-
meiras, 11 assistentes de 

atendimento ao paciente; 6 
médicos)

Respostas positivas: 19%

Collier et al24, 
2016, Esta-

dos Unidos da 
América

Descritivo/ VI 26 UTI (não descrito especi-
ficação) de 11 hospitais 98 enfermeiros Respostas positivas: 34%

Mello et al25, 
2017, Brasil Survey e transversal/ VI Duas UTI-A de Hospitais 

públicos
86 profissionais de enfer-

magem Respostas positivas: 17,5%

Farzi et al26, 
2017, Irã

Transversal e descriti-
vo/ VI

UTI (não descrito especifi-
cação) de nove hospitais de 

ensino
367 enfermeiros Respostas positivas: 24,7%

Amiri et al27, 
2018, Irã

Ensaio clínico randomi-
zado/II

Seis UTI-A de um hospital 
geral

61 participantes (48 enfer-
meiras e 13 supervisores 
dos serviços de enferma-

gem)

Respostas positivas: 21,66%

QUADRO 1: Síntese dos estudos incluídos para revisão integrativa. Curitiba, PR, Brasil, 2020
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 Há de se destacar que o comportamento 
e a identidade organizacional relativos às ati-
tudes e valores podem ser distintos em dife-
rentes naturezas administrativas, o que, por 
sua vez, colaboram para abordagens diversi-
ficadas diante da ocorrência de erros30, e per-
cepções positivas, ou não, em relação à cultura 
punitiva. Um ambiente sem culpa, em que os 
profissionais de saúde possam relatar erros ou 
near misses sem medo de repreensão ou puni-
ção, torna-se necessário para reduzir compor-
tamentos inseguros além de contribuir para 
construção positiva da cultura de segurança 
organizacional11.

Observou-se, entre os estudos que com-
puseram a presente revisão integrativa, que o 
melhor escore de cultura foi encontrado em 
investigações dos Estados Unidos da América 
(EUA) com 34%24 e 49,34%22 de respostas 
positivas na dimensão “Respostas não-puniti-
vas ao erro”. Apesar de ainda ser considerado 
escore frágil para promover um ambiente 
assistencial seguro, nota-se uma diferença re-
levante em comparação com as pesquisas bra-
sileiras que apresentaram escores de respostas 
positivas inferiores a 20%, independente das 
características e peculiaridades específicas 
existentes entre as UTI neonatais e de atendi-
mento ao adulto19,21,25,28.  

Uma possível explicação para resultados 
mais favoráveis para as UTI neonatais dos 
EUA pode ser primeiramente pelo fato de 
que o HSOPSC foi construído e validado 
previamente por pesquisadores desse país, 
possibilitando a mensuração da cultura de 
segurança anterior a outros países, incluindo 
o Brasil. E, secundariamente, que as 44 UTI 
neonatais22 compõem uma rede estadual a 
qual dispõe de um comitê de especialistas em 
melhoria da qualidade composto por médi-
cos e enfermeiros neonatologistas. Acredi-
ta-se que esse fato possa ter colaborado para 

identificar áreas fragilizadas e, assim, adotar 
ações promotoras em segurança do paciente. 
Essa inferência, consequentemente, contri-
bui para reduzir a percepção da equipe acer-
ca da culpabilização individual e de cultura 
punitiva dos EUA anterior a outros países; 
entretanto, necessita ser melhor explorada 
em estudos subsequentes. 

A cultura da culpa do indivíduo nos 
cuidados de saúde prejudica avançar em 
outras dimensões que compõem a cultura 
de segurança11. Ademais, ocasiona distor-
ções no uso de ferramentas de qualidade 
e de segurança quando essas passam a ser 
utilizadas para fins punitivos e não para 
aprendizagem organizacional10. Nesse 
contexto, reverter a percepção punitiva da 
equipe de saúde no contexto das unidades 
de atendimento crítico é desafiadora, pois 
persiste enraizada em diferentes cenários 
hospitalares10,30, e que levanta a temática 
sobre a cultura justa e a cultura da não 
culpabilidade20. As investigações aqui ana-
lisadas, majoritariamente, foram conduzi-
das em hospitais públicos19-21,23,25,28, o que 
explica, em parte, os percentuais seme-
lhantes entre as pesquisas aqui analisadas, 
haja vista que a maioria dos hospitais são 
administrados ou financiados pelo setor 
público. Outrossim, remete a ideia de défi-
cit de pesquisas em segurança do paciente 
em instituições privadas. 

Cabe destacar que pesquisadores do Bra-
sil31-32 e do Peru33 revelaram existir diferenças 
na percepção dos profissionais de saúde acer-
ca da punição diante da ocorrência dos erros 
entre hospitais públicos e privados. Esse fato 
indica, possivelmente, que a administração e 
o modelo de gestão adotados institucional-
mente impactam na construção de subcultu-
ras, com comportamentos, crenças e valores 
distintos, os quais influenciam na transição da 

percepção da cultura punitiva e de culpa para 
a cultura justa e do aprendizado entre profis-
sionais e gestores em diferentes cenários de 
saúde.  Desta forma, as lideranças, principal-
mente, de enfermagem e medicina precisam 
ser treinadas e estimuladas a promoverem, 
no ambiente de trabalho, a cultura justa. A 
abordagem não punitiva aos erros deve ser 
trabalhada de forma contínua na educação 
continuada e durante o processo de forma-
ção interprofissional. A gestão participativa, 
a comunicação eficaz e o desenvolvimento de 
ações envolvendo toda a organização de saúde 
para almejar uma cultura de notificação, não 
punitiva e de aprendizado organizacional são 
necessários para fortalecer a cultura de segu-
rança institucional e, consequentemente, re-
versão dessa percepção punitiva34.

