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Apéndices do SurqWeek-2

Apéndice A: Lista de procedimentos excluidos

O estudo SurgWeek-2 incluira todas as operagdes (eletivas ou de emergéncia) realizadas num bloco

operatério, excluindo os procedimentos minor. Todas as especialidades cirurgicas estao incluidas.

Estao incluidas tanto a cirurgia de ambulatério como a cirurgia em regime de internamento. Estao

incluidas tanto criangas como adultos. Os procedimentos minor excluidos estao listados abaixo.

Especialidade

Procedimentos excluidos

Cirurgia

abdominal

Drenagem de ascite (drenagem da cavidade peritoneal)

Ecografia endoscopica

Ecografia laparoscopica

Cirurgia da mama

Biépsia mamaria

Cirurgia cardiaca

Implantagdo de pacemaker cardiaco

ICP: intervencgdo coronaria percutanea

Angioplastia coronaria transluminal por baléo

Cirurgia colorretal

Colonoscopia (diagndstica ou terapéutica)

Sigmoidoscopia flexivel (diagnostica ou terapéutica)

Proctoscopia (diagndstica ou terapéutica)

Procedimentos

dentarios

Implantacédo de dente

Colocagéo de prétese dentaria

Intervengbes ortoddnticas

Restauragao dentaria

Extragdo dentaria

Ginecologia

Bidpsia do colo do utero

Colposcopia (diagndstica ou terapéutica)

Obstetricia

Qualquer parto vaginal (parto normal, parto pélvico, parto por férceps, parto

por ventosa)

Reparagao de laceragao obstétrica
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Oftalmologia

Remogéao de corpo estranho da cérnea

Ortopedia

Bidpsia 6ssea

Injegéo intra-articular

Bidpsia muscular

Otorrinolaringolog

ia

Nasoendoscopia (diagndstica ou terapéutica)

Tamponamento nasal

Cirurgia toracica

Broncoscopia (diagnostica ou terapéutica)

Drenagem toracica

Cirurgia CPRE: colangiopancreatografia retrograda endoscépica (diagndstica ou
gastrointestinal terapéutica)
alta o -

Bidpsia hepatica

EDA: esofagogastroduodenoscopia (diagnéstica ou terapéutica)
Urologia* Bidpsia vesical

Litotricia extracorporal por ondas de choque (LEOC)

Cistoscopia flexivel (diagnéstica ou terapéutica)

Nefrostomia percutanea

Nefrolitotomia percutanea (NLPC)

Cirurgia vascular

Procedimentos transluminais (endovasculares) em artérias (diagnésticos ou

terapéuticos), incluindo com disseccao aberta até a artéria

Procedimentos transluminais (endovasculares) em veias (diagnoésticos ou

terapéuticos)

Outros

Colocacgao de cateter venoso central (CVC)

Puncao lombar (raquidiana)

Traqueostomia percuténea

Bidpsia cutanea (incluindo biépsia por raspagem da pele)

Injecéo epidural terapéutica
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*Nota: a ressecao transuretral da préstata (RTU-P), a ressecgéo transuretral de tumor da bexiga
(RTU-V), a cistoscopia rigida sob anestesia geral e a colocagéo de stent ureteral devem ser
incluidas.



SurgWeek-2 Study Protocol Appendix version 3.2 (28 August 2026)

Apéndice B: Formularios de Registo de Casos (CRF)

No CRF, as secgdes a cinzento ficam disponiveis através de logica de ramificagdo se forem ativadas

por dados previamente introduzidos.

Dados demograficos e pré-operatérios

11 Periodo em que foi operado/a 1, Periodo 1 (00:00 31 de agosto de 2026 — 23:59 6 de setembro de 2026) | 2,
Periodo 2 (00:00 7 de setembro de 2026 — 23:59 13 de setembro de 2026) | 3,
Periodo 3 (00:00 14 de setembro de 2026 — 23:59 20 de setembro de 2026) | 4,
Periodo 4 (00:00 21 de setembro de 2026 — 23:59 27 de setembro de 2026) | 5,
Periodo 5 (00:00 28 de setembro de 2026 — 23:59 4 de outubro de 2026) | 6,
Periodo 6 (00:00 5 de outubro de 2026 — 23:59 11 de outubro de 2026)
2.1 Sexo 1, Feminino | 2, Masculino
2.2 Se do sexo feminino e idade 10-59: estado de gravidez 1, Nao | 2, Sim — primeiro trimestre (<13 semanas) | 3, Sim — segundo trimestre
(13—28 semanas) | 4, Sim — terceiro trimestre (>28 semanas)
3.1 Idade 0, 0—4 semanas | 1, 5-52 semanas | 2, 1-4 anos | 3, 5-9 anos | 4, 10-17 anos | 5,
18-29 anos | 6, 30-39 anos | 7, 40-49 anos | 8, 50-59 anos | 9, 60—69 anos | 10,
70-79 anos | 11, 80-89 anos | 12, 90 anos ou mais
4.1 ASA 1,Graul |2, Graull | 3, Grau lll | 4, Grau IV | 5, Grau V | 6, Grau VI
5.1 Se idade igual ou superior a 18 anos: IMC Ligag&o para a calculadora: Numero
https://www.bupa.co.uk/health-information/bmi-calculator
5.2 Se idade inferior a 18 anos: Peso (kg) Numero
6.1 Comorbilidades Assinale todas as opgdes aplicaveis 1, Doenga cardiaca isquémica | 2, Insuficiéncia cardiaca congestiva | 3, Doenga
cerebrovascular | 4, Diabetes mellitus — insulinodependente | 5, Diabetes mellitus —
néo insulinodependente | 6, Doenga renal crénica (creatinina basal >176,8 pmol/L
ou>2 mg/dL) | 7, Virus da imunodeficiéncia humana (VIH) | 8, Hipertensao arterial |
99, Nenhuma das anteriores
6.2 Se VIH: estado de VIH 1, VIH nao tratado | 2, VIH com contagem de células CD4 <200 células/mm3 | 3,
VIH com contagem de células CD4 200-500 células/mm3 | 4, VIH com contagem
de células CD4 >500 células/mm3 | 5, VIH com contagem de células CD4
desconhecida
71 Escala de fragilidade clinica (Clinical Frailty Score) Ligag&o: 1, 1 — Muito em forma | 2, 2 — Saudavel | 3, 3 — A gerir bem | 4, 4 — Vulneravel | 5,
https://www.bgs.org.uk/sites/default/files/content/attachment/2018-07-05/ 5 — Levemente fragil | 6, 6 — Moderadamente fragil | 7, 7 — Gravemente fragil —
rockwood_cfs.pdf totalmente dependente para os cuidados pessoais | 8, 8 — Muito gravemente fragil |
9, 9 — Em fase terminal
8.1 Estado de tabagismo Assinale todas as opgbes aplicaveis 1, N&o — nunca fumou | 2, N&o — ex-fumador/a, parou h& = 6 semanas | 3, Ndo —
ex-fumador/a, parou nas Ultimas 6 semanas | 4, Sim — fumador/a atual | 5, Ndo —
nunca usou cigarro eletrénico (vaping) | 6, Nao — usou cigarro eletrénico (vaping)
anteriormente, parou ha = 6 semanas | 7, Ndo — usou cigarro eletrénico (vaping)
anteriormente, parou nas Ultimas 6 semanas | 8, Sim — usa cigarro eletrénico
(vaping) atualmente | 9, Estado de tabagismo ou de vaping desconhecido
9.1 Tipo de admissao 1, Eletiva (cirurgia numa admiss&o programada) | 2, Urgente/emergente (cirurgia
numa admiss&o ndo programada)
10.1 Indicagdo para cirurgia (categoria geral) 1, Benigna | 2, Maligna / pré-maligna | 3, Traumatoldgica | 4, Obstétrica
10.2 Se maligna: intengdo desta operacéo 1, Curativa | 2, Paliativa
10.3 Se maligna: extensédo da doenga maligna 0, Pré-maligna | 1, Apenas primaria | 2, Metastases ganglionares | 3, Metastases a
distancia | 4, N&o estadiada
10.4 Se traumatismo: mecanismo da lesdo Assinale todas as opgdes aplicaveis 1, Queda de menos de 2 metros | 2, Queda de mais de 2 metros | 3, Colisdo de
transito — ocupante | 4, Colisdo de transito — pedo | 5, Coliséo de transito — ciclista |
6, Ferimento por arma de fogo | 7, Ferimento por arma branca | 8, Outra lesdo
penetrante (ndo por arma de fogo/branca) | 9, Agressao — forga contundente | 10,
Explosdo/onda expansiva | 11, Lesdo por esmagamento | 12, Industrial /
ocupacional | 13, Mordedura de animal | 14. Relacionada com desporto | 15,
Queimaduras ou lesdo térmica | 16, Autoleséo | 17, Outro, especifique
10.5 Se traumatismo: identifique todas as lesdes Assinale todas as opgdes 1, Fratura aguda Unica | 2, Multiplas fraturas agudas | 3, Lesdo da méo | 4,
aplicaveis Traumatismo cranioencefalico | 5, Fratura do cranio | 6, Fratura facial | 7, Lesédo
cervical (vascular/via aérea) | 8, Fraturas de costelas | 9, Pneumotérax/Hemotérax |
10, Contusédo pulmonar | 11, Lesao cardiaca | 12, Lesao de érgéo sélido abdominal
| 13, Lesdo de viscera oca abdominal | 14, Fratura vertebral | 15, Lesdo medular |
16, Luxacéo do membro superior | 17, Leséo de tecidos moles do membro superior
| 18, Luxagdo do membro inferior | 19, Leséo de tecidos moles do membro inferior |
20, Lesdo vascular | 21, Les&o nervosa
1.1 Regido corporal da operagéo principal 1, Cabega e pescogo | 2, Térax | 3, Abdémen e pelve | 4, Membro superior | 5,
Membro inferior | 6, Coluna vertebral
12.1 Indicacdo para a operagéo (diagnéstico especifico) Ver lista
9.2 Se admisséao urgente/emergente: na apresentagao ao hospital, o/a doente 0, Nao | 1, Sim
estava com sépsis?
9.2a Se sépsis: Tempo decorrido desde a identificagdo da suspeita de sépsis no 1, <30 minutos | 2, 30-59 minutos | 3, 60—119 minutos | 4, 120 minutos — 24 horas |
hospital até a administracdo dos primeiros antibiéticos 5, Nenhum antibiético administrado nas primeiras 24 horas
9.3 Se admissao urgente/emergente: na apresentagédo ao hospital, havia sinais de | 0, Nao | 1, Sim
choque?
9.4 Se admissao urgente/emergente: tempo entre o inicio dos sintomas ou a 1, Menos de 12 horas | 2, 12-23 horas | 3, 24—47 horas | 4, 48-71 horas | 5, 72
lesdo e a apresentagao ao hospital horas ou mais
9.5 Se admissao urgente/emergente: tempo entre a apresentagdo ao hospital e a 1, <1 hora | 2, 1-2 horas | 3, 3-6 horas | 4, 7-12 horas | 5, 13—24 horas | 6, Mais
observagéo pela equipa cirurgica de 24 horas
9.6 Se admissao urgente/emergente: tempo entre a observagao pela equipa 1, <1 hora | 2, 1-2 horas | 3, 3-6 horas | 4, 7-12 horas | 5, 13—-24 horas | 6, Mais
cirlrgica e a deciséo de operar de 24 horas
9.7 Se admissao urgente/emergente: tempo entre a decisdo de operar (marcagédo 1, <2 horas | 2, 2-6 horas | 3, 7-18 horas | 4, >18 horas

no bloco operatério) e a chegada do/a doente ao bloco operatério
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9.8 Se admissao urgente/emergente: qual foi a janela temporal prevista entre a 1, <2 horas | 2, 2-6 horas | 3, 7-18 horas | 4, >18 horas | 5, Sem janela definida |
decisdo de operar (marcagéo no bloco operatério) e a operagado? 6, Desconhecido
9.9 Se admissdo urgente/emergente: imediatamente antes de recorrer a este 0, Nao | 1, Sim — curandeiro/a tradicional ou espiritual | 2, Sim — agente
hospital, o/a doente procurou cuidados noutro local? Assinale todas as opgdes | comunitario/a de saude | 3, Sim — médico/a de familia ou de cuidados primarios | 4,
aplicaveis Sim — outro hospital transferiu este/a doente para este hospital | 5, Sim — Outro,
especifique | 6, Desconhecido
9.9a Se transferéncia de outro hospital: qual foi o motivo da transferéncia 1, Para avaliagdo por uma especialidade cirdrgica ndo disponivel no hospital de
hospitalar? Assinale todas as opgdes aplicaveis origem | 2, Sem cirurgido/cirurgia no hospital de origem | 3, Necessidade
anestésica | 4, Sem bloco operatdrio | 5, Necessidade de cuidados intensivos
(unidade de cuidados intermédios ou intensivos) | 6, Meios de diagndstico; por
exemplo, sem tomégrafo (TC) | 7, Radiologia de intervengdo indisponivel | 8,
Disponibilidade de produtos sanguineos | 9, Limitagdes de equipamento
(robd/laparoscopialdispositivos de sutura mecanica, etc.) | 10, Complexidade exige
um centro terciario (i.e., fatores do/a doente) | 11, Perturbagéo externa; por
exemplo, problemas de energia, inundagao, greves de pessoal | 12, Restrigdes
financeiras | 13, Outro, especifique
9.10 Se admisséo eletiva: quantos dias decorreram entre a decisdo de operar (ou a | Numero inteiro (dias)

marcagéo do/a doente para a operacéo) e a realizagcdo da operagéo?
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Intraoperatério

