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Objetivo: avaliar as correlações entre a cultura de segurança 

do paciente, os cuidados de enfermagem omitidos e as razões 

da omissão na área obstétrica. Método: estudo transversal, 

realizado em 2019, com 62 profissionais da enfermagem 

atuantes na área obstétrica de um hospital de ensino do 

Sul do Brasil. Utilizaram-se os instrumentos MISSCARE-

Brasil e Hospital Survey on Patient Safety Culture. Os dados 

foram analisados por meio de estatística descritiva, teste de 

comparação de médias e correlação de Spearman. Resultados: 

a média geral de respostas positivas para a cultura de 

segurança foi de 34,9 (± 17,4). Os cuidados de avaliação dos 

sinais vitais e monitoramento da glicemia capilar foram os 

mais priorizados, sendo a aspiração de vias aéreas e higiene 

bucal os mais omitidos. As principais razões para as omissões 

referem-se aos recursos laborais e ao número inadequado de 

pessoal. Constatou-se correlação significativa e inversamente 

proporcional entre cultura de segurança do paciente e cuidados 

de enfermagem omitidos (r = -0,393). Conclusão: a cultura 

de segurança da área obstétrica foi avaliada pelos profissionais 

da enfermagem como frágil. Quanto mais fortalecida a cultura 

de segurança e maior investimento nos recursos laborais e 

humanos, menor o número de cuidados omitidos.

Descritores: Segurança do Paciente; Cultura Organizacional; 

Qualidade da Assistência à Saúde; Cuidados de Enfermagem; 

Enfermagem Obstétrica; Estudos Transversais.
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Introdução 

A segurança do paciente, como uma das dimensões 

de qualidade dos cuidados, tem crescente importância 

para os pacientes, as famílias, os profissionais e gestores 

de saúde. Na enfermagem, o aumento desta visibilidade 

é reflexo da constante busca por cuidados baseados 

em evidências científicas e congruentes ao contexto de 

prestação da assistência(1). 

No Brasil, essa maior visibilidade ocorreu com o 

compromisso estabelecido, em 2004, com a Aliança 

Mundial para a Segurança do Paciente e a instituição 

do Programa Nacional de Segurança do Paciente, 

implementado em 2013, pela Portaria nº529/2013. Este 

objetiva contribuir com a qualificação do cuidado em 

todos os setores de saúde, por meio da implementação 

de iniciativas voltadas à segurança do paciente(2).

Entretanto, ainda existem desafios na promoção da 

segurança do paciente. Estima-se a ocorrência de um 

incidente de saúde a cada 35 segundos. Nos países em 

desenvolvimento, diversos são os fatores desfavoráveis 

para a segurança dos pacientes(3). Dentre eles, 

destacam-se a superlotação, o déficit de profissionais, a 

infraestrutura inadequada e as más condições sanitárias 

e de higiene(3). A falta de assistência de enfermagem 

também é um aspecto desfavorável(4), sendo considerada 

como um erro de omissão(5). A omissão do cuidado é 

definida como qualquer necessidade do paciente que não 

tenha sido realizada (parcial ou totalmente) ou que tenha 

sido atendida com atraso significativo(5).

Os cuidados de enfermagem perdidos, bem como 

os motivos para essa omissão, vêm sendo estudados 

em contextos distintos(4-8), apresentando diferentes 

justificativas, tais como o desequilíbrio entre as 

demandas em excesso e os recursos insuficientes(6), os 

quais dificultam o cumprimento dos cuidados prescritos. 

Em tal situação, os profissionais precisam estabelecer 

prioridades e, muitas vezes, não conseguem realizar 

todos os cuidados(6,9). O modelo Missed nursing care busca 

explicar esse fenômeno e pressupõe que as especificidades 

institucionais (tipo de hospital, de unidade e características 

dos trabalhadores) influenciam no processo de trabalho da 

enfermagem, podendo acarretar insatisfação profissional 

e prejuízos aos pacientes(5).

O processo de trabalho da equipe de enfermagem 

estrutura-se no cuidar ou assistir, gerenciar ou 

administrar, ensinar e pesquisar. Desenvolve-se em 

atividades sistematizadas que têm como finalidade a 

atenção integral à saúde da população. A reorganização 

do processo de trabalho da enfermagem é um desafio 

constante para o cumprimento dos padrões de segurança 

e garantia da qualidade do cuidado. No âmbito da cultura 

de segurança, a categoria de profissionais da enfermagem 

tem papel fundamental, devido ao maior envolvimento 

nos processos hospitalares e na maior proximidade com 

os pacientes, responsabilizando-se pela qualidade dos 

cuidados que presta(8).

Na área obstétrica, os cuidados omitidos podem causar 

repercussões negativas para a qualidade da assistência 

e a segurança tanto das mulheres quanto dos recém-

nascidos(7,10). Melhores cuidados antes e após o parto 

poderiam diminuir 1,49 milhão de mortes maternas e 

neonatais a cada ano no mundo(11). Em relação à omissão 

de cuidados, há evidências de que investir na contratação 

de enfermeiras obstétricas capacitadas provoca a 

harmonização da administração e otimização dos serviços 

de enfermagem(7). A organização dos turnos de trabalho e a 

satisfação dos profissionais podem minimizar as omissões(7), 

assim como a utilização de protocolos e checklists de 

segurança do paciente, como a Lista de Verificação para 

Partos Seguros (LVPS), favorece a padronização de cuidados 

essenciais ao parto e nascimento e o desenvolvimento de 

uma cultura de segurança do paciente(12). 

