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RESUMO

O ileo biliar € uma complicagcdo a pacientes que apresentaram um quadro de
colecistite, € incomum, porém é um tipo de obstrucédo intestinal mecéanica que
compromete o trato gastrointestinal. Ocorre em pacientes em um 3% com obstru¢ao
do intestino delgado. E mais prevalente no sexo feminino e com 65 anos de idade. O
local onde o calculo causara a obstrucdo induzira uma variedade de manifestagcées
clinicas, que podem ter inicio agudo, subagudo ou cronico. O quadro pode ter inicio
com sintomas como dor abdominal, distensao subita, vémitos e obstipacao. Inclusive
pacientes com quadros cronicos podem apresentar episodios assintomaticos. O
tratamento do ileo biliar é principalmente cirurgico. O caso cirurgico apresentado trata
de uma paciente feminina, de 65 anos, com histérico de dor abdominal crénica, com
recorrentes consultas nas Unidades Basica de Saude de episédios de nauseas,
vomitos e obstipagao intestinal. Apresentou piora dos sintomas com 10 horas antes
do internamento, que levou a procurar atendimento hospitalar. Na chegada ao hospital
foram solicitados exames laboratoriais e de imagem. A tomografia computadorizada
evidenciou espessamento parietal e redugcdo do lume da porgdo mediana do ileo.
Dessa forma, a intervencgao cirurgica nesses quadros de obstrucao intestinal tem que
ser realizada de forma urgente, evitando riscos e complicagbes na pessoa.

Palavras chaves: ileo biliar; obstrugao intestinal, abdome agudo; relatos de casos.
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RESUMEN

El ileo biliar es una complicacion en pacientes que tuvieron un cuadro de colecistitis.
Aunque es poco comun, es un tipo de obstruccion intestinal mecanica que
compromete la funcién gastrointestinal. Ocurre en aproximadamente un 3% de los
pacientes con obstruccion del intestino delgado. Es mas prevalente en mujeres y con
65 afios. El lugar donde el calculo causa la obstruccién induce una variedad de
manifestaciones clinicas, que pueden tener un inicio agudo, subagudo o cronico. El
cuadro puede comenzar con sintomas como dolor abdominal, distension subita,
vomitos y constipacion intestinal. Incluso, los pacientes con cuadros cronicos pueden
presentar episodios asintoméaticos. El tratamiento del ileo biliar es principalmente
quirurgico. El caso presentado trata de una paciente femenina de 65 afos, con historial
de dolor abdominal cronico y consultas recurrentes en Unidades Basicas de Salud por
episodios de nauseas, vomitos y constipacion intestinal. La paciente present6 un
empeoramiento de los sintomas 10 horas antes de la internacion, lo que la llevo a
buscar atencidn hospitalaria. A su llegada al hospital, se solicitaron exdmenes de
laboratorio y de imagen. La tomografia computarizada evidenciéo un engrosamiento
parietal y una reduccion del lumen de la porcion media del ileon. De esta manera, la
intervencidn quirdrgica en estos casos de obstruccidn intestinal debe realizarse de
manera urgente, evitando riesgos y complicaciones en la persona.

Palabras clave: ileo biliar; obstruccion intestinal; abdomen agudo; informes de casos
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ABSTRACT

Biliary ileus is a complication in patients who have had cholecystitis. Although
uncommon, it is a type of mechanical intestinal obstruction that compromises the
gastrointestinal tract. It occurs in approximately 3% of patients with small bowel
obstruction. It is more prevalent in females and individuals aged 65. The site where the
calculus causes the obstruction induces a variety of clinical manifestations, which can
have an acute, subacute, or chronic onset. The condition may begin with symptoms
such as abdominal pain, sudden distension, vomiting, and constipation. Additionally,
patients with chronic conditions may experience asymptomatic episodes. The
treatment of biliary ileus is primarily surgical. The surgical case presented involves a
65-year-old female patient with a history of chronic abdominal pain, with recurrent visits
to Primary Health Care Units due to episodes of nausea, vomiting, and intestinal
constipation. She experienced a worsening of symptoms 10 hours before
hospitalization, which led her to seek hospital care. Upon arrival at the hospital,
laboratory and imaging tests were requested. Computed tomography showed parietal
thickening and lumen reduction of the mid-ileum. Therefore, surgical intervention in
these cases of intestinal obstruction must be performed urgently to avoid risks and
complications.