13.1 A checklist de cirurgia segura da OMS foi utilizada no 0,Nao |1, Sim
bloco operatério?
141 Categoria do/a cirurgido/cirurgid mais graduado/a no 1, Especialista ou equivalente | 2, Médico/a ou cirurgido/cirurgia com 3 ou mais anos de experiéncia | 3,
bloco operatério Médico/a ou cirurgido/cirurgid com 1-2 anos de experiéncia | 4, Ndo-médico/a
15.1 Categoria do/a cirurgido/cirurgia principal (definido/a 1, Especialista ou equivalente | 2, Médico/a ou cirurgido/cirurgia com 3 ou mais anos de experiéncia | 3,
como quem realiza mais de 50% dos passos operatérios Médico/a ou cirurgido/cirurgia com 1-2 anos de experiéncia | 4, Ndo-médico/a
criticos)
16.1 Categoria do/a anestesista mais graduado/a no bloco 1, Especialista ou equivalente | 2, Médico/a com 3 ou mais anos de experiéncia | 3, Médico/a com 1-2
operatério anos de experiéncia | 4, Ndo-médico/a
171 Tipo(s) de anestesia. Assinale todas as opg¢des aplicaveis | 1, Geral (inalatoria) | 2, Geral (intravenosa total) | 3, Neuroaxial - epidural | 4, Neuroaxial -
raquianestesia | 5, Bloqueio de nervo regional | 6, Sedagao | 7, Anestesia local | 8, Nenhuma
18.1 Hora da incis&o cuténea (inicio da operagéo) 1, 08:00-17:59 | 2, 18:00-23:59 | 3, 00:00-07:59
19.1 Operacao principal Ver lista pendente
20.1 Abordagem operatéria inicial planeada 1, Aberta | 2, Minimamente invasiva convencional (p. ex. laparoscépica, toracoscépica ou técnica
videoassistida equivalente, excluindo assistida por robd) | 3, Assistida por robé | 4, Hibrida
(minimamente invasiva e aberta) | 5, Endoluminal | 6, Transluminal por orificio natural
211 Abordagem cirdrgica final (de conclusao) 1, Aberta | 2, Minimamente invasiva convencional (p. ex. laparoscoépica/toracoscépica ou técnica
videoassistida equivalente, excluindo assistida por robd) | 3, Assistida por rob6 | 4, Hibrida
(minimamente invasiva e aberta) | 5, Endoluminal | 6, Transluminal por orificio natural
221 Grau de contaminacdo intraoperatéria 1, Limpa | 2, Limpa-contaminada | 3, Contaminada | 4, Suja
23.1 Ola doente recebeu antibiéticos na indugédo anestésica? 1, Sim, na indug&o anestésica | 2, Nao, mas recebeu uma dose nas 8 horas anteriores | 3, No e ndo
recebeu qualguer antibiético nas 8 horas anteriores.
241 Como foi encerrada a ferida cirurgica principal? 1, Encerramento primario | 2, Deixada cicatrizar por segunda intengdo | 3, Sem ferida cirurgica externa
ou ndo aplicavel
24.2 Se ferida cirtrgica (ou seja, 24.1 é 1 ou 2): Que penso foi 1, Antimicrobiano ou de ligagéo a bactérias (p. ex. impregnado com iodo, prata, clorexidina ou fibra
utilizado na ferida cirdrgica principal? hidrofébica/DACC) | 2, Press&o negativa sobre incisdo encerrada (ciNPWT) (com reservatério ou de
utilizagdo unica) | 3, Com cola (p. ex. adesivo cutaneo de cianoacrilato, isolado ou com rede
autoaderente) | 4, Apenas penso simples (p. ex. gaze, penso adesivo tipo ilha, pelicula transparente) |
5, Sem penso
24.3 Se cicatrizagdo por segunda intengéo: Localizacédo da 1, Pé| 2, Perna | 3, Abdémen | 4, Outro, especifique
ferida deixada a cicatrizar por segunda intengédo
251 Preparacéo da pele. Assinale todas as opgdes aplicaveis 1, Clorexidina alcodlica | 2, Clorexidina aquosa | 3, lodopovidona (aquosa) | 4, lodopovidona alcodlica |
5, Apenas alcool | 6, Olanexidina | 7, Campo loban ou equivalente | 8, Outro, especifique | 9,
Desconhecido
26.1 Ocorreram falhas de energia durante a operagé@o? 0, N&o | 1, Sim, 1-14 minutos de falha total de energia | 2, Sim, 15-29 minutos de falha total de energia |
3, Sim, 30-59 minutos de falha total de energia | 4, Sim, > 1 hora de falha total de energia | 5,
Desconhecido
26.2 Se houve falha de energia: Resultou em alguma 0, N&o | 1, Conversao de minimamente invasiva para aberta | 2, Objetivo do procedimento abandonado
alteracdo do procedimento? | 3, Procedimento alternativo realizado | 4, Outro, especifique
26.3 Se houve falha de energia: Qual foi o impacto para o/a 1, Sem impacto | 2, Complicagao minor | 3, Complicagédo moderada | 4, Complicagdo com risco de vida

doente?
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Dados pés-operatérios

pagar resultou num atraso na operagéo do/a
doente?

271 Este/a doente teve seguimento nos 30 dias? 0, Sem seguimento em 30 dias, dados recolhidos por revisdo do processo hospitalar | 1, Sim - Seguimento
Assinale todas as opgdes aplicaveis presencial em consulta | 2, Sim - Chamada telefénica ou por video

27.2 Se seguimento presencial ou por telefone/video: Numero inteiro (dias)

Em que dia pds-operatério o/a doente retomou a
atividade normal? (Pode incluir trabalho,
prestagéo de cuidados ou fungdes comunitarias)
(Se o/a doente néo retomou a atividade normal,
introduza 99)

28.1 Grau de Clavien-Dindo aos 30 dias 1,Graul|2,Graull|3,Graullla|4,Graulllb|5,GraulVa|6,Grau Vb |7, Grau V|99, Sem

complicagdes

28.2 Se complicagdo aos 30 dias: Que 1, Infe¢do do local cirtrgico ou infe¢do relacionada com fratura | 2, Infegdo profunda de érgao/espaco | 3,
complicagao(des) pos-operatdria(s) teve o/a Pneumonia | 4, Ventilagdo inesperada | 5, Sindrome de dificuldade respiratéria aguda (SDRA) | 6, Embolia
doente? Assinale todas as opcdes aplicaveis pulmonar | 7, Trombose venosa profunda | 8, Aspiragao pulmonar ou pneumonite de aspiragao | 9, Infegéo

do trato urinario | 10, Infegao de cateter venoso central | 11, Sépsis ou choque sético | 12, Enfarte do
miocardio | 13, Insuficiéncia cardiaca aguda de novo ou arritmia cardiaca clinicamente significativa que
requer tratamento | 14, AVC | 15, Hemorragia pés-operatéria com necessidade de transfuséo | 16,
Deiscéncia anastomotica | 17, Lesao renal aguda com necessidade de dialise | 18, Deiscéncia da ferida | 99,
Nenhuma das anteriores

291 Reoperagéo aos 30 dias 0, N&o | 1, Sim, reoperagdo planeada | 2, Sim, reoperagéo ndo planeada | 3, Sim, reoperag¢des planeadas e

nao planeadas

30.1 Duragé&o do internamento pds-operatdrio (dias) (o Numero inteiro (dias)
dia 0 é o dia da operacéo)

31.1 Ola doente foi admitido/a em cuidados intensivos 0, N&o - ndo necessario | 1, Nao - previsto ir para cuidados intensivos mas sem cama disponivel | 2, Sim -
no pds-operatorio (unidade de cuidados planeado a partir do bloco operatério | 3, Sim - ndo planeado a partir do bloco operatério | 4, Sim - ndo
intermédios ou unidade de cuidados intensivos)? planeado a partir da enfermaria
Assinale todas as opgdes aplicaveis

31.2 Se admissao em cuidados intensivos: Em quantos | Numero inteiro (dias)
dias pos-operatérios, nos 30 dias apds a
operacéo, esteve o/a doente numa unidade de
cuidados intensivos? (o dia 0 é o dia da operagéo)

32.1 Ola seu/sua doente teve um protocolo de 0, N&o | 1, Sim
recuperagdo otimizada apos cirurgia (ERAS) ou
equivalente?

33.1 Se malignidade (Q10.1 = maligno/pré-maligno): 1, Nao realizada | 2, Sem amostra | 3, Sim — benigna | 4, Sim — maligna com margem de ressegéo RO | 5,
Foi realizada histologia? Sim — maligna com margem de resseg¢é@o R1 | 6, Sim — maligna com margem de ressegé@o R2 | 7, Sim —

maligna mas sem margem de ressecéo fornecida

34.1 Em quantos dias pos-operatérios, nos 30 dias Numero inteiro (dias)
apds a operagao, o/a doente recebeu pelo menos
uma dose de antibiéticos

35.1 Foi enviada zaragatoa da ferida do/a doente para 0, Nao | 1, Sim, mas sem crescimento em qualquer amostra | 2, Sim, crescimento numa ou mais amostras
microbiologia? mas com microrganismos sem resisténcias antimicrobianas | 3, Sim, crescimento de microrganismos numa

ou mais amostras com resisténcia antimicrobiana | 4, Sim, com crescimento mas sem antibiograma realizado
ou disponivel

35.2 Se 35.1 é opgdo 3: que microrganismos Enterobacterales:1, Escherichia (p. ex. E. coli) | 2, Klebsiella (p. ex. K. pneumoniae) | 3, Enterobacter | 4,
apresentaram resisténcia a antibi6ticos? Assinale Proteus |Resisténcias especificas:5, Enterobacterales produtoras de ESBL (p. ex. E. coli, Klebsiella) | 6,
todas as opgdes aplicaveis Enterobacterales resistentes aos carbapenemos (CRE) | 7, Pseudomonas aeruginosa (multirresistente) | 8,

Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA) | 9, Enterococcus resistente a vancomicina (VRE) |
Anaerdbios: 10, Bacteroides fragilis | 11, Outras Bacteroides spp. | 12, Peptostreptococcus | 13, Clostridium
spp. |Outros:14, Gram-negativo | 15, Enterococcus |16, Outro ndo listado, especifique

36.1 Readmiss&o hospitalar aos 30 dias 0, Ndo | 1, Sim

36.2 Se readmitido/a: Duragéo do internamento por Numero inteiro (dias)
readmissao (Se tiver alta no mesmo dia da
readmissao, introduza 0. Se mdultiplas
readmissdes nos 30 dias, indique o nimero total
de dias de readmissao)

371 Como foi suportada a maior parte do custo da 1, Seguro fornecido pelo Estado (nivel nacional ou regional) | 2, Seguro fornecido pela entidade
cirurgia? empregadora (ou da entidade empregadora de familiares) | 3, Seguro contratado e pago de forma privada

pelo/a doente | 4, Seguro, mas desconhece-se como foi contratado | 5, Fundos externos ou subsidios
atribuidos por instituicdes de solidariedade/ONG | 6, Pagamentos do préprio bolso (o/a doente pagou
diretamente ao hospital) | 7, Gratuito no momento da utilizagéo (p. ex. Servigo Nacional de Satde do Reino
Unido)

37.2 Se opgao 1-5 de como foi suportada a maior parte | 0, N&o | 1, Sim | 2, Desconhecido
do custo da cirurgia: O/a doente pagou algo do
proprio bolso?

