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INTRODUÇÃO 

A obstrução intestinal é uma síndrome onde 

não há progressão do conteúdo do intestino para 

o reto, inviabilizando a excreção do organismo. 

A obstrução pode ser funcional, relacionada se-

cundariamente a uma causa fisiológica anormal 

do intestino ou por obstrução mecânica do in-

testino (ZATERKA & EISIG, 2016). 

No Quadro 4.1, a seguir, são apresentados 

os tipos de obstrução mecânica. 

 

Quadro 4.1 Causas de obstrução mecânica 

 

Fonte: ZATERKA & EISIG, 2016. 

 

O íleo biliar é um exemplo de obstrução in-

testinal mecânica do tipo intraluminal encon-

trada, principalmente, em idosos. Está relacio-

nada a um contexto de colecistite crônica, onde 

o cálculo biliar impactado erode para o duodeno 

adjacente, promovendo uma fístula colecistoen-

térica, passando, com isso, o cálculo biliar para 

o intestino até atingir o íleo distal, promovendo 

a obstrução (REQUENA-LÓPEZ et al., 2020). 

Essa doença é uma complicação tardia da 

doença do cálculo biliar que corresponde a 1-4% 

das obstruções intestinais, sendo mais frequente 

em idosos. Apresenta uma alta morbidade e 

mortalidade, provavelmente, por estar presente 

em pacientes com idade avançada e debilitados 

(JAKUBAUSKAS et al., 2019). 

O tratamento, normalmente, é feito pela re-

moção mecânica do cálculo que se encontra 

preso na região. O tratamento é feito por cirur-

gia aberta ou laparoscópica e, em casos mais ra-

ros, quando os cálculos estão presentes no cólon, 

pela via endoscópica (JAKUBAUSKAS et al., 

2019). 

O objetivo do trabalho é analisar o manejo e 

tratamento dos pacientes com obstrução mecâ-

nica intestinal secundária à impactação intralu-

minal de cálculo biliar. 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa dos últi-

mos 5 anos utilizando as bases de dados da BVS. 

Os descritores que foram utilizados: "íleo", "bi-

liar" e "tratamento". Com essa busca, foram en-

contrados 78 artigos. Em seguida, foram aplica-

dos os critérios de seleção. Também foi utili-

zado um documento do tratado de gastroentero-

logia. 

Os critérios de inclusão utilizados foram: ar-

tigos independentes do idioma do período de 

2019 a 2024 e que se relacionavam às temáticas 

propostas para pesquisa, incluindo artigos de 

revisão que foram disponibilizados na íntegra, 

metanálise e artigos do tipo caso. Os critérios 

de exclusão foram: artigos disponibilizados em 

forma de resumo, que não se relacionavam a 

proposta estudada, duplicados e que não se ade-

quaram aos critérios de inclusão. 



 

25 
 

Após a fase de seleção, restaram dois artigos 

para revisão. Além disso, utilizou-se docu-

mento do tratado de gastroenterologia. Os do-

cumentos foram submetidos a uma análise mi-

nuciosa para coleta de dados. Os resultados fo-

ram mostrados de forma descritiva, sendo divi-

didos em fisiopatologia, manifestações clínicas, 

diagnóstico e tratamento. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Fisiopatologia 

A colecistite de repetição e a inflamação pe-

ricolecistica provavelmente produzem aderên-

cias entre a bile e o intestino e aumento da pres-

são, por parte do cálculo, na parede biliar ou en-

térico, promovendo a erosão e, então, a forma-

ção de fístula (REQUENA-LÓPEZ et al., 

2020).  

A obstrução é produzida a depender do ta-

manho do cálculo. A maioria dos cálculos que 

causam obstrução tem tamanho > 2 cm. Cerca 

de 70% deles impactam o íleo, já que se trata da 

parte mais estreita do intestino. Em menor fre-

quência impacta o jejuno e estômago (RE-

QUENA-LÓPEZ et al., 2020). 

A obstrução intestinal acarreta distensão das 

alças e, consequentemente, em acúmulo de gás 

e secreção. Conforme o aumento da gravidade 

da distensão, pode ocorrer comprometimento 

da perfusão do segmento do intestino, levando 

à isquemia. Caso a obstrução não seja revertida, 

pode levar a necrose e perfuração, podendo 

acarretar peritonite e morte por sepse. O diag-

nóstico e o tratamento precoce são essenciais 

para melhorar o prognóstico do paciente e evi-

tar essas possíveis complicações (ZATERKA 

& EISIG, 2016). 

