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ASSUNTO: DESCRICAO DE CIRURGIA

PARECERISTA: CONS. ZACARIAS ALVES DE SOUZA FILHO

Descricdo de operacao é parte integrante obrigatéria de prontuario médico de pacientes atendidos

por especialidades cirdrgicas.

Tem finalidade principal de registrar informacdes referentes a aspectos patoldgicos e técnicos
verificados e ocorridos durante a operacao e que poderdo, no futuro, orientar investigacao e tratamento dos
pacientes.

Outra finalidade, também de grande importancia, € a legal, no sentido de esclarecimento de eventuais
qguestionamentos futuros. Devera, portanto, para cumprir tais requisitos, ser rigoroso e completo nas

informacdes registradas.
Deste documento devem constar:

Identificacdo do paciente;

Nome do hospital ou clinica;

Data da operacao;

Equipe cirargica;

Tipo de anestesia;

Nome do anestesista;

Diagnéstico pré-operatorio;

Operacao programada,;

Operacéao realizada: - Via de acesso;
- Descricéo das lesdes e outros achados;
- Exames diagndésticos per-operatorios;

Técnica e tética cirargicas;

Eventuais acidentes cirlrgicos;

Perda sanglinea estimada;

Drenos empregados;

Sintese dos planos;

Material de sutura;

Diagnéstico pds-operatorio.

Em resposta a consulta, temos a aduzir:
1. A *“descricdo da cirurgia” pode ser feita antes da cirurgia?
Descrever = contar ou relatar em detalhes.

Considerando que da descricao da operacdo deverdao constar em detalhes os achados cirdrgicos



patoldgicos e outros, tais como a confirmacao da lesdo que motivou o procedimento, extensédo do processo
patologico, lesdes associadas, técnica e tatica empregadas, a descricdo evidentemente ndo pode ser feita,
de forma completa e rigorosa, antes da operagéo.

Ndo h& necessidade de registro em detalhes de procedimento técnicos ja consagrados, sendo
suficiente, apos o registro dos aspectos patologicos, informar a técnica empregada; Ex.: gastrectomia total
D2 + esplenectomia, com anastomose esofagojejunal em Y de Roux.

2. Se pode ser feita pelo hospital em que se realiza a cirurgia?
Sendo este um ato médico, deve ser realizado no hospital imediatamente apds o termino do
procedimento.

3. Se pode ser de forma impressa?

Desde que digitado por médico da equipe cirargica ou ditado para a secretaria do servico. Ha
inclusive beneficio que seja dessa forma.

Ressaltamos a necessidade de particularizar a descricdo de cada procedimento, principalmente os
aspectos patoldgicos, que a curto ou longo prazo poderdo ser de grande valia em beneficio do paciente,
razdo maior da ciéncia e da arte médica.

E o parecer, s. m. j.

Curitiba, 30 de novembro de 2005.

Cons. ZACARIAS ALVES DE SOUZA FILHO

Parecerista

Aprovado em Reunido Plenéria n. ©1.743, de 16/01/2006.



