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RESUMO: Introducéo: O ileo biliar é uma causa rara de abdome
agudo obstrutivo, representando aproximadamente 1-4% desses
casos. Acontece como complicacéo da colecistite aguda. Relato do
caso: Mulher, 56 anos, internada no Servico de Cirurgia do HEV,
relatando dor em hipocéndrio direito ha 2 semanas, com piora nos
trés Gltimos dias, associado a vomitos, nauseas e inapeténcia.
Discussdo: A cirurgia foi inicialmente para tratamento do quadro
obstrutivo, sendo deixado para um segundo tempo o tratamento
definitivo devido ao intenso processo inflamatério sobre as vias
biliares. Concluséo: A cirurgia foi realizada conforme descrito em
literatura e a paciente evoluiu bem.

Palavras-chave: Abdome agudo obstrutivo; fleo biliar; Colecistite
aguda.

ABSTRACT: Introduction: Gallstone ileus is a rare cause of acute
obstructive abdomen, representing approximately 1-4% of these
cases. It occurs as a complication of acute cholecystitis. Case report:
A 56-year-old woman was admitted to the Surgery Department of
HEV, reporting pain in the right hypochondrium for 2 weeks,
worsening in the last three days, associated with vomiting, nausea,
and loss of appetite. Discussion: The surgery was initially performed
to treat the obstructive condition, with the definitive treatment being
postponed to a second stage due to the intense inflammatory process
in the biliary tract. Conclusion: The surgery was performed as
described in the literature, and the patient recovered well.

Keywords: Acute obstructive abdomen; Gallstone ileus; Acute
cholecystitis.
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INTRODUCAO

O ileo biliar (IB) € uma causa rara de abdome agudo obstrutivo, representando
aproximadamente 1-4% dos casos de obstrugéo intestinal. Acontece como uma complicacédo da
colecistite aguda, sendo definido como a passagem de um célculo biliar grande através de uma
fistula colecistoentérica, com posterior impactacdo no trato digestivo, sendo o local mais
frequente o ileo terminal (Alencastro et al., 2013; Brunelli et al., 2015; Guimarées et al., 2010;
Moreira et al., 2019; Pena et al., 2020; Santos; Oliveira; Mascarenhas, 2016).

Pode se apresentar de maneira inespecifica ou com sinais e sintomas de obstrucao
intestinal, tais como nauseas, vomitos, distensdo e dor abdominal (Alencastro et al., 2013;
Brunelli et al., 2015; Guimaré&es et al., 2010; Moreira et al., 2019; Pena et al., 2020; Santos;
Oliveira; Mascarenhas, 2016).

O seu diagndstico inicialmente é de um abdome agudo obstrutivo mecéanico. Exames de
imagem, como a rotina radioldgica para abdome agudo (RRAA), ultrassonografia abdominal
(USG) e tomografia computadorizada do abdome (TC) podem colaborar no diagndstico
etiologico, porém em muitos casos seu diagnostico € feito no ato operatdrio (Alencastro et al.,
2013; Guimaraes et al., 2010; Moreira et al., 2019; Santos; Oliveira; Mascarenhas, 2016).

O tratamento do IB é sempre cirdrgico e pode ser feito em uma etapa ou em duas etapas
(Alencastro et al., 2013; Brunelli et al., 2015; Guimardes et al., 2010; Moreira et al., 2019;
Santos; Oliveira; Mascarenhas, 2016).

A mortalidade associada ao 1B ¢é de aproximadamente 12%-27% (Moreira et al., 2019).
RELATO DE CASO

O trabalho foi realizado no Hospital Escola de Valenca/RJ (HEV) e aprovado na CEP —
HEV, sendo o numero CAAE: 90311224.0.0000.5246 e nimero do parecer: 7.924.658.