Keywords: biliary ileus; intestinal obstruction; acute abdomen; case reports.
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1 INTRODUGAO

O ileo biliar (IB) é uma complicacdo rara que acomete pacientes com
colecistite. Dentro da classificacdo do abdome agudo, o IB é considerado um tipo de
obstrucéo intestinal mecanica do trato gastrointestinal. O sexo mais acometido € o
feminino, especialmente em maiores de 65 anos de idade (KEAVENY et al., 2024).
Os calculos migram até a por¢éo do ileo do intestino delgado através de uma fistula
entérica, que é a causa mais comum desta obstrucéo intestinal. O quadro tem inicio
agudo, com dor abdominal, vémitos e obstipacédo (VALENCIA et al., 2017).

Na abordagem diagndstica, inicialmente a avalicdo criteriosa da anamnese e
exame fisico sdo realizados no paciente. A sensibilidade radiografica através da triade
de Rigler: distensdo de alga, pneumobilia e visualizagdo do calculo radiopaco,
direcionam o quadro clinico. O tratamento principalmente é cirurgico, ja seja por
enterolitomia isolada ou cirurgia em um ou dois estagios. (VALENCIA, 2017).

Este trabalho tem como objetivo relatar um caso cirurgico, estabelecer os
principais diagnosticos e diagndsticos diferenciais do quadro, ressaltando também a

importancia da abordagem cirurgica deste tipo de obstrucao intestinal.
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2 DESENVOLVIMENTO

2.1 DESCRIGAO DO CASO

Paciente feminina, 65 anos, branca, natural de Santo Anténio do Sudoeste —

Parana.

Queixa principal: “Dor forte na barriga”.

Histéria da doencga atual: Paciente relata quadro de dor abdominal ha 1 ano na regiao
do hipocéndrio direito, de leve intensidade, tipo cdlica, com irradiagao para regiao do
ombro direito e melhora ao uso com paracetamol, sem outros sintomas associados.
Relata também recorrentes consultas na Unidade Basica de Saude e Unidade de
Pronto Atendimento (UPA) por causa da dor. Segundo relato da paciente, com
transcorrer dos meses, comegou a apresentar dor moderada na regiao epigastrica e
hipocéndrio direito, com duragao de 20 minutos, associado a episodios de nauseas e
vomitos (de conteudo alimentar, apds ingesta de alimentos gordurosos). Paciente
relata que 10 horas antes do internamento, o quadro de dor abdominal progrediu com
dor difusa, tipo cdlica e de forte intensidade, associado a nauseas, trés episddios de
vomitos (de grande quantidade, amarelado), obstipagao intestinal, hiporexia. Informa
que perdeu 20 kilos nos ultimos 3 meses. Nega febre, coluria e acolia. Sem
apresentar melhora do quadro procurou atendimento na UPA, sendo encaminhada
para o Hospital Municipal.

Histéria patoldgica pregressa: Hipertensao Arterial Sistémica. Cancer de utero
ha 14 anos. Medicamentos de uso continuo: Losartana 50 mg (1 cp a cada 12 horas).
Nega alergia medicamentosa. Peso atual de 42 kg e altura 157 cm. IMC 17.04
(magreza).

Habitos de vida: Nega tabagismo. Nega etilismo. Nega uso de drogas.