De acordo com a literatura, a falta de assistência 

de enfermagem é proporcional à falta de segurança do 

paciente(4). Estudo realizado na Turquia verificou que 

profissionais da obstetrícia relatariam menos omissões 

de cuidados de enfermagem se comparado a unidades de 

clínica cirúrgica e de reabilitação(13). Nesse contexto, ao 

identificar os cuidados omitidos, obtém-se informações 

que podem ser utilizadas pela gestão dos serviços para 

melhorias de qualidade e de segurança na atenção(9). 

No contexto obstétrico, foram localizados estudos 

que avaliam individualmente tanto a omissão de cuidado 

e sua razão(7) quanto a cultura de segurança(14). A análise 

da relação entre esses objetos de investigação faz-se 

importante e necessária, pois pode auxiliar na obtenção 

de novos conhecimentos e no desenvolvimento de atitudes 

que promovam uma cultura positiva(9), além de subsidiar 

os profissionais e gestores na construção de um modelo 

assistencial colaborativo e, consequentemente, de uma 

cultura de segurança do paciente mais fortalecida. 

Neste estudo, objetivou-se avaliar a correlação 

entre a cultura de segurança do paciente, os cuidados de 

enfermagem omitidos e as suas razões na área obstétrica. 

Tem-se a hipótese de que quanto mais fortalecida a 

cultura de segurança, menor é a omissão do cuidado e 

há menos razões para a sua omissão.

Método

Trata-se de um estudo transversal, de abordagem 

quantitativa.

Estudo realizado no Centro Obstétrico (CO) e no 

Alojamento Conjunto (AC) da Unidade de Atenção à 

Saúde da Mulher (UASM) de um hospital de ensino da 
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região central do Rio Grande do Sul (RS), Brasil. Este é 

um hospital geral, de média e alta complexidade, com 

atendimentos exclusivos pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS). Desta forma, a escolha por este serviço deu-se 

por ser referência de alta complexidade no atendimento 

às gestações de alto risco. Funciona como pronto 

atendimento obstétrico para 45 municípios, atendendo 

aproximadamente 700 consultas e 200 partos/mês, por 

uma equipe multiprofissional.

A pesquisa foi desenvolvida no período de 21 de 

agosto a 13 novembro de 2019. 

Foram incluídos todos os profissionais de enfermagem 

(enfermeiros, técnicos e auxiliares) atuantes nas unidades 

pesquisadas, há pelo menos 30 dias. Excluíram-se os 

profissionais afastados do trabalho por qualquer motivo, 

durante a coleta de dados. Assim, a população foi composta 

por 85 profissionais. Destes, 17 (20%) foram excluídos por 

não atenderem aos critérios de seleção. Dessa forma, a 

população elegível foi de 68 (100%) profissionais. Desses, 

seis (8,8%) constituíram as perdas (recusa de participação 

e não devolução dos instrumentos). Participaram do estudo 

62 (91,2%) trabalhadores, compondo uma amostra por 

conveniência e não probabilística. 

As variáveis independentes do estudo foram 

compostas por questões sociodemográficas (sexo, idade, 

nível educacional), laborais (tempo de trabalho no hospital, 

número de horas trabalhadas, função/cargo, turno de 

trabalho) e nível de cultura de segurança do paciente. Já as 

variáveis dependentes foram os cuidados de enfermagem 

omitidos e a razão para os cuidados omitidos. 

Utilizaram-se dois instrumentos traduzidos e 

validados para a cultura brasileira, o MISSCARE-Brasil(9) e 

o Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC)(15),  

no formato impresso. Estes instrumentos já foram 

utilizados em pesquisas na área obstétrica(7,13-14,16). 

O questionário HSOPSC(15) é utilizado para captar e 

mensurar a percepção dos profissionais com relação às 

múltiplas dimensões da cultura de segurança do paciente. 

Contém 42 itens, sobre 12 dimensões da cultura de 

segurança avaliadas no âmbito individual, das unidades 

e do hospital. O instrumento possui questões respondidas 

em escala tipo Likert de cinco pontos, que variam de 

“discordo totalmente” a “concordo totalmente”; ou de 

“nunca” a “sempre”. Os itens são construídos positivamente, 

onde a resposta concordante é positiva para a cultura de 

segurança, como também há itens escritos negativamente, 

cuja resposta discordante é a positiva(15). 

O instrumento MISSCARE-Brasil(9) é formado por duas 

partes. A primeira é composta por 28 itens referentes aos 

elementos dos cuidados de enfermagem não realizados, 

com respostas tipo Likert, variando de “nunca é realizado” 

a “é sempre realizado”. Os itens são pontuados de 1 a 

5, onde 1 corresponde a maiores níveis de omissão e 5, 

à ausência de omissão. A segunda parte do questionário 

contém também 28 itens condizentes com as razões 

para a não realização dos cuidados de enfermagem, com 

respostas em escala Likert de quatro pontos, variando de 

1 – “razão significante” a 4 – “não é uma razão para a 

omissão dos cuidados”. As razões para a não realização 

dos cuidados de enfermagem são divididas em cinco 

categorias: comunicação; recursos materiais; recursos 

laborais; dimensão ética e estilo de gerenciamento/

liderança institucional(9). Obtiveram-se a autorização e 

orientações das autoras, para a utilização do instrumento.