Paciente do sexo feminino, 56 anos de idade, foi internada durante a noite no Servigo
de Cirurgia do HEV, vinda de outro municipio, relatando dor em hipocdndrio direito ha cerca
de 2 semanas, com piora nos trés ultimos dias, associado a episddios repetidos de vomitos,
nauseas e inapeténcia. A mesma refere que em um dos episodios de vomitos notou a presenca
de um conteddo sugestivo de calculo biliar. Negava ictericia, coldria, acolia e febre. Negava
relacdo do quadro com a alimentacdo. Histdria familiar de colelitiase (mé&e). Negava cirurgias
prévias e alergias. Portadora de hipertensdo arterial, em uso de atenolol 25mg. Relatou que

estava em acompanhamento ambulatorial com quadro de colelitiase ha cerca de 2 anos,
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aguardando cirurgia. Ao exame fisico: algo desidratada e afebril; abdome distendido; doloroso
a palpacdo superficial e profunda, sem sinais de irritacdo peritoneal; peristalse aumentada;
timpanismo aumentado; auséncia de cicatrizes. Foi realizado prescricdo de dieta zero,

hidratagcdo venosa e reposicao eletrolitica, passagem de sonda nasogéastrica (SNG) com saida

de 30 ml de secrecéo e analgesia regular.

Apresentava TC de abdome da vespera da internacdo: dilatacao de algas intestinais com

niveis hidroaéreos e imagem sugestiva de calculo biliar em topografia intraluminal jejunal;

sinais de aerobilia; quadro sugestivo de ileo biliar.

Exames laboratoriais de internacéo (Tabela 1).

Tabela 1 — Exames laboratoriais.

PARAMETRO RESULTADO INTERVALO DE REFERENCIA
Hematdcrio 36,2% 36,0a47,0 %
Hemoglobina 1159 12,0a16,0g
Leucometria 12.500 mm3 4.000 - 10.000 mm3
Uréia 84 mg/dL 15 - 50 mg/dL
Creatinina 0,9 mg/dL 0,6 a 1,1 mg/dL
Sédio 145 mmol/L 135 a 145 mmol/L
Potéssio 3,9 mmol/L 3,5a5,0 mmol/L
Amilase 80 U/L 25 A 100 U/L
Transaminase glutdmico oxalacética 37 Ul/L 5-37 Ul/L
Transaminase glutamico pirdvica 58 UI/L 5-40 Ul/L

Gama glutamil transferase 31 U/L <=38U/L
Fosfatase alcalina 100 U/L 40 A 300 U/L
Bilirrubina total 0,7 mg/dL até 1,2 mg/dL
Bilirrubina direta 0,4 mg/dL até 0,4 mg/dL
Bilirrubina indireta 0,3 mg/dL até 0,9 mg/dL
Proteina c reativa 24,2 mg/L até 5,0 mg/L

Fonte: Autores, 2025.

Pela manhg, foi realizada nova TC de abdome que evidenciou formacdo nodular oval
no interior do intestino delgado, na fossa iliaca direita, medindo 4,6 x 3,4 cm, contendo finas
calcificagbes periféricas (Figura 1), achado que determinava obstrucdo mecénica intestinal,
com dilatacdo a montante (Figura 2); sinais de aerobilia (Figura 3); auséncia de dilatacdo das

vias biliares intra e extra-hepatica.
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Figura 1 — TC abdome — Imagem de formag&o nodular oval com calcificacGes periféricas.

Fonte: Autores, 2025.

Figura 2 — TC abdome — Imagem de distensdo de intestino delgado.

Fonte: Autores, 2025.

Figura 3 — TC abdome — Imagem de aerobilia

Fonte: Autores, 2025.
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Indicado laparotomia exploradora. Durante o inventario da cavidade abdominal foi
evidenciado: presenca de pouca quantidade de liquido seroso no abdome; saida de
aproximadamente 1.200 ml de secrecdo gastrica através da SNG, ap6s reposicionamento da
mesma; presenca de blogqueio por grande omento em regido de vesicula biliar; presenca de
calculo de aproximadamente 4 cm no maior didmetro impactado ao nivel de jejuno a 80 cm de
distancia do angulo de Treitz e 260 cm da vélvula ileocecal (Figura 4). Foi realizado
enterotomia longitudinal com retirada do calculo biliar (Figura 5), seguido de enterorrafia
transversa em plano Unico com polipropileno 000; a manipulacéo cirargica das vias biliares foi
deixada para uma segunda etapa.