Exame fisico: paciente se apresentava em regular estado geral; anictérica;
desidratada +/+4, aciandtica, eupneica, pressao arterial sistélica de 108 mmHg e
diastdélica de 60 mmHg, frequéncia respiratéria de 18 irpm, frequéncia cardiaca de 83
bpm, temperatura de 36°C. Neuroldgico: Glasgow 15/15, pupilas isofotorreativas, sem
sinais de meningismo. Cardiovascular: Bulhas cardiacas normofonéticas, ritmo

regular, em 2 tempos, sem sopros audiveis, tempo de enchimento capilar < 3
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segundos. Respiratério: Murmurio vesicular audivel bilateralmente, sem ruidos
adventicios, sem sinais de esforgo respiratorio. Abdome: Plano, distendido, ruidos
hidroaéreos diminuidos nos quatro quadrantes, hipertimpanico, doloroso a palpacao
superficial e profunda difusamente, descompressao brusca negativa, sem sinais de
visceromegalias e massas palpaveis. Sinal de Murphy, Rovsing e Blumberg negativo.
Extremidades: Membros quentes e perfundidos, pulsos palpaveis e simétricos, sem
edemas.

Durante o seguimento da investigagao do quadro da paciente e considerando a
persisténcia da dor, ao ser referenciada ao HMPGL, foi optado por realizar exames
laboratoriais e uma Tomografia Computadorizada (TC) de abdome total com uso de
contraste endovenoso. Na TC, o principal achado patoldégico foi um espessamento
parietal de 13 centimetros (cm) e reducdo do lume da porcdo mediana do ileo,
evidenciando também uma dilatacdo do didmetro de 3,5 cm da alga de jejuno,
sugerindo uma suboclusado nessa porgéo. Além disso, a TC n&o evidenciou conteudo
patologico na vesicula biliar como espessamento das paredes e presenga de calculos.
As vias biliares intra-hepaticas se observaram levemente dilatadas, mas sem
presenca de dilatacdo do colédoco. Nos laboratoriais foi visto leve leucocitose, sem
alteracgdes da fungao hepatica (bilirrubinas totais e fragdes direta e indireta normais),
sem sinais de lesao dos hepatécitos (com TGO e TGP normais), tampouco alteragdes

das enzimas canaliculares (gama-GT e fosfatase alcalina).
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2.2 HIPOTESE DIAGNOSTICA E DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

Diante do caso apresentado da paciente com quadro de dor abdominal,
devemos inicialmente pensar no diagndstico sindrdmico de abdome agudo. Na
avaliacdo de um paciente com dor abdominal, caracteristicas como a localizacao,
cronologia, irradiacdo, fatores agravantes e atenuantes e sintomas associados,
direcionam com claridade a hipotese diagndstica e o diagndstico diferencial, ja que
diversas etiologias demandam intervengdo cirargica urgente (PENNER, 2024,
BROWNSON, 2017).

No atendimento inicial ao paciente, é importante excluir algumas doencas
graves de acordo as manifestacdes clinicas das principais etiologias abdominais
agudas. Os tipos de abdome agudo e sua apresentacéo clinica sao: inflamatorio (dor
insidiosa e piora progressiva, febre, peritonite localizada ou difusa); perfurativa (dor
com piora subita, intensa, aguda e persistente, peritonite, palidez, evolui para choque
séptico se nao tratado; obstrutiva (distensado, parada de eliminacdo de flatus e fezes,
naduseas e vOmitos) e vascular/isquémica (dor intensa suUbita, tipo cdlica,
desproporcional ao exame fisico, evolui para peritonite). (KILESSE et al., 2022).

Foi considerado como hip6tese diagndstica, dentro do quadro clinico da
paciente, a sindrome de abdome agudo obstrutivo, pensando em duas possibilidades
etioldgicas, a coledocolitiase e subocluséo intestinal. Considerando a etiologia da
coledocolitiase pela sintomatologia de dor localizada tipo célica no abdome superior
direito e epigastrica, vomitos de aspecto esverdeado, collria e acolia fecal, e ictericia,
além disso, a dor tipica da coledocolitiase normalmente melhora em um periodo de 6
horas (AZZEM et al.,, 2024). A segunda etiologia suspeitada na paciente foi
subocluséo do intestino, que se apresenta com inicio abrupto das coélicas abdominais,
associada a nauseas e vomitos e distensdo abdominal (BORDEIANOU et al., 2024).
Na admisséo a paciente apresentou piora da dor com caracteristicas de tipo coélica e
difusa, de forte intensidade, com presenc¢a de abdome distendido, ruidos hidroaéreos
diminuidos, hipertimpanismo, doloroso a palpacao difusamente.