Os dados foram coletados no próprio local de trabalho, 

durante os turnos da manhã, da tarde e da noite, por dois 

coletadores (graduando e pós-graduando) previamente 

capacitados pela pesquisadora responsável. Os instrumentos 

são autoaplicáveis e o tempo de preenchimento para todas 

as questões foi de aproximadamente 20 minutos. Por serem 

questionários validados e amplamente utilizados não foi 

realizado teste piloto.

O processo de digitação dos dados foi realizado com 

dupla digitação independente, por digitadores previamente 

capacitados. Erros e inconsistências foram verificados 

e corrigidos pela pesquisadora no processo de revisão, 

utilizando-se o “validate” do software Epi-Info® (versão 

6.4). Após, a análise dos dados foi realizada no programa 

SPSS (StatisticalPackage for the Social Sciences, SPSS 

Inc, Chicago), versão 18.0 for Windows.

Testou-se a confiabilidade dos instrumentos por 

meio da análise da consistência interna, utilizando-se 

o Coeficiente Alfa de Cronbach. Valores > 0,70 foram 

considerados indicativos de consistência interna. A 

normalidade dos dados foi avaliada com o Teste de 

Shapiro-Wilk(17). 

As variáveis categóricas foram avaliadas por meio de 

frequências absolutas (N) e relativas (%); e as variáveis 

quantitativas, por média, mediana, desvio padrão, mínimo, 

máximo, de acordo com a normalidade ou não dos dados. 

Realizou-se o teste de comparação de médias (Mann-

Whitney U Test) entre categoria profissional, cultura 

de segurança, cuidados de enfermagem omitidos e as 

razões para omissão. Também foram realizadas análises 

de correlação de Spearman, adotando-se os seguintes 

pontos: r de 0,10 até 0,39 como fraca dependência entre 

as variáveis; 0,40 a 0,69 como moderada; e de 0,70 

a 1,00 como forte correlação(18). Em todas as análises 

utilizou-se nível de significância de 5% (p<0,05).

A análise e interpretação dos resultados do HSOPSC 

seguiram as recomendações dos autores(15). Realizou-

se a recodificação da escala de cinco para três níveis, 

em que 1 corresponde ao total de respostas negativas, 

o 2 corresponde a respostas neutras e o 3 diz respeito 

a respostas positivas (agregando os pontos 4 e 5). O 

percentual de respostas positivas representa uma reação 
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positiva à cultura de segurança do paciente e permite 

identificar áreas fortes e frágeis na segurança do paciente. 

São consideradas “áreas fortes da cultura de segurança do 

paciente” aquelas cujos itens obtiveram 75% ou mais de 

respostas positivas. Por outro lado, se a percentagem média 

de respostas positivas for igual ou inferior a 50%, entende-

se que esta é uma área frágil, sugerindo uma cultura com 

aspetos negativos e com necessidade de melhoria.

Para a escala MISSCARE-Brasil, realizou-se análise 

descritiva, de frequência simples e agrupamento das 

opções de respostas, “frequentemente” e “sempre são 

realizados”(9). Calculou-se a prevalência de omissão de 

cada cuidado por meio da divisão do número de cuidados 

omitidos pela quantidade total de respostas que aquele 

elemento do cuidado de enfermagem obteve, multiplicado 

por 100. Da mesma forma, a prevalência das razões para 

omissão foi calculada por meio da divisão do número de 

respostas consideradas como razão para omissão pela 

quantidade total de respostas que aquela razão obteve, 

multiplicado por 100.

Esta pesquisa recebeu aprovação do Comitê de Ética 

em Pesquisa da instituição, via Plataforma Brasil (Parecer 

3.470.447). Foram seguidas todas as recomendações 

do Conselho Nacional de Saúde (Resolução 466/2012) 

para pesquisas com seres humanos. Os profissionais que 

participaram do estudo foram convidados nas passagens 

de plantões e abordagens individuais, receberam, leram e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em 

duas vias, no mesmo dia em que respondiam o questionário.

Resultados

Participaram da pesquisa mulheres (100%), com 

idade média de 39,1 anos (±10,1), variando de 19 a 62 

anos. Destas, 61% (N=38) eram técnicas e auxiliares de 

enfermagem e 39% (N=24), enfermeiras, atuantes no AC 

(53,2%; N=33) e no CO (46,8%; N=29). Trabalhavam 

na instituição havia menos de 10 anos (63%; N=39), 

variando de quatro meses a 28 anos. Predominaram o 

trabalho noturno (37%; N=39); a carga horária semanal 

de mais 30 horas (71%; N=44), variando de 44 horas 

a 60 horas e turnos diários de 6 horas (48%; N=30). 

Em maior percentual possuíam pós-graduação (53,2%; 

N=33), sendo 27,4% (N=17) na área obstétrica. 

Acerca da adequação do número de profissionais 

na escala de trabalho, 3,3% (N=2) afirmaram que era 

adequado e 16% (N=10) referiram ser inadequado. 

