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INTRODUQAO E JUSTIFICATIVA

Os pacientes adultos e idosos com ictericia que buscam os servicos de
salude podem apresentar-se, na maioria das vezes, com quatro cenarios
distintos. Os pacientes que estdo conscientes e estaveis e apresentam ictericia
sem dor e sem febre podem ter a avaliacdo e o tratamento programados.
Desse grupo, aqueles que possuem vesicula palpavel podem apresentar
neoplasia periampolar e devem ser encaminhados para um servigo de cirurgia
digestiva em hospital terciario; os demais precisam ser submetidos a exames
bioguimicos e de imagem para definir se a doenca é de abordagem clinica ou
cirtrgica. -2

A ictericia associada a dor, febre, sem comprometimento neuroldgico e
cardiorespiratorio configura urgéncia moderada que pode ser avaliada e tratada
em servigos de média complexidade. Por outro lado, a associagéo de ictericia,
confusdo mental e hipotensdo caracterizam urgéncia grave e necessita
estabilizacdo clinica nos servigos préhospitalares fixos, a remo¢do em unidade
movel de suporte avancado e a internagdo em hospital terciario. Desta forma, o
sinal ictericia em funcéo dos sintomas e de outros sinais associados comporta

diferentes diagndésticos sindrémicos, anatdmicos e etiolégicos, bem como
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formas, tempo e locais distintos para avaliacdo e tratamento, o que justifica a

elaboracdo de um PCR. 3426789

CONSIDERAGCOES TEORICAS

A ictericia € um sinal clinico caracterizado pela cor amarela da pele, das
mucosas e da esclera, sendo determinada pelo aumento das bilirrubinas no
sangue, geralmente acima de 2,5 a 3 mg/dl. A bilirrubina é produzida a partir da
degradacdo de complexos protéicos, sobretudo da hemoglobina e, é
transportada pela albumina até o figado, onde é recolhida pelos hepatdcitos
atraves de um processo chamado captacao. No hepatécito, essa bilirrubina néo
conjugada (forma indireta) é conjugada tornando-se mais polar e hidrossoluvel
(bilirrubina direta) e passivel de ser excretada através do polo biliar do
hepatdcito para os canaliculos
biliares10. Assim, a hiperbilirrubinemia e a ictericia podem ocorrer por meio de
dois mecanismos:

I- Aumento da producdo de bilirrrubina: hemolise, formacdo de
hemaceas vulneraveis (talassemia, anemia), reabsorcdo de
hematoma, transfuséo;

lI- Diminuicao da depuragé&o da bilirrubina:

A - Defeitos Hereditarios: Sindromes de Dubin Jhonson e Rotor.
B - Colestase:
1. Doenca Hepatocelular: hepatite (medicamentosa ou viral),
gravidez, sepse.
2. Obstrugdo das vias biliares: litiase na via biliar principal,

neoplasia periampolar, pancreatite.



A partir do conhecimento do ciclo fisiolégico da bilirrubina e dos determinantes
do seu aumento, as ictericias séo definidas em****!2:

» Pré-hepaticas (de producéo ou de captacao);

* Hepatica (de captacéo, conjugacao e excrecao );

* Poés-hepaticas (de fluxo biliar).

A colestase é a situacdo em que a bile produzida pelo figado tem
dificuldades de chegar até o duodeno, por problemas de excrecdo ou por
distarbios do fluxo existente entre o hepatécito e a ampola de Vater. A

contaminacdo com infeccdo da bile estagnada e inflamacdo das vias biliares

caracteriza a colangite.*

ABORDAGEM DO ADULTO E IDOSO ICTERICO NA ATENCAO BAS ICA

» Diferenciar a ictericia pré-hepatica e hepatica da ictericia pos-hepatica.

» Diferenciar os quadros inflamatorios infecciosos brandos (hepatite
aguda, pancreatite branda e colangite branda) dos quadros graves
(pancreatite grave, insuficiéncia hepatica aguda grave (hepatite
fulminante) e colangite grave).

