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Resumo

Objeto foi avaliagdo do cuidado e do registro de enfermagem no pés-operatério de transplante renal. Os objetivos foram
identificar os cuidados de enfermagem registrados nos prontudrios de clientes no pés-operatorio de transplante renal;
discutir as implicagbes dos registros para o cuidado de enfermagem e avaliar os cuidados de enfermagem. Trata-se de
um estudo descritivo e observacional, realizado na Unidade de Transplante Renal de um hospital geral, localizado no Rio
de Janeiro. Foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa, e também houve a autorizacdo da instituicio pesquisada.
Foram analisados 23 prontuérios no periodo de maio a julho de 2005. Utilizou-se como instrumento de coleta de dados:
formulario e observacdo sistematizada. Os resultados demonstram que o registro de enfermagem esteve presente nas
24 horas durante o periodo de internagdo, porém contemplava apenas a dimensdo biolégica do cuidado. As agdes de

cuidar ricas em subjetividade ndo foram registradas, apesar de ofertadas.

Palavras-chave: Controle de Formularios e Registros. Cuidados de Enfermagem. Avaliagdo.

Abstract

Object was evaluation of the care and the record of nursing in
the post operative of renal transplant. The objectives were to
identify the recorded cares of nursing in handbooks of
customers in the post operative of renal transplant; to arque
the implications of the records for the care of nursing and to
evaluate the cares of nursing. It is about a descriptive and
observational study, carried through in the Unit of Renal
Transplant of a general hospital, located in Rio de Janeiro -
Brazil. It was approved by the Committee of Ethics and
Research and also had the authorization by the searched
institution. It was analyzed 23 handbooks in the period from
May to July of 2005. It was used as instrument of data
collection: form and systemize comment. The results
demonstrated that the nursing record was present in the 24
hours during the period of internment, however contemplated
only the biological dimension of the care. The actions to take
care rich in subjectivity had not been recorded, although offered.
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Resumen

El objeto del estudio fue la evaluacion del cuidado y del registro
del cuidado de enfermerfa en el post operatorio de trasplante
renal. Los objetivos fueran identificar los cuidados de enfermeria
registrados en los prontuarios de clientes en el post operatorio
de trasplante renal; discutir las implicaciones de los registros
para el cuidado de enfermeria y evaluar los cuidados de
enfermerfa. Tratase de un estudio descriptivo y de observacién,
realizado en la Unidad de Trasplante Renal de un hospital general,
situado en Rio de Janeiro - Brasil. Fue aprobado por el comité
de Etica e Investigacion y también hubo la autorizacion de la
institucion investigada. Fueron analizados 23 prontuarios en el
periodo de Mayo hasta Julio de 2005. Fue usado como
instrumento de la colecta de datos: formulario y observacion
sistematizada. Los resultados demuestran que el registro de
enfermeria estuvo presente en las 24 horas durante el periodo
de internacién, no obstante esta contemplado solamente la
dimensién bioldgica del cuidado. Las acciones de cuidar ricas
en subjetividad, no fueran registradas, aunque ofrecidas.

Palabras clave:
Control de Formularios y Registros. Atencion de Enfermeria. Evaluacion.
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INTRODUCAO

Este estudo derivou de uma pesquisa realizada entre 2005
e 2006, sobre a efetividade do cuidado de enfermagem. Essa
avaliava a qualidade do cuidado de enfermagem ofertado aos
clientes submetidos ao transplante renal.

0 cuidado de enfermagem ndo se restringe apenas a dimensao
biolégica, este também abarca a dimensdo subjetiva. Levam-se
em conta as subjetividades circulantes na interagéo entre os sujeitos
envolvidos no ato de cuidar: enfermeira/cliente/familia.

Cuidar é, portanto, mais que um ato. E uma atitude para
além de um momento de atencdo, zelo e desvelo. A atitude de
cuidado representa ocupacdo, preocupacao, responsabilizacdo
e envolvimento afetivo com o outro. O cuidado encontra-se na
esséncia do ser humano como um modo-de-ser fundamental
ao homem. Quando cuidamos, € necessario entrar em sintonia
com quem esta sendo cuidado, através da intimidade, do
respeito, da escuta, da delicadeza e do ritmo'.

0 cuidado é uma acdo incondicional do trabalho de
enfermagem que envolve movimentos corporais ricos em
impulsos de amor, ddio, alegria, tristeza, esperanca, desespero,
energia e disponibilidade para agir, tocar e sentir odores.
Cuidado é um ato libertador que transcende as praticas e
emocdes, representando a esséncia da enfermagem?.

