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Eixo temático: Processo de cuidar na saúde do adulto e do idoso.   

 

A colelitíase é a presença de pedras (cálculos) no interior da vesícula biliar. Trata-se de uma das patologias que ocorrem 

com frequência, e sendo encontrada diariamente pela equipe de enfermagem. Os pacientes podem, muitas vezes, ser 

assintomáticos e descobrirem esses cálculos quando estão investigando outra patologia. O sintoma inicial é a cólica biliar, 

que se caracteriza por uma dor aguda e contínua, localizada na topografia de vesícula biliar, podendo apresentar irradiação 

para a escápula direita. Objetivo: Descrever a assistência de enfermagem ofertada a uma paciente submetida à 

videolaparoscopia e colecistectomia aberta convencional. Trata-se de um estudo de caso realizado em um hospital público 

de nível terciário em Fortaleza, Ceará, durante o período de 26/10/22 a 27/12/22 durante a disciplina de Internato 

Hospitalar de uma graduanda do curso de Enfermagem. As informações foram obtidas por meio de coleta de dados no 

prontuário, anamnese e exame físico. A análise de dados foi realizada a partir das taxonomias NANDA-I, NIC e NOC. 

M.C.P.S., 59 anos, sexo feminino, casada, residente em Fortaleza. Foi internada com diagnóstico de colelitíase; 

apresentava história de episódios de esparsos de sensação de plenitude pós-prandial, por vezes associada a vômitos, com 

início há, aproximadamente, um ano. Em fevereiro de 2022, evoluiu com crises de dor abdominal intensa no quadrante 

superior. Foi submetida à videolaparoscopia com colecistectomia aberta convencional em 24/11/2022, sendo retirada toda 

a lesão identificada nos exames. Foram elencados os seguintes diagnósticos de enfermagem prioritários: Risco de 

infecção, Dor aguda, Risco de glicemia instável, Integridade da pele prejudicada, Conforto prejudicado. Foram 

implementadas as seguintes intervenções: detectar os fatores de risco para infecção junto com a paciente; ensinar a ela e 

ao cuidador as técnicas necessárias para proteger a pele; cuidados com as lesões e prevenção de infecções; trocas de 

curativos; observar sinais de hipo/hiperglicemia; Recuperação tissular; administração de analgésicos conforme prescrição 

médica; posicionamento da paciente para proporcionar conforto. Aguardou-se a obtenção dos seguintes resultados: 

Riscos: Processos Infecciosos; Controle da dor; Estado de Conforto. Apoio Emocional. Controle da dor. Com base nos 

diagnósticos mencionados, ficou evidente que o principal motivo da implementação da sistematização da assistência de 

enfermagem nesse caso foi gerar impacto de forma direta na evolução do quadro clínico da paciente, porque foram 

ofertados cuidados de acordo com a situação encontrada, estimulando a paciente a ser protagonista desse processo.  

 

 

Palavra chaves: Processo de Enfermagem; Cuidado de enfermagem; Colelitíase.  
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