Essas diferenciagbes podem ser feitas com base na anamnese e no
exame fisico, na maioria dos casos, ou com a realizagdo de alguns exames
complementares de acesso em todos 0s servicos de saude®®. Esse processo
permitird que o encaminhamento para eventual finalizacdo do diagndstico
etiologico e do tratamento seja efetuado com mais precisdo e racionalidade
para 0S usuarios e para o Sistema de Saude. O paciente que procura 0S
servicos de saude com ictericia comporta, na maioria dos casos, O

engquadramento em quatro cenarios:
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Figura 1 - Algoritmo para as agdes clinicas e de regulacdo na presenca de ictericia em

pacientes adultos e idosos na rede assistencial do Sistema Unico de Satde.

CENARIO I: APRESENTACAO CLINICA

Ictericia, geralmente progressiva e indolor, com coldria, acolia fecal,

prurido e perda de peso.

Vesicula palpavel (sinal de Courvoisier Terrier).

DIAGNOSTICO SINDROMICO E ETIOLOGICO

Colestase extra-hepatica, provavelmente, secundaria a tumor

periampolar %4,



MEDIDAS CLINICAS E REGULATORIAS ADOTADAS
* Aumentar a ingestao hidrica para a manutencdo de um débito urinario

minimo de 0,5 ml/Kg/h (prevencgéo de insuficiéncia renal);

» Dieta hipogordurosa (minimizar o desconforto pela indigestdo de
gorduras e episddios de diarréia);

» Controle do prurido: Anti-histaminicos: (Dexclorfeniramina - 4 a 16 mg ao
dia divididos em 2 a 4 tomadas; Hidroxizine — 25 mg 3 vezes ao dia),
Colestiramina;

* (13linha) — 4 a 6 g, 30 minutos antes das refeicbes ( 2 vezes ao dia,
longe de outras medicagdes), acido ursodesoxicdlico (22.linha) — 13 a 15
mg/Kg/dia, dividido em 2 ou 3 vezes ao dia, ap0s as refei¢des,
Naltrexone — 50 mg ao dia. ***>;

« O médico da atencdo basica encaminha uma guia de referéncia
preenchida manualmente ou por meio eletrdnico ao CR,;

O médico da atencdo basica alerta o paciente para a possibilidade de
colangite (evento raro). Nessa eventualidade, o paciente € orientado a
procurar a unidade béasica de saude ou uma unidade nao hospitalar de
urgéncia (Pronto Atendimento), ou ainda a ligar para o servico de
atendimento movel de urgéncia (SAMU)/regulacdo de urgéncia no
namero 192;

» O médico regulador avalia a solicitagdo e agenda o atendimento em
hospital de referéncia terciaria no prazo de 15 dias;

* O paciente pode ser avisado acerca do dia, local e hora do atendimento
da seguinte forma:

- por telefone pelo CR



- por telefone pela atengéo basica
- pelo agente comunitario de saude

« Os retornos ou os tratamentos complementares realizados no ambito do
hospital terciario para a doenca sdo agendados pelo proprio hospital;

* A equipe do hospital tercidrio deve redirecionar o0 paciente para a
atencdo basica por meio de contra-referéncia com a descricdo do
tratamento realizado e o tratamento complementar eventualmente
proposto. A atencdo basica continua a cuidar de outras co-morbidades
ou eventuais problemas advindos do tratamento passiveis de cuidado
nesse nivel, como curativos em feridas cirdrgicas, manejo da dor de
pequena intensidade, orientacdo nutricional, dentre outros;

* Os tratamentos complementares necessarios fora do ambito da atencéo
basica e do hospital terciario devem ser solicitados para o CR, por meio

de guia de referéncia preenchida manualmente ou por meio eletrénico.

