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Resumo 

Introdução: O sinal clínico de icterícia apresenta um amplo espectro de 

etiologias, bem como de gravidade, sendo um grupo heterogêneo de pacientes, 

incluindo desde assintomáticos sem necessidade de intervenção até outros com risco 

de morte iminente.  

Objetivo: Analisar criticamente os encaminhamentos de pacientes com 

icterícia obstrutiva tratados por colangiopancreatografia retrógrada endoscópica 

(CPRE) ou cirurgia no Hospital de Clínicas da Unicamp. Criar Manual de Condutas 

para condução destes casos. 

Metodologia: Estudo transversal, retrospectivo e descritivo, avaliando os 

pacientes com icterícia obstrutiva atendidos no Hospital de Clínicas – Unicamp 

tratados posteriormente por CPRE ou cirurgias de ressecção e/ou derivações biliares 

entre os períodos de setembro de 2017 a julho de 2018. Produção de Manual de 

condutas com revisão não sistemática da literatura e baseado em protocolo 

institucional vigente. 

Resultados: A presente casuística, 91 pacientes, apresentou 

predominância de pacientes do sexo feminino (58%), com idade a partir da quinta 

década (média de 56 anos ± 16,3 anos), sendo as etiologias benignas discretamente 

mais prevalentes (52% dos casos). O nível de bilirrubina média dos pacientes 

encaminhados foi de 15,8 mg/dL. Houve o registro em prontuário de 9,9% de colangite 

nos casos de icterícia obstrutiva, contudo a revisão dos casos com aplicação dos 

critérios de Tóquio 2018 mostrou uma prevalência de, aproximadamente, 43%. A 

acurácia global do diagnóstico clínico de colangite à admissão foi estimada em 67%, 

com sensibilidade de 23% e especificidade de 100%. Quanto às vias de 

encaminhamento dos pacientes com icterícia obstrutiva, a principal via foi o contato 

direto (31,8%) e a UER (29,7%). O encaminhamento via regulação CROSS/DRS 

representou 17,6% dos casos e o encaminhamento interno de outras especialidades, 

20%. A via de encaminhamento extraoficial por contato direto foi a mais importante 

para os casos de etiologia neoplásica (p<0,01) e a mais rápida (p<0,01), contudo não 

houve diferença estatística nos níveis de bilirrubina entre as vias de encaminhamento. 

O Manual de condutas firma definições e cria algoritmos para condução e priorização 



 

de paciente com icterícia obstrutiva em atendimentos pré-hospitalar, Pronto 

Atendimento e em ambulatório da especialidade. 

Conclusões: Há uma deficiência nas vias oficiais de encaminhamento de 

pacientes com icterícia obstrutiva, uma vez que apenas 17% dos pacientes chegam 

através do sistema de regulação. Essa deficiência não impacta significativamente 

sobre o tempo e os níveis de bilirrubina dos pacientes devido à existência de vias 

alternativas e atendimentos de urgência. A frequência de encaminhamento por causas 

neoplásicas e não-neoplásicas é similar. A acurácia do diagnóstico clínico de 

Colangite Aguda é precária e a maior difusão dos critérios do Protocolo de Tóquio é 

essencial. A elaboração de um manual institucional de condutas foi efetivada baseada 

nos achados do presente estudo. 

Palavras Chaves: Colangite; Icterícia; Colestase; Colangiopancreatografia 

Retrógrada Endoscópica; Ampola de Vater; Coledocolitíase. 

  



 

Abstract 

Background: The clinical sign of jaundice presents a broad spectrum of 

etiologies, as well as severity, being a heterogeneous group of patients, ranging from 

asymptomatic ones without intervention to others even imminent death risk. 

Objective: To critically analyze the referrals of patients with obstructive 

jaundice treated by endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) or 

surgery at Unicamp Hospital de Clínicas. 

Methods: Cross-sectional, retrospective and descriptive study evaluating 

patients with obstructive jaundice treated at Hospital de Clínicas - Unicamp, who were 

treated by ERCP or resection and/or surgical biliary drainage  from September 2017 

through July 2018. 

Results: There was 91 patients, a predominance of female patients (58%), 

with an average age of 56 ± 16,3 years; benign etiologies were slightly more prevalent 

(52% of cases). The mean bilirubin level of patients referred was 15.8 mg/dL. Acute 

cholangitis was detected in 9.9% of the individuals, but the review of the cases with 

the application of the Tokyo criteria showed a real prevalence of approximately 43%. 

