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ABSTRACT
Objective: To evaluate the frequency and reasons for missed nursing care and to verify 
whether the reasons for omission differ between professional categories. Method: 
A quantitative and cross-sectional study carried out in the adult hospitalization units 
of a public hospital of a teaching institution. Data collection was performed from 
February to April 2017, through a personal and professional characterization form and 
the MISSCARE-BRASIL instrument. Results: Fifty-eight (58) nursing professionals 
responsible for direct patient care participated in the study, of which 74.1% reported at 
least one missed nursing care activity during the work shift. The main reasons attributed 
to missed care situations were an inadequate amount of professionals, urgent situations 
with the patients during the work shift, and the non-availability of medicine, materials or 
equipment when necessary. Conclusion: Most care was “always” or “often” performed, and 
the reasons given for missed care are related to work resources, materials, and management 
style. Nurses differ from the technicians as to the reasons for not performing care. 
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INTRODUÇÃO
A segurança do paciente é a redução do risco de danos 

desnecessários associados aos cuidados de saúde ao nível 
mínimo aceitável(1). Nas instituições de atenção à saúde, 
o grande desafio é oferecer um cuidado seguro perante as 
dificuldades para manter um equilíbrio entre as demandas 
de recursos humanos qualificados, recursos tecnológicos e 
recursos materiais.

A equipe de saúde, em especial a de enfermagem,  
ocupa um papel essencial em oferecer uma assistência 
segura aos pacientes. O ambiente da prática de enfer-
magem tem sido identificado como um importante pre-
ditor da qualidade do cuidado e dos resultados para o  
paciente. Estudos desenvolvidos na Inglaterra, Estados 
Unidos e Coreia do Sul destacam a forte influência  
desse ambiente na qualidade e na segurança da assistência  
à saúde, pois a desproporção na relação enfermeiro/
paciente com consequente sobrecarga de trabalho tende ao  
aumento das situações de omissão do cuidado(2-3), as quais 
também podem estar associadas à ocorrência de even-
tos adversos, como queda, lesão por pressão, infecção(3-4)  
e insatisfação do paciente com os cuidados recebidos(2,4-5).  
O termo omissão de cuidado, ou missed nursing care, 
refere-se aos cuidados de enfermagem que deixaram de 
ser realizados por completo ou foram executados em parte 
ou com atraso(6).

Os cuidados de enfermagem são as atividades desen-
volvidas pela equipe de enfermagem, como administração 
de medicamentos, alimentação do paciente, mudanças de 
decúbito, higiene corporal, higiene bucal, registro de sinais 
vitais, entre outros. Destacam-se ainda cuidados relacionados 
às orientações e educação do paciente e familiar, sistemati-
zação da assistência de enfermagem, visita interdisciplinar, e, 
especificamente para o enfermeiro, gerenciamento da equipe 
de enfermagem e do setor como um todo, no que diz res-
peito à provisão de materiais, equipamentos, avaliação da 
complexidade assistencial, entre outros.

A omissão do cuidado é caracterizada quando essas 
ações essenciais ao cuidado não são desempenhadas. 
Portanto, o comprometimento da equipe para fornecer 
cuidados de enfermagem de qualidade de acordo com as 
necessidades específicas de cada paciente em tempo hábil 
torna-se fundamental. A percepção positiva da equipe 
de enfermagem em relação ao seu ambiente de traba-
lho está associada com a menor frequência de omissão 
de cuidado(7).

Ambientes de trabalho com falta de material e recur-
sos tecnológicos, profissionais em número insuficiente e 
com pouca qualificação, além de problemas de comunica-
ção entre equipes estão associados com a omissão de cui-
dados de enfermagem(3,8-9). Dentre as principais situações 
destacam-se os cuidados com a deambulação, educação dos 
pacientes, cuidados com higiene bucal, prevenção de lesão 
por pressão e suporte emocional(3,9-11). A carga horária e o 
tempo de experiência dos profissionais constituem variáveis 

importantes que influenciam as situações de omissão do 
cuidado, uma vez que longas jornadas de trabalho podem 
resultar em diminuição da capacidade de concentração para 
a realização de atividades(3).