Uma das responsabilidades da enfermeira é auxiliar o
cliente em sua vivéncia didria ou com atividades que
rotineiramente executaria sem assisténcia, como por exemplo:
respirar, comer, eliminar, repousar, dormir, locomover-se, cuidar
da higiene pessoal, vestir-se adequadamente. A enfermeira
deve também propiciar atividades sociais, aprendizagem,
ocupacdo recreativas e produtivas. Enquanto ela presta
cuidados basicos de enfermagem, tem oportunidade de estar
atenta ao que o cliente expressa, tomar interesse por ele/
familia, avaliar suas necessidades e estabelecer relagdes
interpessoais essenciais a uma enfermagem eficiente’.

A assisténcia de enfermagem tem se focado em a¢Ges que
buscam atender as necessidades do cliente/familia, ndo apenas
utilizando dados clinicos e executando procedimentos técnicos.

Desta forma, a assisténcia de enfermagem pode ser
sistematizada através da abordagem de identificacdo e
resolucdo de problemas, exigindo que o enfermeiro desenvolva
habilidades cognitivas, interpessoais e técnicas, no sentindo
de atender as necessidades do ser humano que esta sendo
cuidado. O processo de enfermagem consiste em cinco fases
seqienciais e inter-relacionadas: histérico, diagnostico de
enfermagem, planejamento, implementacédo e avaliagdo *>°.

Devemos ressaltar que todas as fases do processo de
enfermagem devem ser documentadas através do registro de
dados nos prontuarios. Este pode ser definido como documento
Unico, que concentra todas as informagdes relativas a sadde de
cada cliente, evidenciando as alteracGes e demonstrando a sua
evolugdo durante todo o periodo do cuidado de enfermagem’.

O prontuario do cliente é destacado como um dos
importantes instrumentos na atengdo a saide na medida em
que proporciona um registro documentado do processo de
tomada de decisdo. Os registros de informagdo e os planos
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relacionados com os problemas identificados pelos enfermeiros
devem focalizar o cliente (o que ndo parece ocorrer) e ser
dispostos de modo a compor um “sistema légico” de
desenvolvimento. O prontuario pode ser utilizado para varias
finalidades: acompanhamento sistematizado do cliente,
avaliagdo da assisténcia, auditoria, fonte de informacdo para
coleta de dados para estudos e pesquisas.

A caracteristica do registro varia de um profissional para o
outro, e, por esse motivo, cada profissdo propde modelos
diferenciados. Nesse aspecto, formas/formatos pouco importam
na medida em que a qualidade da informacdo é que faz toda a
diferenca. Em linhas gerais, fala-se de clareza, concisdo,
legibilidade, veracidade como elementos fundamentais dessa
acdo. Mas parece que ai reside o nosso descompasso. Por que
utilizamos impresso e registros que se distanciam muito das
necessidades do servico e, sobretudo, do cliente? Por que ndo
preenchemos varios campos dos impressos propostos? As
informacdes destacadas nesses impressos ndo sdo relevantes?
A auséncia de registro e a elegibilidade do mesmo representam
uma linguagem, um olhar que merece ser decodificado?

Entendemos que os registros de enfermagem sdo
instrumentos formais da assisténcia e proporcionam visibilidade,
implementacdo e continuidade do cuidado de enfermagem. Além
disso, o registro possibilita 0 acompanhamento diario das
condicdes do cliente, sendo uma forma de comunicagdo entre as
equipes de enfermagem e multidisciplinar da prépria unidade e
de outros setores da instituido &°.

Partindo do principio que o cuidado é a razdo de ser da
enfermagem, torna-se imprescindivel que o enfermeiro perceba
as implicacOes do registro do cuidado nos prontuarios. Porém,
0 registro precisa contemplar ndo apenas o cuidar realizado
com intuito de satisfazer as necessidades fisicas do cliente. E
fundamental que os elementos subjetivos que emergem da
acdo de cuidar também sejam registrados; Consegiientemente,
um registro que privilegie informagdes que contém esses
elementos subjetivos do cuidado, além da dimensdo “técnica”,
colabora para a qualidade da assisténcia prestada.