A complementacdo diagnodstica e terapéutica para 0S casos que se
enquadram no cenario | deve ser solicitada pelo médico da atencéo basica por
meio de encaminhamento ao CR em hospital de elevada complexidade porque
as evidéncias clinicas indicam que o diagnostico anatdémico e etiolégico é de
cancer na regido periampolar. Na condicdo apresentada, o paciente precisara
ser submetido a exames para dosagem de marcadores tumorais e de imagem
como: endoscopia digestiva alta, tomografia computadorizada de abdome e ou
ressonancia nuclear magnética de abdome e, eventualmente, ultra-sonografia

endoscopica com biopsia. Ademais, o0 tratamento pode demandar



descompressao biliar e digestiva por via endoscopica ou operacdes de grande
porte que requerem equipe e infraestrutura especializadas. *

A comunicacao entre os diferentes pontos da rede assistencial para
garantir o atendimento integral e com efetividade deve ser feita pelos
profissionais de saude da atencdo basica e do CR e nédo pelos usuarios. Dessa
forma, ndo se justifica o encaminhamento de um paciente ictérico e com
vesicula palpavel para servicos que s6 fazem exames de patologia clinica e de
imagem. Havera retardo no tratamento com 6nus para o paciente e para o
sistema de saude porque, geralmente, esses exames, por conta da demora
serdo repetidos no hospital terciario em decorréncia da mudanca da condi¢céao
do doente e da doenca.

Deve ser reforcado também que os usuarios ndo tém que arcar com 0
onus de se locomover entre os diferentes servicos da rede assistencial para
agendar novas consultas, exames e procedimentos. Assim, 0s servicos de
saude com o apoio do CR devem garantir o acesso com atendimento integral e
avisar o paciente acerca da data, do local e do horario da avaliacdo. Na
atualidade, com os recursos de telesaude disponiveis, ndo se admite que os
usuarios saiam das unidades de saude com solicitacdes de consultas, exames
e procedimentos ou do proprio CR com autorizagbes para por conta propria
garantir o acesso e o tratamento.

O acesso aos servigcos de saude ndo € unidirecional. Desta forma, apos
a solucdo do problema de saude que gerou a referéncia o paciente deve ser
redirecionado para a atencdo basica por meio de contra-referéncia para
continuar a cuidar de outras eventuais comorbidades ou problemas advindos

do tratamento como curativos em feridas cirirgicas e orientacdes sobre suporte



a dor e nutricional. Caso haja necessidade de outros tratamentos
complementares fora do ambito da atencdo basica e do hospital terciario, a
solicitacdo deve ser encaminhada ao CR por meio de guia de referéncia

preenchida manualmente ou por meio eletrénico.

CENARIO Il: APRESENTACAO CLINICA
* Ictericia com ou sem dor, associada ou néo a:
- coluria, acolia fecal, prurido, anorexia, perda de peso;
- Ingestéo de alcool ou uso de medicacdes ou drogas hepatotdxicas;
- Passado de cirurgia abdominal ou biliar prévia;
- Passado de transfuséo de sangue;
- Sinais de hepatopatia crbénica (eritema palmar, ascite, ginecomastia,
aranhas vasculares (spiders) atrofia testicular e circulacéo colateral);

- Hepatoesplenomegalia.

DIAGNOSTICO SINDROMICO
» Diferenciar entre:
- Ictericia pré-hepética e hepatocelular da ictericia pos-hepética.
DIAGNOSTICOS ETIOLOGICOS PROVAVEIS
« CAUSAS PRE-HEPATICAS:
- Hemodlise excessiva (esferocitose), eritropoiese inefetiva (talassemia) e

reabsorcéo de grandes hematomas.

e CAUSAS HEPATICAS:

AUMENTO DE BILIRRUBINA NAO CONJUGADA (INDIRETA):



- Sindromes de Gilbert, Crigler Najar, drogas (rifampicina)
AUMENTO DA BILIRRUBINA CONJUGADA (DIRETA) - COLESTASE
INTRAHEPATICA:

- Hepatites virais, alcodlica e autoimunes.

Hepatite por drogas (acetaminofen, penicilinas, anticonceptivos orais,

antiinflamatorios ndo hormonais, antidepressivos triciclicos).

Doencas hereditarias (Hemocromatose, Doenca de Wilson, Sindrome

de Dubin Jhonson e de Rotor).

Doencas sistémicas (sarcoidose, amiloidose, doenca de depdsito de

glicogénio, doenca celiaca, tuberculose).

Outras (sepse, nutricdo parenteral prolongada, gravidez).