Estudos realizados na Coreia do Sul e México(3,9,11) 
que avaliaram a frequência da não realização dos cuidados 
de enfermagem buscaram compreender as razões pelas 
quais esses cuidados não foram realizados. Considerando 
a baixa ocorrência de estudos com esse enfoque no Brasil, 
o impacto da omissão do cuidado nos resultados de assis-
tência ao paciente e o sistema de saúde que difere de 
outros países, o presente estudo teve por objetivo avaliar 
a frequência e as razões para a omissão do cuidado de 
enfermagem e verificar se as razões de omissão diferem 
entre categorias profissionais.

MÉTODO

Tipo do estudo

Trata-se de um estudo quantitativo e transversal.

Cenário

O estudo foi realizado nas unidades de internação adulto 
para tratamento clínico e cirúrgico, de uma instituição hospi-
talar de ensino do interior do estado de São Paulo, em nível 
de atendimento terciário, financiado pelo Sistema Único 
de Saúde. 

Critérios de seleção

Para a amostra, estabelecida por conveniência, foram 
considerados os enfermeiros e técnicos de enfermagem que 
atuavam na assistência direta ao paciente e com tempo de 
experiência na unidade superior a 3 meses. Foram excluídos 
do estudo os profissionais que exerciam atividades exclusi-
vamente gerenciais, ou estavam ausentes, seja por motivo de 
férias, afastamento ou licença-saúde. 

Definição da amostra

Para o cálculo da amostra, foi considerada a metodologia 
para a estimação de um tamanho amostral para uma pro-
porção p igual a 0,50, cujo valor representa a variabilidade 
máxima da distribuição binomial, gerando assim uma esti-
mativa com o maior tamanho amostral possível.

A equipe de enfermagem que atendia aos critérios de 
inclusão foi composta de enfermeiros e técnicos de enfer-
magem, em um total de 430 profissionais. Foi assumido um 
erro amostral de 5% e um nível de significância de 5%. Com 
isso, o tamanho amostral obtido foi de 203 profissionais. 
Concordaram em participar da pesquisa152 profissionais, 
com um retorno de 72 instrumentos, o que correspondeu a 
uma taxa de resposta de 47,3%. Considerando a necessidade 
de exclusão de 14 instrumentos com dados incompletos, 
a amostra correspondeu a 58 profissionais (33 técnicos de 
enfermagem e 25 enfermeiros).
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Coleta de dados

Para a coleta de dados utilizou-se da ficha de 
caracterização pessoal e profissional e do instrumento 
MISSCARE-BRASIL(12). A ficha de caracterização con-
templou as seguintes informações: idade, sexo, estado 
civil, categoria profissional e tempo de formação, tempo 
de experiência na unidade e na instituição, presença de 
outro vínculo empregatício, além das seguintes questões 
“Como você avalia a qualidade do cuidado de enfermagem 
prestado ao paciente em sua unidade?” (respostas desde 
“muito boa” até “muito ruim”) e “Como você se sente em 
relação ao seu trabalho atual?” (respostas desde “muito 
insatisfeito” até “muito satisfeito”). 

O MISSCARE-BRASIL é um instrumento autor-
respondido, desenvolvido por Kalisch e Williams  
(2009)(13) e validado para a cultura brasileira por  
Siqueira et al. (2017)(12). A finalidade desse instrumento 
é avaliar, sob a percepção da equipe de enfermagem, as 
situações de omissão de cuidado e as razões atribuídas  
pelos profissionais para a não realização desses cuida-
dos(12). É constituído por 56 itens, divididos em duas 
partes: a parte A com 28 itens, que aponta os cuidados 
de enfermagem que deixaram de ser cumpridos, em uma 
escala tipo Likert que varia de 1 (nunca é realizado) até 
5 (é sempre realizado); a parte B conta com 28 itens, 
que incluem as razões pelas quais os cuidados de enfer-
magem não foram executados, avaliados em uma escala  
Likert que varia de 1 (razão significante) até 4 pontos  
(não é uma razão). Os itens da parte B estão inseridos 
em cinco domínios: recursos laborais, recursos materiais, 
comunicação, dimensão ética e estilo de gerenciamento/
liderança institucional. Altos escores indicam grande 
extensão de cuidado não realizado e forte razão para  
a não realização do cuidado. Para a análise do instru-
mento, deve-se realizar a reversão dos códigos das  
respostas, sendo: Parte A – 1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1 e  
Parte B – 1=4, 2=3, 3=2, 4=1.