Todavia, temos percebido que, de um modo geral, a
Enfermagem ndo tem dado o devido valor ao registro dos
elementos subjetivos do cuidado. Mesmo nas unidades
especializadas, como a Unidade de Transplante Renal, no qual
o registro, geralmente, esta presente e seu conteldo é mais
rico em informacdes, essa caracteristica tem se mantido.
Quando descremos os elementos de dimensdo subjetiva do
cuidado, estamos nos referindo aos momentos de fala, de escuta
e interpretacdes entre a “cuidadora e o cliente”.

Desta forma, este estudo traz contribuicdes para a reflexdo critica
dos enfermeiros em relacdo a qualidade do cuidado e do registro de
enfermagem prestados aos clientes inseridos neste contexto.

Neste sentido, definimos as seguintes questdes
norteadoras: O cuidado de enfermagem prestado aos clientes
no pés-operatério de transplante renal é adequado? O registro
de enfermagem expressa o cuidado prestado aos clientes no
pos-operatdrio de transplante renal?

Para dar conta destas questGes, estabelecemos os seguintes
objetivos: identificar os cuidados de enfermagem registrados

Esc Anna Nery R Enferm 2007 set; 11 (3): 409 - 16.



Pés-operatério de transplante renal: cuidado e registro
Roque KE et al

nos prontudrios de clientes no pds-operatério de transplante
renal; discutir as implicagdes dos registros para o cuidado de
enfermagem; avaliar os cuidados de enfermagem.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo e observacional. O cendrio
da pesquisa foi uma Unidade de Transplante Renal de um
Hospital Geral de grande porte (Hospital Y), vinculado ao
Sistema Unico de Satide (SUS), localizado no Municipio do Rio
de Janeiro. Foram analisados 23 prontudrios de clientes
submetidos a transplante renal no referido hospital no periodo
de maio a julho de 2005. Os critérios de inclusdo dos prontuérios
foram: os clientes terem sido transplantados no referido hospital,
estarem na faixa etaria de 18 a 64 anos, ndo apresentarem
comprometimento cognitivo grave e concordarem em assinar o
consentimento livre e esclarecido. O tempo médio de sequimento
dos clientes foi de 15 dias, com variacdo de 9 a 38 dias.

A coleta de dados foi realizada a partir da observagdo
sistematizada e, também, de formuldrio. A busca nos
prontudrios foi utilizada de forma complementar a observagdo
sistematizada da assisténcia de enfermagem prestada aos
clientes submetidos ao transplante renal.

Abusca dos registros de enfermagem foi feita diariamente,
durante todos os dias da semana, contemplando o periodo
diurno e noturno. No entanto, a observagdo sistematizada foi
feita somente no periodo diurno. Desta forma, o
acompanhamento dos pesquisadores iniciava-se a partir do
pré-operatério imediato até a alta hospitalar. O preenchimento
dos formularios também foi feito diariamente.

0 estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa, atendendo as exigéncias da resolucdo 196/96, e
também houve a autorizacdo para a coleta de dados por parte
da Unidade de Transplante Renal da instituicdo pesquisada.
Os pesquisadores explicaram a necessidade da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os clientes
e enfermeiros que participaram do estudo, bem como foi
esclarecido que o anonimato dessas pessoas seria preservado.
Para isso, utilizou-se um sistema de codificacdo, no qual os
nomes foram substituidos pelas respectivas iniciais.

A estrutura basica do formulario constou de quatro partes.
A primeira destinou-se aos dados coletados nos prontuarios,
contendo informacBes referentes a identificacdo do cliente
(sexo, idade, grau de escolaridade, procedéncia, patologia-
base que causou a insuficiéncia renal cronica, tipo de doador,
tipo de terapia dialitica, tempo de terapia, dias de internagdo
e antecedentes pessoais). Ainda foram coletados dados
relacionados ao preenchimento do cabecalho nos impressos;
presenca da evolucdo e prescricdo de enfermagem durante o
periodo de observacdo; assinatura do enfermeiro de forma
legivel e com nimero do COREN nos registros de enfermagem.
A segunda parte correspondeu ao preenchimento das possiveis
intercorréncias no pés-operatério que foram observadas pelos
pesquisadores, incluindo ainda espago para descri¢do da a¢do
de enfermagem e outro para completar se essa agdo tinha
sido registrada. A terceira esta relacionada com a listagem de
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cuidados biolégicos de enfermagem considerados essenciais
no poés-operatério de transplante renal, possibilitando aos
pesquisadores saber se esses cuidados estavam sendo
realizados pela equipe de enfermagem. A quarta parte destinou-
se ao preenchimento da satisfacdo do cuidado de enfermagem
pelos clientes, no momento da alta hospitalar. Na tentativa de
quantificar a satisfacdo dos clientes, foi apresentada a eles
uma série de icones'® acompanhada da seguinte pergunta: Qual
dessas imagens expressa melhor a sua satisfagdo em relagdo
ao cuidado de enfermagem prestado durante o seu pds-
operatério de transplante renal?