Dentro dos diagndsticos diferenciais, considerando o quadro da paciente,

poderiamos ter em conta outras causas etioldgicas de abdome agudo obstrutivo. A
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Sindrome de Bouveret, que se caracteriza pelo impacto de um calculo biliar no canal
pilorico (colecisto-géastrica). Esta sindrome pode ocasionar dor de inicio subito na
regido epigastrica, nauseas e vomitos. Pseudo-obstrucéo intestinal, caracterizada
pela distensdo abdominal associada a nauseas, vOmitos e diarreias. Hérnias
encarceradas, podendo apresentar sintomas obstrutivos intermitentes, de forma
aguda. Tumor maligno metastético, sendo a segunda causa mais comum de
obstrucéo intraluminal do intestino delgado, a maioria se localiza na porcéo do ileo.
Inflamacéo ou infeccéo intra-abdominal (Doenca de Crohn, apendicite, diverticulite de
Meckel), ocasiona obstrucdo mecanica, e presenca de febre. A estenose intestinal,
devido a aderéncias ou estenose no lumen intestinal. Volvo de sigmoide, uma tor¢cédo
de um segmento do trato intestinal, como o ceco e célon sigmoide. Intussuscepcao,
causa rara de obstrucdo intestinal mecénica em adultos, ocasionando nauseas,
vomitos, melena, perda de peso, febre e constipacdo (GAN et al., 2024; KEAVENY et
al., 2024).

Durante o seguimento da investigacdo do quadro da paciente e considerando
a persisténcia da dor, ao ser referenciada ao HMPGL, foi optado por realizar exames
laboratoriais e uma Tomografia Computadorizada (TC) de abdome total com uso de
contraste endovenoso. Na TC, o principal achado patoldgico foi um espessamento
parietal de 13 centimetros (cm) e reducdo do lume da porcdo mediana do ileo,
evidenciando também uma dilatacdo do didametro de 3,5 cm da alca de jejuno,
sugerindo uma suboclusdo nessa por¢do. Além disso, a TC ndo evidenciou contetdo
patoldgico na vesicula biliar como espessamento das paredes e presenca de calculos.
As vias biliares intra-hepéticas se observaram levemente dilatadas, mas sem
presenca de dilatacdo do colédoco. Nos laboratoriais foi visto leve leucocitose, sem
alteracdes da funcdo hepatica (bilirrubinas totais e fragdes direta e indireta normais),
sem sinais de lesdo dos hepatdcitos (com TGO e TGP normais), tampouco alteracdes

das enzimas canaliculares (gama-GT e fosfatase alcalina).
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2.3 DISCUSSAO

Considerando o exame de imagem avaliado, a conclusdo diagndstica foi de um
abdome agudo obstrutivo devido a um ileo biliar (IB). O IB é uma complicacao
incomum da colecistite, além de ser um tipo de obstrucao intestinal mecanica do trato
gastrointestinal, acontece pelo impacto de um ou mais calculos na porcéo do ileo.
Ocorre em menos de 3% dos pacientes que apresentam obstru¢cdo do intestino
delgado. E mais prevalente em pacientes do sexo feminino e maiores de 65 anos de
idade. (KEAVENY et al.,, 2024). Um antecedente clinico significativo, é que 50%
desses pacientes tém histéria prévia de doenca vesicular biliar (VALENCIA et al,
2017).