37.3 Se 37.2 é sim ou 37.1 é 6: A incapacidade de 0, Nao | 1, Sim | 2, Desconhecido
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Se a abordagem operatoria é robética (ramificagdo da questao 20.1 e questao 21.1)

Plataforma robética

1, da Vinci Xi | 2, da Vinci X | 3, da Vinci Si | 4, da Vinci 5 | 5, Versius | 6, Hugo RAS | 7, Senhance |
8, Moon | 9, KangDuo ou KD-Surgibot | 10, Tourmai/Rebo | 11, Hinotori | 12, Sistema robético ROSA |
13, Sistema cirargico Sina | 14, Microport | 15, Sistema cirtrgico Sentire | 16, Sistema cirtrgico
assistido por brago robético Mako | 17, Sistema cirtrgico Ottava | 18, SSi Mantra | 19, Sistema de
porta Unica, especifique | 20, Outro, especifique

Se hoje ndo houvesse robé disponivel, o que teria sido feito a
este/a doente?

1, Cancelar esta operagéo | 2, Cirurgia aberta | 3, Cirurgia laparoscépica ou outra minimamente
invasiva equivalente

Foi realizado o briefing da equipa, incluindo planos para
desacoplamento de emergéncia e falha do sistema?

0, N&o | 1, Sim

Numero total (ao longo da carreira) de casos robéticos do/a
cirurgido/cirurgid de consola

1,012,1-10] 3, 11-25 | 4, 26-50 | 5, 51-100 | 6, Mais de 100

Categoria do/a assistente junto ao/a doente

1, Especialista ou equivalente | 2, Médico/a ou cirurgido/cirurgia com 3 ou mais anos de experiéncia |
3, Médico/a ou cirurgido/cirurgia com 1-2 anos de experiéncia | 4, Ndo-médico/a

Esteve presente um/a proctor?

0, N3o | 1, Sim

Foi utilizada consola dupla?

1, Nao | 2, Sim - Interno/a na segunda consola | 3, Sim - Especialista na segunda consola | 4, Sim -
Proctor na segunda consola

Foi utilizada telepresenca (intervengéo remota)?

1, N&o disponivel | 2, Disponivel, mas n&o utilizada | 3, Utilizada - Cirurgido/cirurgia principal | 4,
Utilizada - Segundo/a cirurgido/cirurgia | 5, Utilizada - Proctor | 6, Utilizada - Observador/a

Qual foi o tempo de acoplamento (da primeira incisdo até estar
totalmente acoplado) em minutos?

Numero inteiro

Qual foi o tempo de consola (do acoplamento ao
desacoplamento do robd) em minutos?

Numero inteiro

Qual foi o tempo pele a pele (da incisdo ao encerramento) em
minutos?

Numero inteiro

Qual foi o tempo total no bloco operatério (desde a entrada do/a
doente no bloco até a saida) em minutos?

Numero inteiro

Qual foi a sua configuragéo de portas?

1, Disposicao especifica para robética | 2, Igual a laparoscépica/toracoscépica convencional ou
equivalente | 3, Porta Unica | 4, Outra, especifique

Utilizou um agrafador articulado (wristed)?

0, N&o | 1, Sim | 99, Desconhecido

Fonte de energia principal

1, Monopolar e bipolar | 2, Bipolar avangada | 3, Ultrassonica | 4, Combinagao, especifique | 5.
Desconhecida

Foi utilizada imagem por fluorescéncia (p. ex. ICG - verde de
indocianina)?

0, Nao | 1, Sim - Sem alteragédo do procedimento | 2, Sim - Levou a uma alteragdo do procedimento

Ocorreu falha de algum dos seguintes durante a operagédo?

1, Articulagdo do instrumento ou ponta da ferramenta | 2, Problema de cautério | 3, Falha da haste |
4, Falha de cabo | 5, Falha do invélucro | 6, Sem falhas

Foi necessaria assisténcia laparoscopica/toracoscépica ou
equivalente adicional além da inicialmente planeada?

0, N&o | 1, Sim

Se convertido para aberta (ou seja, 20.1 robética mas 21.1
aberta): Qual foi o motivo da conversdo?

1, Hemorragia | 2, Ma exposicéo | 3, Avaria do equipamento | 4, Progressao demasiado lenta | 5,
Preocupagdes oncoldgicas | 6, Outro, especifiqgue

Quantos outros casos major estio na lista operatdria de hoje?

Numero inteiro

Quantos outros casos minor estdo na lista operatéria de hoje?

Numero inteiro

Comparativamente com a abordagem que teria usado de outro
modo (laparoscépica ou equivalente ou aberta), como é que o
caso robatico afetou o seu conforto musculosquelético?

1, Muito pior que a alternativa | 2, Pior que a alternativa | 3, Sem diferenca | 4, Melhor que a
alternativa | 5, Muito melhor que a alternativa | 99, Ndo sabe responder

Esteve algum/a interno/a envolvido/a na consola operatéria
neste caso?

1, Nao | 2, Sim
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Se operacao abdominal (ramificacdo da questdo 11.1 abdémen e pélvis — excluindo cesariana)

Of/a doente foi submetido/a a cirurgia abdominal prévia?

0, Nao | 1, Sim, cirurgia aberta | 2, Sim, cirurgia minimamente invasiva | 3, Sim, cirurgia aberta e
minimamente invasiva

Se aberta em 20.1: Incisdo abdominal

1, Mediana vertical | 2, Paramediana | 3, Transversa | 4, Obliqua (p. ex. Kocher / McBurney) | 5,
Flanco | 6, Pfannenstiel | 7, Chevron/Rooftop | 8, Toracoabdominal | 9, N&o aplicavel

Se minimamente invasiva convencional ou assistida por robé em
20.1: — Houve local de extragdo?

0, Nao | 1, Sim - Mediana vertical | 2, Sim - Paramediana | 3, Sim - Transversa | 4, Sim - Obliqua (p.
ex. Kocher / McBurney) | 5, Sim - Flanco | 6, Sim - Pfannenstiel | 7, Sim - Chevron/Rooftop | 8, Sim —
Toracoabdominal | 9, Sim — Outra, especifique

Foi criado um estoma? Assinale todas as opgdes aplicaveis

0, Nao | 1, Sim - ileostomia terminal | 2, Sim — ileostomia em ansa | 3, Sim — ileostomia de duplo
canhao | 4, Sim — colostomia terminal | 5, Sim — colostomia em ansa | 6, Sim — colostomia de duplo
canhdo | 7, Sim — urostomia | 8, Sim — fistula mucosa | 9, Outro, especifique

Foi realizada anastomose intestinal?

1, Nao | 2, Sim — mecéanica (agrafada) e intracorporal | 3, Sim — mecanica (agrafada) e extracorporal |
4, Sim — manual e intracorporal | 5, Sim — manual e extracorporal

Ocorreu algum dos seguintes eventos intraoperatérios? Assinale
todas as opgdes aplicaveis

1, Tempo operatério >4h | 2, Leséo de 6rgao solido | 3, Lesdo ureteral | 4, Lesao vascular | 5,
Transfusdo sanguinea | 6, Instabilidade hemodinamica | 7, Necessidade de vasopressores | 8,
Nenhum dos anteriores

Foi utilizado acido tranexamico no intraoperatorio?

0, Nao | 1, Sim - administrado profilaticamente na indugéo | 2, Sim - administrado em resposta a
hemorragia

Se houve ressecdo cdlica, o/a doente fez preparagdo mecanica
intestinal no pré-operatdrio

0, Nao | 1, Sim | 2, Sem ressegao cdlica

Se operagao abdominal limpa-contaminada, contaminada ou
suja (Q.22.1): As luvas e os instrumentos foram trocados antes
do encerramento da parede abdominal?

0, N&o | 1, Sim | 2, Desconhecido

Se aberta ou local de extragao: Que sutura foi utilizada no
encerramento fascial primario da incisdo abdominal principal ou
do local de extracéo?

1, PDS / PDS I (polidioxanona) | 2, PDS Plus (polidioxanona revestida com triclosan) | 3, Maxon
(poliglicanato) | 4, Vicryl (poliglactina 910) | 5, Vicryl Plus (poliglactina 910 revestida com triclosan) | 6,
Vicryl Rapide (poliglactina 910 irradiada) | 7, Polysorb (lactémero 9-1) | 8, Outra, especifique | 9,
Desconhecida — a nota operatéria ndo regista o material de sutura

Se aberta ou local de extragdo: A técnica de encerramento
fascial foi: Assinale todas as opgdes aplicaveis

1, Sutura continua | 2, Suturas interrompidas | 3, Técnica de pequenos pontos (small bites) | 4,
Técnica de grandes pontos (large bites) | 5, Desconhecida

Se operagao abdominal laparoscépica ou assistida por robo:
Que locais de porta foram encerrados ao nivel fascial (excluindo
o local de extragcao)?

0, Nenhum | 1, Todas as portas de 5 mm ou mais | 2, Todas as portas de 8 mm ou mais | 3, Todas as
portas de 10 mm ou mais

Se portas encerradas: Que sutura foi utilizada no encerramento
fascial dos locais de porta?

1, PDS / PDS I (polidioxanona) | 2, PDS Plus (polidioxanona revestida com triclosan) | 3, Maxon
(poliglicanato) | 4, Vicryl (poliglactina 910) | 5, Vicryl Plus (poliglactina 910 revestida com triclosan) | 6,
Vicryl Rapide (poliglactina 910 irradiada) | 7, Polysorb (lactémero 9-1) | 8, Outra, especifique | 9,
Desconhecida — a nota operatoria ndo regista o material de sutura

Se 24.1 pele encerrada: Como foi encerrada a pele? Assinale
todas as opgdes aplicaveis

1, Agrafos | 2, Monocryl transcutaneo interrompido | 3, Biosyn transcutaneo interrompido | 4, Outro
transcutaneo interrompido, especifique | 5, Monocryl transcutaneo continuo | 6, Biosyn transcutaneo
continuo | 7, Outro transcutaneo continuo, especifique | 8, Monocryl subcuticular interrompido | 9,
Biosyn subcuticular interrompido | 10, Outro subcuticular interrompido, especifique | 11, Monocryl
subcuticular continuo | 12, Biosyn subcuticular continuo | 13, Outro subcuticular continuo, especifique
| 14, Deixada aberta (ou seja, pele ndo encerrada) ou encerramento diferido | 15, Outro, especifique |
16, Desconhecido

Of/a doente teve alguma das seguintes complicacdes pos-
operatdrias? Assinale todas as opgdes aplicaveis

1, Complicagdes do estoma (alto débito/prolapso/necrose) | 2, ileus | 3, Colegao intra-abdominal | 4,
Fistula (enterocutaneal/enteroentérica) | 5, Hérnia | 6, Lesao renal aguda | 7, Disturbio eletrolitico | 8,
Ocluséo do intestino delgado por aderéncias | 9, Nenhuma das anteriores

Se laparotomia de emergéncia (ramificagao da questédo 9.1 (emergéncia), 11.1 (abdémen e pélvis), 20.1 (todas as modalidades) e 21.1 (aberta)) (excluindo

apendicectomia ou colecistectomia)

Ola doente foi submetido/a a laparotomia de emergéncia?

0, Nzo | 1, Sim

Ola doente foi observado/a por, ou discutido/a com, um/a
cirurgido/cirurgiad especialista ou equivalente antes da decisdo
de operar?

0, N&o observado/a nem discutido/a com cirurgido/cirurgid especialista ou equivalente | 1, Doente
discutido/a com cirurgido/cirurgia especialista ou equivalente | 2, Doente observado/a por
cirurgido/cirurgid especialista ou equivalente

Of/a doente foi observado/a por, ou discutido/a com, um/a
anestesista especialista ou equivalente antes da operagao?

0, Nao observado/a nem discutido/a com anestesista especialista ou equivalente | 1, Doente
discutido/a com anestesista especialista ou equivalente | 2, Doente observado/a por anestesista
especialista ou equivalente

Of/a doente realizou TC no pré-operatério? 0, Ndo | 1, Sim
Foi utilizado um modelo de predigéo de risco antes da operacéo 0, Nado | 1, Sim
para prever a mortalidade pds-operatoria?