0 estudo baseou-se em dois pilares da avaliacdo da
qualidade: o processo, que esta relacionado com as atividades
realizadas pelos provedores da assisténcia, tanto diagndstica,
como terapéutica e de reabilitagdo (a satisfagdo do cliente
também é levada em conta no processo); e o resultado,
referindo-se ao efeito sobre as a¢des e procedimentos que
tiveram no estado de saude dos clientes'".

Durante a etapa piloto da pesquisa, sentiu-se a necessidade
de buscar um instrumento que permitisse sistematizar os
resultados obtidos a partir da observagdo participante e da
busca aos prontuérios. Desta forma, foram elaborados trés
instrumentos de avaliagdo do cuidado de enfermagem prestado
aos clientes submetidos ao transplante renal. Esses
instrumentos envolviam varidveis que fizeram parte dos dados
contidos no formuldrio, e foi apresentado um escore para cada
variavel. Os instrumentos foram intitulados de: Avaliacdo do
prontudrio, Avaliagdo do cuidado de enfermagem prestado no
pds-operatoério de transplante renal e Avaliacdo das
intercorréncias no pés-operatorio de transplante renal. Os dois
primeiros instrumentos de avaliagdo apresentaram uma
pontuagdo de zero (0), cinco (5) ou dez (10). No terceiro, foi
estabelecida uma pontuagdo de zero (0) ou dez (10).

Os instrumentos de avaliacdo do cuidado de enfermagem
foram construidos com base em dois pilares da avalia¢do
(processo e resultado), sofrendo uma primeira etapa de validagdo
pelo método de Delphi com conjunto de trés especialistas. O método
de Delphi é uma técnica que busca o consenso de opinides de um
grupo de especialista a respeito de eventos futuros'. Foram escolhidos
trés critérios: viabilidade, validade e relevancia. A viabilidade refere-
se a facilidade operacional, dados necessarios e outras barreiras
associadas a aplicacdo do indicador, enquanto a validade é o grau com
que o indicador alcanca seus objetivos, ou seja, reflete o evento ou
aspecto que aqui se propde a medir. A relevancia esta relacionada a
aplicabilidade do indicador. Durante o processo de avaliagdo desses
instrumentos, cada especialista atribuiu pontos de um (1) anove (9).
Um ponto corresponde a uma avaliagdo extremamente negativa, e
nove pontos, a uma avaliagdo extremamente positiva.

As variaveis envolvidas no instrumento de avaliacdo do
prontudrio foram: a) preenchimento do cabegalho com identificacdo
do cliente nos impressos; b) presenca da evolugdo de enfermagem;
¢) assinatura do enfermeiro de forma legivel e com niimero do
COREN no dos registros dos cuidados de enfermagem; c) presenca
da prescricdo de enfermagem diariamente (Tabela 1 em anexo).

0 segundo instrumento de avaliagdo contemplou cuidados
biolégicos de enfermagem considerados essenciais no pds-
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operatorio: a) manter repouso no leito nas primeiras 24 horas;
b) monitorizagdo continua; c) pesar em jejum; d) medir
diurese de 1/1 hora nas primeiras 24 horas; e) verificar
glicemia capilar; f) verificar sinais vitais; g) anotar a aceitagdo
da dieta; h) manter cateter vesical pérvio; i) retirar cateter
vesical no 4° dia do PO; j) realizar balango hidrico; k) trocar
curativo da ferida operatoria; 1) anotar aspecto da ferida
operatoria; m) realizar reposicdo volémica; n) realizar
medicagdes; o) orientar quanto imunossupressao; p) anotar
eliminagdes intestinais (Tabela 2 em anexo ).

0 terceiro instrumento de avaliagdo (intercorréncia no pds-
operatdrio) buscou responder a trés perguntas: a) Toda
intercorréncia no pds-operatério gerou uma agdo de
enfermagem? b) A acdo de enfermagem foi adequada a
intercorréncia? c) A intercorréncia e a agdo de enfermagem
foram registradas? (Tabela 3 em anexo).