Quanto ao número de pacientes cuidados no último 

plantão, 50% (N=31) dos profissionais responderam ter 

realizado a assistência a 10 (2-28) pacientes, incluindo 

mulheres e recém-nascidos. Já o número de admissões 

apresentou uma mediana de 3 (0-11), e o número de 

altas uma mediana de 1 (0-8).

Em relação ao nível de satisfação, identificou-se 

um alto nível em relação à profissão e ao cargo (89%; 

N=55), e com a unidade (85%; N=53). Em contraponto, 

de forma intermediária, 47% (N=29) estavam satisfeitas 

com o trabalho em equipe. Ao serem questionadas sobre 

planos de deixar o cargo ou a função que exerciam, 6,6% 

(N=4) das trabalhadoras responderam afirmativamente. 

Quanto à segurança do paciente na área obstétrica, mais 

da metade das trabalhadoras (61%; N=38) a considerou 

regular. Para 58% (N=36), não houve nenhuma notificação 

de evento adverso nos últimos 12 meses. 

A consistência interna dos instrumentos HSOPSC 

e MISSCARE-Brasil foi adequada (α 0,87 e 0,89, 

respectivamente). Na Tabela 1, serão apresentadas as 

dimensões da cultura de segurança do paciente da área 

obstétrica do hospital, quanto ao percentual de respostas 

positivas. 

Tabela 1 - Percentual de respostas positivas, na área 

obstétrica, da cultura de segurança geral e segundo as 12 

dimensões do Hospital Survey on Patient Safety Culture. 

Santa Maria, RS, Brasil, 2019 (N=62)

Dimensões do HSOPSC*
% de 

respostas
positivas

Cultura de Segurança do Paciente nas unidades 34,9

Aprendizado organizacional 56,9

Expectativas ações de promoção de segurança dos 
supervisores 50,0

Trabalho em equipe na unidade 43,1

Frequência de eventos notificados 43,0

Abertura para comunicação 40,0

Passagem de plantão transferências internas 37,2

Trabalho em equipe entre as unidades hospitalares 31,8

Feedback das informações comunicação sobre erros 31,5

Percepção Geral da Segurança do Paciente 27,2

Profissionais/Dimensionamento 25,9

Apoio da gestão hospitalar para SP 23,6

Respostas não punitivas aos erros 9,1

*HSOPSC = Hospital Survey on Patient Safety Culture

Conforme a Tabela 1, nenhuma das dimensões foi 

avaliada como forte para a cultura de segurança pelos 

profissionais. Obteve-se melhor percentual de respostas 

positivas nas dimensões: aprendizado organizacional 

(56,9%) e expectativas de promoção de segurança dos 

supervisores (50%), as quais podem ser consideradas 

como intermediárias. A dimensão respostas não punitivas 

aos erros apresentou os níveis mais baixos (9,1%). A 

média geral de respostas positivas para a cultura geral de 

segurança do paciente na unidade foi de 34,9 (± 17,4). 

Quanto aos cuidados de enfermagem na área 

obstétrica, a distribuição de respostas por frequência com 

que cada elemento do cuidado era realizado encontra-se 

na Tabela 2.
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Tabela 2 - Descrição da frequência (%) dos cuidados de enfermagem de acordo com o agrupamento das opções 

ocasionalmente, frequentemente e sempre são realizados. Santa Maria, RS, Brasil, 2019 (N=62)

Cuidado de Enfermagem

Frequentemente/ Sempre é 
realizado

N %

Avaliação dos sinais vitais conforme prescrito. 61 98,4

Monitoramento da glicemia capilar conforme prescrito. 59 95,2

Avaliação das condições do paciente a cada turno, identificando as suas necessidades de cuidado. 56 90,3

Reavaliação focada, de acordo com a condição do paciente. 55 88,8

Cuidados com acesso venoso e infusão, de acordo com as normas da instituição. 55 88,8

Higienização das suas mãos. 55 88,8

Avaliação da efetividade dos medicamentos administrados. 53 85,5

Registro completo no prontuário do paciente, de todos os dados necessários. 51 82,3

Apoio emocional ao paciente e/ou família. 51 82,3

Orientações aos pacientes e familiares quanto às rotinas, procedimentos e cuidados prestados. 49 79,0

As solicitações para administração de medicamentos prescritos S/N são atendidas em quinze minutos. 48 77,4

Uso de medidas de prevenção para pacientes em risco de queda. 47 75,8

Planejamento e ensino do paciente e/ou família para a alta hospitalar. 47 75,8

Banho/higiene do paciente/medidas para prevenção de lesões de pele. 46 74,2

Administração dos medicamentos dentro de 30 minutos antes ou depois do horário prescrito. 46 74,1

Hidratação do paciente, quando adequado, oferecendo líquidos via oral ou administrando pela sonda. 45 72,6

Cuidados com lesões de pele/feridas. 44 70,9

O atendimento à chamada do paciente é feito dentro de cinco minutos. 44 70,9

Oferecer as refeições para os pacientes que se alimentam sozinhos. 44 70,9

Deambulação três vezes por dia ou conforme prescrito. 42 66,7

Controle do balanço hídrico – entradas e saídas. 40 64,5

Sentar o paciente fora do leito. 40 64,6

Participação em discussão da equipe interdisciplinar sobre a assistência ao paciente, se ocorrer. 33 53,2