Os valores da consistência interna dos cinco domínios 
da parte B do MISSCARE-BRASIL, que correspondeu ao 
estudo de validação deste instrumento, resultaram em um 
alfa de Cronbach superior a 0,70(12).

A coleta de dados foi realizada por uma das pesquisa-
doras nos meses de fevereiro a abril de 2017, em horário 
combinado previamente com os profissionais de enferma-
gem. Os sujeitos que atenderam aos critérios de inclusão 
foram abordados, de forma individual, em seus postos de 
trabalho, e receberam informações sobre o objetivo da 
pesquisa. Aqueles que concordaram em participar foram 
solicitados a assinar o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido.

Análise e tratamento dos dados

Uma vez coletados, os dados foram inseridos em uma 
planilha Excel® e analisados por meio do software esta-
tístico SAS, versão 9.4®. Utilizou-se de estatística des-
critiva para a caracterização da amostra e apresentação 

da frequência de cuidados não realizados. Assim, para 
descrever as variáveis categóricas foram calculadas fre-
quências e porcentagens e para a análise da frequência 
de respostas da parte A do instrumento, agruparam-se as 
respostas “nunca é realizado” a “raramente é realizado”, 
bem como as respostas “realizado frequentemente” a 
“é sempre realizado”. As variáveis quantitativas foram 
calculadas por meio de medidas de posição (média 
e mediana) e medidas de dispersão (desvio-padrão, 
mínimo e máximo). Para os cruzamentos envolvendo 
as variáveis pessoais e profissionais e os domínios do 
MISSCARE-BRASIL, que abordam as razões para a 
não realização do cuidado, foram aplicados os testes de 
Mann-Whitney ou t de Student não pareado, de acordo 
com a distribuição dos dados. Para avaliar a relação entre 
os domínios do MISSCARE-BRASIL e as variáveis: 
idade, tempo de formação, tempo de experiência na uni-
dade e tempo de experiência na instituição, foi calculado 
o Coeficiente de Correlação de Spearman. Foi aplicado 
o teste de Shapiro-Wilk para avaliar a distribuição dos 
dados nas análises realizadas.

No presente estudo, a análise da consistência interna 
dos domínios da parte B do instrumento deu-se por 
meio do teste Alfa de Cronbach, cujos valores foram de 
0,67 para recursos laborais, 0,49 para recursos materiais, 
0,84 para comunicação, 0,77 para dimensão ética e 0,64 
para gerenciamento/liderança institucional. Para as aná-
lises, foi considerado um nível de significância valores 
de p-valor ≤ 0,05.

Aspectos éticos

O estudo atendeu às recomendações da Resolução 
466/12, do Conselho Nacional de Saúde e foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências 
Médicas da Universidade Estadual de Campinas, sob o 
Parecer n. 1.897.021/2017. 

RESULTADOS
Participaram do estudo 58 profissionais de enfer-

magem, sendo 56,9% (n=33) técnicos de enfermagem e 
43,1% (n=25) enfermeiros. A maioria era do sexo femi-
nino (79,3%), casada (60,3%), com média de idade de  
38,8 anos; o tempo de experiência na unidade foi de 7,6 
anos, e 26,9% relataram possuir outro vínculo empregatício.  
A maioria (67,5%) afirmou que a qualidade do cuidado 
oferecida aos pacientes é boa e está satisfeita com o tra-
balho que realiza (78,1%). 