0 cuidado de enfermagem ndo bioldgico, isto €, o cuidado
prestado pela enfermeira a partir da sua subjetividade, foi
observado durante todo o periodo do estudo e descrito em
parte destinada no formulario de coleta de dados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A idade dos clientes transplantados variou de 20 a 60
anos; verificou-se uma pequena predominancia entre o sexo
feminino (52,2%). Os transplantes se concentram na faixa
etdria de 41 a 50 anos, tanto no sexo feminino quanto no
masculino. A populagdo estudada apresenta baixa escolaridade,
52% ndo concluiram o ensino fundamental.

A causa mais freqliente de insuficiéncia renal cronica foi
hipertensao arterial sistémica. Pesquisas mostram que as principais
causas da insuficiéncia renal crénica sdo hipertensdo arterial
(24%), glomerulonefrite (24%) e diabetes melito (17%) .

0 tratamento mais freqiiente da insuficiéncia renal cronica,
prévio ao transplante, foi hemodidlise. No Brasil em 1999, 47.063
pacientes encontravam-se em didlise; destes, 53% concentravam-
se na regido sudeste. 90% dos pacientes (n = 42.355) realizavam
hemodidlise, e o restante (n = 4.708) didlise peritoneal™.

0tempo médio de didlise prévio ao transplante foi considerado
alto (variou de 9 a 180 meses). O diagnéstico e 0 encaminhamento
tardio para didlise sdo comuns em nosso meio, atingindo mais de
50% dos pacientes que iniciam didlise em Sdo Paulo. A sobrevida
dos pacientes com diagndstico tardio é 18% inferior a daqueles
com diagndstico precoce. O maior risco de dbitos destes pacientes
esta relacionado a idade mais elevada e ao nivel de desnutricao
associado ao diagnéstico e encaminhamentos tardios™.

Espera-se que quanto maior for o tempo de didlise pré-
transplante, maior sera o nimero de co-morbidades neste cliente.
Possivelmente, este cliente apresentara um quadro clinico mais
grave quando comparado a de outro que realizou o transplante
renal logo apds o diagndstico de insuficiéncia renal terminal.

Houve o predominio dos doadores vivos (56,5%), principalmente
parentes (43,5%). Os receptores de rim doado por parente estiveram
submetidos a um tempo menor de didlise pré-transplante. Os
transplantados de rim doado por parente tiveram menor
tempo de internacdo e menor aparecimento de
complicagdes no pos-operatorio.
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Na maior parte dos casos estudados houve diurese imediata
apos o implante do rim (83%). Dos trés clientes que ndo urinaram,
nas primeiras vinte e quatro horas, dois receberam rim cadavérico e
um teve doagdo de parente. Os dlientes que urinaram imediatamente
tiveram um progndstico melhor e com menor tempo de internacdo.

0 tempo de internagdo minimo foi de sete dias, verificando-se uma
variacdo de 9 a 38 dias. O Uinico dliente que permaneceu internado por
mais de 30 dias foi um receptor de rim cadaver, com 108 meses (9
anos) de tratamento pré-transplante com hemodidlise, e sua patologia
base para insuficiéncia renal terminal foi hipertensdo arterial.

Nos prontudrios analisados, o registro de enfermagem
esteve presente nas 24 horas durante o periodo de internacao,
porém contemplava apenas uma parte do cuidado prestado ao
cliente transplantado: a dimensdo bioldgica. Aspectos
considerados relevantes pela equipe de enfermagem eram
sempre registrados, como os achados no exame fisico. Percebeu-
se que os cuidados registrados ndo contemplavam
integralmente o cuidado prestado a esses clientes. A
observagdo mostrou que o cuidado ultrapassava os aspectos
referentes ao corpo bioldgico. Os cuidados referentes as
necessidades de conversas informais, apoio emocional e
familiar, conforto, orientagdes, duvidas e inquietudes dos
clientes eram realizados, porém ndo foi dado o devido valor
para o registro desses cuidados de enfermagem. A esfera
subjetiva do cuidado de enfermagem ofertado ao cliente, e
ndo registrado, se configura como uma agdo de dificil
“identificacdo e interpretacdo por parte das enfermeiras”?.

0 contato entre a equipe de enfermagem e o cliente ndo é
somente e objetivamente técnico; atitudes de consideragdo, como
escutar, olhar atentamente para o cliente, manifestagdes de
carinho e interagir com ele respondendo a perguntas
informais, sdo momentos importantes no cuidar. Desta forma,
a ocorréncia desses momentos pode ser traduzida em
interesse pela pessoa do cliente/familia, transcendendo
assim, a normatizagdo do cuidado.

