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INTRODUCAO

Indicadores sdo instrumentos que definem critérios que serdo avaliados e posteriormente
comparados, para que haja melhorias na assisténcia de enfermagem, por isso todo o
processo de coleta deve ser bem planejado e executado, afim de que as informagdes
adquiridas ajudem nas tomadas de decisdes, diminuindo assim, as duvidas (PAIVA,
PAIVA e BERTI, 2009). Para exercer um plano de qualidade favoravel, digno de uma
assisténcia qualificada, € imprescindivel expandir o cuidado de modo integro ao ser
humano para que posteriormente ndo evolua negativamente para eventualidades
indesejadas. Um indicador de qualidade visa uma amplificada execucdo para o padrao
de desempenho e eficacia dos métodos sistematizados, para assim adquirir 0 sucesso
esperado na atividade profissional (BONATO, 2011).

OBJETIVO
Identificar as falhas presentes no processo de implantagdo dos indicadores assistenciais
em um servico de enfermagem.

METODO

Tratou-se de uma pesquisa de campo, do tipo relato de experiéncia. O estudo foi
realizado em uma unidade de internacdo medica e cirirgica de uma instituicdo de saude
localizada no municipio de Guararema, S&o Paulo. Para a realizacdo do estudo 0 mesmo
foi dividido em 2 fases: A primeira foi de responsabilidade da instituicdo de saude e dos
seus profissionais, sendo que cada uma delas estava voltada ao desenvolvimento de uma
etapa destinada ao processo de implantacdo do indicador. Assim, a mesma teve como
foco a escolha dos indicadores, a elaboragéo do instrumento de coleta de informagdes
dos indicadores, o treinamento dos profissionais envolvidos, a coleta diéria dos dados e
a avaliacdo das informacdes coletadas. ApoOs esse processo, a segunda fase, foi de
responsabilidade dos autores dessa pesquisa, sendo que nessa 0 objetivo foi de
identificar as falhas e discordancias encontradas nos instrumentos utilizados para o
gerenciamento de indicadores. Com base na escolha dos indicadores foi elaborada uma
planilha de coleta de dados, com base na ferramenta da qualidade conhecida como folha
de verificacdo. A coleta diaria dos dados consistiu no registro referente a cada situagédo



presente na planilha e que serviu de informagdes para o fechamento dos indicadores
assistenciais. Com base nessa coleta foi possivel estabelecer os indices referentes a cada
evento ou situagcdo que ocorreu no setor com 0s pacientes assistidos. A coleta de dados
sucedeu de Novembro de 2014 a Maio de 2015. Ao término de cada més de coleta das
informacdes pela planilha, o enfermeiro do servi¢o de educacdo continuada realizou o
fechamento dos indicadores. Nesse momento esse profissional levantou todos os pontos
que foram identificados como inadequados no preenchimento da planilha para que
fossem levantadas possiveis acdes de melhorias. Com esse processo foi gerado um
relatorio institucional que identificou os pontos de adequacdo. A analise do processo de
implantacdo tratou da etapa destinada a identificacdo das falhas presentes no processo
de implantacéo e gerenciamento dos indicadores, e foi realizada por meio do estudo dos
relatérios dos pontos de melhorias. Com isso foram descritas as formas de melhorias
possiveis diante das falhas identificadas no processo de preenchimento da planilha de
indicadores.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Ao término da coleta que ocorreu entre os meses de Novembro de 2014 e Maio de 2015,
foram verificados os dados correspondentes aos registros das planilhas, comparados aos
valores somados e registrados pelos enfermeiros. Com isso, foi possivel notar
divergéncias percentuais referentes as tabelas quanto ao nimero de pacientes/dia, em
uso de Acesso Venoso Periférico (AVP), perdas de AVP, comparativos de perdas de
AVP e os motivos dessas condigOes, perdas de sondas, e eventos ocorridos em relacéo
aos notificados. Ao verificar os registros relacionados ao nimero de pacientes/dia,
evidenciou-se que os dados fechados pelos enfermeiros apresentaram-se em média 48%
maiores do que os dados que estavam de fato na planilha. Em seguida foram observadas
as planilhas pertinentes ao uso de AVP, destacou-se que as informagdes colhidas pelos
enfermeiros indicaram um acréscimo de 80% comparado ao que de fato se constatava
nos registros. Na sequéncia, foram verificados os registros significativos quanto as
perdas de AVP, percebeu-se que os dados fechados pelos enfermeiros determinaram-se
em média 6% menores, equiparado ao informado nas planilhas. Logo ap6s foram
analisadas as perdas de AVP com os motivos registrados nas planilhas; constatou-se que
as informagdes descritas pelos enfermeiros estavam em média 12% menores do que as
informacdes reais. Posteriormente, na investigacao relacionada a perda de sonda, notou-
se que as informacdes registradas pelos enfermeiros estavam em média 82,52% menores
do que os dados que estavam na planilha. E finalmente, ao apurar os registros de
eventos ocorridos com os que foram notificados, conforme era determinado na rotina da
instituicdo, percebeu-se que foram notificados 98% menos eventos do que realmente
estava relatado nas planilhas. Ao analisar os registros nas planilhas, comparando com
os dados fechados pelos enfermeiros, relacionados ao nimero de pacientes/dia, em uso
de AVP, perdas de AVP, comparativos de perdas de AVP e motivos, perdas de sondas,
e eventos ocorridos x notificados, percebeu-se que em nenhum dos itens estudados
houve 100% de concordancia entre as informacOes. Diante do motivo apresentado
anteriormente a identificacdo das falhas nos registros mostram que faltam uma
identidade profissional para garantir uma padronizagdo sem gerar prejuizos ao paciente
e instituicdo, perpetuando ndo somente para incoeréncias dos dados como também nos
processos assistenciais de enfermagem. Coligados com estudos implementados
relacionados a falha no processo de prontuarios institucionais, segundo Barral et al
(2012), afirmam que registros de enfermagem em desacordo com o preconizado
resultam na insercdo de informacdes infundadas que podem acarretar em agravo como,
por exemplo, o declinio da qualidade da assisténcia de enfermagem. Certificou-se,