Quanto às situações e frequência da não realização do 
cuidado, 74,1% dos profissionais relataram que, durante o 
seu turno de trabalho, pelo menos um cuidado de enferma-
gem foi apontado como “nunca” ou “raramente” realizado 
(Tabela 1).
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Quanto à percepção da equipe de enfermagem  
para as razões da não realização do cuidado, os 

domínios do MISSCARE-BRASIL estão apresentados na  
Tabela 2.

Tabela 1 – Descrição da frequência (%) da realização dos cuidados de enfermagem de acordo com a percepção dos membros da 
equipe de enfermagem – Campinas, SP, Brasil, 2017.

Frequência da realização dos cuidados de enfermagem – MISSCARE-BRASIL
Nunca/

Raramente 
realizado

Ocasionalmente 
não é realizado

Frequentemente/ 
Sempre realizado

Deambulação três vezes por dia ou conforme prescrito 31,03 13,79 55,17

Mudar o decúbito do paciente a cada 2 horas 24,14 18,97 56,89

Alimentar o paciente ou administrar a dieta por sonda, no horário 6,90 12,07 81,03

Oferecer as refeições para os pacientes que se alimentam sozinhos 13,80 8,62 77,58

Administrar os medicamentos dentro de 30 minutos antes ou depois do horário prescrito 12,07 27,59 60,35

Avaliação dos sinais vitais conforme prescrito 0 10,34 89,65

Controle do balanço hídrico: entradas e saídas 8,62 6,90 84,48

Registro completo, no prontuário do paciente, de todos os dados necessários 6,89 8,62 84,48

Orientações aos pacientes e familiares quanto às rotinas, procedimentos e cuidados prestados 5,17 10,34 84,48

Apoio emocional ao paciente e/ou família 25,86 15,52 58,63

Banho/higiene do paciente/medidas para prevenção de lesões de pele 1,72 6,90 91,38

Higiene bucal 5,17 18,97 78,86

Higienização das mãos 0 1,72 98,28

Planejamento e ensino do paciente e/ou família para a alta hospitalar 15,52 8,62 75,87

Monitorar a glicemia capilar (glicosimetria/dextro) conforme prescrito 0 3,45 96,55

Avaliação das condições do paciente a cada turno, identificando as suas necessidades de cuidado 6,90 10,34 82,76

Reavaliação focada, de acordo com a condição do paciente 5,17 17,24 77,58

Cuidados com acesso venoso e infusão, de acordo com as normas da instituição 1,72 13,79 84,49

O atendimento à chamada do paciente é feita dentro de 5 minutos 5,17 12,07 82,76

As solicitações para a administração de medicamentos prescritos s/n são atendidas em 15 minutos 3,45 13,79 82,76

Avaliação da efetividade dos medicamentos administrados 8,62 8,62 82,76

Participação em discussão da equipe interdisciplinar sobre a assistência ao paciente, se ocorrer 44,83 17,24 37,93

Higienizar o paciente prontamente após cada eliminação 8,62 12,07 79,31

Cuidados com lesões de pele/feridas 0 6,90 93,11

Aspiração de vias aéreas 0 5,17 94,83

Uso de medidas de prevenção para pacientes em risco de queda 0 12,07 87,93

Sentar o paciente fora do leito 18,96 18,97 62,07

Hidratar o paciente, quando adequado, oferecendo líquidos via oral ou administrando pela 
sonda 0 13,79 86,21

Tabela 2 – Descrição da média, desvio-padrão, mínimo, mediana e máximo dos domínios do MISSCARE-BRASIL quanto às razões para 
a não realização do cuidado – Campinas, SP, Brasil, 2017.

Domínios Média Desvio-Padrão Mínimo Mediana Máximo

Recursos laborais 2,84 0,52 1,63 2,88 4,00

Recursos materiais 2,81 0,58 1,75 2,75 4,00

Comunicação 2,40 0,65 1,30 2,30 3,90

Dimensão ética 2,34 0,98 1,00 2,33 4,00

Gerenciamento/Liderança institucional 2,48 0,89 1,00 2,67 4,00

Ao comparar as razões para a não realização dos cuida-
dos, considerando os domínios do MISSCARE-BRASIL 

com as variáveis pessoais e profissionais, verificou-se que 
diferem quanto à formação profissional (Tabela 3). 