Por outro lado, ensaio clínico randomi-
zado desenvolvido no Irã revelou que as di-
mensões “Resposta não punitiva aos erros” 
e “Frequência de eventos relatados” não me-
lhoraram significativamente mesmo após a 
implantação de um programa educacional 
em segurança do paciente27, o que é corro-
borado por outro estudo prospectivo con-
duzido por pesquisadores da China23. Vale 
salientar que, nos dois estudos supracitados, 
o programa educacional contribuiu, positiva-
mente, para o aprimoramento em vários do-
mínios da cultura de segurança do paciente 
na UTI, mas pouco impactou na migração 
da cultura punitiva para a justa, o que incita 
mudanças em estratégias específicas para esse 
compósito de cultura organizacional. Ou-
trossim, torna-se evidente que abordagens de 
melhorias devem incluir tanto medidas orga-
nizacionais como de ações assistenciais que 
influenciam na oferta de assistência segura 
em equipes etnicamente diversificadas35.

O fato de os programas educacionais não 
terem contribuído para reverter a cultura 

Notaro et al28, 
2019, Brasil Survey e transversal/ VI Três UTI-N de hospitais 

públicos de grande porte

514 profissionais de saúde 
(223 técnicos de enferma-
gem; 121 enfermeiros; 79 
médicos; 91 participantes 
distribuídos entre fonoau-
diólogos, fisioterapeutas, 
terapeutas ocupacionais, 

assistentes sociais e psicó-
logos)

Respostas positivas: 18,9%
Respostas Neutras: 25,6%

Respostas negativas: 55,4%

Legenda: UTI – Unidade de Terapia Intensiva; UTI-A - Unidade de Terapia Intensiva Adulto; UTI-P - Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica; UTI-N - Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
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punitiva reforça a necessidade de discussões 
para identificar as competências específicas 
e necessárias da equipe gestora e corporativa 
para conduzir capacitações/treinamentos 
que visem à formação dos demais profis-
sionais de saúde na área de segurança do 
paciente. Da mesma forma, corrobora a ne-
cessidade crescente da inclusão da temática 
desde a formação inicial desses profissionais, 
com destaque para enfermeiros e médicos, 
com vistas a desenvolver competências ge-
renciais direcionadas ao cuidado de exce-
lência tais como a comunicação e o planeja-
mento centrado na segurança36.

Frente aos aspectos multifacetados que 
contribuem para a percepção de culpa e de 
punição, torna-se importante reconhecer 
a necessidade de mais pesquisas, incluindo 
englobar questões subjetivas a fim de enten-
der os elementos ameaçadores para a comu-
nicação de erros na assistência e da cultura 
punitiva nas instituições, haja vista ser um 
tema pouco explorado e com muitas lacu-

nas21,25. A literatura recomenda penalizar o 
funcionário somente em casos extremos, e 
realizar avaliações de caráter não punitivo 
e adotar estratégias para que o profissional 
comunique o erro e que este seja corrigi-
do de forma não punitiva são apontados 
como fatores pertinentes ao avanço nesse 
importante aspecto da cultura de segurança 
do paciente19. Sabe-se que o tempo é fator 
determinante para que mudanças nesse im-
portante aspecto cultural possam ocorrer 
e refletir satisfatoriamente nos indicadores 
de resultados da prática clínica. Desta for-
ma, um dos passos para melhorias nesse 
compósito de cultura de segurança é o da 
importância atribuída pela gestão em não 
tratar os erros de forma punitiva34,37.  

A limitação da presente revisão integrativa 
está relacionada ao número escasso de estudos 
primários elegíveis. A incipiência em explorar 
e discutir a dimensão de respostas não-puniti-
vas aos erros pelos pesquisadores desses estu-
dos somam-se às limitações. 

CONCLUSÃO

Os artigos analisados nessa revisão integra-
tiva ressaltam, por meio de seus resultados, fra-
gilidade na dimensão “Respostas não-punitivas 
ao erro”, o que denota que a cultura punitiva 
sobre erros mostra-se presente e enraizada no 
contexto das UTIs. Acredita-se que esse fator, 
associado a falhas na comunicação dos profis-
sionais da saúde, pode estar fortemente relacio-
nado à deficiência na frequência dos relatos de 
erros cometidos, acentuados pelo receio da cul-
pabilidade individual e não de forma sistêmica. 

Um ambiente de trabalho aberto à comu-
nicação, com adoção de estratégias direcio-
nadas à cultura justa e não punitiva, poderá 
contribuir para promoção de práticas seguras. 
Torna-se necessário abordar o tema no ensino 
técnico e superior, com o desenvolvimento de 
mais estudos relacionados à cultura não puni-
tiva, com vistas a concretizar ações contínuas 
direcionadas à segurança do paciente e em 
prol da melhoria da qualidade da assistência. 
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