O/a doente tinha histéria de cancro ativo nos ultimos 5 anos? 0, Ndo | 1, Sim

Qual foi a indicagéo para a laparotomia de emergéncia?
(Assinale todas as opgdes aplicaveis)

1, Perfuragédo — Eséfago | 2, Perfuragéo — Estémago | 3, Perfuragdo — Duodeno | 4, Perfuragdo —
Intestino delgado | 5, Perfuragao — Intestino grosso | 6, Perfuragéo — outra |7, Sépsis — perfuragéo | 8,
Sépsis — deiscéncia anastomética | 9, Sépsis — abcesso abdominal | 10, Sépsis — fistula intestinal |
11, Sépsis — lesdo iatrogénica | 12, Sépsis — nao especificada |13, Oclusdo - Ocluséo do intestino
delgado com dor a palpagéo | 14, Ocluséo - Oclusao do intestino delgado sem dor a palpagao | 15,
Ocluséo - Ocluséao do intestino grosso com dor a palpagao | 16, Oclusao - Oclusdo do intestino
grosso sem dor a palpagao | 17, Oclusao - Obstrugdo da saida gastrica | 18, Ocluséo - Hérnia
encarcerada/estrangulada | 19, Oclusé&o - Hérnia do hiato / hérnia paraesofagica | 20, Oclus&o - Volvo
| 21, Oclusao - Hérnia interna | 22, Ocluséo - Hérnia incisional | 23, Ocluséo - Invaginacgao intestinal |
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24, Ocluséo - Pseudo-obstrucéo | 25, Ocluséo - Corpo estranho |26, Isquemia — intestino delgado |
27, Isquemia — intestino grosso | 28, Isquemia — estémago | 29, Isquemia — esofago | 30, Isquemia —
outra |31, Outra — deiscéncia da parede abdominal | 32, Outra — hemorragia | 33, Outra — sindrome
compartimental abdominal | 34, Outra - colite | 35, Outra — laparotomia de reobservagéo planeada |
36, Outra — especifique

Foi feita contagem de leucécitos e/ou PCR ao/a doente?
Assinale todas as opgdes aplicaveis

0, Nao | 1, Contagem de leucdcitos | 2, PCR

Se leucdcitos analisados: Contagem de leucécitos (x109/L) Numero
(Registe o valor mais préximo do momento da decisdo de

operar/marcacgdo do/a doente para o bloco)

Se PCR analisada: Proteina C-reativa (PCR) (mg/L) (Registe o Numero

valor mais préximo do momento da deciséo de operar/marcagéo
do/a doente para o bloco)

Foi feito doseamento do lactato sanguineo ao/a doente?

1, Nao - ndo é possivel medir no nosso hospital | 2, Ndo - é possivel medir no nosso hospital, mas
nao foi realizado | 3, Sim — gasometria arterial | 4, Sim - gasometria venosa

Se lactato sanguineo: Qual foi o valor do lactato sanguineo
(mmol/L)? (Se houver multiplas leituras, registe o valor mais
proximo do momento da decisdo de operar/marcagéo do/a
doente para o bloco)

Numero

Se adulto/a: Perda hematica estimada

1,<100 ml | 2, 100-500 ml | 3, 501-1000 ml | 4, >1000 ml | 5, N&o registada

Se crianga: Perda hematica estimada em percentagem do
volume sanguineo estimado

1, <5% | 2, 5-10% | 3, 11-20% | 4, >20% | 5, N&o registada

O abddémen foi deixado aberto no fim da operagéo (ou seja,
laparotomia de controlo de danos)?

0, Nao | 1, Sim

Se o abdoémen foi deixado aberto: a quantas laparotomias de
reobservacao adicionais foi o/a doente submetido/a?

Numero inteiro

Se o abdémen foi deixado aberto: Que técnica foi utilizada para
o0 abdémen aberto na operagéo primaria?

1, Métodos tradicionais de encerramento abdominal temporario, incluindo mas néo limitados a bolsa
de Bogotd, sandes de Opsite, etc. | 2, Dispositivo de terapia assistida por vacuo ou presséo negativa |
3, Técnicas de encerramento fascial mediado por rede ou dindmico | 4, Opgdes de encerramento
apenas da pele | 7, Outra, especifique

Se 0 abdémen foi deixado aberto: Qual foi a técnica de
encerramento do abdémen aberto na laparotomia de
reobservacgao final?

1, Encerramento fascial primario | 2, Encerramento fascial mediado ou assistido por rede | 3,
Técnicas de separagdo de componentes | 4, Encerramento fascial em ponte (quando a linha média
ndo pode ser encerrada) | 5, Encerramento apenas da pele | 6, Outra, especifique

Qual foi a frequéncia das observagdes pds-operatorias nas
primeiras 24 horas apds a operagéo? (As observagdes incluem
pressao arterial, frequéncia cardiaca, temperatura, saturagdes
de oxigénio, frequéncia respiratéria e nivel de consciéncia)

0, Sem observagdes nas primeiras 24 horas | 1, Observagdes realizadas a cada 0-4 horas | 2, Mais
de 4 horas entre cada conjunto de observagdes

Quando é que o/a doente foi observado/a pela primeira vez por
um/a cirurgido/cirurgia especialista ou equivalente apés a
operagéo?

1, Nas primeiras 6 horas | 2, Mais de 6 horas mas menos de 12 horas | 3, Mais de 12 horas mas
menos de 24 horas | 4, Mais de 24 horas | 5, Ndo observado/a por cirurgido/cirurgia especialista ou
equivalente no periodo pds-operatorio

Se operagdo mamaria (a partir dos cédigos operatérios Q. 19.1

O/a doente teve alguma das outras complicagdes seguintes?

Assinale todas as opcdes aplicaveis

0, N&o | 1, Seroma | 2, Hematoma | 3, Necrose cutanea | 4, Necrose do mamilo | 5, Perda do
implante | 6, Necrose do retalho | 7, Perda do retalho
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Se o procedimento é cesariana (parto por cesariana é um termo equivalente) (ramificacdo da questéo 19.1)

Gesta (nimero de gravidezes incluindo a atual)

Numero inteiro

Paridade (numero de partos anteriores apds as 24 semanas de
gestacéo)

Numero inteiro

Numero de cesarianas anteriores

Numero inteiro

Cirurgia uterina prévia (que ndo cesariana)

0, Nao | 1, Sim

Gravidez atual (semanas). Por exemplo, se a doente tem 38
semanas e 4 dias, introduza 38 nesta caixa

Numero inteiro

Gravidez atual (dias). Por exemplo, se a doente tem 38 semanas
e 4 dias, introduza 4 nesta caixa

Numero inteiro

Complicacdes maternas durante a gravidez. Assinale todas as
opgoes aplicaveis

1, Anemia | 2, Pré-eclampsia | 3, Hemorragia anteparto | 4, Diabetes na gravidez (gestacional) | 5,
Suspeita de placenta prévia ou espectro de placenta acreta | 6, Nenhuma das anteriores

A mulher estava em trabalho de parto antes da cesariana?

0, No | 1, Sim - 1.° estadio | 2, Sim - 2.° estadio

O trabalho de parto foi induzido ou espontéaneo?

1, Induzido | 2, Esponténeo

Categoria de urgéncia

1, Ameaga imediata a vida | 2, Compromisso materno ou fetal, mas sem risco de vida imediato | 3,
Necessidade de parto precoce mas sem compromisso | 4, Eletiva

Se ocorreu trabalho de parto (ou seja, a mulher estava em
trabalho de parto antes da cesariana? E 1 ou 2): Complicagées
maternas durante o trabalho de parto. Assinale todas as opgdes
aplicaveis

1, Falha na indugéo do trabalho de parto | 2, Descolamento da placenta | 3, Atraso no primeiro
estadio | 4, Atraso no segundo estadio | 5, RPM >24 horas | 6, Infecdo (p. ex. corioamnionite) | 7,
Parto instrumentado falhado | 8, Trabalho de parto obstruido | 9, Suspeita de rutura uterina | 10,
Nenhuma | 11, Outra, especifique

Principal indicagéo para a cesariana

1, Auséncia de progresséo / distocia | 2, Indugdo do trabalho de parto falhada | 3, Suspeita de
compromisso fetal | 4, Apresentagdo andmala | 5, Gravidez gemelar | 6, Cesariana anterior com
contraindicagéo para parto vaginal apés cesariana (VBAC) | 7, Patologias maternas | 8, Trabalho de
parto obstruido / desproporgao cefalopélvica | 9, Placenta prévia (major) e espectro de placenta
acreta | 10, Descolamento da placenta | 11, Suspeita de rutura uterina | 12, Prolapso do cordéo | 13,
Pedido materno | 14, Macrossomia fetal grave | 15, Outra, especifique

Tipo de incisdo cutanea

1, Transversa (Joel Cohen / Pfannenstiel) | 2, Mediana vertical

Hemoglobina pré-operatéria (gramallitro)

Numero inteiro

Foram administrados uterotdnicos para prevenir a hemorragia
pés-parto? Um uteroténico € um medicamento que estimula a
contragdo dos musculos uterinos e aumenta o ténus uterino, por
exemplo a oxitocina

0, Nao | 1, Sim

Perda hematica intraoperatéria (mililitros)

Numero inteiro

A perda hematica foi medida ou estimada

1, Medida (quantificada) | 2, Estimada (visual) | 3, Mista (parcialmente medida, parcialmente
estimada) | 4, Desconhecido

A doente teve hemorragia pés-parto?

0, Nao | 1, Sim - hemorragia pds-parto primaria | 2, Sim - hemorragia pés-parto secundaria | 3, Sim -
hemorragia pés-parto primaria e secundaria

Perda hematica adicional apds a cirurgia (ml) até 24 horas pds-
parto

Numero inteiro

Que medidas foram tomadas para tratar a hemorragia p6s-
parto? Assinale todas as opcdes aplicaveis

1, Uterotonicos adicionais | 2, Laqueacao arterial | 3, Tamponamento com baléo | 4, Sutura de
compressao (p. ex. B-Lynch) | 5, Histerectomia | 6, Transfus@o sanguinea | 7, Acido tranexamico | 8,
Nenhuma das anteriores

Foi confirmada rutura uterina na cesariana?

0,N3o | 1, Sim

Ocorreu alguma das seguintes complicagdes intraoperatdrias?
Assinale todas as opgdes aplicaveis

1, Extensé&o do angulo uterino | 2, Cabeca fetal encravada | 3, Les&o vesical | 4, Les&o intestinal | 5,
Les&o ureteral | 6, Nenhuma das anteriores

A mulher teve sépsis pds-operatoria; se sim, qual foi a origem?

0, N&o | 1, Sim - infegdo do local cirtrgico | 2, Sim - sépsis intra-abdominal | 3, Sim - endometrite | 4,
Sim - trato urinario | 5, Sim - origem pulmonar | 6, Sim — outra, especifique | 7, Sim - desconhecida

Hemoglobina pds-parto (gramallitro)

Numero inteiro

A mulher recebeu transfusao sanguinea apds a cesariana mas
antes da alta?

0, Nao | 1, Sim

Se regresso ao bloco operatério: Qual foi o motivo do regresso
ao bloco?

1, Reparagéo de deiscéncia da ferida | 2, Tratamento de hemorragia pés-parto | 3, Tratamento de
sépsis | 4, Reparacéo de lesdo de 6rgéo | 5, Outro, especifique

Numero de fetos na gravidez? (Preencha as questdes seguintes
para cada bebé)

1,112,2]3,3]4,415,5|6,6

Apresentacdo do bebé no nascimento

1, Cefdlica | 2, Pélvica | 3, Espadua

indice de Apgar ao 1.° minuto

Numero inteiro

indice de Apgar aos 5 minutos

Numero inteiro

O bebé foi admitido na unidade neonatal?

0, Nao | 1, Sim

O bebé sofreu alguma das seguintes complicagdes nos 30 dias
apos o nascimento? Assinale todas as opgdes aplicaveis

1, Asfixia perinatal | 2, Convulsées | 3, Laceragdo cutanea | 4, Cefalo-hematoma | 5, Fratura do créanio
| 6, Lesdo do plexo braquial | 7, Morte neonatal | 8, Nenhuma | 9, Outra, especifique
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Se o/a doente teve uma fratura ou lesdao da mao (ramificacdo da questao 10.5 - Fratura aguda unica / multiplas fraturas agudas / fratura vertebral/lesdo da méo)

Identifique todas as localizagdes das fraturas do/a doente.
Assinale todas as opgdes aplicaveis

1, Umero | 2, Rédio/Cubito | 3, Fémur | 4, Tibia/Perdnio | 5, M&o | 6, Pélvis/Acetabulo | 7, Pé | 8,
Coluna | 9, Outra, especifique

Foi cirurgia de revisdo?

0, N&o | 1, Sim

Foram utilizados antibiéticos locais durante alguma cirurgia?

0, Nao | 1, Implante revestido | 2, Pé tépico |3, Transportador de antibiético local, p. ex. pérolas,
cerament, especifique | 4, Irrigacdo | 5, Outro, especifique

Se fratura do Umero: Foi uma fratura exposta do iUmero?

0, Nao | 1, Sim

Se fratura do radio/cubito: Foi uma fratura exposta do
radio/cubito?

0, N3o | 1, Sim

Se fratura femoral: Qual é a localizagdo da fratura femoral?

31, Proximal | 32, Diafisaria | 33, Distal

Se 31 Proximal: Que tipo de fratura é?

31B (Intracapsular) | 31A1/A2 (Extracapsular, Peritrocantérica) | 31A3 (Intertrocantérica/Obliqua
inversa)

Se fratura femoral: Foi uma fratura exposta do fémur?