5

Dutra CKR, Salles BG, Guirardello EB

www.ee.usp.br/reeusp Rev Esc Enferm USP · 2019;53:e03470

Para as relações entre os domínios do MISSCARE-
BRASIL com as variáveis idade, tempo de formação, tempo 
de experiência na unidade e instituição, não foram encon-
tradas correlações significantes.

DISCUSSÃO
Os resultados do estudo evidenciaram que os cuidados 

de enfermagem podem não ser realizados em sua totalidade, 
pois 74,1% dos profissionais relataram pelo menos uma ativi-
dade de enfermagem omitida em seu turno de trabalho. Este 
resultado é semelhante ao de outra pesquisa, que apresentou 
um percentual de 73,4%(14).

Das 28 atividades investigadas, 75% delas foram atribu-
ídas pelos profissionais como “frequentemente” e “sempre” 
realizadas.  Tais atividades estão relacionadas aos cuidados 
básicos, como banho/higiene (91,38%), cuidados com lesões 
de pele/feridas (93,11%), uso de medidas de prevenção para 
pacientes em risco de quedas (87,93%); e cuidados de ava-
liação do paciente e suporte de vida, como higienização das 
mãos (98,28%), controle da glicemia capilar (96,55%), ava-
liação dos sinais vitais (89,65%), aspiração de vias aéreas 
(94,83%), cuidados com acesso venoso/infusões (84,49%) e 
controle do balanço hídrico (84,48%).

Esses resultados diferem dos estudos realizados no 
México, em que a frequência de omissão do cuidado 
estava relacionada com intervenções de cuidado básico, 
especialmente higiene bucal, auxílio na deambulação e 
alimentação(9,11). As intervenções respectivas às avaliações 
clínicas contínuas, tais como avaliação de sinais vitais, 
glicemia capilar e balanço hídrico, foram realizadas com 
maior frequência(7,9,11,14), de forma semelhante aos achados 
do presente estudo.

Destaca-se a higienização das mãos, que foi apontada 
pela equipe como o cuidado mais “frequentemente/sempre” 
realizado e que está diretamente relacionada à prevenção 
de infecção relacionada à assistência à saúde. Ainda, o uso 
de medidas de prevenção para pacientes em risco de quedas 
deve ser valorizado, visto ser esta uma das metas de segurança 
do paciente, e no presente estudo foi tido como um cuidado 
“frequentemente/sempre” realizado.

Dentre os cuidados “nunca” e “raramente” realiza-
dos destacam-se: participação em discussão da equipe 

interdisciplinar sobre a assistência do paciente (44,83%), 
auxílio na deambulação (31,03%), apoio emocional ao 
paciente e/ou família (25,83%), mudança de decúbito a 
cada 2 horas (24,14%) e planejamento e ensino do paciente 
e/ou família na alta hospitalar (15,52%). A omissão de 
cuidados relacionados com a deambulação e mudança de 
decúbito podem acarretar complicações relacionadas à 
imobilidade dos pacientes, e a não participação em dis-
cussão interdisciplinar pode dificultar a comunicação entre 
as equipes, visto que a discussão com os pares enriquece 
o plano de cuidados e o estabelecimento de metas para 
o tratamento.

A frequência de omissão do cuidado referente às ati-
vidades, como educação do paciente e suporte emocional 
ao paciente e/ou familiares, assemelha-se aos dados encon-
trados em estudos internacionais(9,11,15). Da mesma forma, 
a frequência de omissão do cuidado na administração de 
medicamentos dentro de 30 minutos antes ou depois do 
horário prescrito (39,66%) e na participação em discussão 
da equipe interdisciplinar (44,83%) foi semelhante ao estudo 
realizado no México(9).