Estes célculos migram do trato biliar até o intestino através do colédoco e da
ampola de Vater, que é menos frequente ou por uma fistula biliar entérica, que surge
devido a episddios recorrentes de colecistite aguda, ocasionado uma inflamacéo
generalizada e aderéncia entre a vesicula e o trato digestivo. Essa aderéncia
desenvolve isquemia, seguida por necrose e inflamacao da parede da vesicula biliar
e do ducto hepético. Esse calculo impactado sofre eroséo e forma uma fistula. A fistula
mais frequente € entre a vesicula e o duodeno (85%), porém pode formar fistulas
hepatuodenais, coledocoduodenais, colecistogastricas, colecistojejunais e colecisto-
colonicas (15%) (VALENCIA et al, 2017).

O tamanho do calculo e o didmetro do lumen intestinal sdo fatores principais
gue determinaram a impactacdo dentro do intestino. Calculos menores que 2,5
centimetros passam normalmente pelo intestino, e calculos maiores tém mais
probabilidade de causar uma obstrucdo. Os locais mais frequentes da obstrucdo sao
ileo terminal (73%) devido ao seu menor didmetro intraluminal, seguido pelo ileo
proximal e jejuno (20 a 40%) e duodeno (inferior a 10%) (KEAVENY et al, 2024).

O local onde o calculo obstrui o trato gastrointestinal, induzira a uma variedade
de manifesta¢des clinicas. O inicio da apresentacdo pode ser agudo, subagudo ou
cronico. O quadro agudo, inicia com distensdo abdominal subito, vomitos e
obstipacdo. O subagudo difere da forma aguda, pois 0 paciente ndo apresenta

evacuacoes, mas sim flatos. O tipo crénico, se caracteriza por episédios recorrentes
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de dor causados pela passagem de célculos biliares pelo intestino, acompanhado de
periodos assintométicos. Avaliado a sintomatologia e evolu¢édo do quadro da paciente,
podemos considerar que se tratava de um caso cronico. Sintomas clinicos como
distensdo abdominal, dor, vomito, auséncia de peristaltismo, constipacdo estao
presentes. A ictericia esta presente em 15% dos pacientes. Pode ocorrer anorexia,
distarbio hidroeletrolitico e perda de peso, como foi relatado pela paciente (VALENCIA
et al, 2017).

O IB ndo se manifesta com sintomas unicos, dificultando o diagndstico
inicialmente. Apdés uma utilizagdo criteriosa da anamnese e exame fisico, pode-se
solicitar exames laboratoriais. Os laboratoriais podem mostrar uma leucocitose, testes
de funcdo hepatica alterados e desequilibrio eletrolito em alguns casos, tendo menos
significado no diagnaostico. A investigacao através de exame de imagem inicia-se com
radiografia abdominal (sensibilidade 40-70%). O critério diagndstico através da
radiografia € a triade de Rigler: distensdo de al¢ca, pneumobilia e visualizacdo do
calculo biliar radiopaco. Lembrando que a pneumobilia ndo é patognomonico do ileo
biliar, podendo ocorrer em outros procedimentos biliares cirtrgicos. A Ultrassonografia
tem uma baixa sensibilidade para visualizacdo de obstrucdo intestinal. A TC com
contraste € o método padrdo ouro para diagnéstico de ileo biliar (sensibilidade maior
a 90%), localiza o célculo impactado no segmento intestinal. A investigacdo do quadro
da paciente foi inicialmente realizada por meio de TC, ndo tendo sido solicitado raio x
em uma primeira oportunidade (VALENCIA, 2017).