Em todos os 23 prontudrios dos clientes sob o seguimento,
desde o pos-operatério imediato até a alta, as evolucdes foram
assinadas e carimbadas pelos enfermeiros, totalizando um escore
igual dez. Considerando que o setor estudado ndo realiza
prescricdo de enfermagem, a avaliado desta variavel foi pontuada
como zero. Em relacdo ao preenchimento do cabegalho das folhas
de evolucdo, a pontuagdo estabelecida variou de zero a cinco,
nenhum prontudrio foi classificado dentro dos 10 pontos.

Toda intercorréncia no pds-operatério imediato e mediato
ocorrida com os clientes transplantados gerou uma agdo de
enfermagem correspondente em todos os clientes sob o
seguimento. Todas as acdes de enfermagem realizadas apo6s
intercorréncias foram consideradas adequadas, atendendo as
necessidades fisiologicas dos clientes. Estas intercorréncias
foram registradas pela enfermagem no prontuério do cliente.
Porém, as agdes de cuidar ricas em subjetividade ndo foram
registradas, apesar de ofertadas.

Os principais cuidados ao corpo fisico que deveriam ser
prestados aos clientes no pés-operatério imediato e mediato
de transplante renal foram realizados pela equipe de
enfermagem. Conforme o instrumento de avaliagdo do cuidado
proposto, estes critérios alcangaram 10 pontos.
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Durante o preenchimento do instrumento de coleta de
dados e por meio da observacdo participante, identificamos
que as enfermeiras extrapolam a oferta de cuidados marcados
apenas pela racionalidade da doenga ou de um corpo repartido
por 6rgdos (pele, coragdo, pulmdo, etc).

Ha, sequramente, a¢bes de cuidar que sdo entrelagadas
por uma rede de relagdes politicas, éticas, estéticas e subjetivas,
que facilitam o processo de cura ou de estabilizacdo do
desequilibrio fisiobioldgico mental do cliente.

Os momentos de escuta e comunicagdo da enfermeira/
cliente/familia foram a¢fes de cuidar agenciadas por estes
atores sociais. Estas sdo agdes positivas ao conforto e a
qualidade do cuidado. A nossa preocupagdo foi a inexisténcia
de registros na evolugdo dos cuidados que a enfermeira presta
a partir de sua subjetividade.

A auséncia dos registros de enfermagem sobre o cuidado
com o corpo-emocional dos clientes nos mostrou que as
enfermeiras ainda ndo ddo o devido valor ao registro desses
elementos subjetivos do cuidado, apesar de realizar a todo
tempo. Os momentos de falas, escutas, cumplicidades, confianga
e esperanca, nos quais ha a produgdo de uma responsabilizacdo
em torno do problema que vai ser enfrentado e de relacdes de
vinculo e aceitagdo do cliente, sdo silenciados pela falta desses
elementos no registro de enfermagem.

0 siléncio, tanto quanto a palavra, tem condicbes de
producdo de significados. Ele ndo é transparente, mas ambiguo.
Parafraseando Orlandi'é, o registro pode ser silenciador quanto
ao que se escreve, muitas vezes se escreve para ndo se afirmar
certas coisas e para ndo se dizer outras palavras. A palavra
silenciadora impede a discussdo e a discordancia, e,
conseqlientemente, as reflexdes do saber-fazer da enfermagem.

Durante os cuidados relacionados a homeostase do corpo
do cliente, foi imperativa a preocupagdo das enfermeiras com
o estado emocional, as relacdes familiares e a capacidade de
comunicagdo de seus clientes. As enfermeiras conversaram
com os clientes sobre suas angustias, temores, desejos, afetos
e noticias de esposa/filhos/netos. Sabe-se o quanto estas a¢bes
de cuidar colaboram para minimizar o quadro depressivo ou de
apatia muito caracteristico dos clientes em quadro clinico de
risco. Além disso, a possibilidade do risco de morte é uma
assombracdo para muitos dos clientes pos-transplante renal
imediato, exigindo que a enfermeira esteja atenta também as
suas necessidades espirituais, permitindo inclusive a presenca
de lideres da religido que ele professa. Estas acdes de cuidar
sdo fundamentais de serem registradas no prontuério do cliente.