também, que os registros de enfermagem nos prontuarios, se bem executados,
correspondem a uma das contribui¢cbes mais significantes no amparo ao paciente. 1sso
vem ao encontro de outros registros explorados e associados também as falhas da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), sustentado a um importante
indicador categdrico no requisito satisfatorio de cuidado. Segundo Silva et al (2012), a
auséncia das informacdes impossibilita saber se a seguranca do paciente foi preservada,
protegida e/ou continuada, podendo sinalizar para uma possivel interrupgdo do processo
de saude. Se essas falhas persistirem a analise da qualidade de enfermagem se retarda e
as incidéncias de ndo conformidades juntamente com o0s casos que deveriam ser
notificados tendem a aumentar pela ma administracdo tanto dos processos de
enfermagem como dos resultados esperados, por isso foi considerado que para tal
particularidade € imprescindivel partir de uma documentacdo idénea. Seguindo o
pressuposto de Setz (2009), essas falhas de anotagcdo acontecem por ndo apresentarem
coeréncias na uniformizacdo dos registros, desencadeando em inadequacdes no que se
refere & precisdo, linguagem gramatical, rapidez no processo, inteligibilidade,
reconhecimento, e terminologia técnica. Ao verificar um registro e para que esse
registro corresponda a um indicador qualitativo foi necessario decorrer um longo
percurso de dados essenciais para o desempenho de servico de salde vinculado a
educacdo permanente. O proposito real € avaliar esses registros e aproveita-los como
método de treinamento. Para Souza et al (2010), esse indicador de falhas, quando bem
identificados, refletem nas dificuldades diarias da instituicdo, partindo para uma
elaboracdo de importantes etapas, que serdo monitoradas pela educagdo continuada
observando os contratempos reais da esfera de atuagéo profissional.

CONCLUSAO

Por meio da verificagcdo dos dados coletados, fica explicito que ocorreram discrepancias
de informacdo em 100% dos itens estudados relacionados aos principais indicativos
como as falhas e discordancias quanto ao preenchimento inadequado dos indicadores,
direcionando assim, para um percentual significativo. Observamos o importante
destaque quanto as fragilidades encontradas nos registros analisados visto como um
comprometedor tanto do processo de enfermagem como também nas falhas relacionadas
a seguranca do paciente, por isso se faz necessario obter maior precisdo dos registros
resultando em amostras fidedignas importantes para a gestdo hospitalar.

Entende-se ainda, que o profissional enfermeiro tem o dever de investigar a existéncia
de situacdes indevidas e condicdes deficientes por meio de instrumentos voltados a
avaliar o trabalho de enfermagem, objetivando assim, mudangas comportamentais e,
visando solucBes assertivas relacionadas as formas de documentos presentes no servigo
de enfermagem. Sendo assim, conclui-se que embora existam importantes diferencas
nos registros realizados, percebe-se que essas informacOes levantadas, servem como
indicadores que poderdo ser utilizados como recursos para a capacitagcdo da equipe de
enfermagem, com o intuito de alcancar a exceléncia no desempenho dos profissionais
para auxilio a gestdo institucional.
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