Higienizar o paciente prontamente após cada eliminação. 31 50,0

Alimentar o paciente ou administrar a dieta por sonda, no horário. 31 50,0

Mudar o decúbito do paciente a cada duas horas. 30 48,4

Aspiração de vias aéreas. 27 43,6

Higiene bucal. 26 42,0

De acordo com a Tabela 2, avaliar os sinais vitais 

e monitorar a glicemia capilar foram as atividades 

mais priorizadas (98,4% e 95,2%, respectivamente), 

seguidas pela avaliação das condições da paciente 

a cada turno, identificando as suas necessidades de 

cuidado (90,3%); reavaliação focada, cuidados com 

acesso venoso e higienização das mãos (88,8% cada). 

Os cuidados com maior omissão foram relacionados 

à aspiração de vias aéreas (43,6%) e higiene bucal 

(42,0%). 

O entendimento da equipe de enfermagem sobre 

as razões para a não realização dos cuidados está 

apresentado por domínios na Tabela 3, de acordo com o 

MISSCARE-Brasil.
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Tabela 3 - Distribuição das frequências (%) das respostas, por categoria das razões para a omissão do cuidado de 

enfermagem de acordo com o agrupamento das opções significantes e moderadas. Santa Maria, RS, Brasil, 2019 (N=62)

Razões para a omissão dos cuidados Razão significante/ 
Razão moderada

Recursos laborais N %

Número inadequado de pessoal. 53 85,4

Número inadequado de pessoal para a assistência ou tarefas administrativas (ex. número inadequado de escriturários/
secretários, auxiliares de enfermagem, técnicos ou enfermeiros). 50 80,7

Grande quantidade de admissões e altas. 43 69,3

Aumento inesperado do volume e/ou da gravidade dos pacientes da unidade. 41 31,1

Situações de urgência dos pacientes (Ex.: a piora da condição de um paciente). 40 64,6

Número elevado de profissionais que trabalham doentes ou com problemas de saúde (o que impede que desempenhem as 
funções para as quais foram contratados). 36 58,1

Número elevado de enfermeiros com pouca experiência profissional. 25 40,3

O profissional tem mais de um vínculo empregatício, o que diminui o seu empenho/atenção/concentração para realizar a 
assistência. 18 29,0

Recursos materiais

Os medicamentos não estavam disponíveis quando necessários. 39 62,9

A planta física da unidade/setor é inadequada, o que dificulta o fornecimento da assistência aos pacientes em isolamento 
ou em áreas mais distantes. 38 61,3

Materiais/Equipamentos não funcionaram adequadamente quando necessário. 35 56,4

Materiais/Equipamentos não estavam disponíveis quando necessário. 33 53,2

Comunicação

A distribuição de pacientes por profissional não é equilibrada. 33 53,2

Tensão/conflito ou problemas de comunicação dentro da Equipe de Enfermagem. 33 53,2

Tensão/conflito ou problemas de comunicação com a Equipe Médica. 33 53,2

O auxiliar de enfermagem não comunicou que a assistência não foi realizada. 33 53,2

Tensão/conflito ou problemas de comunicação com outros departamentos/setores de apoio. 30 48,4

O profissional responsável pelo cuidado estava fora da unidade/setor ou não estava disponível. 27 43,6

Outros profissionais da equipe não forneceram a assistência no momento em que era necessário (Ex.: fisioterapeuta não 
auxiliou na deambulação do paciente). 26 42,0

Os membros da equipe não se ajudam entre si. 26 42,0

Falta de padronização para realização de procedimentos/cuidados. 24 38,7

A passagem de plantão do turno anterior ou das unidades que encaminham pacientes é inadequada. 23 37,1

Dimensão ética

O profissional não tem postura ética e não tem compromisso e envolvimento com o trabalho e/ou com a instituição. 29 46,8

O profissional que não realizou o cuidado não tem receio de punição/demissão devido à estabilidade no emprego. 27 43,5

O profissional de enfermagem é negligente (apresenta preguiça, falta de atenção ou insensibilidade). 24 38,7

Gerenciamento/Liderança institucional

Falta de preparo dos enfermeiros para liderar, supervisionar e conduzir o trabalho em equipe. 36 58,1

Falta de educação em serviço sobre o cuidado a ser realizado (o que inclui treinamento, atualização, aperfeiçoamento e 
aprimoramento profissional). 29 46,8

Falta de motivação para o trabalho (devido a baixo salário e/ou falta de valorização do profissional). 25 40,3

Os recursos laborais foram a principal razão para 

omitir ou adiar os cuidados de enfermagem, seguidos 

dos recursos materiais. Nessas categorias, os principais 

motivos foram relacionados ao número inadequado de 

pessoal (85,4%), seguido pela grande quantidade de 

admissões e altas (69,3%) e a situação de urgência das 

pacientes (64,6%). O profissional ter mais de um vínculo 

empregatício não foi considerado um motivo para diminuir 

o seu empenho/atenção/concentração para realizar a 

assistência (29%).