0 cuidado de enfermagem prestado no pds-operatério foi
considerado muito bom (74%) e bom (26%) pelos clientes
durante toda a sua internagdo até a sua alta hospitalar. Porém,
sabemos que essa avaliacdo feita pelos clientes em relagdo a
sua satisfacdo tem limitagdes. A primeira limitacdo esta
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relacionada a escolha de um Unico e amplo parametro para
avaliar a satisfacdo dos clientes, que foi o cuidado de
enfermagem. Outra imitacdo é que, de modo geral, quando o objetivo
do cliente é alcangado, no caso, o transplante renal foi realizado com
sucesso, se tem uma visdo positiva do cuidado prestado.

CONCLUSAO

Na unidade de transplante renal estudada, os registros de
enfermagem estavam presentes nas 24 horas observadas
durante o seguimento. No entanto, este registro contemplava
apenas uma parte do cuidado de enfermagem prestado ao
cliente transplantado. Isto, porém, ndo significa que os cuidados
prestados se limitavam exclusivamente aos aspectos bioldgicos.
Os enfermeiros registravam cuidados referentes as
necessidades biologicas do corpo do individuo. No entanto, os
elementos subjetivos do cuidado, como conversas informais,
orientacdes, apoio, conforto e recreagdo, ndo foram registrados.

0 registro do cuidado de enfermagem ndo deve somente
contemplar os aspectos objetivos da agdo de cuidar. Esta acdo
é produzida por um corpo biolégico racional-emocional e
cognitivo-sensorial””. Em movimento, este corpo assume o0s
jogos de linguagem, os signos e cdigos de sua cultura e de sua
profissdo, influenciando e sendo influenciado pelo modo de
perceber e de se relacionar com os corpos de seus clientes
através das dimensdes estéticas, sensibilidades, utopias e
necessidades. Neste sentido, compreendemos que em uma agdo
de cuidar, por mais que se expresse o elemento/fator técnico,
esta presente o aspecto subjetivo. E esse aspecto/dimensio
do cuidado que deixa de ser entendido como tal e também ndo
é registrado no prontudrio do cliente.

De alguma forma, ao deixar de registrar todos os processos
que fazem parte da relagéo de cuidar, o enfermeiro desqualifica
e banaliza alguns aspectos do cuidado que sdo identificados
como componentes do seu cotidiano.

Sendo assim, é fundamental que a enfermeira registre o
cuidado realizado com objetivo de proporcionar conforto,
tranqtillidade, satisfacdo do cliente, que se encontra distante
de seu meio ambiente familiar e social, possibilitando uma
assisténcia livre de danos. Quando ndo registra, o enfermeiro
deixa de cumprir os preceitos éticos e legais da profissao.

0 estudo permitiu observar que a equipe de enfermagem é
comprometida com o cuidado e busca, sempre que possivel,
atender as necessidades biopsicossociais dos clientes
transplantados. Outro fato importante sdo o maior quantitativo
e a maior qualificagdo desses profissionais, ja que é um cuidado
especifico ao agravo do cliente. Porém, a qualidade do cuidado
prestado ao cliente renal crénico ndo deve se limitar apenas ao
nivel terciario, com tecnologias de alta complexidade, como o
transplante renal. O processo de satde deve cumprir o seu
papel em todos os niveis dos servigos de saude.
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ANEXOS

Tabela 1: Modelo de Instrumento de Avaliagdo do Prontudrio

AVALIAGAO DO PRONTUARIO

A. Preenchimento do Prontuario

0 = O prontudrio est4 preenchido incompleto em mais da metade dos dias observados
5 = 0 prontuério estd completo em mais da metade dos dias observados.
10 = O prontuario esta completo em todos os dias observados.

B. Evolugdo de Enfermagem

0 = Ndo ha evolugdo de enfermagem no prontudrio.
5 = H4 evolucdo de enfermagem (diurna e noturna) em maior parte dos dias observados.
10 = H4 evolucdo de enfermagem (diurna e noturna) em todos os dias observados.

C. Assinatura do Enfermeiro

0 = Néo hd assinatura e carimbo nas evolugdes.
5 = H4 assinatura e carimbo na maior parte das evolugdes.
10 = H4 assinatura e carimbo em todas as evolugdes.

D. Prescricdo de Enfermagem

0 = Néo existe prescricdo de enfermagem implementada no setor.
5 = A prescricdo de enfermagem ndo é realizada diariamente.
10 = A prescricdo de enfermagem ¢é diaria.
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Tabela 2: Modelo de escala do pés-operatério imediato e mediato

CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO PO IMEDIATO E MEDIATO

0 = Cliente ndo foi mantido em repouso por 24 h.
A. Repouso no leito 5 = (liente foi mantido em repouso por menos de 24 h.
10 = Cliente foi mantido em repouso de 24 h.