0, N&o | 1, Sim

Se fratura da tibia/perénio: Qual é a localizagéo da fratura da
tibia/perénio?

41, Proximal | 42, Diafisaria | 43, Distal | 44, Segmento maleolar (Tornozelo)

Se fratura da tibia/perénio: Foi uma fratura exposta da
tibia/peronio?

0, Nao | 1, Sim

Se fratura da mdo: Qual é a localizagdo da fratura da méo?

51, Ossos do carpo | 52, Metacarpos | 53, Falanges

Se fratura da mao: Foi uma fratura exposta da mao?

0, Ndo | 1, Sim

Se fratura da pélvis/acetabulo: Qual é a localizagao da fratura
pélvica?

61, Anel pélvico | 62, Acetabulo

Se fratura da pélvis/acetabulo: Foi uma fratura exposta da 0, Nao | 1, Sim
pélvis?

Se fratura do pé: Foi uma fratura exposta do pé? 0, Ndo | 1, Sim
Se fratura da coluna: Foi uma fratura exposta da coluna? 0, Ndo | 1, Sim
Se outra: Foi uma fratura exposta? 0, Ndo | 1, Sim
Se for fratura do tornozelo (ramificagdo de 44)

Havia neuropatia periférica documentada? 0, Ndo | 1, Sim

Envolvimento maleolar. Assinale todas as opc¢des aplicaveis

0, Nenhum (leséo isolada da sindesmose) | 1, Lateral | 2, Medial | 3, Posterior

Tipo de fixagao definitiva. Assinale todas as opg¢des aplicaveis

1, Placas e/ou parafusos | 2, Cavilha do perénio | 3, Cavilha retrégrada do retropé |4, Fixador externo
(ndo circular) | 5, Fixador circular / hexapode | 6, Gesso | 7, Outro

A sindesmose foi fixada? Assinale todas as opcdes aplicaveis

1, Nao | 2, Sim — fixac&o rigida (parafuso) | 3, Sim — Fixacdo flexivel (tightrope)

Se fratura do maléolo posterior: O maléolo posterior foi fixado?

0, Ndo | 1, Sim

Tempo total previsto de carga restrita ou sem carga desde a
cirurgia? (dias)

Numero inteiro

Imobilizacéo prevista apds carga sem restricoes

0, Nenhuma | 1, Gesso | 2, Bota | 3, Outra

Se fratura da anca (ramificagao de 31B)

Of/a doente foi submetido/a a hemiartroplastia da anca

0, N3o | 1, Sim

Se sim: abordagem

1. Anterior | 2. Anterolateral | 3. Posterior | 4. Outra

Se sim: qual foi o implante?

1. Cimentado | 2. N&o cimentado

Se cimentado: qual foi o cimento?

1. Sem antibiético | 2. Antibidtico Unico | 3. Antibidtico duplo

Se fratura da anca (ramificacao de 31A1/2 ou 31A3)

O implante foi

1. Cavilha curta | 2. Cavilha longa | 3. Parafuso deslizante da anca (DHS) | 4, Outro

Se DHS: foi utilizada placa de estabilizagéo trocantérica?

0, N3o | 1, Sim

Se fratura fechada da tibia (ramificacao de tibia/perénio 41, Proximal | 42, Diafisaria | 43, Distal e fechada)

Com que foi fixada a fratura? Assinale todas as opgdes
aplicaveis

1, Cavilha intramedular | 2, Placa e/ou parafusos | 3, Fixador externo (ndo circular) | 4, Fixador
circular / hexapode | 5, Fios de Kirschner | 6, Amputacéo

Se foi utilizado fixador externo: foi

1. Um fixador temporario | 2. Fixacdo externa definitiva

Se for uma fratura exposta (ramificacdo de qualquer fratura ex

osta acima) — preencha para cada fratura exposta em caso de politraumatismo

Qual é a classificacdo de Gustilo-Anderson da fratura?

1,1]2,2]3,3a4,3b]|5,3c

Tipo de irrigacdo no desbridamento

1, Apenas soro fisiolégico | 2, Agua | 3, Com sabéo | 4, Incluindo betadine | 5, Outro

Que estabilizagédo esquelética foi concluida no momento do

desbridamento inicial?

1, Estabilizagao definitiva | 2, Estabilizagdo proviséria
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Método provisorio utilizado: Assinale todas as opgoes aplicaveis

1, Gesso | 2, Fixador externo (ndo circular) | 3, Fixador circular / hexapode | 4, Fixagéo interna | 5,
Nada | 6, Tala amovivel | 7, Fixador externo monolateral + gesso

Fixacéo definitiva no desbridamento inicial: Assinale todas as
opgdes aplicaveis

1, Amputacdo | 2, Gesso | 3, Fixador externo (ndo circular) | 4, Fixador circular / hexapode | 5, Cavilha
intramedular | 6, Placa / parafusos | 7, Fios de Kirschner |8, Fixador externo monolateral + gesso

Método definitivo de estabilizagdo esquelética se ndo na cirurgia
inicial: Assinale todas as opgdes aplicaveis

1, Amputacdo | 2, Gesso | 3, Fixador externo (ndo circular) | 4, Fixador circular / hexapode | 5, Cavilha
intramedular | 6, Placa / parafusos | 7, Fios de Kirschner |8, Fixador externo monolateral + gesso

Foi conseguido um encerramento definitivo no desbridamento
inicial?

0, N&o | 1, Sim

Se ndo: que tipo de penso da ferida foi utilizado?

1, Presséo negativa | 2, Penso convencional (sem presséo negativa) | 3, Mel | 4, Outro, especifique

Qual foi o método utilizado para o encerramento definitivo?

1, Encerramento primario (no procedimento indice) | 2, Encerramento primario diferido (ou seja, ndo
no procedimento indice) | 3, Apenas enxerto de pele | 4, Retalho muscular local (p. ex. gastrocnémio,
curto peronial) | 5, Retalho fasciocutaneo local (p. ex. keystone ou em hélice) | 6, Retalho livre —
fasciocutaneo (ALT, retalho inguinal, etc.) | 7, Retalho livre — retalho muscular livre com enxerto de
pele (grande dorsal, grécil, etc.) | 8, Deixado cicatrizar por segunda intencéo

Se encerramento primario ou diferido, foi realizado algum
encurtamento ou deformagado 6ssea

0, Nzo | 1, Sim

Qual foi o numero total de operagdes a que este/a doente foi
submetido/a?

Numero inteiro

Quantos dias decorreram entre a operagao inicial e a operagéo
final?

Numero inteiro

Durante quanto tempo foram mantidos os antibiéticos apds o
encerramento definitivo (dias)

Numero inteiro

Médulo de lesdo da méo (ramificagdo de lesdo da méao Q 10.5)

Identifique as lesbes da mao presentes

1, Les@o do leito ungueal pediatrica (idade <16 anos) | 2, Laceragdo do dedo com les&o de nervo
digital | 3, Outra, especifique

Se les&o do leito ungueal pediatrica: Apos a reparagéo do leito 0, Ndo | 1, Sim
ungueal, a ldmina ungueal foi reaplicada sobre o leito?

Se laceragdo do dedo com lesdo de nervo digital: O nervo digital 0, Nao | 1, Sim
foi reparado diretamente (com suturas)?

Se outra: Especifique Texto livre
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Se derivagao ventriculoperitoneal (ramificagdo da questao 19.1)

Etiologia da hidrocefalia

1, Malformagdes (p. ex., espinha bifida, Chiari) | 2, Estenose do aqueduto | 3, Pés-hemorragica (p. ex., HSA
no adulto, HIV neonatal) | 4, Tumor — benigno | 5, Tumor — maligno | 6, Traumatismo | 7, Infecéo | 8, Quisto
(p. ex., coloide, aracnoide, pineal) | 9, Hipertens&o intracraniana idiopatica (HII) | 10, Hidrocefalia idiopatica
de pressao normal (HPN) | 11, Outra, especifique

Estado ao nascimento (até aos 18 anos)

1, Pré-termo | 2, Termo | 3, Desconhecido

Este/a doente tem uma infegdo do SNC concomitante ou 0, Nao | 1, Sim
nos ultimos 3 meses?
Trata-se de uma colocagéo primaria de derivagdo? 0, Nao | 1, Sim

Se colocagéo primaria de derivagéo é N&o: Colocagdo de
derivagdo de revisdo (componentes revistos)

1, Cateter ventricular | 2, Cateter peritoneal | 3, Ambos | 4, Nenhum (apenas valvula)

Que cateteres de derivagdo estao disponiveis no seu
hospital?

1, Apenas com antibiético | 2, Apenas simples | 3, Com antibiético e simples

Cateteres utilizados na cirurgia de derivagao

1, Com antibiético | 2, Simples

Infegdo da derivagéo (30 dias)

0, Nzo | 1, Sim

Dia p6s-operatério em que a infegéo da derivagao foi
confirmada (a data da operacao € o dia 0)

Numero inteiro

Infeg¢do da derivagéo aos 12 meses: aceita ser
contactado/a aos 12 meses para avaliar a infecéo da
derivagao aos 12 meses? (Ao assinalar sim, concorda em
assegurar que dispde das aprovagdes regulamentares
adequadas e em manter os dados seguros no seu hospital
(incluindo a data da operagao); a equipa responsavel por
este moédulo do estudo entraréd em contacto mais perto da
data para avaliar a infegéo da derivagdo aos 12 meses)

0, Nao, por favor ndo me contactem | 1, Sim, aceito ser contactado/a e tomo conhecimento das orientagdes
fornecidas
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Se Clavien-Dindo V, ou seja, mortalidade (ramificagao da questao 29.1). Este formulario deve ser preenchido para doentes que morram em qualquer momento
entre a operacao e o 30.° dia pés-operatoério, incluindo durante o internamento inicial ou apés a alta (nos 30 dias ap6s a operagao). As questoes seguintes
visam compreender melhor a sequéncia de eventos que conduziram a morte deste/a doente. Responda-lhes o melhor que puder, consultando os restantes
membros da equipa envolvidos nos cuidados ao/a doente sempre que necessario. Se ndo conseguir responder as questoes seguintes, mesmo com toda a
informagao disponivel no seu contexto, indique-o como Nao é possivel identificar uma causa de morte. Este formulario deve ser preenchido a partir da
informacgao e das conclus6es de uma reunidao de morbilidade e mortalidade. Se esta nao estiver disponivel, deve ser utilizada a opinidao independente de
dois/duas clinicos/as seniores. Caso nenhuma destas seja possivel, quem introduz os dados pode preencher o formulario com base na informagao de que
dispoe. Indique no fim do formulario qual a fonte de dados utilizada.

Em que dia pds-operatério o/a doente morreu? (o dia 0 é o dia
da operacéo)

Numero inteiro

Onde morreu o/a doente?

1, No hospital onde foi submetido/a a operagao indice | 2, Num hospital diferente daquele onde foi
submetido/a a operagao indice | 3, Fora do hospital (ou seja, em casa ou na comunidade) | 4.
Unidade de cuidados paliativos ou equivalente

Foi realizada uma autépsia formal a este/a doente e os
resultados estéo disponiveis para si?

0, N&o foi realizada autopsia | 1, Autépsia realizada, mas resultados nao disponiveis para mim | 2,
Autopsia realizada e resultados disponiveis

O caso foi formalmente revisto numa reunido departamental de
Morbilidade e Mortalidade (M&M) ou equivalente?

0, Nao | 1, Sim, mas os resultados nédo estédo disponiveis para mim | 2, Sim e resultados disponiveis

Causa de morte. Uma causa primaria € a condi¢cdo com que o/a
doente recorreu aos servigos de saude e que exigiu tratamento
cirdrgico (ou seja, falha na cura). Uma causa deve ser
classificada como primaria se, por si so, fosse provavel causar a
morte no prazo de 30 dias a partir da doenga ou apresentagéo
que exigiu cirurgia. Uma causa secunddaria € uma complicagéo
da intervencgao cirdrgica do/a doente, definida como uma
ocorréncia ndo intencional ou indesejada no percurso de
cuidados que causou dano ao/a doente (ou seja, falha no
resgate)

1, Primaria | 2, Secundaria

Descreva a causa de morte. Se disponivel, inclua a(s) causa(s)
de morte registada(s) na certidéo de 6bito.

Texto livre

A faléncia de que sistema organico, segundo o algoritmo de
Suporte Avangado de Vida (ABCDE), conduziu
predominantemente a morte deste/a doente?

1, Via aérea (Airway), incluindo obstrugdo da via aérea | 2, Ventilacdo (Breathing), incluindo hipdxia e
insuficiéncia respiratéria primaria | 3, Circulagéo (Circulation), incluindo choque distributivo,
hipovolémico, obstrutivo, cardiogénico e neurogénico | 4, Disfungéo neuroldgica e exposicdo
(Disability and exposure), incluindo eventos neuroldgicos, hipo/hipertermia, toxinas, disturbios
metabdlicos ou eletroliticos | 5, Ndo é possivel identificar uma causa de morte

Com base na informagéo de que dispde, esta morte era
evitavel?

