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Assunto: Critérios de encaminhamento de pacientes para a realiza¢gdo de COLANGIOPANCREATOGRAFIA
ENDOSCOPICA RETROGRADA (CPRE)

DO OBJETIVO

1. Este documento tem como objetivo apresentar os principais elementos que serdo observados para a
regulacdo clinica da CPRE na Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal.

DOS PROFISSIONAIS AUTORIZADOS A SOLICITAR CPRE

1. Médico Gastroenterologista
2. Médico Cirurgido geral
3. Médico Cirurgido oncoldgico

DAS PATOLOGIAS QUE CONTEMPLAM A NECESSIDADE DE CPRE

1. Todas as solicitacdoes de CPRE serdao submetidas a regulagdo clinica e terdo sua indicagao conforme as
patologias:

a. Calculos nas vias biliares com ou sem colecistite ou ictericia
b. Colangite

c. Obstrugao da via biliar

d. Perfuracao da via biliar

e. Fistula de via biliar

f. Neoplasia maligna das via biliar extra-hepatica

g. Neoplasia maligna da Ampola de Vater

h. Neoplasia maligna do canal pancreatico

1. Neoplasia maligna da cabeca do pancreas

DO CONTEUDO DESCRITIVO E EXAMES COMPLEMENTARES QUE O ENCAMINHAMENTO
DEVE TER

1. Formulario de Autorizagdao de Procedimento de Alta Complexidade (APAC) preenchido com os dados
do paciente e breve historia clinica que se enquadre nas patologias contempladas

2. Consentimento livre e esclarecido (anexo 1) preenchido e assinado pelo paciente ou representante legal

3. Resultado de exames laboratoriais



a. Hemograma completo

b. TGO

c. TGP

d. Fosfatase alcalina

e. Gama GT

f. Coagulograma

.INR

. Bilirrubinas totais e fragcdes
. Ureia

. Creatinina
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. Laudo de Colangioressonancia Magnética e/ou Ecoendoscopia que justifique a patologia contemplada
. Parecer da cardiologia se o paciente:

(SN

. For maior de 40 anos

. Estiver em uso de marcapasso ou semelhante
. Possuir vélvulas metalicas

. Tiver fibrilacdo atrial

. Tiver doenga coronariana

f. Tiver implante de stent coronario

o Q0 O

6. Nome, dose e tempo de uso se estiver em uso de medicagao anticoagulante e ou anti-agregante
plaquetario

DOS CRITERIOS DE MARCACAO DE CPRE

VERMELHO:

. Colangite (K80.3/ K83)

. Tumor de vias biliares (C 24.9)

. Tumor de pancreas (C 25.9)

. Neoplasia maligna das vias biliares extra-hepatica (C24.0)

. Neoplasia maligna da ampola de Vater (C24.1)

. Neoplasia maligna das vias biliares com lesdo invasiva (C24.8)
. Neoplasia maligna da via biliar, nfo especificada (C24.9)

. Neoplasia maligna da cabec¢a do pancreas (C25.0)

. Neoplasia maligna do canal pancreatico (C25.3)

. Neoplasia maligna do pancreas com lesdo invasiva ( C25.8)

. Neoplasia maligna de conhecimento incerto ou desconhecido do figado, vesicula biliar e vias

biliares (D37.6)

. Perfuracio da via biliar (K83.2)
AMARELO:

. Obstrucao de via biliar sintomatica (K83.1)
. Pancreatite aguda biliar (K 85.1)

. Fistula biliar (K83.3)



. Calculose de via biliar com colecistite (K 80.4)

VERDE:
. Calculose de via biliar sem colangite (K 80.5)
. Outras doencas especificadas das vias biliares (K83.3)
. Transtornos da vesicula biliar, das vias biliares e do pancreas em doencas classificadas em

outras partes (K87.0)

DOS LOCAIS DE REALIZACAO DO EXAME DE CPRE
Os seguintes Hospitais realizam a CPRE:

a. Hospital Regional de Taguatinga (HRT)
b. Instituto Hospital de Base do Distrito Federal (IHBDF)

DA MARCACAO DOS EXAMES

a. o processo de regulagdo sera coordenado de forma central pelo Complexo
Regulador de Saude do Distrito Federal (Panorama 3)

b. A parametrizagdo dos exames se fard com 1 exame por hora por periodo
DAS CONDICOES DO PACIENTE

1. Paciente internado em Hospital da REDE/SES

2. Estavel hemodinamicamente

3. Transportado em ambuléncia até o local do exame acompanhado de médico e ou técnico de
enfermagem

DO ACOMPANHAMENTO POS-EXAME

1. O laudo serd inserido no prontuario eletronico do paciente pelo médico que realizou o exame junto
com as recomendacgdes necessarias
2. O acompanhamento pds-exame sera realizado pelo médico solicitante

DA CONCLUSAO

1. Os exames de CPRE serao regulados pelo Complexo Regulador do DF em Panorama 3

2. A monitoriza¢do da regulacdo de exame de CPRE sera realizada pelos RTD e RTA de ENDOSCOPIA
em conjunto com o Complexo Regulador de Satide do Distrito Federal.