Regarding the routes of referral of patients with obstructive jaundice, the main route 

was direct contact (31.8%) and urgency (29.7%). Routing via the official regulation 

represented 17.6% of the cases and internal referral from other specialties, 20%. The 

direct route of unofficial referral was the most important for cases of neoplastic etiology 

(p <0.01) and the fastest route (p <0.01); however, there was no statistical difference 

in bilirubin levels between the routing. 

Conclusions: There is a deficiency in the official routes of referral of 

patients with obstructive jaundice, since only 17% of patients arrive through the 

regulation system. This deficiency does not significantly impact the time and bilirubin 

levels of patients due to the existence of alternative routes and emergency care. The 

frequency of referral for neoplastic and non-neoplastic causes is close. The accuracy 

of the clinical diagnosis of Acute Cholangitis is precarious and a greater diffusion of 

the criteria of the Tokyo protocol is essential. An institutional guideline was created 

based on the findings of the current study. 



 

Keywords: Jaundice; Cholangitis; Cholangiopancreatography, Endoscopic 

Retrograde; Ampulla of Vater; Choledocholithiasis. 

  



 

Lista de Figura e Tabelas 

 

FIGURA 1: Diagrama de Fluxo da População de Estudo. 

FIGURA 2: Distribuição por sexo dos pacientes com icterícia obstrutiva 

encaminhados ao HC-UNICAMP. 

FIGURA 3: Distribuição da idade média em anos de acordo com etiologia dos 

pacientes com icterícia obstrutiva encaminhados ao HC-UNICAMP. 

FIGURA 4: Distribuição da etiologia da icterícia obstrutiva dos pacientes 

encaminhados ao HC-UNICAMP. 

FIGURA 5: Distribuição quanto ao sexo e etiologia da icterícia obstrutiva dos 

pacientes encaminhados ao HC-UNICAMP. 

FIGURA 6: Descrição de diagnóstico de colangite registrado em prontuário e revisão 

do diagnóstico de colangite em pacientes com icterícia obstrutiva encaminhados ao 

HC-UNICAMP. 

FIGURA 7: Distribuição das vias de Encaminhamento dos pacientes com icterícia 

obstrutiva encaminhados ao HC-UNICAMP. 

FIGURA 8: Tempo entre início dos sintomas e atendimento no HC-Unicamp (meses) 

dos pacientes com icterícia obstrutiva encaminhados ao HC-UNICAMP. 

FIGURA 9: Diagrama de caixas com o tempo entre início dos sintomas e 

atendimento no HC-Unicamp (meses) dos pacientes com icterícia obstrutiva 

encaminhados ao HC-UNICAMP. 



 

Nível de bilirrubina por via de encaminhamento dos pacientes com icterícia 

obstrutiva encaminhados ao HC-UNICAMP. 

FIGURA 10: Diagrama de caixas do nível de bilirrubina segundo a via de 

encaminhamento dos pacientes com icterícia obstrutiva encaminhados ao HC-

UNICAMP. 

QUADRO 1: Critério diagnóstico de colangite segundo Protocolo de Tóquio 2018 

TABELA 1: Diagnóstico de colangite registrado em prontuário e revisão do 

diagnóstico de colangite em pacientes com icterícia obstrutiva encaminhados ao HC-

UNICAMP. 

  



 

Lista de Abreviaturas 

 

ALT: Alanina Aminotransferase 

AST: Aspartato Aminotransferase 

BT: Bilirrubina Total 

CPRE: Colangiopancreatografia retrógrada endoscópica 

CROSS: Central de Regulação de Ofertas de Serviços de Saúde 

DRS: Departamentos Regionais de Saúde 

EUA: Estados Unidos da América 

FALC: Fosfatase Alcalina 

GGT: Gama-Glutamiltransferase 

HC: Hospital de Clínicas 

IC95%: Intervalo de Confiança de 95% 

PCR: Proteína C reativa 

SUS: Sistema Único de Saúde 

TAX: Temperatura axilar 

UER: Unidade de Emergência Referenciada 

UNICAMP: Universidade Estadual de Campinas 

VR: Limite superior do valor de referência  



 

Sumário 

 

Introdução e Revisão da Literatura ........................................................................... 17 

Objetivos ................................................................................................................... 21 

Métodos .................................................................................................................... 22 

