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Resumo:

Introducao: A insuficiéncia renal crénica é a perda gradual e irreversivel da funcdo renal, sendo necessario em sua
fase terminal a realizacdo do transplante renal. No processo de cirurgia, o rim doado é colocado na fossa iliaca do
paciente, a veia iliaca externa é usada para anastomose com a veia renal, assim como a artéria renal é
anastomosada com a artéria iliaca interna ou externa e o ureter do doador é anastomosado a bexiga do receptor. O
pés-operatério imediato estd associado a instabilidade hemodinamica e respiratéria do paciente, o que é muito
frequente, além da necessidade de reposicdo de grande quantidade de liquidos. A enfermagem possui um papel muito
importante nesse sentido, objetivando promover, manter e recuperar a salde de seus clientes por meio de seus
cuidados. Objetivo: Definir os principais cuidados de enfermagem ao paciente em pds-operatério de transplante renal
em uma unidade de terapia intensiva. Método: Estudo descritivo de natureza qualitativa, baseado em um relato de
experiéncia, correspondente a vivéncia como enfermeira residente em uma unidade de terapia intensiva, durante o
ano de 2013. Resultado: O paciente submetido ao transplante renal é de imediato admitido na UTI para receber os
cuidados intensivos necessarios para a estabilizacdo hemodinamica. Este paciente estd exposto a algumas condicoes,
como: alteracbes dos volumes de liquidos no organismo e suscetibiidade para infeccdes em virtude da
imunossupressado, inerente tanto ao procedimento cirlrgico como a utilizacdo de imunossupressores. Assim, os
principais cuidados no pds-operatério imediato sdo: monitorizacao dos sinais vitais, controle rigoroso da ingesta hidrica
e diurese horéria, administracdo de liquidos de acordo com a PVC, PAM e diurese; avaliacao fisica didria e de eletrdlitos
no plasma e na urina e manutencao de isolamento protetor a fim de evitar infeccdes. Conclusao: Entende-se que por
meio da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem é possivel oferecer ao paciente um atendimento de qualidade,
porém para que estd acdo seja realizada de maneira satisfatéria é importante a aquisicdo de conhecimentos tedrico-
pratico na area.