O tratamento é principalmente cirlrgico. Esse tratamento € realizado como
resultado do diagnéstico pré-operatorio ou como um achado intraoperatério, podendo
ser abordada através de uma enterolitotomia isolada ou cirurgia em um ou dois
estagios. A enterolitomia, é a extracdo de um célculo através de uma enterotomia,
sem arealizacdo do fechamento da fistula ou a retirada da vesicula biliar. Essa técnica
€ 0 objetivo primario do tratamento, € uma boa abordagem em pacientes com
comorbidades significativas, instabilidade hemodinamica e disseccéo cirurgica de alto
risco. Quando existe um processo inflamatoério da vesicula biliar, € recomendado nao
realizar a abordagem cirdrgica dessa regiao, devido a um risco de lesdes iatrogénicas

graves. Ja a cirurgia em um estagio (colecistectomia ou colecistostomia, fechamento
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da fistula e enterolitotomia) é indicada em casos que 0sS pacientes estejam
estabilizados no pré-operatorio, adequada condicdo clinica e disponibilidade de
cuidados intensivos no pos-operatorio, ja que seria realizado um procedimento mais
prolongado. A cirurgia em dois estagios (enterolitotomia + colecistectomia intervalada
e reparo de fistula) é sugerida em pacientes jovens com risco de complicacdes
biliares, com recorrente histéria de impacto de célculos biliares. A colecistectomia
pode ser realizada variando de 4 semanas a 6 meses posteriormente (VALENCIA,
2017; GUIMARAES, 2010).
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2.4 ANESTESIA

A paciente passou por uma avaliagdo perioperatoria pelo anestesista antes de
ser encaminhada ao centro cirargico. A classificacdo da American Society of
Anesthesiologists (ASA) € um dos sistemas mais utilizados para avaliar o estado fisico
do paciente, com o objetivo de reduzir os riscos e a morbidade relacionados a cirurgia.
Esse sistema € dividido em seis categorias, baseadas em multiplos fatores e
comorbidades do paciente.

A paciente foi categorizada como ASA IlI, devido a presenca de doenca
sistémica leve (Hipertenséo Arterial Sistémica). Também foi utilizada a classificacado
de Mallampati, um preditor padrdo para identificar pacientes com via aérea dificil para
intubacdo. A paciente foi classificada como Mallampati I, pois havia visualizagao
completa do palato duro e mole, Gvula e pilares tonsilares.

Foi realizada uma anestesia geral balanceada; ou seja, uso de agente inalatério
e/ou intravenoso (sedativo hipnético, analgésico opioide e bloqueador
neuromuscular). A anestesia geral € composta por trés fases: inducao, manutencao e
recuperacdo. Se deu inicio com a pré-oxigenacdo da paciente, com oxigénio a 100%
para aumentar a reserva de 02, além de proporcionar protecao das vias aéreas antes
de uma intubacao orotraqueal. Depois na fase da inducéo foi realizado fentanil 150 ug
(EV) como agente opidide-analegesico, lidocaina 40 mg (EV) como agente adjuvante,
propofol 150 mg (EV) como agente sedativo-hipnético e rocurdnio 50 mg (EV) como
bloqueador neuromuscular.

O fentanil € um derivado sintético da morfina, lipofilico, atravessa rapidamente
a barreira hematoencefélica, além de seu rapido inicio de acéo (4 a 6 min), usado para
potencializar a acdo do anestésico inalatorio e tratamento de dor aguda no poés-
operatorio (ALEXANDER et al, 2024).

A lidocaina € um agente adjuvante intravenoso que diminui a resposta ao
estresse simpatico e reflexo da tosse durante a laringoscopia e intubagdo, além de
minimizar a dor antes da administracdo de um sedativo-hipnético. O propofol € um
agonista do receptor GABA, sendo o principal neurotransmissor inibitorio do sistema

nervoso central, atua como sedativo-hipnético sendo hoje em dia o mais usado na
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pratica, porque € de inicio rapido (30 a 45 segundos) e 0 paciente recupera a
consciéncia rapidamente apds a anestesia. Possui efeito secundario favoravel e
propriedades antieméticas. O rocurénio € um neurobloqueador muscular néo
despolarizante, interage no sitio especifico dos receptores colinérgicos, nicotinicos e
blogueia a despolarizagdo da membrana muscular, produzindo paralisia flacida, tem
um inicio de acao rapida entre 1 a 3 minutos, indicado para intubacdo ao paciente por
causa do relaxamento muscular. (HATA et al., 2017)

Apos a inducédo, se deu continuidade a Intubacao Orotraqueal (I0T), com tubo
endotraqueal numero 8 e insuflacdo do cuff, que permite a ventilacdo com pressao
positiva, protegendo a via aérea do paciente de secrecfes. A IOT na maioria dos
casos se indica em anestesia geral e procedimentos com duracdo superior a trés
horas.