Resultados ................................................................................................................ 26 

Discussão .................................................................................................................. 33 

Conclusões................................................................................................................ 36 

Referência Bibiográfica ............................................................................................. 37 

Apêndice I ................................................................................................................. 41 

Apêndice II ................................................................................................................ 64 

Apêndice III ............................................................................................................... 84 

Anexo ........................................................................................................................ 87 

 

 

 

  



17 

 

1. Introdução e Revisão da Literatura  

A icterícia é um sinal clínico 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/dl1. A maior parte da bilirrubina é produzida quando 

a hemoglobina é metabolizada em bilirrubina indireta, que então se liga à albumina e 

transportada no plasma para o fígado, onde é conjugada com ácido glicurônico para 

se tornar hidrossolúvel, passando a ser denominada bilirrubina direta. Esta é 

excretada pela bile no duodeno. No intestino, bactérias metabolizam a bilirrubina para 

formar urobilinogênio. Parte deste urobilinogênio é eliminada nas fezes e parte é 

reabsorvida, reprocessada e excretada na bile (ciclo entero-hepático). Assim, o 

metabolismo da bilirrubina ocorre em três fases - pré-hepática, hepática e pós-

hepática – e a alteração em qualquer uma dessas fases pode resultar em icterícia4. A 

hiperbilirrubinemia e a icterícia podem ocorrer por meio de dois mecanismos: o 

aumento da produção de bilirrubina (hemólise, talassemia, reabsorção de hematoma, 

transfusão) e a diminuição da depuração da bilirrubina, que pode ocorrer por defeitos 

hereditários ou por colestase (icterícia obstrutiva)1,5,6. A colestase é a situação em que 

a bile conjugada no fígado encontra obstáculo para eliminação no duodeno por 

problemas de excreção como em insultos hepatocelulares (hepatite medicamentosa 

ou viral, gravidez e sepse) ou por distúrbios do fluxo existente entre o hepatócito e a 

ampola de Vater, como na litíase da via biliar principal, na neoplasia periampular ou 

na pancreatite4.  

O sinal clínico de icterícia apresenta um amplo espectro de etiologias, bem 

como de gravidade, sendo um grupo heterogêneo de pacientes, incluindo desde 

assintomáticos sem necessidade de intervenção até com risco de morte iminente4. 

Pacientes com icterícia podem se apresentar sem outros sintomas ou com uma 

condição com risco de morte. Pacientes ictéricos sem sinais infecciosos podem 

apresentar perda de peso ou prurido. A causa, na maioria dos casos, pode ser 

estabelecida por testes simples e não-invasivos, mas muitos pacientes necessitarão 

da avaliação especializada para o manejo. Pacientes com doenças agudas, 

frequentemente de causas infecciosas, podem buscar assistência médica por febre, 

calafrios, dor abdominal ou sintomas gripais4,7.  



18 

 

Quanto aos métodos de imagem no contexto da icterícia obstrutiva, a 

ultrassonografia de abdômen apresenta sensibilidade de 46% e 96% para dilatação 

do ducto biliar comum; 38% de sensibilidade e 100% de especificidade para cálculos 

biliar. Tem como vantagens ser um exame barato e acessível, contudo é operador 

dependente e prejudicado por distensão de alças intestinais, agitação e obesidade, 

achados comuns nesses pacientes8. A tomografia computadorizada apresenta baixa 

sensibilidade para detecção de cálculos, variando de 25 – 90% a depender das 

características deste cálculo, contudo é ideal para avaliação de dilatação de vias 

biliares e complicações locais, como estenoses, tumores, abscessos ou perfurações9. 

A Ressonância magnética é o exame com melhora acurácia de avaliação das vias 

biliares, tanto para doenças benignas, quanto para doenças malignas com 

sensibilidade e especificidade de até 98%10. 