+ CAUSAS POS-HEPATICAS (COLESTASE EXTRA-HEPATICA)

AUMENTO DA BILIRRUBINA CONJUGADA:

- Bloqueio intrinseco (calculos, lesao traumatica da via biliar, parasitas,
colangiocarcinoma, cancer de vesicula, criptosporidium em pacientes
com sindrome da imunodeficiéncia adquirida).

- Bloqueio extrinseco (pancreatite aguda e crbnica, pseudocisto, cancer

de pancreas e duodeno) 1114

MEDIDAS CLINICAS E REGULATORIAS
* Aumentar a ingestéo hidrica para a manutencao da diurese acima de 0,5
ml/Kg/h (prevencéo de insuficiéncia renal);
» Dieta hipogordurosa (minimizar o desconforto pela indigestdo de

gorduras e episadios de diarréia);



Suspenséo de drogas que podem causar colestase;

Controle do prurido: Anti-histaminicos (Dexclorfeniramina - 4 a 16 mg ao
dia divididos em 2 a 4 tomadas; Hidroxizine — 25 mg 3 vezes ao dia ),
Colestiramina (12.linha) — 4 a 6 g, 30 minutos antes das refeicoes ( 2
vezes ao dia, longe de outras medicac¢des), acido ursodesoxicolico
(2a.linha) — 13 a 15 mg/Kg/dia, dividido em 2 ou 3 vezes ao dia, apos as
refeicBes, Naltrexone — 50 mg ao dia. 10,15 - O médico da atencgéo
basica solicita hemograma completo com contagem de reticuldcitos,
dosagem sérica das bilirrubinas totais e fragbes (conjugada e ndo
conjugada), das aminotransferases [aspartato aminotransferase (AST) e
alanina amino transferase (ALT)], da fosfatase alcalina, tempo de
atividade de protrombina e exame e ultra-sonografia do abdome **1°

O médico da atencdo béasica encaminha uma guia de referéncia
preenchida manualmente ou por meio eletrbnico com todas as
informacdes clinicas e os resultados de exames laboratoriais e de
imagem ao CR;

O médico da atencgdo basica alerta o paciente em caso de dor ou febre.
Nessa eventualidade o paciente € orientado a procurar a unidade basica
de saude ou uma unidade nao hospitalar de urgéncia, ou ainda a ligar
para o servico de atendimento mével de urgéncia (SAMU)/regulacédo de
urgéncia no numero 192;

O médico regulador de posse do conjunto de informacbes consegue
discriminar a ictericia pré-hepatica e a colestase intra-hepatica da

colestase extra-hepatica. Na colestase extra-hepatica ha um predominio

10



da elevacao da fosfatase alcalina em relacdo as aminotransferases e a
ultra-sonografia abdominal demonstra dilatacdo da via biliar;'%**°

O médico regulador deve agendar os casos com ictericia pré-hepatica e
colestase intrahepatica para servico especializado de gastroenterologia
ou hepatologia clinica e os casos de colestase extra-hepatica para o
servico especializado de gastroenterologia cirurgica ou cirurgia digestiva,
no prazo de 15 dias;

O paciente pode ser avisado acerca do dia, local e hora do atendimento
da seguinte forma:

- por telefone pelo CR

- por telefone pela atengéo basica

- pelo agente comunitario de saude

Os retornos ou os tratamentos complementares relacionados a doenca
sdo agendados pelo proprio servico especializado;

A equipe do servico especializado deve redirecionar o paciente para a
atencdo basica por meio de contra-referéncia com a descricdo do
tratamento realizado e o complementar eventualmente proposto. A
atencao basica continua a cuidar de outras co-morbidades ou eventuais
problemas advindos do tratamento passiveis de cuidado nesse nivel;

Os tratamentos complementares necessarios fora do ambito da atengéo
bésica e do servigo especializado devem ser solicitados para o CR por
meio de guia de referéncia preenchida manualmente ou por meio

eletrénico.