 

Manifestações clínicas 

As manifestações clínicas clássicas são em 

mulheres idosas com obstrução subaguda epi-

sódica. Esses sintomas episódicos são devido à 

queda do cálculo através do lúmen intestinal. A 

impactação produz dor abdominal difusa asso-

ciada a vômitos. A redução dos sintomas ocorre 

quando o cálculo sai do local. Os sintomas sur-

gem novamente quando o cálculo se aloja no-

vamente em algum local do lúmen intestinal 

mais distal (REQUENA-LÓPEZ et al., 2020). 

A dor abdominal severa nos casos de obs-

trução intestinal, sugere perfuração intestinal 

aguda. As náuseas e vômitos estão mais associ-

adas a quadros de obstrução alta (duodeno e je-

juno proximal). Em regiões mais baixas, predo-

mina a dor abdominal em cólica (ZATERKA & 

EISIG, 2016). 

No Quadro 4.2, são elencadas as manifes-

tações clínicas conforme a localização da obs-

trução intestinal. 

 

Quadro 4.2 Manifestações clínicas das obstruções mecânicas 

 

Fonte: ZATERKA & EISIG, 2016. 
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Diagnóstico 

O diagnóstico utilizando exames de imagem 

é essencial no caso do íleo biliar. A tomografia 

computadorizada é o padrão-ouro para o diag-

nóstico. Através dela, é possível identificar a lo-

calização precisa da obstrução, a fístula colecis-

toentérica e o tamanho do cálculo. Esse exame 

proporciona um diagnóstico precoce e auxilia 

no manejo do paciente (JAKUBAUSKAS et al., 

2019). 

Os achados na imagem podem ser espessa-

mento da parede da vesícula biliar, obstrução 

intestinal, pneumobilia e cálculos biliares obs-

trutivos (REQUENA-LÓPEZ et al., 2020). 

 

Tratamento 

O tratamento é predominante cirúrgico. O 

tratamento conservador é possível inicialmente 

na tentativa de alívio de pacientes estáveis e 

sem obstrução completa. São descritas na lite-

ratura abordagens como litotripsia e remoção 

endoscópica (relacionados a cálculos menores), 

porém, o tratamento mais utilizado, na grande 

maioria das vezes, é o cirúrgico, principalmente 

se forem percebidos sinais de obstrução com-

pleta e isquemia (JAKUBAUSKAS et al., 

2019). 

Há discussões em relação ao método de tra-

tamento cirúrgico no íleo biliar. Por um lado, há 

procedimentos que visam resolver todos os pro-

blemas de uma vez, incluindo enterolitotomia, 

colecistectomia e fechamento da fístula. Outra 

vertente objetiva a realização da enterolitoto-

mia em um primeiro momento e de colecistec-

tomia e fechamento da fístula após 4 a 6 sema-

nas. Estudos apontam que a mortalidade é redu-

zida na realização apenas da enterolitotomia 

isolada. Porém, a desvantagem dessa condição 

é que o não tratamento desta fístula inicial-

mente, pode acarretar posterior colangite recor-

rente, além de sepse ou recorrência desta do-

ença. De 5 a 9% dos pacientes têm recorrência 

de íleo biliar; destes, apenas 10% precisam de 

uma outra intervenção cirúrgica (JA-

KUBAUSKAS et al., 2019). 

O procedimento de enterotomia isolada 

como tratamento definitivo é feito com mais 

frequência em pacientes de baixo risco, embora 

seja discutida a possibilidade. Estudos indicam 

um possível aumento na morbimortalidade 

(REQUENA-LÓPEZ et al., 2020). 

A enterotomia longitudinal é feita no decor-

rer da borda antimesentérica proximal. O cál-

culo é extraído de modo proximal e retirado. O 

fechamento transversal é realizado, no intuito 

de evitar estenose intestinal residual. No proce-

dimento, deve-se inspecionar o intestino para 

identificação de possíveis outros cálculos e, se 

encontrados, retirá-los. Principalmente em pa-

cientes de alto risco (choque, várias comorbida-

des ou aderência), deve-se, além do procedi-

mento cirúrgico, ter essa vigilância rigorosa 

(REQUENA-LÓPEZ et al., 2020). 

 

CONCLUSÃO 

Nessa perspectiva, evidencia-se a importân-

cia da identificação precoce por meio das mani-

festações clínicas, incluindo dor abdominal di-

fusa intermitente, principalmente, em mulheres 

idosas, associada à confirmação diagnóstica 

com exames de imagem, como no caso da to-

mografia. Essa identificação precoce possibilita 

o manejo adequado do paciente por meio do tra-

tamento cirúrgico, a fim de reduzir a morbimor-

talidade do paciente. 
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