A contaminação com infecção da bile estagnada e inflamação das vias 

biliares caracteriza a colangite, uma emergência médica. A obstrução da via biliar 

ocorre por estenoses benignas (pós-operatória, pancreatites crônicas ou aguda, 

colangite), estenoses malignas (neoplasias de pâncreas, via biliar, vesícula biliar), 

obstrução de stents biliares, hemobilia ou infecção parasitária. A principal causa de 

obstrução da via biliar é a coledocolitíase11. A bile é estéril e a infecção bacteriana é 

resultado da migração ascendente de patógenos ou bacteremia portal. A pressão 

normal em que a bile é secretada é de 12-15 cm H20, e a pressão normal do ducto 

biliar extra-hepático é de 10–15 cm H2O.Estas pressões são reguladas pelo 

relaxamento e contração do esfíncter de Odi, que mantém o fluxo do ducto biliar 

comum para o duodeno, mantendo a bile estéril. Se a pressão excede 30 cm H20, a 

secreção de bile pelo fígado é inibida11. O diagnóstico de colangite aguda foi 

estabelecido, em 1877, por Charcot como dor abdominal em hipocôndrio direito, febre 

e icterícia (tríade de Charcot)12. A pêntade de Reynold, em 1959, acrescenta alteração 

mental e choque séptico ao diagnóstico de colangite aguda13. Apesar de clássicos, a 

apresentação da tríade de Charcot é incomum e a pêntade de Reynold é 

rara14,15,16,17,18. Assim, em 2007, desenvolveu-se o Tokyo Guidelines para o 

diagnóstico e gradação da colangite aguda, este revisado em 2013 e em 2018, em 

sua terceira revisão17.  

O pilar do tratamento dessa grave complicação é o uso do antibiótico e a 

descompressão da via biliar19. A terapia de escolha para drenagem da via biliar é a 
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colangiopancreatografia retrógrada endoscópica, sendo a urgência do procedimento 

de acordo com a gravidade da colangite pelo Tokyo Guidiline19. A colangiografia 

percutânea transhepática e a ultrassonografia endoscópica podem ser utilizadas para 

a drenagem de via biliar. A drenagem cirúrgica, no contexto da colangite, é realizada 

em caso de falha ou contraindicação dos procedimentos menos invasivos citados20. 

Nos casos de ictérica obstrutivas por causas neoplásicas, quando factível, 

a ressecção do tumor à R0 é o tratamento ideal21,22, sendo a drenagem da via biliar 

pré-operatória ainda motivo de discordância na literatura23,24,25.  

De acordo com a hierarquização dos serviços de saúde proposta pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro, a adequada triagem dos indivíduos com 

doenças que exijam tratamento especializado em serviços terciários de atenção à 

saúde, em contraposição aqueles cujo tratamento pode ser apropriadamente 

conduzido na rede básica de saúde, é essencial para evitar o desperdício de recursos. 

De acordo com Santos et al., ocorrem com grande frequência no Brasil equívocos na 

condução de pacientes com icterícia obstrutiva, que vão desde diagnósticos 

imprecisos nos serviços de origem até dificuldade na identificação do melhor 

tratamento disponível para esses pacientes nos serviços terciários de referência26. 

Os serviços terciários são o topo da pirâmide da hierarquização do cuidado 

ao paciente no SUS. Assim, os pacientes terão acesso a eles após avaliação em 

níveis mais básicos de atendimento ou após avaliação de urgência. Assim, quanto as 

vias de encaminhamento para estes serviços terciários, esta ocorrerá por 

encaminhamento (1) via Unidades Básicas de Saúde pela regulação das Divisões 

Reginais de Saúde; (2) pelo atendimento em Unidade de Pronto Atendimento em caso 

de urgências ou emergências. As vias de encaminhamento fora deste protocolo são 

vias de encaminhamento extra-oficiais, podendo citar o direcionamento de pacientes 

com relatórios manuais e exames aos ambulatórios especializado dos Hospitais 

Terciários.  

Dessa forma, uma análise do perfil de encaminhamentos dos pacientes 

com icterícia obstrutiva atendidos em um serviço de referência é essencial para 

delinear as principais fragilidades observadas na condução inicial dos mesmos bem 

como o tempo médio até o atendimento de referência, além de definir formas de 

otimizar o atendimento especializado dos mesmos, baseado nas etiologias mais 
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prevalentes e no estado clínico em que esses pacientes se encontram ao ser 

atendidos no serviço especializado. 
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2. Objetivos  

2.1. Geral 

Analisar criticamente os encaminhamentos de pacientes com icterícia 

obstrutiva tratados por CPRE ou cirurgia no Hospital de Clínicas da Unicamp. 

 

2.2. Específicos 

1. Identificar as principais vias de encaminhamento de pacientes com 

icterícia obstrutiva ao Hospital de Clínicas da Unicamp tratados por CPRE ou cirurgia. 