Na Tabela 4, está apresentada a comparação de 

médias entre as categorias profissionais da equipe 

de enfermagem (Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares 

de enfermagem), cultura de segurança, cuidados de 

enfermagem omitidos e as razões para a omissão na 

obstetrícia. 
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Tabela 4 – Comparação de médias entre as categorias profissionais e cultura de segurança do paciente, cuidados de 

enfermagem omitidos e razões para a omissão na área obstétrica. Santa Maria, RS, Brasil, 2019 (N=62)

Variáveis
Enfermeiros Técnicos e Auxiliares de enfermagem

p*Média
(Linf -Lsup)† DP‡ Mediana Min-Max§ Média

(Linf -Lsup) DP Mediana Min-Max

HSOPSC|| 27,0
(19,9-34,2) 16,1 24,6 2,1-58,3 39,8

(33,4-46,3) 17,2 40,6 4,9-72,9 0,712

Cuidados de 
Enfermagem omitidos

47,1 
(42,7-51,4) 10,4 45,4 27,9-69,3 36,9 

(33,1-40,6) 10,6 37,1 20,7-67,1 0,702

Razões para a omissão 64,2 
(58,6-69,8) 13,3 63,8 42,0-86,6 64,0 

(58,1-69,9) 16,6 67,9 25,9-89-2 0,416

Comunicação 2,4 
(2,2-2,7) 0,5 2,4 1,4-3,4 2,3 

(2,1-2,6) 0,7 2,5 1,0-3,5 0,107

Recursos materiais 2,7 
(2,5-3,0) 0,7 2,7 1,0-3,7 2,8 

(2,5-3,0) 0,7 2,7 2,71,0-4,0 0,742

Recursos laborais 2,7 
(2,5-3,0) 0,5 2,7 7,9-3,5 2,8 

(2,6-3,0) 0,7 3,0 1,0-3,7 0,526

Ética 2,4 
(1,9-2,8) 1,0 2,2 1,0-4,0 2,4 

(2,1-2,8) 1,0 2,3 1,0-4,0 0,996

Gerenciamento/
Liderança institucional

2,4 
(0,1-2,8) 0,8 2,5 1,0-4,0 2,5 

(2,1-2,8) 1,0 2,7 1,0-4,0 0,171

*Mann-Whitney U Test; †Linf-Lsup = Limite inferior – Limite superior; ‡DP = Desvio Padrão; §Min-Max = Mínimo – Máximo; ||HSOPSC = Hospital Survey on 
Patient Safety Culture 

De acordo com a Tabela 4, não foi evidenciada 

diferença estatística significativa entre as categorias 

profissionais e a cultura de segurança, cuidados de 

enfermagem omitidos e razões para a omissão (p>0,05).

Na Figura 1, são apresentadas as correlações 

entre a cultura de segurança do paciente, os cuidados 

de enfermagem omitidos e as razões para a omissão 

do cuidado percebidas pelos profissionais da equipe de 

enfermagem da área obstétrica.

*correlação é significativa no nível 0,05; †correlação é significativa no nível 0,01. Correlação fraca (0,10 até 0,39), moderada (0,40 a 0,69) e forte (0,70 
a 1,00)(18)

Figura 1 - Correlações da Cultura de Segurança e suas dimensões com o escore de cuidados de enfermagem omitidos, 

razões para a omissão e suas categorias no contexto da obstetrícia. Santa Maria, RS, Brasil, 2019 (N=62)

Identificaram-se correlações fortes (r=0,7 a 1,0), 

significativas e diretas entre a cultura geral de segurança 

e os domínios aprendizado organizacional, abertura da 

comunicação e trabalho em equipe na unidade; correlações 

moderadas (r=0,4 a 0,69), significativas e diretas com 

os domínios trabalho em equipe entre as unidades, 

expectativas de ações de promoção da segurança pelos 

supervisores, feedback, apoio da gestão, passagem de 

plantão nas transferências internas e percepção geral da 

segurança; correlações fracas (r=0,1 a 0,39), significativas 

e diretas com os domínios respostas não punitivas aos 

erros e frequência dos erros notificados.
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Evidenciou-se uma correlação fraca, significativa 

e inversamente proporcional entre a cultura geral de 

segurança do paciente, os cuidados de enfermagem 

omitidos (r= - 0,393) e a categoria recursos materiais 

para a razão da omissão (r=0,289). Ou seja, quanto mais 

fortalecida a cultura de segurança, menor o número de 

omissões no cuidado. 

No que tange aos cuidados omitidos, obteve-se 

correlação significativa, fraca e inversa com os domínios 

da cultura de segurança: expectativas de ações de 

promoção de segurança dos supervisores, aprendizado 

organizacional, apoio da gestão, trabalho em equipe, 

passagem de plantão, percepção geral da segurança do 

paciente. Evidenciou-se uma correlação significativa, 

fraca e direta entre as razões de omissão e os cuidados 

de enfermagem omitidos. Da mesma forma, foram 

identificadas correlações significativas, fortes e diretas 

entre razões para omissão e comunicação, recursos 

materiais e laborais, ética e gerenciamento/liderança. 

Discussão 

Neste estudo, observou-se o predomínio da 

participação de mulheres. Esse fenômeno global no setor 

da saúde está relacionado à profissionalização feminina 

que ocorreu fortemente ligada aos papéis de gênero 

na sociedade. Ademais, na área materna e neonatal, 

historicamente, os cuidados eram realizados pelas 

mulheres, para e com estas, repletos de significados e 

empoderamento(19).