Figura 4 — Achado operatério — Calculo biliar grande dentro do jejuno.

Fonte: autores, 2025.

Figura 5 — Achado operatério — Célculo biliar com jejuno aberto.

Fonte: Autores, 2025.
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O pds-operatdrio (PO) transcorreu na enfermaria, sem intercorréncias e sem alteraces
no exame fisico geral e abdominal. Iniciou dieta no segundo dia de PO, apos retirar a SNG.
Recebeu alta no 6° dia de PO, sendo orientada ao ambulatério para acompanhamento e
programacéo de cirurgia para abordar as vias biliares. Atualmente a paciente encontra-se sem

queixas e ndo decidiu pela outra cirurgia.
DISCUSSAO

O ileo biliar foi descrito pela primeira vez por Erasmus Bartholin em 1654 (Alencastro
et al., 2013; Brunelli et al., 2015; Guimaraes et al., 2010).

O IB é uma complicacdo incomum da colecistite aguda e ocorre pela formacéo de uma
fistula entre a vesicula biliar e algum segmento do trato digestivo, possibilitando a passagem
de um ou mais célculos, que podem obstruir o trénsito intestinal (Alencastro et al., 2013;
Brunelli et al., 2015; Guimaré&es et al., 2010; Moreira et al., 2019; Pena et al., 2020; Santos;
Oliveira; Mascarenhas, 2016).

A sua fisiopatologia acontece com episddios prévios de colecistite aguda, seguida de
inflamacg&o nos tecidos que circundam a vesicula biliar, formando aderéncias entre ela e o
intestino delgado. O célculo responsavel produz erosdo gradual através das paredes reunidas,
formando uma fistula colecistoentérica. Entdo, ha migracéo do célculo para a luz intestinal, até
que haja impactacdo do mesmo e obstrugédo (Alencastro et al., 2013; Brunelli et al., 2015; Pena
et al., 2020).

A migracdo do calculo biliar ocorre mais comumente por uma fistula colecistoduodenal
e a impactacdo acontece com calculos grandes (maiores que dois centimetros) em areas de
estreitamento anatémico (&ngulo de Treitz e valvula ileocecal), sendo encontrada no ileo (60-
70 %), jejuno (16 %), estbmago (14 %), cblon (4 %) e duodeno (3 %) (Alencastro et al., 2013;
Brunelli et al., 2015; Guimaraes et al., 2010; Moreira et al., 2019; Pena et al., 2020; Santos;
Oliveira; Mascarenhas, 2016).

Quando o célculo impacta no piloto ou duodeno, causando importante estase gastrica,
constitui a rara sindrome de Bouveret (Alencastro et al., 2013; Santos; Oliveira; Mascarenhas,
2016).

Ocorre em 0,3% a 0,5% dos portadores de colelitiase e é encontrado em 1%-4% das
obstrucdes intestinais. E mais comum no sexo feminino, sendo a faixa etaria mais acometida
acimade 60 anos de idade e em obesos (Alencastro et al., 2013; Brunelli et al., 2015; Guimarées
et al., 2010; Moreira et al., 2019; Pena et al., 2020; Santos; Oliveira; Mascarenhas, 2016).

d LUNIFAA Rev. saber Digital, v. 19, n. 2, e20261902, maio/agosto, 2026. 6

uuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuu




ileo biliar como causa de abdome agudo obstrutivo - Relato de Caso
Leandro VC, Batista CAM

Junto com as hérnias, aderéncias, neoplasias, intussuscepcéo e volvo constitui o termo
HANGIV, onde o G € a traducéo para o inglés de ileo biliar (gallstone ileus), como as principais
causas de obstrucdo intestinal (Santos; Oliveira; Mascarenhas, 2016).