2. Identificar as principais causas de encaminhamento e o tempo decorrido 

entre o atendimento inicial e a chegada ao Hospital de Clínicas da Unicamp.de 

pacientes com icterícia obstrutiva tratados por CPRE ou cirurgia. 

3. Revisar o diagnóstico dos casos de Colangite aguda dos pacientes com 

icterícia obstrutiva encaminhados ao Hospital de Clínicas da Unicamp tratados por 

CPRE ou cirurgia. 

4. Produzir um manual de definições e condutas sobre icterícia obstrutiva 

com algoritmos de fluxo Pré-hospitalar, no Pronto Atendimento e nos Ambulatórios 

Especializados, estipulando prioridades e universalizando conhecimento sobre o 

tema. 

  



22 

 

3. Métodos  

Realizou-se um estudo transversal, retrospectivo e descritivo, avaliando os 

pacientes com icterícia obstrutiva atendidos no Hospital de Clínicas – Unicamp 

tratados posteriormente por CPRE ou cirurgias de ressecção ou de derivações 

biliares.  

Os participantes do estudo foram identificados e selecionados através do 

sistema eletrônico de agendamento do Ambulatório de Gastrocirurgia – Vias Biliares, 

do Serviço de Endoscopia Digestiva e do Centro Cirúrgico Central do HC-Unicamp. 

Foram selecionados pacientes submetidos à colangiopancreatografia retrógrada 

endoscópica (CPRE), cirurgias de ressecção pancreática ou biliar, e derivações 

biliares no período entre 01/09/2017 e 24/07/2018.  

Os critérios de inclusão foram: 

1. Obstrução biliar com comprovação radiológica (TC, RNM ou 

CPRE). 

2. Icterícia definida pela presença de bilirrubina total ≥ 2,5 mg/dL. 

Os critérios de exclusão foram: 

1. Ausência de icterícia laboratorial nesse serviço ou registrada em 

prontuário. 

2. Indicação de CPRE ou derivação biliar por outras causas não 

obstrutivas (trocas de próteses, Colangite esclerosante primária, Transplante 

hepático). 

As variáveis analisadas foram: 

1. Idade (expressa em anos); 

2. Sexo (masculino ou feminino); 

3. Etiologia neoplásica ou não-neoplásica; 

4. Vias de encaminhamento, sendo:  

• Regulação SUS: Departamentos Regionais de Saúde (DRS) ou 

Central de Regulação de Ofertas de Serviços de Saúde (CROSS); 
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• Unidade de Emergência Referenciada do Hospital de Clínicas 

(UER – Unicamp); 

• Contato Direto com equipe da Via Biliar – Vaga médica; 

• Encaminhamento Interno – Intercosultas. 

5. Tempo entre início dos sintomas e atendimento no HC-Unicamp; 

6. Nível de bilirrubina total e direta máximos até o tratamento definitivo 

(CPRE ou cirurgia); 

7. Registro em prontuário do diagnóstico de colangite aguda. 

Os critérios diagnósticos considerados para colangite aguda foram os da 

Tríade de Charcot (icterícia, febre e dor abdominal relatados em prontuário) e os do 

protocolo de Tóquio de 2018 (Quadro 1). Realizou-se a revisão dos prontuários e 

avaliação do registro do diagnóstico de colangite. Procedeu-se ainda a revisão dos 

exames laboratoriais e radiológicos de todos os casos de icterícia obstrutiva para 

identificação do diagnóstico de colangite conforme os critérios do protocolo de Tóquio. 

Quadro 1 Critérios diagnósticos de colangite aguda segundo Protocolo de Tóquio 

201819 

A. Inflamação Sistêmica  

A-1. Febre e ou calafrios A-1. TAX >38º 

A-2 Laboratorial com evidencia de 

resposta inflamatória 

A-2. Leucócitos (x1000/μL) <4 ou >10 

A-2. PCR (mg/dL) > 1 

B. Colestase  

B-1. Icterícia BT > 2 (mg/dL) 

B-2. Enzimas hepáticas e/ou 

canaliculares alteradas 

AST, ALT, FALC ou GGT >1,5x valor de 

referência 

C. Imagem  

C-1. Dilatação de via biliar  

C-2. Evidência de Etiologia na imagem Estenose, cálculos, stent, etc. 