11



A avaliacdo clinica e a realizacdo de exames de rotina, passiveis de
serem solicitados na atencéo basica (hemograma, bilirrubinas totais e fracoes,
AST e ALT, fosfatase alcalina, tempo de atividade de protrombina e ultra-
sonografia do abdome) podem discriminar a ictericia ndo obstrutiva (de
abordagem clinica) da obstrutiva (de abordagem cirargica) em quase 75% dos
casos. '

Na colestase intra-hepatica por lesdo toxica ou isquémica, os valores
séricos das aminotransferases, em geral, ultrapassam dez vezes o limite
superior da normalidade (XLSN) e as bilirrubinas ndo ultrapassam 5 vezes
esses valores. Por outro lado, na colestase intrahepatica por hepatite viral e
alcool e na obstrucdo biliar aguda, o aumento das aminotransferases e das
bilirrubinas, em geral, situa-se entre 5 e 10 vezes o XLSN. Eventualmente, o
aumento das aminostranferases ultrapassa 10 XLSN na hepatite viral, enquanto
as bilirrubinas podem elevar-se 10 xLSN na obstrucdo biliar aguda e na
hepatite alcodlica. Essa diferenciacdo € relevante porque oferece subsidios
para que o CR direcione os casos de forma mais adequada para os diferentes
servicos especializados, 0 que minimiza a perda de tempo por parte dos
usuarios e o consumo adicional de recursos pelo sistema de satde. ***°

Os casos de ictericia pré—hepatica e colestase intra-hepatica devem ser
encaminhados para servicos que contam com recursos para suporte clinico,
rastreamento de virus (hepatites), marcadores de doencas autoimunes
(eletroforese de proteinas, dosagem de imunoglobulinas e anticorpos anti-
mitocdndria, anti-musculo liso e anti-nucleo (FAN) e distlrbios do metabolismo
(cobre urinério, ceruloplasmina, alfa 1 antitripsina e bioquimica do ferro, dentre

outras). Por outro lado, os pacientes com colestase extra-hepatica necessitam

12



de servicos que contam com recursos de imagem e profissionais com
experiéncia em endoscopia, radiologia intervencionista e cirurgias de grande
porte. A colestase intra-hepatica e extra-hepatica cronicas pode induzir a
cirrose biliar e a necessidade de transplante hepatico. Nessa circunstancia, o
CR deve proceder ao encaminhamento para servi¢cos altamente especializados

que contam com equipes multidisciplinares e multiprofissionais. *°1*416

CENARIO IlI: AVALIACAO CLINICA
» Ictericia, com ou sem dor e febre associada ou néo a:
- Antecedentes de dor biliar ou cirurgia biliar;

- Passado de ingestdo de alcool ou uso de medicacdes ou drogas

hepatotoxicas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

e Colangite branda;

Hepatite aguda;
e Colecistite aguda;
e Pancreatite aguda;
* Abscesso hepatico;
* Pielonefrite.
MEDIDAS CLINICAS E REGULATORIAS
e Jejum e acesso venoso para a reposicao de fluidos, a fim de manter o
débito urinario acima de 0,5 ml/Kg/h;
* Prescricao de antitérmicos;

» Acionar a central de regulacéo de urgéncia (telefone 192);

13



Caso haja necessidade de remocdo, encaminhar uma unidade de
suporte basico;

Encaminhar o paciente para uma unidade néo hospitalar de urgéncia
(pronto atendimento) caso haja duvida em relacdo ao diagnéstico ou um
hospital de média complexidade;

Os procedimentos complementares necessarios para diagnéstico e
tratamento fora do ambito da atencdo basica, da unidade ndo hospitalar
de urgéncia (pronto atendimento) e do hospital de média complexidade
devem ser solicitados para o CR por meio de telefone ou guia de
referéncia preenchida manualmente ou por meio eletrénico;

Caso haja solucdo do problema na unidade ndo hospitalar de urgéncia
(pronto atendimento) ou no hospital de média complexidade o paciente
deve ser redirecionado para a atencdo basica com guia de contra-
referéncia preenchida manualmente ou por meio eletrbnico para cuidar
de outras eventuais co-morbidades ou problemas advindos do

tratamento.