3. Por ndo esgotar todas as ocorréncias relacionadas a indicagdo de CPRE, os casos ndo indicados nesta
Nota Técnica podem ter seus critérios de encaminhamento definidos pela Referéncia Técnica Distrital
— RTD de ENDOSCOPIA na SES/DF
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ANEXO 1 -

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA COLANGIOPANCREATOGRAFIA
ENDOSCOPICA RETROGRADA (CPER)

Nome do Paciente:

Prontuario:

Data do Exame:

1. Eu recebi, li e discuti com o médico da equipe de Endoscopia Digestiva o Informativo sobre o
procedimento denominado COLANGIOPANCREATOGRAFIA ENDOSCOPICA RETROGRADA.
Eu compreendi que serei submetido ao exame, de acordo com a solicitacio do meu médico assistente,
que envolve a passagem de um aparelho pela boca para que o médico possa acessar, com auxilio de
cateteres e do aparelho emissor de Raios-X, a via biliar e o pancreas.

2. Sei que serei submetido a sedacio através da administracio de medicacio venosa ou anestesia geral
conforme o meu estado clinico. Embora raro, em menos de 1% dos casos, podem ocorrer complicacdes
decorrentes da seda¢do (inflamacdo no local da injecao, reacdo a medicacio) e problemas
cardiorrespiratorios durante o procedimento.

3. Foi-me explicado o que é a via biliar e pancreatica e compreendi que o exame é importante, pois
pode confirmar o diagnodstico da minha doenca ou mesmo ser a forma de tratamento definitivo ou
paliativo, evitando a necessidade de cirurgia ou facilitando procedimentos posteriores. Porém, sei que o
objetivo, as vezes, pode nao ser alcancado, necessitando a utilizacio de outros métodos de diagnéstico e
terapéutico.

4. Sei que o procedimento terapéutico pode precisar do uso de bisturi elétrico, diversos tipos de
cateteres, baldes e proteses, que serdo usados pelo médico conforme necessidade no momento do
exame.

5. Sei que o procedimento podera ser o tratamento definitivo de minha doenca, mas podera resultar em
complicacdes tais como: pancreatite aguda, infeccio, sangramento e perfuracio. A equipe médica me



explicou que elas, embora incomuns (ocorrendo em cerca de 2 a 5% dos pacientes), podem ser sérias.
Podera resultar em hospitalizacio por tempo mais prolongado, internacio em unidade de terapia
intensiva, transfusao sanguinea, outros procedimentos adicionais, endoscopicos ou ndo, e em cirurgia
de urgéncia. Quando surgem tais complicacdoes, podem resultar em risco de morte.

6. Sei que apesar de tais riscos, este procedimento representa a melhor opcao para continuidade do
tratamento da minha doenca. Sei que posso recusar-me a ser submetido a este procedimento e declaro
que me foi informado que a equipe médica ira manter-se disponivel para novos atendimentos na sua
area.

7. Sei que em caso de duvidas, sinais ou sintomas que julgar estranhos apds o procedimento, poderei
contatar o Servico de Endoscopia do Hospital .

8. Sei que mantenho o direito de revogar a qualquer momento este Termo de Consentimento
Informado, antes que o procedimento objeto deste documento tenha se realizado.

9. Declaro que me foram fornecidas todas estas informacées, verbalmente e por escrito, em linguagem
dentro dos limites de minha compreensao, e que todas as duvidas em relacdo ao procedimento foram
esclarecidas.

Declaro que compreendi, concordei e autorizo o Dr(a).

, CRM executar o exame solicitado por

meu médico assistente.
Declaro, também, que forneci todas as informacoes sobre meu estado de saude, doencas, medicacoes as

quais sou alérgico e medicagdes das quais faco uso continuo ou eventual, sem nada ocultar, e que fui
orientado quanto a necessidade de suspensio ou manutencio dessas medicagoes.

Brasilia, / / .

Nome legivel Assinatura (Paciente e/ou Responsavel)

1.
sell o
assinatura Lt
eletronica

Documento assinado eletronicamente por HERMES GONCALVES DE AGUIAR JUNIOR -
Matr.0142472-6, Referéncia Técnica Distrital (RTD) Endoscopia, em 14/06/2019, as 10:03,
conforme art. 62 do Decreto n° 36.756, de 16 de setembro de 2015, publicado no Diario Oficial
do Distrito Federal n2 180, quinta-feira, 17 de setembro de 2015.
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