Diagnóstico suspeito: Um item do A + Um item do B ou C 

Diagnóstico definitivo: Um item do A + um item do B + um item de C. 
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TAX – Temperatura axilar; PCR – Proteína C reativa; BT – Bilirrubina Total; AST – Aspartato 

Aminotransferase; ALT – Alanina Aminotransferase; FALC – Fosfatase Alcalina; GGT – Gama-

Glutamiltransferase; VR – Limite superior do valor de referência  

Este protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa/UNICAMP segundo o parecer 2.924.828/2018 (Anexo 1). O diagrama de 

fluxo da população em estudo está representado na Figura x 

 

Figura 1. Diagrama de Fluxo da População de Estudo. 

 

 Análise Estatística 

Para comparação de proporções, utilizou-se o teste de Qui-quadrado ou 

teste exato de Fisher, quando necessário. Para avaliação dos métodos diagnósticos, 

foram utilizados os testes de acurácia diagnóstica (sensibilidade, especificidade, valor 

preditivo positivo, valor preditivo negativo, acurácia global); o diagnóstico de colangite 

segundo o Protocolo de Tóquio foi considerado o padrão-ouro. A avaliação de 

normalidade foi realizada pelo teste de Shapiro-Wilk. Para comparação de medidas 

contínuas, utilizou-se ANOVA para variáveis com distribuição normal e Mann-Whitney 

para distribuição não-Gaussiana. Para comparação de medidas contínuas entre três 

ou mais grupos, utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis e, quando houve significância, foi 

utilizado o pós-teste de Tukey para determinar entre quais grupos foi significativa a 

diferença. O nível de significância adotado foi 5% (p<0,05). Para análise estatística, 
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utilizou-se o software SAS System for Windows (Statistic Analysis System), versão 

9.2; SAS Institute Inc., 2002-2008, Cary, NC, USA. 

 Elaboração do Manual 

Foi realizada uma revisão extensa da literatura por 03 autores e, baseado 

nos achados do presente do estudo e nas rotinas deste serviço, produziu-se um 

manual de condutas e definições para o atendimento dos casos de icterícia obstrutiva 

nos diferentes níveis de atenção (rede básica, urgência e atendimento ambulatorial 

especializado). A esquematização deste manual seguiu as normativas das séries de 

manuais do Hospital de Clínicas da Unicamp. 
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4. Resultados  

A presente casuística apresentou predominância de pacientes do sexo 

feminino (58%), com idade a partir da quinta década (média de 56 ± 16,3 anos), sendo 

as etiologias benignas discretamente mais prevalentes (52% dos casos) (Figuras 1 a 

4).  

 

 

Figura 2. Distribuição por sexo dos pacientes com icterícia obstrutiva 

encaminhados ao HC-UNICAMP (N = 91 pacientes). 

 

 

 

 

 

Feminino
(58%)

Masculino
(42%)
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Figura 6. Descrição de diagnóstico de colangite registrado em prontuário e 

revisão do diagnóstico de colangite em pacientes com icterícia obstrutiva 

encaminhados ao HC-UNICAMP (N = 91 pacientes). 

 

Tabela 1. Descrição do diagnóstico de colangite registrado em prontuário e 

revisão do diagnóstico de colangite em pacientes com icterícia obstrutiva 

encaminhados ao HC-UNICAMP. 

Estatística Valor Intervalo de Confiança 95% 

Sensibilidade 23% 11,1% a 39,3% 

Especificidade  100% 93,1% a 100% 

Valor Preditivo Positivo 100% Não aplicável. 

Valor Preditivo Negativo 63,4% 59,3% a 67,3% 

Acurácia 67% 56,4% a 76,6% 

 

O nível de bilirrubina média dos pacientes encaminhados foi de 15,8 mg/dL. 

Quanto às vias de encaminhamento dos pacientes com icterícia obstrutiva, a principal 

via foi o contato direto (31,8%) e a UER (29,7%). O encaminhamento via regulação 

CROSS/DRS representou 17,6% dos casos e o encaminhamento interno de outras 

especialidades, 20%. A via de encaminhamento extraoficial por contato direto foi a 

mais importante para os casos de etiologia neoplásica (p<0,01) e a mais rápida 
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(p<0,01), contudo não houve diferença estatística nos níveis de bilirrubina entre as 

vias de encaminhamento (Figuras 6 a 10). 

 

 

Figura 7. Distribuição das vias de Encaminhamento dos pacientes com icterícia 

obstrutiva encaminhados ao HC-UNICAMP (N = 91 pacientes). 
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KRUSKAL-WALLIS: P=0,5 

Figura 10. Diagrama de caixas do nível de bilirrubina segundo a via de 

encaminhamento dos pacientes com icterícia obstrutiva encaminhados ao HC-

UNICAMP (N = 91 pacientes). 

