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Introducdo: Observa-se a complexidade e especificidade da assisténcia de enfermagem aos pacientes
transplantados, sendo necessdrio que o enfermeiro sistematize e planeje suas ac¢des, implementando e
intervindo em todas as fases do tratamento. Objetivos: O estudo busca identificar os cuidados de
enfermagem mais relevantes no atendimento aos pacientes submetidos ao transplante renal imediato.
Métodos: foi utilizado como método a revisdao bibliografica narrativa da literatura, adotando uma
abordagem qualitativa. Para coleta de dados foram utilizados livros, artigos de periddicos, relatérios
governamentais, teses e disserta¢des. Resultados: Conforme Pereira (2012), o periodo das primeiras 24h do
pos-operatdrio do transplante renal estd associado a instabilidade hemodinamica e a necessidade de
reposi¢cdo parenteral de grande quantidade de liquidos. A detecgdo precoce de sinais/sintomas que possam
estar relacionados as complicagdes do transplante renal é de suma importancia para evitar ou minimizar
possiveis danos. Os cuidados de enfermagem mais relevantes evidenciados na literatura estdo descritos no
quadro a seguir. * Rever as informacOes do intraoperatério que possam influenciar a evolugdo do
transplante; * Realizar exame fisico; Verificar sinais vitais 1/1h ao minimo; e Verificar oximetria; ® Avaliar a
dor; * Realizar controle da glicemia capilar; ® Coletar amostras de sangue/urina; ¢ Realizar balanco hidrico
rigoroso registrando caracteristicas das elimina¢des; ¢ Manter cuidados com acessos vasculares, drenos e
sondas; e Verificar a Pressao Venosa Central quando indicado; ® Realizar reposi¢do de liquidos conforme
prescricdo médica; Observar e avaliar alteracdes no padrdo de sono, comportamento do paciente e
cefaléia; ¢ Alterar decubito do paciente imobilizado no minimo a cada 2 horas, conforme protocolo
especifico; ® Monitorar as condicdes da pele; ¢ Monitorar nivel de consciéncia, o retorno da funcao
sensorial e motora; ¢ Manter decubito a 30°; ® Monitorar e relatar sinais e sintomas de hipotermia e
hipertermia; ® Monitorar cor, temperatura e umidade da pele; ® Administrar os medicamentos prescritos; ®
Estimular a deambulagdo precoce;  Realizar lavagem das maos; ¢ Limitar o niumero de visitas. Conclus3do:
Evidenciou-se a necessidade de um olhar critico associado ao conhecimento clinico do enfermeiro ao
prestar cuidados intensivos na assisténcia ao paciente no pds-transplante renal imediato.
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