0 = Ndo ha nenhum aparelho de monitorizagdo cardiaca no setor.
5 = A monitorizagdo cardiaca é por menos de 24h.
10 = A monitorizagdo cardiaca é nas primeiras 24h.

B. Monitorizagdo Continua

0 = (Cliente ndo é pesado em jejum diariamente.
C. Pesar em jejum 5 = Cliente é pesado em jejum porém ndo ¢ diariamente.
10 = Cliente é pesado em jejum diariamente.

0 = Diurese ndo é medidas.

5 = Diurese é medida 4 vezes ao dia,mesmo nas primeiras 24h.
10 = Diurese ¢ medida de 1 em 1 hora nas primeiras 24h

e posteriormente 4 vezes ao dia.

D. Medir diurese

0 = A glicemia capilar ndo ¢ verificada quando prescrita.
E. Verificar glicemia capilar 5 = A glicemia de capilar ndo é verificada de 6 em6 horas conforme prescrito.
10 = A glicemia de capilar ¢ verificada de 6 em 6 horas conforme prescrito.

0 = Os sinais vitais ndo sdo aferidos.

F. Verificar Sinais Vitais 5 = Os sinais vitais ndo sdo aferidos de 1 em 1 hora nas primeiras 24h.
10 = Os sinais sdo aferidos de 1 em 1 hora na primeiras 24h,
posteriormente de 6 em 6 horas.

0 = A aceitagdo da dieta ndo ¢ anotada.
G. Anotar a aceitacdo da dieta 5 = A aceitagfio da dieta ndo é anotada diariamente.
10 = A aceitagdo da dieta é anotada diariamente.

0 = O cateter vesical ndo ¢ mantido pérvio e fixado.
5 = O cateter vesical ndo é mantido pérvio e ndo fixado.

H. Manter cateter vesical pérvio e fixado e LA
10 = O cateter vesical é mantido pérvio e fixado.

) ) o 0 = O cateter vesical ndo ¢ retirado no 4° dia de PO,
J. Retirar cateter vesical no 4° dia do PO mesmo sem ocorrer nenhuma intercorréncia.

10 = O cateter vesical é retirado no 4° dia de PO.

0 = 0 balanco hidrico ndo é realizado.
K . Realizar balanco hidrico 5 = 0 balango hidrico ¢é realizado apenas nas primeiras 72 h.
10 = 0 balango hidrico ¢ realizado diariamente.

0 = O curativo ndo é trocado diariamente.

L. Trocar curativo da ferida operatéria 10 = 0 curativo é trocado diariamente.

0 = 0 aspecto da feriada operatéria ndo é anotado.

M. Anotar aspecto da ferida operatéria 5 = 0 aspecto da feriada operatdria ndo é anotado diariamente.
10 = 0 aspecto da feriada operatéria é anotado diariamente
até retirar o curativo.

0 = A reposicdo volémica ndo é realizada sequndo prescricdo.
5 = A reposicdo volémica ndo é hordria.
10 = A reposicdo volémica é hordria.

N. Realizar reposicdo volémica

0 = As medica¢bes ndo foram administradas.

0. Administrar medicacdes 5 = As medicacbes foram administradas porém em horarios

diferentes dos aprazados.

10 = As medicagbes foram administradas nos horérios nos aprazados.

0 = Néo foi realizada nenhuma orientacdo quanto imunossupressdo.

5 = A orientagdo quanto imunossupressdo ¢ realizada no momento da alta
10 = A orientacdo quanto imunossupressédo é realizada no decorrer

da internagdo até o momento da alta.

P Orientar quanto a imunossupressao

0 = As eliminagdes intestinais nunca sdo anotadas.
Q. Anotar sobre eliminages intestinais 5 = As eliminagdes intestinais ndo sdo anotadas. diariamente
10 = As eliminages intestinais sdo anotadas diariamente.
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Tabela 3: Modelo de Instrumento de Avaliacdo das Intercorréncias no Pés-Operatério

AVALIACAO DAS INTERCORRENCIAS NO POS-OPERATORIO

A. Toda intercorréncia no PO imediato e mediato gerou acdo de enfermagem? 0 = N&o, nenhuma
10 = Sim, sempre.

B. A acdo de enfermagem foi adequada a intercorréncia? 0 = Néo.
10 = Sim.
0 = Ndo.

C. Aintercorréncia e a agdo de enfermagem foram registradas? 10 = Sim
=oim.
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