 

O Manual (Apêndice I) foi produzido tendo por público-alvo alunos de 

medicina, médicos residentes e profissionais de saúde em diversos níveis de 

atendimento que participam da assistência ao paciente com icterícia obstrutiva, com 

objetivos acadêmicos, normativos e de padronização no atendimento destes casos. 
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5. Discussão  

 A casuística apresentou predominância de pacientes do sexo feminino 

(58%), com idade a partir da quinta década (média de 56 ± 16,3 anos), sendo as 

etiologias benignas discretamente mais prevalentes (52% dos casos).  

 Em relação às evidências prévias na literatura, Whitehead et al. 

avaliaram 121 pacientes com icterícia no País de Gales, excetuando os neonatos, e 

observaram a etiologia maligna como mais prevalente, sendo a topografia mais 

comum a pancreatobiliar; apenas 13% apresentavam etiologia por cálculos biliares27. 

Vuppalanchi et al., nos EUA, avaliaram 732 novos casos de icterícia, sendo 

observado, quanto a etiologia, que 14% foram ocasionados por coledocolitíase e em 

6% por neoplasia. Nos casos de coledocolitíase, a idade média dos pacientes foi de 

43 anos e bilirrubina total de 5,9 mg/dL; quando etiologia maligna, a idade média foi 

de 55 anos e bilirrubina total de 11,5 mg/dL28. Björnsson et al., na Suécia, avaliaram 

241 paciente com icterícia obstrutiva, com 53% dos casos sendo mulheres; 36% das 

icterícias obstrutivas foram de etiologia benigna, tendo idade média de 69 anos e 

bilirrubina média de 7,1 mg/dL. Em 64% dos casos, a etiologia foi maligna com 

pacientes com idade média de 74 anos e nível de bilirrubina total média de 13,8 

mg/dL29. Em nossa casuística, houve uma maior prevalência de icterícia ocasionada 

com cálculos, fato que provavelmente se relaciona à maior dificuldade de acesso dos 

pacientes em nosso meio a exames diagnósticos que poderiam detectar mais 

precocemente a colecistolitíase e, dessa forma, evitar a migração de cálculos para a 

via biliar principal. Da mesma forma, observou-se que os níveis de bilirrubina em 

nosso meio eram maiores à admissão, fato esse também relacionado à dificuldade de 

acesso ao serviço de saúde e aos exames complementares, levando a maior demora 

para o diagnóstico e consequente tratamento. 

 O diagnóstico de colangite, em 9,9% dos casos desta casuística, foi 

registrado em prontuário. Após revisão laboratorial e radiológica de todos os casos de 

icterícia obstrutiva, observou-se que 42,9% dos pacientes apresentavam critérios para 

diagnóstico de colangite conforme o protocolo de Tóquio (2018). Este resultado 

provavelmente se deve à pouca difusão dos critérios diagnóstico de Tóquio e ainda 

ao uso disseminado dos critérios clínicos diagnósticos da tríade de Charcot e pêntade 

de Reynolds, que, contudo, apesar de específicos, são ineficazes devido à baixa 



34 

 

sensibilidade14,15,16,17,18. A comparação entre os critérios diagnósticos na presente 

casuística demonstra resultado condizente com as evidências prévias, que apontam 

os critérios de Charcot com grande especificidade e baixa sensibilidade, e acurácia 

aquém da necessária para esta complicação de alta morbimortalidade, sendo mais 

importante para os casos de casos de maior gravidade imediata. Karvellas et al. 

mostraram que o retardo da introdução de antibioticoterapia no choque séptico por 

colangite aumenta a mortalidade 1,15 vezes a cada hora de atraso; outro fator também 

relacionado ao aumento da mortalidade é o retardo em mais de 12 horas na realização 

da descompressão da via biliar30. De acordo com Khashab et al., o retardo de 3 dias 

para a realização da CPRE na colangite resulta em aumentos do tempo de internação, 

custo da internação e piora do desfecho clínico (morte, persistência de falência 

orgânica e tempo de internação intensiva)31. Navaneethan et al. associaram o retardo 

do tempo entre admissão e CPRE em mais de 48 horas como fator independente para 

reinternação em até 30 dias, sendo a principal causa do retardo a falha em 

diagnosticar a colangite32.  