As principais razões atribuídas à omissão do cuidado 
foram problemas relacionados aos domínios recursos labo-
rais, como: número inadequado de pessoal, situações de 
urgência dos pacientes e aumento inesperado de volume 
ou gravidade dos pacientes e recursos materiais caracteri-
zados por medicamentos, materiais e equipamentos não 
disponíveis ou inadequados ao uso. É importante enfatizar 
que o fator recursos humanos é primordial e decisivo para 
o cuidado prestado aos pacientes. Isto foi destacado nos 
vários estudos em que a equipe de enfermagem considerou 
os recursos humanos como principal fator e forte influência 
para a omissão do cuidado, incluindo o número insuficiente 
de pessoal e o aumento inesperado de volume de pacientes e/
ou carga de trabalho(9,11,16). Ainda, nesses estudos, os recursos 
materiais foram descritos como a segunda(9) e terceira causa 
de omissão do cuidado(11).

Trabalhar em ambientes com processos de trabalho 
estruturados e com um número adequado de profissionais 
pode contribuir para a diminuição dos cuidados omitidos 
e favorecer o planejamento da assistência, a educação dos 
pacientes e o apoio emocional, que nem sempre são valori-
zados no processo de cuidar. 

Tabela 3 – Comparação entre os domínios do MISSCARE-BRASIL quanto às razões para a não realização do cuidado entre a formação 
profissional – Campinas, SP, Brasil, 2017.

Domínios Formação 
Profissional Média Desvio-Padrão Mediana p-valor

Recursos laborais Técnico
Enfermeiro

2,69
3,04

0,48
0,52

2,75
3,13 0,0100*

Recursos materiais Técnico
Enfermeiro

2,69
2,97

0,59
0,55

2,50
3,00 0,0379**

Comunicação Técnico
Enfermeiro

2,27
2,57

0,60
0,68

2,20
2,70 0,0821*

Dimensão ética Técnico
Enfermeiro

2,02
2,77

0,85
0,99

2,00
3,33 0,0031**

Gerenciamento/Liderança institucional Técnico
Enfermeiro

2,16
2,89

0,80
0,84

2,00
3,00 0,0013*

*teste t de Student não pareado; **teste de Mann-Whitney.
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O domínio gerenciamento/liderança institucional foi 
atribuído como a terceira razão relacionada à omissão de 
cuidado, incluindo itens relacionados ao preparo do enfer-
meiro para liderar, supervisionar e conduzir o trabalho em 
equipe, além de ações de educação permanente para a equipe 
de enfermagem.

A experiência clínica dos profissionais foi um fator 
que impactou negativamente a omissão de cuidado, pois 
a qualificação profissional consistiu em um dos fatores na 
identificação dos diferentes elementos do cuidado omitido. 
Profissionais menos experientes realizavam maiores inciden-
tes de cuidado omitido(15).

Os enfermeiros diferem em relação aos técnicos de 
enfermagem quanto às razões para a omissão do cuidado, 
visto que atribuíram mais razões para explicar os cuidados 
omitidos, especificamente nos domínios recursos laborais, 
recursos materiais, dimensão ética e gerenciamento/liderança 
institucional. Destaca-se que esses resultados foram seme-
lhantes aos de um estudo realizado na Islândia, no qual os 
profissionais com maior nível educacional relataram maiores 
frequência de situações de omissão de cuidado e atribuíram 
os recursos laborais e materiais como as principais razões 
para a omissão(8). Outro aspecto em comum com o presente 
estudo foi que o domínio comunicação também não diferiu 
na percepção entre as categorias profissionais(8).

Tal achado justifica-se pela competência gerencial do 
profissional enfermeiro, que deve ter uma visão ampla do 
setor de trabalho, bem como habilidades de liderança, geren-
ciamento do setor e da equipe, além da própria assistência 
direta ao paciente. Na instituição deste estudo, o enfermeiro 
é responsável em média por 18 pacientes e trabalha com 

uma equipe de três a quatro técnicos de enfermagem, o que 
possibilita acompanhar mais de perto as necessidades de 
cuidado dos pacientes.

Os resultados deste estudo devem ser considerados pelos 
enfermeiros e gestores de enfermagem para monitorar os 
cuidados prestados pela equipe e melhorar a qualidade 
da assistência. Dentre as limitações deste estudo, destaca-
-se a baixa taxa de resposta pelos sujeitos, o que pode ser 
justificado pela pouca familiaridade com esta temática no 
ambiente da prática profissional, requerendo uma cultura de 
segurança que possibilite momentos de reflexão e discussão 
para a qualificação do cuidado.