Os pacientes ictéricos e com febre, sem comprometimento sistémico

podem ser mantidos em leitos de observacdo nas salas de urgéncia néo
hospitalar e hospitalar até definicho do diagnostico. Recomenda-se 0 jejum
com hidratacdo e reposicao de fluidos, se houver indicios de desidratacao, e
anti-térmicos, se necessario. O paciente € submetido a exames de rotina
(hemograma completo, bilirrubinas totais e fracdes, AST e ALT, fosfatase
alcalina, tempo de atividade de protrombina, amilase, exame de urina simples e

ultrasonografia do abdome). Esses exames podem discriminar a hepatite

14



aguda e a pielonefrite (de abordagem clinica) da colangite branda, da
colecistite aguda e da pancreatite aguda biliar (de abordagem clinico-cirdrgica).
Essa diferenciacdo permite a introducdo de tratamento com antibiético para
cobertura de germes gram-negativos e anaerObios para o0os casos de
pielonefrite, colangite e colecistite aguda. Ademais, permite que o0 caso seja
solucionado no hospital de média complexidade, ou seja encaminhado pela
Central de Regulacao de Urgéncia do CR para os servi¢cos especializados para

conclusdo do tratamento. %1718

CENARIO IV: APRESENTACAO CLINICA
e Ictericia com ou sem dor, febre, confusdo mental e hipotenséo

associada ou néo a:

- Antecedentes de dor biliar ou cirurgia biliar;

- Passado de ingestdo de alcool ou uso de medicacdes ou drogas
hepatotoxicas;

- Sinais de hepatopatia crénica [eritema palmar, ascite, ginecomastia,
atrofia testicular, aranhas vasculares (spiders), circulacéo colateral,

- Hepatoesplenomegalia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Colangite grave;

Insuficiéncia hepatica aguda grave (hepatite fulminante);

Pancreatite aguda grave;

Sepse.
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MEDIDAS CLINICAS E REGULATORIAS

» Jejum e acesso venoso periférico para restauracéo da volemia,

» Cateter ou mascara com oxigénio;

* Sondagem vesical e monitorizacdo do débito urinario;

» Acionar a central de regulacéo de urgéncia (telefone 192);

* Remocao por meio de uma unidade de suporte avancado;

* Encaminhar o paciente para um hospital terciario;

« Acomodar o paciente em leito de estabilizacdo clinica ou terapia
intensiva;

* ApoOs tratamento, a equipe do hospital terciario deve redirecionar o
paciente para a atencdo basica por meio de contra-referéncia com a
descricdo do tratamento realizado e o complementar, eventualmente,
proposto. A atencdo basica continua a cuidar de outras comorbidades ou
eventuais problemas advindos do tratamento, passiveis de cuidado
nesse nivel,

* Os tratamentos complementares necessarios fora do ambito da atencéo
basica e do servico especializado devem ser solicitados para o CR por
meio de guia de referéncia preenchida manualmente ou por meio
eletronico.

A solicitacdo para atendimento aos pacientes ictéricos, com ou sem
febre e comprometimento sistémico caracterizado por distUrbios
hemodinamicos, respiratorios e neuroldgicos pode se originar do domicilio e da
atencao basica. Esses casos requerem medidas iniciais de estabilizac&o clinica
que podem ser implementadas nos leitos de observacdo da unidade basica e

nos leitos de estabilizacdo clinica da sala de urgéncia ndo hospitalar e
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hospitalar até o encaminhamento para o centro de terapia intensiva.
Recomenda-se 0 em jejum com hidratacao, reposicéo de fluidos e antitérmicos.
O paciente € submetido a exames de rotina (hemograma, bilirrubinas totais e
fracbes, AST e ALT, fosfatase alcalina, tempo de atividade de protrombina,
amilase, exame de urina simples e ultra-sonografia do abdémen). Esses
exames podem discriminar a insuficiéncia hepatica aguda fulminante, da
colangite grave que requer o acréscimo de antibioticos para cobertura de
germes gram negativos e anaerobios e descompressao biliar endoscopica de

urgéncia. &%’

17



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Freelove R, Walling AD. Pancreatic cancer: diagnosis and management.
American Family Phisician. 2006;73(3):485-92.