 Quanto às vias de encaminhamento dos pacientes com icterícia 

obstrutiva, a principal via foi o contato direto (31,8%) e a UER (29,7%), ambos 

considerados como vias extraoficiais de encaminhamento. O encaminhamento via 

regulação CROSS/DRS representou apenas 17,6% dos casos e o encaminhamento 

interno de outras especialidades, 20%. O encaminhamento direto foi 

significativamente mais frequente entre os pacientes com doenças neoplásicas, 

representando 62% dos encaminhamentos diretos. Nas demais vias de 

encaminhamento, a doença não-neoplásica foi a principal etiologia. Não houve 

diferença estatística entre os níveis de bilirrubina entre as vias de encaminhamento. 

O tempo decorrido entre o início dos sintomas e o atendimento neste serviço de 

referência foi estatisticamente menor para as vias extraoficiais, sendo o contato direto 

significativamente menor que todos os demais. O grande volume e demanda do 

serviço decorre da estruturação do serviço de saúde e da escassez de serviços 

especializados em cirurgia biliopancreática de alta complexidade nesta região. A 

divisão regional de saúde da Região Metropolitana de Campinas pertence à DRS VII, 

com uma população estimada em 3 milhões habitantes33. Quanto aos métodos de 

imagem para diagnóstico, para esta DRS, estima-se que haja 8,3 tomógrafos e 3,8 

ressonâncias magnéticas no serviço público por milhão de habitantes, algo pouco 
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superior à média do Estado que é de 7,9 tomógrafos e 3,4 ressonâncias por milhão 

de habitante34. No contexto mundial, este índice chega à 107 tomógrafos e 56 

ressonâncias por milhão de habitante no Japão. Em países emergentes da América 

do Sul como o Chile (14 tomógrafos/milhão e 9,43 ressonâncias/milhão), este índice 

é superior ao desta região36. Quanto a principal terapêutica, a CPRE, estima-se que 

no Brasil há em média 2,98 procedimentos por 100 mil habitantes, índice muito aquém 

do ideal35. Nos EUA, por exemplo, esse índice é de 74 procedimentos por 100 mil 

habitantes37, e na China, país emergente com população numerosa, esse índice é de 

14 por 100 mil habitantes38. Quanto a cirurgias de ressecção de neoplasias, a principal 

causa das vias de encaminhamentos extraoficiais, este serviço é o único nesta 

macrorregião que possui fluxo periódico suficiente para a realização de tais 

procedimentos. Assim, a baixa disponibilidade de exames diagnósticos e 

procedimentos terapêuticos, sejam cirúrgicos ou endoscópicos, acaba por criar um 

fluxo de encaminhamento destes pacientes. Ainda, o sinal clínico estigmatizante da 

icterícia, a rápida evolução das neoplasias peri-ampulares, a já discutida baixa 

disponibilidade de centros referenciados na região para resolução dos casos, aliados 

à morosidade e ineficiências das vias de referenciamento oficiais acabam por 

potencializar o encaminhamento por vias alternativas que, em vista do exposto, são 

importantes para o rápido atendimento desses pacientes, porém atestam a falência 

da organização do sistema regional de saúde em relação a possibilitar o acesso dos 

indivíduos aos recursos necessários em tempo hábil através de vias oficiais. Neste 

contexto, a definição de condutas e universalização do conhecimento é importante 

para alocação racional de recursos, sendo a produção deste Manual (Apêndice I) um 

ponto chave para isso. 
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6. Conclusões  

 

1. Há uma deficiência nas vias oficiais de encaminhamento de pacientes 

com icterícia obstrutiva, uma vez que apenas 17% dos pacientes chegam através do 

sistema de regulação. 

2. Essa deficiência não impacta significativamente sobre o tempo e os 

níveis de bilirrubina dos pacientes devido à existência de vias alternativas e 

atendimentos de urgência. 

3. A frequência de encaminhamento por causas neoplásicas e não-

neoplásicas é próxima. 

4. A acurácia do diagnóstico clínico de Colangite Aguda é precária e a 

maior difusão dos critérios do Protocolo de Tóquio é essencial. 

5. O Manual de Condutas em Icterícia Obstrutiva foi elaborado com o 

objetivo de padronizar as condutas e universalizar o conhecimento para promover 

uma alocação racional de recursos. 
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