CONCLUSÃO
O presente estudo permitiu concluir que a maioria dos 

profissionais considera que os cuidados de enfermagem 
foram “sempre” ou “frequentemente” realizados. As principais 
razões atribuídas à omissão do cuidado estão relacionadas aos 
recursos laborais, com destaque para o número inadequado 
de profissionais e às situações de urgência que acontecem 
com os pacientes durante o turno de trabalho; e aos recursos 
materiais, nas situações em que os medicamentos, materiais 
ou equipamentos não estavam disponíveis quando necessário.

Verificou-se também que as razões dos enfermeiros para 
a não realização dos cuidados diferem das razões dos técnicos 
na maioria dos domínios, com exceção do domínio comu-
nicação. Para os enfermeiros, os cuidados omitidos estão 
relacionados aos recursos laborais, materiais, aspectos éticos e 
estilo de liderança institucional, e tais razões exercem maior 
influência na omissão do cuidado em comparação com as 
respostas dos técnicos de enfermagem.

RESUMO 
Objetivo: Avaliar a frequência e as razões da omissão do cuidado de enfermagem e verificar se as razões de omissão diferem entre 
categorias profissionais. Método: Estudo quantitativo e transversal realizado nas unidades de internação adulto de hospital público de 
uma instituição de ensino. A coleta de dados foi realizada no período de fevereiro a abril de 2017, por meio de uma ficha de caracterização 
pessoal e profissional e pelo instrumento MISSCARE-BRASIL. Resultados: Participaram do estudo 58 profissionais de enfermagem 
responsáveis pela assistência direta ao paciente, dos quais 74,1% relataram pelo menos uma atividade de enfermagem omitida no turno 
de trabalho. As principais razões atribuídas à omissão do cuidado foram o dimensionamento inadequado dos profissionais, as situações 
de urgência com os pacientes durante o turno de trabalho e a não disponibilidade de medicamentos, materiais ou equipamentos quando 
necessário. Conclusão: A maioria dos cuidados foi “sempre” ou “frequentemente” realizada, e as razões atribuídas para a omissão do 
cuidado estão relacionadas aos recursos laborais, materiais e estilo de gestão. Os enfermeiros diferem dos técnicos quanto às razões para 
a não realização dos cuidados. 

DESCRITORES
Cuidados de Enfermagem; Avaliação de Resultados da Assistência ao Paciente; Segurança do Paciente; Avaliação em Saúde.

RESUMEN
Objetivo: Evaluar la frecuencia y las razones de la omisión del cuidado de enfermería y verificar si las razones de omisión difieren 
entre categorías profesionales. Método: Estudio cuantitativo y transversal llevado a cabo en las unidades de hospitalización de 
adultos de un hospital público de un centro de enseñanza. La recolección de datos fue realizada en el período de febrero a abril 
de 2017, mediante una ficha de caracterización personal y profesional y por el instrumento MISSCARE-BRASIL. Resultados: 
Participaron en el estudio 58 profesionales de enfermería responsables de la asistencia directa al paciente, de los que el 74,1% 
relataron por lo menos una actividad de enfermería omitida en el turno de trabajo. Las principales razones atribuidas a la omisión 
del cuidado fueron el dimensionamiento inadecuado de los profesionales, las situaciones de urgencias con los pacientes durante 
el turno de trabajo y la no disponibilidad de fármacos, materiales o equipos cuando necesario. Conclusión: La mayoría de los 
cuidados fue “siempre” o “a menudo” realizada, y las razones atribuidas para la omisión del cuidado están relacionadas con los 
recursos laborales, materiales y estilo de gestión. Los enfermeros difieren de los técnicos en cuanto a las razones para la no 
realización de los cuidados.

DESCRIPTORES
Atención de Enfermería; Evaluación del Resultado de la Atención al Paciente; Seguridad del Paciente; Evaluación em Salud.
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