1, N&o evitavel | 2, Possivelmente evitavel (< 50% de probabilidade) | 3, Provavelmente evitavel
(>50% de probabilidade)

Antes da apresentacgdo ao hospital, que oportunidades ou
alteragdes nos cuidados a este/a doente poderiam ter evitado a
morte? Assinale todas as opgdes aplicaveis

1, Diagnéstico ou reconhecimento mais precoce da doenga | 2, Melhor acesso ou comportabilidade
da avaliagdo primaria | 3, Melhores comportamentos de procura de cuidados | 4, Triagem mais
adequada para cuidados secundarios ou hospital | 5, Otimizagéo das condigdes crénicas existentes |
6, Melhoria da reserva fisioldgica de base (pré-habilitagéo) | 7, Outra, especifique | 8, Nenhuma das
anteriores

Na fase pré-operatéria, mas com o/a doente ja no hospital, que
oportunidades ou alteragdes nos cuidados a este/a doente
poderiam ter evitado a morte? Assinale todas as opg¢des
aplicaveis

1, Diagndstico ou reconhecimento mais precoce da doenga | 2, Melhor acesso ou comportabilidade
da avaliagéo | 3, Melhor comunicagao entre profissionais ou equipas do hospital | 4, Melhor
monitorizagado ou reconhecimento da deterioragao | 5, Melhor acesso a exames de diagnodstico e
imagiologia | 6, Tratamento de reanimacao inicial mais precoce | 7, Melhor disponibilidade de
produtos de reanimagao (p. ex., sangue, fluidos, farmacos) | 8, Escalonamento atempado para
clinico/a(s) sénior(es) | 9, Decisdo mais precoce de intervencao cirtrgica | 10, Maior capacidade de
bloco operatério ou melhor acesso ao bloco | 11, Internamento na equipa da especialidade correta |
12, Decisao incorreta de cirurgia, p. ex. deveria ter sido proposto ao/a doente um tratamento menos
invasivo ou ndo cirdrgico, ou a cirurgia era futil | 13, Otimizacéo pré-operatdria subétima; por
exemplo, falta de reconhecimento de comorbilidades, reanimagéo inadequada | 14, Disponibilidade
de um ambiente de cuidados mais diferenciados, p. ex., unidade de cuidados intermédios ou
intensivos | 15, Maior capacidade para estratégias ndo operatérias (radiologia de intervengéo /
endoluminal) | 16, Outra, especifique | 17, Nenhuma das anteriores

Na fase intraoperatéria, que oportunidades ou alteragdes nos
cuidados a este/a doente poderiam ter evitado a morte? Assinale
todas as opgdes aplicaveis

1, Melhor comunicag&o entre profissionais ou equipas do hospital | 2, Cirurgido/cirurgia mais
experiente presente no bloco | 3, Anestesista mais experiente presente no bloco | 4, Melhor
disponibilidade de cirurgides/cirurgias de outras especialidades | 5, Melhor disponibilidade de
produtos de reanimagao (p. ex., sangue, fluidos, farmacos) | 6, Evitar erros técnicos cirtrgicos | 7,
Melhor tomada de decis&o cirurgica | 8, Equipamento de maior qualidade ou evitar falha de
equipamento | 9, Fornecimento de eletricidade mais estavel | 10, Deciséo operatéria errada, p. ex.
anastomose colica quando deveria ter sido feito estoma | 11, Abordagem operatoria errada, p. ex.
aberta quando deveria ter sido laparoscopica ou vice-versa | 12, Atraso na converséo para uma
abordagem operatdria diferente, p. ex. laparoscépica convertida em aberta | 13, Escalonamento para
cirurgido/cirurgid sénior | 14, Outra, especifique | 15, Nenhuma das anteriores

Apos a operagao, mas com o/a doente ainda no hospital, que
oportunidades ou alteragdes nos cuidados a este/a doente
poderiam ter evitado a morte? Assinale todas as opgdes
aplicaveis

1, Disponibilidade de um ambiente de cuidados mais diferenciados, p. ex., unidade de cuidados
intermédios ou intensivos | 2, Diagnéstico ou reconhecimento mais precoce da complicagéo pds-
operatéria | 3, Melhor monitorizagdo ou reconhecimento da deterioragéo | 4, Melhor acesso a exames
de diagndstico e imagiologia | 5, Melhor disponibilidade de produtos de reanimagéo (p. ex., sangue,
fluidos, farmacos) | 6, Escalonamento atempado para clinico/a(s) sénior(es) | 7, Decisdo mais
precoce de reintervengao cirdrgica, endoscoépica ou radiolégica | 8, Maior capacidade de bloco
operatdrio ou melhor acesso ao bloco | 9, Maior capacidade para estratégias de resgate ndo
operatérias (p. ex. radiologia de intervengdo ou endoluminal) | 10, Melhor comunicagéo entre
profissionais ou equipas do hospital | 11, Melhor acesso a reabilitagdo | 12, Melhor alivio sintomatico
(controlo da dor, nduseas e vémitos) | 13, Melhor acesso a nutrigdo suplementar | 14, Profilaxia
tromboembélica venosa ou anticoagulagdo adequadas | 15, Comportabilidade do tratamento ou dos
cuidados | 16, Decisao incorreta de reoperagao, p. ex. deveria ter sido proposta abordagem
conservadora ou tratamento menos invasivo, ou a cirurgia era fatil | 17, Outra, especifique | 18,
Nenhuma das anteriores
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Apos a operagado, depois de o/a doente ter tido alta hospitalar,
que oportunidades ou alteragdes nos cuidados a este/a doente
poderiam ter evitado a morte? Assinale todas as opg¢oes
aplicaveis

1, Diagndstico ou reconhecimento mais precoce da complicagdo pds-operatoria | 2, Melhor
monitorizagéo ou reconhecimento da deterioragao | 3, Melhor acesso ou comportabilidade da
avaliacado | 4, Melhores comportamentos de procura de cuidados | 5, Triagem mais adequada de
regresso a cuidados secundarios ou hospital | 6, Seguimento mais regular com a equipa clinica | 7,
Melhor acesso a reabilitagéo | 8, Melhor alivio sintomatico (controlo da dor, nduseas e vomitos) | 9,
Melhor acesso a nutrigdo suplementar | 10, Profilaxia tromboembdlica venosa ou anticoagulagéo
adequadas | 11, Comportabilidade do tratamento ou dos cuidados | 12, Outra, especifique | 13,
Nenhuma das anteriores | 14, Sem alta hospitalar

Classifigue em que medida cada um dos seguintes fatores contribuiu para a morte do/a doente

Apresentagdo avangada da doenga que exigiu cirurgia (p. ex.
cancro avangado, hérnia volumosa)

1, Ausente | 2, Presente, mas ndo contribuiu | 3, Contribuiu ligeiramente | 4, Contribuiu
moderadamente | 5, Contribuiu significativamente

Fisiologia instavel no momento da apresentagao (p. ex. choque,
hipdxia)

1, Ausente | 2, Presente, mas nao contribuiu | 3, Contribuiu ligeiramente | 4, Contribuiu
moderadamente | 5, Contribuiu significativamente

Fragilidade subjacente

1, Ausente | 2, Presente, mas nao contribuiu | 3, Contribuiu ligeiramente | 4, Contribuiu
moderadamente | 5, Contribuiu significativamente

Condigdes crénicas de salde subjacentes, por exemplo diabetes
ou doenca pulmonar obstrutiva cronica.

1, Ausente | 2, Presente, mas néo contribuiu | 3, Contribuiu ligeiramente | 4, Contribuiu
moderadamente | 5, Contribuiu significativamente

Qual é a fonte da informag&o acima? (Recomendamos a
utilizagdo das conclusdes de uma reunido de morbilidade e
mortalidade ou de duas opinides independentes de clinicos/as
seniores sobre o caso) Assinale todas as opcdes aplicaveis

0, Apenas quem introduz os dados (incluindo categoria) | 1, Reunido de Morbilidade e Mortalidade | 2,
Duas opinides independentes de clinicos/as seniores | 3, Outra, especifique

Classifigue em que medida cada uma das seguintes possiveis
complicagdes intraoperatdrias contribuiu para a morte do/a
doente. Assinale uma opgéo em cada linha da tabela

N&o ocorreu

Ocorreu, mas
nao
contribuiu

Contribuiu
ligeiramente

Contribuiu
moderadame
nte

Contribuiu
significativam
ente

Sindrome de
dificuldade
respiratoria
aguda

Leséo da via
aérea

Arritmia
(incluindo
fibrilhagéao
auricular)

Reagao
medicamento
sa / anafilaxia

Enfarte do
miocardio

Leséo de
orgao

Lesao
vascular

Embolia
pulmonar

Hipotenséo
grave

AVC

Outra,
especifique

Classifique em que medida cada uma das seguintes possiveis
complicagdes pds-operatorias contribuiu para a morte do/a
doente. Assinale uma opgéo em cada linha da tabela

Nao ocorreu

Ocorreu, mas
néao
contribuiu

Contribuiu
ligeiramente

Contribuiu
moderadame
nte

Contribuiu
significativam
ente

Sindrome de
dificuldade
respiratoria
aguda

Leséo renal
aguda

Deiscéncia
anastomética

Arritmia
(incluindo
fibrilhagéao
auricular)

Hemorragia

Trombose
venosa
profunda
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Enfarte do
miocardio

Pneumonia

Embolia
pulmonar

AVC

Infegao
incisional do
local cirdrgico

Infecdo de
érgéo/espaco
/ colecdo

Sépsis que
nao do trato
respiratorio
inferior ou
infegcdes do
local cirurgico

Outra,
especifique

Classifigue em que medida cada uma das seguintes possiveis
condigdes cronicas subjacentes contribuiu para a morte do/a
doente. Assinale uma opg¢éo em cada linha da tabela

N&o ocorreu

Ocorreu, mas
nao
contribuiu

Contribuiu
ligeiramente

Contribuiu
moderadame
nte

Contribuiu
significativam
ente

Arritmia
(incluindo
fibrilhagédo
auricular)

Doenca de
Addison

Asma

Insuficiéncia
cardiaca
cronica

Doenca renal
crénica

Doenca
hepatica
crénica

Doenga
pulmonar
obstrutiva
cronica

Fibrose
quistica

Diabetes

Deméncia

Epilepsia

Neoplasia
hematolégica
maligna

Hipertensdo

Infegéo por
VIH

Doenca
inflamatéria
intestinal

Doenca
cardiaca
isquémica

Esclerose
multipla

Doenga de
Parkinson

Doenca
arterial
periférica

Neoplasia
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maligna de
érgéo solido

AVC ou
acidente
isquémico
transitério

Outra doenga
pulmonar
croénica (p.
ex. fibrose
pulmonar)

Outra,
especifique
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Apéndice C: Definigdes com o niumero da questao referenciada

4.1 Classificacdo ASA do estado fisico1

Classe Definicao Exemplos

1 Saude normal Saudavel, ndo fumador/a, consumo de alcool nulo ou
minimo

2 Doenga sistémica ligeira Apenas doengas ligeiras sem limitagdes funcionais

substanciais. Os exemplos incluem (mas néo se
limitam a): fumador/a atual, consumo social de alcool,
gravidez, 30 < IMC < 40, DM/HTA bem controlada,

doenca pulmonar ligeira

3 Doenga sistémica grave LimitacBes funcionais substanciais. Uma ou mais
doencas moderadas a graves. Os exemplos incluem
(mas nao se limitam a): DM ou HTA mal controlada,
DPOC, obesidade mérbida (IMC = 40), hepatite ativa,
dependéncia ou abuso de alcool, pacemaker
implantado, reducao moderada da fracdo de ejecao,
doenca renal terminal em didlise regular programada,
recém-nascido prematuro com idade pds-concecional
< 60 semanas, histéria (> 3 meses) de EAM, AVC,

AIT ou doenca coronaria/stents

4 Doenga sistémica grave que Os exemplos incluem (mas nao se limitam a): EAM,
constitui uma ameaca AVC, AIT ou doenga coronaria/stents recentes (< 3
constante a vida meses), isquemia cardiaca em curso ou disfungéo

valvular grave, reducgéo grave da fragdo de ejecgéo,
sépsis, CID, SDRA ou doenga renal terminal ndo

submetida a dialise regular programada

5 Moribundo/a: néo se espera Os exemplos incluem (mas né&o se limitam a):
sobrevivéncia sem cirurgia aneurisma abdominal/toracico roto, traumatismo
massivo, hemorragia intracraniana com efeito de
massa, isquemia intestinal na presencga de patologia
cardiaca significativa ou disfungéo de multiplos

orgaos/sistemas

6 Dador/a de 6rgdaos em morte
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cerebral

IMC, indice de massa corporal; DM, diabetes mellitus; DRT, doenga renal terminal; HTA, hipertensao

arterial; IPC, idade pds-concecional; EAM, enfarte agudo do miocardio; AVC, acidente vascular

cerebral; AIT, acidente isquémico transitorio; DAC, doenca arterial coronaria; CID, coagulagao

intravascular disseminada; SDRA, sindrome de dificuldade respiratéria aguda.