A carga horária semanal dos profissionais da 

obstetrícia é um aspecto que precisa ser discutido. O 

desenvolvimento de jornadas de trabalho excessivas pode 

alterar o funcionamento físico e psicológico do trabalhador 

e, consequentemente, influenciar negativamente na 

prestação de uma assistência segura(16). Estudo realizado 

em hospitais da Finlândia concluiu que a carga de 

trabalho de profissionais da enfermagem acima do nível 

considerado adequado pode aumentar entre 8% e 34% 

as chances da ocorrência de incidentes de segurança 

e eventos adversos(20).

Identificou-se uma percepção baixa de respostas 

positivas sobre a cultura de segurança do paciente 

pelos profissionais de enfermagem da obstetrícia, 

apresentando mais dimensões frágeis do que fortalecidas 

para a cultura de segurança. Estes achados aproximam-

se aos de pesquisa realizada em três maternidades 

brasileiras, com escore geral de cultura de 40,7%. No 

mesmo estudo, das 12 dimensões, nove tiveram escores 

abaixo de 50%(16). Na investigação de fragilidades e 

potencialidades sobre a cultura de segurança, é possível 

evidenciar padrões de comportamento e ações com 

vistas a melhorar a qualidade da assistência prestada, 

fornecendo subsídios para buscar resultados mais 

positivos(20). 

Obteve-se melhor percentual de respostas positivas 

nas dimensões sobre o aprendizado organizacional e 

expectativas de promoção de segurança dos supervisores. 

A primeira avalia a existência do aprendizado a partir dos 

erros que levam a mudanças positivas e a efetividade das 

mudanças ocorridas; a segunda analisa se os supervisores 

e gerentes consideram as sugestões dos profissionais para 

melhorar a segurança, reconhecendo e estimulando sua 

participação nas melhorias(15). 

Esse dado foi semelhante a estudo desenvolvido 

em um hospital geral(21) e difere de pesquisa realizada 

em três maternidades que considerou essas dimensões 

como as mais preocupantes, por apresentarem menor 

percentual(16). Assim, evidencia-se a importância do 

envolvimento e atuação dos líderes a fim de propiciar 

cuidados seguros, a partir de lições educativas aprendidas 

e compartilhadas entre a equipe, por meio dos erros 

comunicados(22). 

Neste estudo, a dimensão com maior fragilidade foi 

respostas não punitivas aos erros. Indicando a existência 

de uma cultura de culpabilidade, que responsabiliza o 

profissional, desconsiderando os fatores sistêmicos 

envolvidos na ocorrência de um erro. Nas unidades 

pesquisadas, os profissionais acreditam que seus erros 

podem ser usados contra eles. Isso demonstra que, 

apesar dos esforços dos gestores, ainda são necessárias 

estratégias para estimular o aprendizado a partir do erro. 

Identificar e melhorar as falhas no processo de trabalho, a 

partir do diálogo, da escuta ativa e sensível, estimulando 

e acolhendo as necessidades dos trabalhadores e 

encorajando-os a realizarem notificações(22). 

Quando analisados os cuidados de enfermagem 

mais realizados, salientam-se: a avaliação dos sinais 

vitais e o monitoramento da glicemia capilar; bem como 

a avaliação das condições da paciente a cada turno, 

identificando as suas necessidades de cuidado, reavaliação 

focada e cuidados com acesso venoso e infusão. Esses 

cuidados podem estar vinculados à especificidade da 

área obstétrica, por serem unidades de referência para 

as gestantes de alto risco, onde existem protocolos e 

diretrizes bem trabalhadas com os profissionais para o 

monitoramento das pacientes que rapidamente podem 

desestabilizar. Além disso, favorecem a redução das 

principais causas de mortes maternas, como: hemorragia, 

infecções, pré-eclâmpsia e eclâmpsia(10).

Os cuidados de enfermagem mais omitidos foram 

aspiração de vias aéreas a cada duas horas e a higiene 

bucal, esse dado pode ser compreendido devido às 

singularidades da área. Ou seja, para as gestantes e 

recém-nascidos internadas no CO ou AC, dificilmente há 

prescrições de enfermagem desses cuidados. Todavia, 
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esse achado é condizente com a literatura internacional, 

quanto aos cuidados mais omitidos pela enfermagem(8).

A partir da utilização do instrumento MISSCARE-

Brasil, os profissionais relacionaram os cuidados que 

menos realizavam com as razões. Verificou-se que o 

número inadequado de pessoal e a grande quantidade 

de admissões e altas, seguidos da falta de recursos 

materiais como as principais causas de omissões. Esses 

dados são condizentes com pesquisa que utilizou o mesmo 

instrumento(23), sendo a inadequação de pessoas uma 

das problemáticas mais debatidas na área da saúde, 

entendida como uma forma de garantir uma assistência 

mais efetiva e segurança. Estudo desenvolvido na Etiópia, 

sobre os cuidados perdidos na maternidade, confirma a 

necessidade de mais enfermeiros na assistência perinatal 

e da adequação dos recursos materiais(7). 