Na fase da manutencdo, é necessaria para manter o estado anestésico no
paciente, foram usados medicamentos adicionais e agente inalatério, neste caso foi
realizado o sevoflurano, um anestésico inalatorio volatil, que bloqueia as respostas a
estimulos sensoriais e doloroso, indicado em procedimentos cirdrgicos com duracao
inferior a duas horas.

A fase da recuperacéo, significa a interrupcao dos agentes usados na indugéo
e manutencdo da anestesia geral no paciente. No caso da paciente foi realizado
neostigmina 0.5mg EV, um agente anticolinesterasico, que bloqueia os locais
colinérgicos, incluindo receptores muscarinicos, causando efeito
parassimpaticomimético (bradicardia), indicado para reverter o bloqueador
neuromuscular realizado na paciente na fase da inducdo. Por ser um agente que
causa efeito parassimpaticomimético foi administrado apds atropina 0.25mg EV, um
agente anticolinérgico, que blogueia os efeitos vagomimeticos, prevenindo a
bradicardia e efeitos colaterais gastrointestinais na paciente.

ApOs a recuperacao dessa fase, se realizou aspiracdo da orofaringe com sonda
de aspiracao traqueal e posteriormente a extubagdo sem complicacéo, finalizando

com o encaminhamento para sala de recuperacao pés-anestésica.

Versdo Final Honol ogada

06/ 08/ 2024 15: 04



22

2.5 TECNICA OPERATORIA

A laparotomia é indicada com as seguintes finalidades: (1) eletivas: quando tem
objetivo definitivo e conhecido, (2) via de drenagem de cole¢Bes liquidas; e (3)
exploradora: com a finalidade de definir o diagnéstico. A enterotomia é a abertura
cirdrgica da luz intestinal com a finalidade exploratéria e curativa. Indicada para
remocao de corpos estranhos (objetos deglutidos ou célculos biliares). No caso da
paciente, foi realizado uma laparotomia exploradora com finalidade de identificar a
etiologia da obstrucéo do ileo.

Apoés 12 horas da chegada da paciente no Pronto Socorro, foi encaminhada ao
centro cirargico. L&, submeteu-se a uma laparotomia exploradora. Dentro do centro
cirargico, a paciente foi posicionada em decubito dorsal na maca cirargica,
posteriormente monitorizada para controle dos sinais vitais e anestesiada, seguido do
preparo da paciente através da antissepsia no abdome da paciente com uso de
clorexidina degermante a 2% e clorexidina alcodlico 0,5%, ap0s a antissepsia se
realizou a colocagdo dos campos cirlrgicos estéreis.

Posteriormente se realizou uma incisdo abdominal na regido supra-infra
umbilical para exploracdo da cavidade, a inciséo foi realizada com bisturi lamina N°20,
bisturi elétrico e afastadores Farabeuf. No interior da cavidade intraperitoneal se
realizou a exploracdo manual das alcas, desde o angulo de Treitz até o reto sigmoide,
encontrando um achado que confirmaria a TC de abdome, a presenca de obstrucdo a
25 cm de distancia da valvula ileo cecal. Em seguida se realizou a incisdo da parede
intestinal (enterotomia) onde foi identificado um calculo biliar de 3 cm, posteriormente
apos a retirada do calculo, ndo se observou nenhum sinal de sofrimento de alca.