O quadro clinico pode apresentar-se com sintomas inespecificos ou com sinais e
sintomas de obstrugéo intestinal (ocluséo total ou sub-ocluséo), tais como, dor abdominal,
nauseas, vomitos, distensdo abdominal, aumento dos ruidos hidroaéreos e do timpanismo na
percussdo (Alencastro et al., 2013; Brunelli et al., 2015; Guimarées et al., 2010; Moreira et al.,
2019; Pena et al., 2020; Santos; Oliveira; Mascarenhas, 2016).

Pode também ocorrer quadro obstrutivo de carater intermitente, com periodos de
melhora, sugerindo o fenomeno de rolagem, denominado “tumbling”, que corresponde a
migracao distal do calculo ((Alencastro et al., 2013).

O diagnostico pode ser feito pela apresentacdo clinica e com ajuda de exames de
imagem, tais como, RRAA, USG e TC (Brunelli et al., 2015; Guimarées et al., 2010; Moreira
et al., 2019; Santos; Oliveira; Mascarenhas, 2016).

A acuracia do diagndstico pre-operatorio varia de 13%-48% (Alencastro et al., 2013).

Muitas vezes o diagndstico etiologico do ileo biliar € feito somente no intraoperatério
(Brunelli et al., 2015; Guimaré&es et al., 2010; Pena et al., 2020; Santos; Oliveira; Mascarenhas,
2016).

A RRAA pode mostrar ar na topografia da via biliar (aerobilia ou pneumobilia), sinais
de obstrucdo intestinal parcial ou completa, visualizacdo do célculo biliar radiopaco ectépico e
a migracédo de calculo previamente visualizado. Os trés primeiros correspondem a Triade de
Rigler e, a presenca de dois destes é considerada patognomoénica de 1B, sendo encontrada em
40 a 50% dos casos. Um quinto sinal radiolégico tem sido descrito: presenca de ar na vesicula
biliar, no duodeno ou em ambos, formando assim duas imagens de liquido livre adjacente a
direita dos corpos da primeira e segunda vértebras lombares (Alencastro et al., 2013; Brunelli
et al., 2015; Pena et al., 2020).

A tomografia abdominal, é o exame mais eficiente pela resolucdo de imagem, para
mostrar aerobilia (sensibilidade de 50%), sinais de obstrugdo intestinal e calculo impactado
(20%) (Alencastro et al., 2013; Brunelli et al., 2015; Guimaraes et al., 2010; Pena et al., 2020).

O estudo contrastado do tubo digestivo pode mostrar a fistula e localizar o calculo no
segmento do delgado (Brunelli et al. 2015; Guimardes et al. 2010; Santos; Oliveira;
Mascarenhas, 2016).
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A USG pode demonstrar fistulas, calculos impactados, colelitiase residual ou
coledocolitiase, porém, com as limitacbes do método (Brunelli et al., 2015; Santos; Oliveira;
Mascarenhas, 2016).

Quando comparado com a RRAA, a USG parece ser mais sensivel para mostrar: quadro
obstrutivo inicial, pequena quantidade de ar nas vias biliares ou vesicula, calculos biliares em
posicOes atipicas, calculos concomitantes, fistula entre a vesicula e o duodeno, presenca de
ascite ou isquemia intestinal (Alencastro et al., 2013).

A indicacdo de exames endoscopicos pode ser Util para o diagndstico como também
para o tratamento de calculos localizados no duodeno ou célon (Alencastro et al., 2013).

A associacdo de métodos de imagem permite um diagndstico especifico mais precoce,
0 que possibilita a indicacdo de tratamento cirdrgico com maior seguranca (Alencastro et al.,
2013).

O tratamento € cirurgico e normalmente realizado em caréater de urgéncia e o objetivo
maior € a resolucdo da obstrucéo intestinal (Alencastro et al., 2013).

