&

— DIAGNOSTICOS E CUIDADOS DE ENFERMAGEM PARA PACIENTES JMS
RECEPTORES DE TRANSPLANTE RENAL* A
Enfermogem J‘J sJ o

Stephanie Marson, Isabel Cristina Echer

INTRODUCAO METODO

A enfermeira deve primar pela recuperacao do
paciente e para isto, necessita de
conhecimentos que deem subsidios para que
possa estabelecer diagnosticos de
enfermagem (DE) acurados e a partir deles
realizar um plano de cuidados apropriado.

Estudo transversal com uma amostra de 165
pacientes os quais realizaram o transplante entre
janeiros de 2007 a janeiro de 2009. Os dados
foram obtidos a partir do prontuario eletronico e
analisados por meio de estatistica descritiva. O
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da

OBJETIVO Instituicao.

ldentificar os DE e cuidados de enfermagem
prescritos para pacientes transplantados
renais.

RESULTADOS

A amostra fol composta por 165 pacientes, dos
guais 106 (64%) eram homens, 89 (54%) casados,
124 (80,5%) ativos profissionalmente, 104 (64%)
estudaram o ensino fundamental e 111 (68%)
com enxerto proveniente de doador cadaver.
Foram identificados 50 diferentes tipos de DE,
uma média de 7,97 (£2,77) por paciente e 250
cuidados de enfermagem. A seguir é
apresentado os seis DE mais frequentes com o0s
principais cuidados de enfermagem.

Diagnostico de Enfermagem Cuidado de Enfermagem

nlementar cuidados com administracao de medicamentos
ementar cuidados na puncao venosa

nlementar cuidados com soroterapia

Avaliar aspecto da ferida operatoria

Implementar cuidados com a sonda vesical de demora

Medir diurese

Registrar aspecto e frequéncia das eliminacoes
Alteracao da Eliminacao Urinaria Verificar o peso do paciente
mplementar cuidados com a sonda vesical
Realizar balanco hidrico total

mplementar cuidados com a administracao de medicamentos
Orientar para o autocuidado
Verificar sinais vitais

Protecao Ineficaz Observar sinais de infeccao
Orientar pacientes e familiares sobre prevencao de infeccao

Auxiliar no banho de chuveiro
Realizar banho de leito
Déficit no Autocuidado Estimular o autocuidado
Manter perineo limpo e seco
Levar paciente ao chuveiro

Manter colchao piramidal
Avaliar aspecto da ferida operatoria

Integridade Tissular Prejudicada Realizar rodizio na verificacao de glicemia capilar
Preservar membro com fistula arteriovenosa
Observar pertuito em locais de insercao de cateter

Comunicar sinais de dor
Administrar analgesia apds avaliacao
Dor Aguda Registrar a dor como 5 sinal vital
Avaliar a eficacia da analgesia
Avaliar a dor utilizando escala de intensidade
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CONCLUSAO

Os DE e cuidados prescritos sao os indicados pela literatura e a identificacao " Apoio Financeiro I g4
dos principais DE e cuidados de enfermagem possibilita qualificar a assisténcia. ”7@
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