7.1 Escala de Fragilidade Clinica2,3

Clinical Frailty Scale*

| Very Fit — People who are robust, active, energetic
and motivated. These people commonly exercise
regularly. They are among the fittest for their age.

2 Well - People who have no active disease
symptoms but are less fit than category |. Often, they
exercise or are very active occasionally, e.g. seasonally.

3 Managing Well — People whose medical problems
are well controlled, but are not regularly active
beyond routine walking.

4 Vulnerable — While not dependent on others for
daily help, often symptoms limit activities. A common
complaint is being “slowed up”, and/or being tired
during the day.

or = < -

5 Mildly Frail - These people often have more
evident slowing, and need help in high order IADLs
(finances, transportation, heavy housework, medica-
tions). Typically, mild frailty progressively impairs
shopping and walking outside alone, meal preparation
and housework.

6 Moderately Frail — People need help with all
outside activities and with keeping house. Inside, they
often have problems with stairs and need help with
bathing and might need minimal assistance (cuing,
standby) with dressing.

9.2. Sépsis

7 Severely Frail — Completely dependent for
personal care, from whatever cause (physical or
cognitive). Even so, they seem stable and not at
high risk of dying (within ~ 6 months).

8 Very Severely Frail - Completely dependent,
approaching the end of life. Typically, they could

| not recover even from a minor illness.

9.Terminally Ill - Approaching the end of life. This
category applies to people with a life expectancy
<6 months, who are not otherwise evidently frail.

Scoring frailty in people with dementia

The degree of frailty corresponds to the degree of dementia.
Common symptoms in mild dementia include forgetting the
details of a recent event, though still remembering the event itself,
repeating the same question/story and social withdrawal.

In moderate dementia, recent memory is very impaired, even
though they seemingly can remember their past life events well.
They can do personal care with prompting.

In severe dementia, they cannot do personal care without help.

* |. Canadian Study on Health & Aging, Revised 2008.

2. K Rockwood et al. A global clinical measure of fitness and

frailty in elderly people. CMAJ 2005;173:489-495,

® 2007-2009.Version | 2. All rights reserved. Geriatric Medicine DALHOUS] E

Research, Dalhousie University, Halifax, Canada. Permission granted UNIVERSITY
to copy for research and educational purposes only. Intsprring Mind

Sepsis is defined as life-threatening organ dysfunction caused by a dysregulated host response to

infection. Organ dysfunction can be identified as an acute change in total SOFA (Sequential Organ

Failure Assessment) score 22 points consequent to the infection. *

9.3. Choque

Uma condi¢do com risco de vida de insuficiéncia circulatéria que resulta em perfusao tecidular e

aporte de oxigénio inadequados, conduzindo a disfungao celular e organica. Existem 4 tipos de

choque: sético, cardiogénico, hipovolémico e distributivo. O diagnéstico de insuficiéncia circulatéria
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aguda baseia-se numa combinacgao de sinais clinicos, hemodinamicos e bioquimicos. Os achados
clinicos incluem hipotensao (PAM <65 mmHg), taquicardia, alteracdo do estado de consciéncia,

oliguria e sinais de perfusdo comprometida (p. ex., lactato elevado). 5

10.1. Doenga maligna: Também designada por cancro, tumor maligno ou neoplasia; doenga
caracterizada por células anémalas que crescem de forma descontrolada, invadem os tecidos

vizinhos e podem disseminar-se para outras partes do corpo (metastase). 4

10.2. Procedimento cirurgico curativo: Uma intervengao cirurgica realizada com a intengéao de
remover ou erradicar completamente uma doenca (p. ex., cancro), visando a sobrevivéncia a

longo prazo ou a cura. 5

Procedimento cirurgico paliativo: Uma interveng¢ao cirargica realizada para aliviar sintomas,

melhorar a qualidade de vida ou tratar complicagdes da doenga, sem expectativa de cura. 5,6

14.1. Especialista ou equivalente

Um/a cirurgido/cirurgia sénior, plenamente qualificado/a, com responsabilidade independente pelos
cuidados ao/a doente e pela tomada de decisao clinica, ou um/a clinico/a de senioridade e

autoridade equivalentes dentro do sistema de saude relevante. (Adaptado de: NHS Employers. The
consultant role and responsibilities; orientagdes do General Medical Council (GMC) sobre fungbes e

responsabilidades médicas.) 9,10

18.1. Incisédo cutéanea (inicio da operagao):

O momento em que é feita a primeira incis&o cirdrgica na pele do/a doente, marcando o inicio do

procedimento operatério. 11,12

22.1. Niveis de contamina¢do13,14,15 :

Limpa: Tratos respiratério, genital, gastrointestinal ou geniturinario ndao abordados; sem

entrada em viscera oca.

Exemplos: Reparagao de hérnia, esplenectomia eletiva, adesidlise, cirurgia mamaria, artroplastia

eletiva da anca e do joelho, reparagédo de aneurisma da aorta abdominal, etc.

Limpa-contaminada: Tratos respiratério, genital, gastrointestinal ou geniturinario abordados
em condi¢des controladas, entrada controlada em viscera oca; sem extravasamento do
conteudo do trato GI/GU.
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Exemplos: Apendicectomia (n&o inflamada), ressecao intestinal, colecistectomia (sem

extravasamento de bilis), cesariana, resse¢éo pulmonar, etc.

Contaminada: Extravasamento minor do conteudo dos tratos GI/GU, incis6es nas quais se

encontra inflamagao aguda nao purulenta.

Exemplos: Apendicectomia (inflamada), colecistectomia (com extravasamento de bilis), ressecdo de
intestino necrético (sem perfuracdo), traumatismo penetrante, desbridamento de ferida traumatica

recente.

Suja: Extravasamento macroscépico do contetido dos tratos GI/GU, peritonite, infecdao

estabelecida.

Exemplos: Procedimento de Hartmann por perfuragdo do célon sigmoide, laparotomia por ulcera

gastrica perfurada, fratura exposta, drenagem de empiema.

28.1. Sistema de Classificagao de Clavien-Dindo

Os eventos adversos pés-operatérios podem ser classificados como:

@® Falha do tratamento — Ocorre quando a cirurgia original ndo alcanga os beneficios

pretendidos; por exemplo, dor persistente apoés colecistectomia laparoscépica ou recidiva

tumoral apés cirurgia oncolégica.

@® Sequelas: As consequéncias reconhecidas de um determinado procedimento; por exemplo,

ma absorgao intestinal apés resse¢ao do intestino grosso ou delgado ou imunodeficiéncia

apos esplenectomia.

@® Complicagao: Qualquer desvio do curso pos-operatério normal que tenha um efeito adverso

sobre o/a doente e que ndo seja uma falha do tratamento nem uma sequela.

Na classificacdo de Clavien-Dindo, o fator que determina a gravidade de uma complicagéo é o
tratamento necesséario16. Consequentemente, uma determinada complicagdo pode ser graduada de
forma diferente consoante a forma como foi tratada. Por exemplo, uma deiscéncia anastomética pode
ser tratada apenas com antibioticos se estiver contida (grau Il) ou pode exigir reoperagéo sob anestesia

(grau 1lI).

Algumas outras consideragdes:

@® As complicagdes intraoperatérias ndo sao consideradas, exceto se tiverem um efeito adverso

sobre o/a doente no pdés-operatorio. A Unica excegdo € a morte intraoperatéria; esta é

classificada como grau V.
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@ Todos os eventos adversos pds-operatdrios sao incluidos, mesmo quando nao existe relagéo

direta com a cirurgia.

@® Todos os eventos adversos dentro do periodo de seguimento (30 dias) sdo incluidos, incluindo

apos a alta.

@® Os procedimentos diagndsticos ndo sdo incluidos. Por exemplo, uma

esofagogastroduodenoscopia (EDA) diagndstica para procurar uma fonte de hemorragia sem
qualquer intervencéo nao seria considerada uma complicagdo, mas uma EDA terapéutica com
clipagem de um vaso hemorragico seria considerada uma complicacdo de grau llla. Uma vez
que as laparotomias exploradoras negativas sdo consideradas procedimentos diagnésticos,

nao devem ser registadas como complicagdes.

Grau Definicdo (exemplos indicados em italico)
de
Clavien
-Dindo

| Qualquer desvio do curso pds-operatdrio normal sem necessidade de intervengao
farmacoldégica (que ndo os regimes terapéuticos permitidos), cirirgica, endoscépica ou
radioldgica. Os regimes terapéuticos permitidos sao: farmacos selecionados
(antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos e reposigéo eletrolitica), fisioterapia e
infecGes da ferida abertas a cabeceira mas nao tratadas com antibioticos. Exemplos:
fleus (desvio da norma); hipocaliemia tratada com potassio; nauseas tratadas com

ciclizina; lesao renal aguda tratada com fluidos intravenosos.

| Exige tratamento farmacoldgico com farmacos além dos permitidos para as
complicagbes de grau |; incluindo transfusées sanguineas; nutricdo parentérica total.
Exemplos: Infecado do local cirtrgico tratada com antibiéticos; enfarte do miocardio
tratado clinicamente; trombose venosa profunda tratada com enoxaparina; pneumonia

ou infeg¢éo do trato urinério tratada com antibidticos; transfusdo sanguinea por anemia.

n Exige intervencgao cirurgica, endoscopica ou radiologica. Exemplos: Terapéutica
endoscopica (nao incluir procedimentos diagnésticos); procedimentos de radiologia de

intervencao; regresso ao bloco operatério por qualquer motivo

v Complicagdes com risco de vida que exigem tratamento em cuidados intensivos;

hemorragia cerebral; ou AVC isquémico (excluindo AIT). Exemplos: Pneumonia com
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suporte ventilatorio, insuficiéncia renal com filtragcao; HSA; AVC

\) Morte do/a doente

28.2. Complicagoes aos 30 dias:

Infegbes do local cirurgico

A infegao do local cirurgico é definida aos 30 dias apds a cirurgia, utilizando a definicdo dos Centers
for Disease Control (CDC)17 de infecédo do local cirurgico incisional profunda ou superficial, da

seguinte forma:

1. Ainfegao deve ocorrer nos 30 dias apds a operagao indice
A infegdo deve envolver as camadas cutanea, subcutanea, muscular ou fascial da incisdo
O/a doente deve apresentar pelo menos um dos seguintes: drenagem purulenta da ferida;
microrganismos detetados por zaragatoa da ferida; diagnéstico clinico ou por imagiologia;
ferida aberta espontaneamente ou por um/a clinico/a

4. O/a doente apresenta pelo menos um dos seguintes: dor, dor a palpagao, edema localizado,

rubor, calor no local da ferida, febre sistémica (>38 °C).

Infegao relacionada com fratura

Uma infegéo relacionada com fratura € uma infe¢gdo que surge em qualquer momento apés uma
fratura. A presencga de qualquer uma das seguintes caracteristicas confirma uma IRF (critérios de

confirmacéo):

1. Fistula, trajeto fistuloso ou deiscéncia da ferida
Drenagem purulenta da ferida ou presencga de pus durante a cirurgia
Agentes patogénicos fenotipicamente indistinguiveis identificados por cultura em pelo menos
duas amostras separadas de tecido profundo/implante

4. Presenga de microrganismos em tecido profundo colhido durante uma intervengao

operatéria, confirmada por exame histopatolégico.

Os critérios sugestivos incluem: rubor cutaneo, febre, sinais radiolégicos, derrame articular de novo,
marcadores inflamatorios séricos elevados, drenagem da ferida persistente, crescente ou de novo.
Se forem identificados critérios sugestivos, deve ser considerado o diagnéstico de IRF e procurados

os critérios de confirmacao.