Apesar da singularidade do processo de trabalho 

da equipe de enfermagem, entre as categorias de 

profissionais de nível médio e superior, neste estudo não 

foi evidenciada diferença estatística significativa entre 

eles e os cuidados omitidos, as razões para omissão e a 

cultura de segurança. Em contraponto, estudo realizado 

em São Paulo identificou que os enfermeiros relatavam 

mais razões de omissão de cuidados, quando comparado 

aos técnicos de enfermagem, discordando em todos os 

domínios (p<0,05), exceto no domínio comunicação 

(p=0,08)(6).

A hipótese deste estudo foi confirmada, evidenciando 

uma correlação inversamente proporcional entre a cultura 

de segurança do paciente e cuidados de enfermagem 

omitidos. Esse dado reforça pesquisa(24) que indica 

que, quanto mais fortalecida a cultura de segurança 

de uma instituição, menor será a omissão de cuidados. 

Observaram-se correlações inversas entre cuidados de 

enfermagem omitidos na área obstétrica e algumas 

dimensões da cultura de segurança. Essas demonstram 

a importância do empenho da gestão em priorizar o 

trabalho multiprofissional e transversal sobre segurança 

do paciente em todos os contextos e níveis assistenciais. 

Tal medida auxilia na minimização dos cuidados de 

enfermagem perdidos e, por conseguinte, dos resultados 

adversos aos pacientes(24). 

Os resultados deste estudo ratificam a importância 

da comunicação para a cultura de segurança e para a 

redução das razões de omissão. Observou-se que quanto 

mais disponíveis os profissionais estão à comunicação, 

menor a possibilidade dos cuidados serem omitidos. Dessa 

forma, uma organização institucional acessível ao diálogo 

sobre segurança propõe liberdade aos profissionais para 

identificar e prevenir problemas que poderiam resultar 

em cuidados perdidos ou atrasados. Acredita-se que uma 

gestão empenhada na promoção da segurança facilita a 

comunicação entre a equipe.

Nesse contexto, os achados de que o investimento 

em recursos materiais (medicamentos, equipamentos, 

infraestrutura, entre outros) disponíveis e em 

funcionamento para a equipe reduz as razões para 

omissão do cuidado e evidencia a preocupação da gestão 

em promover a cultura de segurança. Esse resultado 

confirma que quanto melhor o ambiente de prática, menor 

o volume de cuidados que são deixados por fazer(25).

Na área obstétrica esse olhar é importante, 

considerando a vulnerabilidade das mulheres e famílias 

no processo gravídico puerperal, quando, por exemplo: 

não têm privacidade; precisam ficar em trabalho de parto 

em macas; quando não lhes são ofertados os métodos não 

farmacológicos de alívio da dor(26), fazendo-se necessário 

lançar mão de ferramentas para garantir um cuidado mais 

efetivo. Assim, investir em uma ambiência adequada para 

acolher as necessidades das gestantes e parturientes, 

tal como investir em quartos individuais de pré-parto, 

parto e pós-parto, iluminação adequada, banheiras, bolas, 

espaço para deambular, entre outros, é um fortalecedor 

da cultura de segurança, humaniza e previne a omissão 

dos cuidados de enfermagem. 

Entendem-se como limitações deste estudo o 

restrito número de participantes e o contexto específico. 

Contudo, sua importância está também neste ponto, 

pela possibilidade de realizar um diagnóstico situacional 

correlacionando essas temáticas. Ressalta-se que 

esse panorama é imprescindível para sensibilizar os 

profissionais e gestores sobre esses construtos, auxiliando-

os a compreender as singularidades da área, tendo em 

vista que são discussões recentes e repletas de estigmas 

que precisam ser descontruídos pelos profissionais e 

pela gestão. Recomenda-se a realização de estudos de 

métodos mistos, que permitam maior imersão junto aos 

profissionais, para que sejam identificadas estratégias de 

melhoria tanto para a cultura de segurança quanto para 

a prevenção das omissões de cuidados. 

A relevância deste estudo para a prática profissional 

está em identificar que as razões relacionadas à falta 

de recursos laborais, materiais e falhas na comunicação 

obstétrica podem levar à ocorrência da omissão dos 

cuidados de enfermagem. Bem como entender que 

é fundamental para o fortalecimento da cultura de 

segurança, estimular as discussões sobre os processos 

de trabalhos fragilizados, compreendendo o erro como 

oportunidade de melhoria e aprendizado. Com isso, 

potencializar e garantir a qualidade dos cuidados de 

enfermagem às mulheres e recém-nascidos. 

Conclusão 

A cultura de segurança da área obstétrica foi avaliada 

pelos profissionais da enfermagem como frágil. Os 
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cuidados de monitoramento da glicemia capilar e avaliação 

dos sinais vitais foram os mais priorizados, enquanto a 

mudança de decúbito e alimentação dos pacientes, os 

mais omitidos. As principais razões para as omissões 

referem-se aos recursos laborais, número inadequado 

de pessoal. Não foi evidenciada diferença estatística 

significativa entre as categorias profissionais e a cultura 

de segurança, cuidados omitidos e razões para a omissão. 

No entanto, constatou-se correlação significativa e 

inversamente proporcional entre cultura de segurança 

do paciente e cuidados de enfermagem omitidos. 

Confirmando a hipótese de estudo, evidenciou-se que 

quanto mais fortalecida a cultura de segurança, menos 

os cuidados de enfermagem serão omitidos. 
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