Depois se realizou a sutura da al¢a intestinal (enterorrafia) em dois planos com
fio polipropileno 3.0. ApoGs a enterorrafia, se observou a cavidade abdominal como um
todo, onde néo foi identificado nenhum tipo de sangramento ou cole¢des no fundo do
saco de doulas, na goteira parietocélica esquerda, espaco de marrisom e trascavidade
dos epiplon. Apés essa verificagédo, se procedeu com a lavagem com soro fisiologico

e revisdo da hemostasia. Finalmente se fechou os planos anatémicos, a aponeurose
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com fio vicryl 2.0, (ponto continuo simples), fechamento do subcutdneo com catgut
2.0 e por ultimo a pele com fio Nylon 3.0 (ponto simples).
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2.6 COMPLICACOES PERI E POS- OPERATORIAS

A taxa de mortalidade por ileo biliar € 5 a 10 vezes maior do que outras causas
de obstrugcdo mecénica que acomete o intestino delgado. Atrasar a cirurgia em
pacientes idosos pode causar complicacdes intestinais como isquemia, necrose e
perfuracdo (KEAVENY et al., 2024).

No perioperatoério, podem acontecer complicacfes como lesao de partes moles
e de vasos sanguineos, causando uma hemorragia intra-abdominal e retroperitoneal.
O procedimento perioperatério da paciente ocorreu sem intercorréncias (KEAVENY et
al., 2024).

As complicacdes da laparotomia exploradora sdo perda sanguinea em grande
quantidade, maior tempo de internacdo hospitalar e recuperacdo mais lenta.
Lembrando que a paciente foi submetida também a uma enterotomia, o fechamento
transversal dessa técnica cirdrgica tem que ser realizado de forma adequada, para
evitar no pds-operatdrio estenose intestinal residual. Além disso, 4 a 6 semanas ap6s
cirurgia, podem acontecer aderéncias intra-abdominais que raramente podem
ocasionar estrangulamento dos intestinos. Depois das 6 semanas, as aderéncias sao
mais densas e hipervasculares, dificultando uma reabordagem cirurgica.

Existem outras complicacdes da parede abdominal apds laparotomia, como as
deiscéncias (ruptura total ou parcial dos planos abdominais suturados), que pode ter
exteriorizacdo do contetdo abdominal, surgindo apés uma fraqueza da parede e
hernias incisionais. O ileo pds-operatério acontece devido a fatores que afetam a
motilidade do trato gastrointestinal (intolerancia a ingestao oral e obstipacéo) que pode

ocorrer inflamacédo por manipulacao intestinal. (KALFF et al., 2024).
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2.7 DESFECHO DO CASO

A abordagem cirargica ocorreu sem intercorréncias, a paciente respondeu
adequadamente a cirurgia sem necessidade de ser encaminhada a Unidade de
Terapia Intensiva (UTI). Se iniciou esquema de antibioticoterapia com metronidazol e
ceftriaxona. No 2° dia do pds-operatério a paciente evoluiu com leve desconforto
abdominal aos movimentos, além de eliminacdo de flatus e adequada aceitacdo da
dieta liquida. Foi orientada a deambular, usar faixa abdominal e iniciar uma dieta
liquida pastosa. O ferimento operatdrio se encontrava limpo e seco. Recebeu alta
hospitalar no quarto dia pés-operatério, com as devidas orientacdes, receita médica
(sintomaticos e ciprofloxacino) e retorno para atendimento no ambulatério da cirurgia
geral em 10 dias.
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3 CONSIDERAGOES FINAIS

O ileo biliar € uma causa incomum e complicacao rara da colicistite. Geralmente
se desenvolve a partir de uma obstrucdo intestinal mecanica que pode cursar com
indices altos de morbidade e mortalidade em pacientes do sexo feminino e maiores
de 65 anos de idade. A identificacé@o prévia deste quadro é importante para priorizar o
atendimento de emergéncia ou urgéncia com intervengdo cirurgica. O tratamento
cirdrgico muitas vezes precisa de uma intervencdo como a laparotomia exploradora

com a finalidade de definir o diagndstico de obstrucéo intestinal.
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