Pode ser feito a enterotomia e remoc¢do do calculo biliar para tratamento do quadro
obstrutivo, deixando a abordagem da fistula e a colecistectomia para um segundo tempo, nos
casos de processo inflamatério intenso na topografia da vesicula biliar com maior risco de
lesGes iatrogénicas, nos pacientes mais graves e com comorbidades e nos pacientes que se
mantém sintomaticos. Pode também ser realizada a enterotomia com remocao do célculo junto
com a colecistectomia e correcédo da fistula nos pacientes estaveis clinicamente e sem alteracGes
sobre as vias biliares (Alencastro et al., 2013; Brunelli et al., 2015; Guimarées et al., 2010;
Moreira et al., 2019; Pena et al., 2020; Santos; Oliveira; Mascarenhas, 2016).

A enterotomia deve ser longitudinal e na borda antimesentérica da alca intestinal, com
seu fechamento em sentido transversal para diminuir chance de estenose; e também deve-se
inspecionar todo o intestino a procura de outros calculos, o que ocorre em 3%-16% dos casos
(Santos; Oliveira; Mascarenhas, 2016). A resseccdo intestinal é indicada quando ocorre
perfuracdo ou necrose do segmento envolvido (Alencastro et al., 2013; Brunelli et al., 2015).

A abordagem por via laparoscopica vem sendo realizada em alguns casos selecionados.
Ha relato de casos tratados com litotripsia extracorpdrea e hidraulica e de remocéo endoscopica
do calculo impactado (Alencastro et al., 2013; Santos; Oliveira; Mascarenhas, 2016).

Nos pacientes com comorbidades graves e alto risco cirargico é muito arriscado insistir
no tratamento n&o operatorio, monitorando clinicamente e aguardando a eliminagéo do calculo,

mas encontramos na literatura a descricdo dessa controversa conduta. Alguns métodos menos
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invasivos tém sido propostos também para esses pacientes, dependendo da localizagcdo do
calculo. E citado a retirada endoscopica de calculos localizados no estdmago e duodeno e
também a de calculos impactados no célon e ileo terminal através de colonoscopia (Alencastro
etal., 2013).

Trabalhos relatam que o risco de recorréncia do IB € alto (5%-17%) e que complicagdes
como mal absorcdo intestinal, perda de peso, dor recorrente, colecistite recorrente, colangite e
cancer da vesicula biliar podem acontecer, havendo, portanto, a necessidade de tratamento
definitivo da fistula. Outros trabalhos relataram o fechamento espontaneo de algumas fistulas e
defendem que, se o ducto biliar estiver patente e ndao houver calculos residuais, a fistula
colecistoentérica pode fechar espontaneamente; enfatizam também que, mesmo que a fistula
esteja presente, o risco de complicagdes € baixo e que muitas fistulas sdo bem toleradas. Muitos
autores consideram que o segundo tempo sO devera ser realizado caso haja sintomas
relacionados as vias biliares ou nos pacientes com expectativa de vida alta (Alencastro et al.,
2013; Pena et al., 2020).

A mortalidade associada ao ileo biliar é de 4,5%-27%, e a ocorréncia de infeccBes entre
20%-55% dos casos, devido ao fato de que a maioria dos pacientes € idosa e possui importantes
doencgas associadas (Alencastro et al., 2013; Brunelli et al., 2015; Guimarées et al., 2010;
Moreira et al., 2019; Santos; Oliveira; Mascarenhas, 2016).

Estudos recentes relatam um decréscimo da morbimortalidade, sugerindo que o uso de
antibidticos, 0 manuseio perioperatorio e os cuidados em Unidades de Tratamento Intensivo

apresentam papel preponderante (Alencastro et al., 2013; Brunelli et al., 2015).
CONCLUSAO

A paciente do caso relatado era portadora de colelitiase sintomética e aguardava
cirurgia. Apresentou um quadro de dor abdominal, que evoluiu para um quadro clinico
caracteristico de obstrucéo intestinal mecénica, leucocitose no exame laboratorial, o que junto
com a TC abdominal ajudou no diagndéstico de IB. O diagnostico foi entdo confirmado no ato
operatorio e a cirurgia foi inicialmente para tratamento do quadro obstrutivo, sendo deixado
para um segundo tempo o tratamento definitivo sobre as vias biliares devido ao intenso processo

inflamatério sobre as vias biliares.
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