2. O'Connor KW, Snodgrass PJ, Swonder JE. A blinded prospective study
comparing four current noninvasive approaches in the differential
diagnosis of medical versus surgical jaundice. Gastroenterology.

1983;84:1498.

w

. Starfield, B. Primary care: concept, evaluation and policy. New York, Oxford,
University Press, 1992.

4. BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias —
Brasilia /IMS, 2004. 236p;il.-(série E. Legislacdo de Saude).

5. BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 399 de 22 de fevereiro de 2006.
Divulga o Pacto pela Saude 2006 — consolidacdo do SUS e aprova as
diretrizes operacionais do referido Pacto. Diario Oficial da Unido,
Brasilia, 2006.

6. BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°® 648 de 28 de marco de 2006.
Institui a Politica Nacional de Atencdo Basica. Diario Oficial da Uniéo,
Brasilia, DF, mar.2006.

7. WHO. Guidelines for Who Guidelines 23 pg,2003.

8. Wada K, Takada T, Kawarada Y, Nimura Y, Miura F, Yoshida M, Mayumi T,

Strasberg S, Pitt HA, Gadacz TR, Buchlers MW, Belghit J, Santibanes E,

Gouma DJ, Neuhaus H, Dervenis C, Fan ST, Chen MF, Kerl CG,

Bornman PC, Hilvano SC, Kim SW, Liau KH, Kim MH. Diagnostic criteria

18



and severity assessment of acute cholangitis: Tokyo guidelines. J

Hepatobiliary Pancret Surg. 2007;14:52-8.

9. Miura |, Takada T, Kawarada Y, Nimura Y, Wada K, Hirota M, Nagino

10.

11.

12.

13.

14.

15.

M, Tsuyuguchi T, Mayumi T, Yoshida M, Strasberg SM, Pitt HA, Belghiti
J, Santibanes E, Gadacz TR, Gouma DJ, Fan ST, Chen MF, Padbury
RT, Bornman PC, Kim SW, Liau LH, Belli G, Dervenis C. Flowcharts for
the diagnosis and treatment of acute cholangitis and cholecystitis: Tokyo
guidelines. J Hepatobiliary Pancret Surg.2007;14:27-34.

Lidofsky SD, Kobos R. Jaundice. In: Sleisenger and Fordtrant’s
Gastrointestinal and Liver Disease. 8ed. Philadelphia: Saunders Elsevier;
2006. p 301-16.

Beckingham 1J, Ryder SD: ABC of diseases of the liver, pancreas and
biliary system: investigation of liver and biliary disease. BMJ. 2001;
322:33-36.

Ryder SD, Beckingham 1J: ABC of diseases of the liver, pancreas and
biliary system: other causes of parenchymal liver disease. BMJ. 2001;
322:290-292.

Roche SP, Kobos R: Jaundice in the adult patient. Am Fam Physician.
2004; 69:299-304.

Merriman RB, Peters MG. Approach to the patient with jaundice. In:
Yamada T Textbook of Gastroenterology. 4ed.Philadelphia: Lippincott
Willians and Wilkins; 2003. p 911-28.

Bergasa NV. Medical palliation of the jaundiced patient with pruritus.

Gastroenterol Clin N Am. 2006;35:113-23.

19



16. Giannini EG, Testa R, Savarino V. Liver enzyme alteration: a guide for
clinicians. Canadian Medical Association Journal. 2005;172(3).

17. Takeda K, Takada T, Kawarada Y, Hirata K, Mayumi T, Yoshida M,
Sekimoto M,Hirota M, Kimura Y, Isaji S, Koizumi M, Otsuki M Matsuno S.
JPN guidelines for the management of acute pancreatitis: medical
management of acute pancreatitis. J Hepatobiliary Pancret Surg.
2006;13:42-7.

18. Santos JS, Salgado Jr W, Mdodena JLP, Brunaldi JE, Ceneviva R. Effect of
Preoperative Endoscopic Decompression on Malignant Biliary
Obstruction and Postoperative Infection. Hepato-Gastroenterology, v. 52,

p. 45-47, 2005.

20