Infe¢do profunda de 6rgao/espaco:

25



SurgWeek-2 Study Protocol Appendix version 3.2 (28 August 2026) SurgWeek-2

Global Surgical Audit

Infegdo que ocorre nos 30 a 90 dias apds a cirurgia, envolvendo 6rgdos ou espagos manipulados
durante o procedimento (mais profundos do que a fascia/musculo), definida por drenagem purulenta
de um dreno, microbiologia positiva ou evidéncia de infecéo (p. ex., abcesso) na imagiologia ou no

exame, cumprindo os critérios de uma infegéo especifica de 6rgéo/espaco. 17

Complicacdes pulmonares pos-operatérias

As complicagdes pulmonares pds-operatérias serdo um resultado secundario. Trata-se de um
resultado compésito de pneumonia pés-operatéria, sindrome de dificuldade respiratéria aguda
(SDRA) e ventilagéo inesperada. Este resultado foi adaptado do ensaio clinico aleatorizado e
controlado PRISM. 18

Pneumonia pés-operatoria

Sera utilizada a definicdo de pneumonia dos Centers for Disease Control (CDC) dos EUA 19,
modificada para acomodar a disponibilidade limitada de meios radiolégicos em alguns centros

participantes:
Pelo menos um dos seguintes:

@® Febre (>38 °C) sem outra causa reconhecida.

@® Leucopenia (contagem de leucdcitos <4x109) ou leucocitose (contagem de leucécitos

>12x109).

@® Em adultos com >70 anos, alteragao do estado de consciéncia sem outra causa reconhecida.

E pelo menos dois dos seguintes:

@® Aparecimento de novo de expetoragdo purulenta ou alteracido das caracteristicas da

expetoragdo, ou aumento das secregdes respiratdrias, ou aumento da necessidade de

aspiragao.

@® Tosse de novo ou agravada, ou dispneia, ou taquipneia.

@ Fervores, crepitagbes ou sopro brénquico.

@® Agravamento das trocas gasosas (hipoxemia, aumento da necessidade de oxigénio).
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Sempre que possivel, o diagnéstico deve ser confirmado por radiografia do térax. Os seguintes

achados confirmam pneumonia:

@ Infiltrados novos ou progressivos e persistentes.
@® Consolidagao.

@ Cavitagao.

Ventilagao inesperada

A ventilacdo pos-operatéria inesperada foi definida como:
@ Qualquer episddio de ventilagdo ndo invasiva, ventilagdo invasiva ou oxigenagao por
membrana extracorporal apds a extubagao inicial pds-cirurgia, ou

@® O/a doente ndo pdde ser extubado/a conforme planeado apds a cirurgia.

Sindrome de dificuldade respiratéria aguda

A sindrome de dificuldade respiratéria aguda (SDRA) é uma lesdo pulmonar inflamatéria, aguda e
difusa, que conduz ao aumento da permeabilidade vascular pulmonar, ao aumento do peso do
pulm&o e a perda de tecido pulmonar arejado, com hipoxemia e opacidades radiograficas bilaterais.

Sera utilizada a definicdo de consenso de Berlim 20:

Critérios da sindrome de dificuldade respiratéria aguda - SAO NECESSARIOS TODOS OS 4
CRITERIOS

1. Cronologia . s e .
No prazo de 1 semana apds agresséo clinica conhecida ou agravamento dos

sintomas respiratorios

2. Imagiologia Opacidades bilaterais (ndo totalmente explicadas por derrames / colapso /

toracica .
noédulos).

3. Origem A o ~ ; . A ;
Insuficiéncia respiratéria (ndo totalmente explicada por insuficiéncia cardiaca

/ sobrecarga de fluidos).

4. Oxigenagdo Ligeira: 200 mmHg < PaO2/FIO2 < 300 mmHg com PEEP ou CPAP 25 cm

H20. Moderada: 100 mmHg < PaO2/FI02 < 200 mmHg com PEEP =5 cm
H20. Grave: PaO2/FIO2 < 100 mmHg com PEEP =5 cm H20. CPAP:

pressao positiva continua na via aérea; FIO2: fragdo de oxigénio inspirado;

PaO2: pressao parcial de oxigénio arterial; PEEP: pressao positiva
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expiratoria final.

Embolia pulmonar (EP)
A embolia pulmonar (EP)21 é definida como:

@ EP sintomatica confirmada por imagiologia (angio-TC pulmonar (angio-TCP) demonstrando

novo defeito de preenchimento intraluminal numa artéria pulmonar de dimensao subsegmentar
ou superior; ou cintigrafia de ventilagdo/perfusdo com alta probabilidade de EP; ou angiografia

pulmonar demonstrando EP), ou

@ EP fatal descoberta na autépsia ou considerada como tal pela equipa clinica.

Trombose venosa profunda

A trombose venosa profunda (TVP)22 é definida como trombose venosa profunda do membro inferior,

com ou sem sintomas, comprovada por:

@ Ecografia do membro inferior revelando ndo compressibilidade na trifurcacdo da veia poplitea

ou acima desta, ou

@® Venografia por tomografia computorizada (TC) demonstrando um defeito de preenchimento

intraluminal constante acima da trifurcacéo da veia poplitea.

Aspiragado pulmonar ou pneumonite de aspirag¢ao

A aspiragao pulmonar23, 24 é a entrada nao intencional de material da boca, faringe ou trato
gastrointestinal na laringe e no trato respiratério inferior. O material aspirado pode incluir saliva,
alimentos, liquidos, secre¢des orais, vomito ou conteudo gastrico. Dependendo da natureza e
do volume do material aspirado, pode conduzir a obstrugdo da via aérea, pneumonite de

aspiragado, pneumonia de aspiragao ou dificuldade respiratéria aguda.

A pneumonite de aspiragdo23, 24 é uma lesao inflamatéria pulmonar aguda, nao infeciosa,
causada pela aspiragao de material irritante, mais frequentemente contetudo gastrico acido. O
material aspirado pode resultar em broncospasmo, edema pulmonar, hipoxemia e, em casos

graves, sindrome de dificuldade respiratéria aguda (SDRA).

Infecdo do trato urinario

Uma infegéo do trato urinario25 € um evento que cumpre os critérios de ITU sintomatica (SUTI) ou de

ITU bacteriémica assintomatica (ABUT]I), especificamente:
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- aurine culture with no more than two species of organisms, at least one a bacterium at

>100,000 CFU/mL
combinado com

- (a) at least one qualifying sign or symptom (fever >38°C, suprapubic tenderness,
costovertebral angle pain/tenderness, urgency, frequency, or dysuria; age-specific criteria for
infants <1 year)

- (b) auséncia desses sintomas mais um microrganismo correspondente no sangue.

Infecao de cateter venoso central

Uma infegédo de cateter venoso central26-28 € uma infegdo da corrente sanguinea confirmada
laboratorialmente, na qual é identificado um microrganismo causador de infe¢gdo da corrente

sanguinea e esta presente um cateter venoso central elegivel na data do evento ou na véspera.

e Cateter venoso central elegivel: um cateter venoso central colocado durante mais de
dois dias de calendario consecutivos (no Dia 3 do CVC ou apés) apés o primeiro
acesso num local de internamento durante o internamento atual; permanece elegivel
até ao dia seguinte a remocgao ou a alta, o que ocorrer primeiro.

e Cateter venoso central: um cateter intravascular que termina no coragao, junto a este
ou perto do mesmo, ou num grande vaso, e utilizado para perfusdo, colheita de sangue
ou monitorizagao hemodinamica. Inclui cateteres centrais de insercao periférica (p. ex.
cateter PICC, Midline)

Para sépsis ou choque sético (ver 9.2 e 9.3).

Complicacoes cardiacas pés-operatorias

Enfarte agudo do miocardio
Enfarte do miocardio (tipo 1, 2 e 3) conforme definido pela Quarta Definicdo Universal de Enfarte do
Miocardio (2018), quando existe lesdo miocardica aguda com evidéncia clinica de isquemia
miocardica aguda e com deteg¢do de uma subida e/ou descida dos valores de cTn com pelo menos 1
valor acima do limite superior de referéncia do percentil 99 e pelo menos um dos seguintes:

- Sintomas de isquemia miocardica;

- Novas alteragdes isquémicas no ECG;

- Desenvolvimento de ondas Q patoldgicas;

- Evidéncia imagiolégica de nova perda de miocardio viavel ou novas anomalias segmentares

da motilidade parietal num padréo compativel com etiologia isquémica;
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- ldentificacdo de um trombo coronario por angiografia ou autdpsia (ndo aplicavel aos enfartes
de tipo 2 ou 3)

- A demonstracao post mortem de aterotrombose aguda na artéria que irriga 0 miocardio
enfartado cumpre os critérios de enfarte de tipo 1. A evidéncia de um desequilibrio entre o
aporte e a necessidade de oxigénio do miocardio, ndo relacionado com aterotrombose
aguda, cumpre os critérios de enfarte de tipo 2. A morte cardiaca em doentes com sintomas
sugestivos de isquemia miocardica e presumiveis novas alteragdes isquémicas no ECG,
antes de os valores de cTn estarem disponiveis ou alterados, cumpre os critérios de enfarte
de tipo 329.

Insuficiéncia cardiaca aguda de novo30-32

Sintomas e/ou sinais de insuficiéncia cardiaca de novo (dispneia, ortopneia, crepitagdes pulmonares,
aumento da PVJ, edema periférico) que surgem no pds-operatério num/a doente sem diagndstico
prévio de insuficiéncia cardiaca, acompanhados de:

- evidéncia objetiva de congestao pulmonar ou sistémica cardiogénica, especificamente, pelo
menos um dos seguintes: edema pulmonar radiografico, evidéncia ecocardiografica de
pressdes de enchimento elevadas ou nova disfungao sistélica/diastélica, ou peptideo
natriurético elevado (BNP/NT-proBNP acima do limiar recomendado para apresentagao

aguda)

- que exige o inicio de tratamento (diurético, vasodilatador, inotrépico ou suporte ventilatério

ndo invasivo/invasivo).

Arritmia cardiaca clinicamente significativa que exige tratamento33-35

Qualquer nova arritmia documentada em ECG ou telemetria continua que motive uma intervengao
terapéutica: administragao de farmaco antiarritmico ou de controlo de frequéncia, cardioversao
elétrica ou desfibrilhagéo, pacing temporario ou permanente, ou ablagéo por cateter. As arritmias
tratadas apenas com vigilancia ou com a corre¢do de um fator precipitante reversivel (p. ex.

reposicao eletrolitica) ndo cumprem este critério.

AVC36-38

An acute episode of focal or global neurological dysfunction caused by brain, spinal cord, or retinal
vascular injury, attributable to infarction or haemorrhage. Requires either symptoms/signs persisting
224 hours (or until death), or resolution within 24 hours with neuroimaging or pathological
confirmation of infarction or haemorrhage in a corresponding vascular territory. Classified as
ischaemic, haemorrhagic, or undetermined. Transient ischaemic attack (symptom resolution without

imaging evidence of infarction) does not meet this criteria.

Hemorragia pds-operatéria com necessidade de transfusdo39-41
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Clinically overt bleeding occurring after the index operation that leads to transfusion of 21 unit of red

cells (or whole blood), and is associated with a fall in haemoglobin not attributable to haemodilution.

Deiscéncia anastomética

O defeito da integridade de uma jungédo/anastomose cirurgica entre duas visceras ocas, conduzindo

a comunicagao entre os compartimentos intra e extraluminal.42

Lesdo renal aguda
A lesao renal aguda43 é definida como qualquer um dos seguintes.

- Aumento da creatinina sérica (CrS) em 0,3 mg/dl ou mais no prazo de 48 horas; ou
- Aumento da CrS para 1,5 vezes ou mais do valor de base, conhecido ou presumido como
tendo ocorrido nos 7 dias anteriores; ou

- Volume urinario <0,5 mi/kg/h durante 6 horas

Deiscéncia da ferida44

Separacgao parcial ou completa das camadas de uma incisdo cirdrgica apds o encerramento,
confirmada no exame clinico.

33.1. ERAS (Recuperacao Otimizada Apés Cirurgia): Um percurso de cuidados perioperatoérios
multimodal e baseado na evidéncia, concebido para reduzir o stress cirurgico, manter a fungao
fisiolégica e acelerar a recuperacao apés a cirurgia. 45

Modulo de robética:

- Procedimentos robéticos minor e major:

Especialidade

Minor

Maijor

Cirurgia Geral

Colecistectomia; reparagao de

hérnia inguinal

Colectomia; gastrectomia;

duodenopancreatectomia

Urologia

Pieloplastia; decorticagao de

quisto

Nefrectomia; prostatectomia

Ginecologia

Salpingo-ooforectomia; excisdo

de endometriose

Histerectomia; sacrocolpopexia

Cardiotoracica

Timectomia; ressecéo pulmonar

Reparagao de valvula mitral;
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em cunha

bypass coronario (CABG);

lobectomia

Neurocirurgia

Biopsia cerebral estereotaxica;

colocacao de elétrodos de SEEG

Ressegao de tumor cerebral;
colocacao de parafusos

pediculares vertebrais

sentinela

Ortopedia Artroscopia; reconstrucdo de Artroplastia total do joelho;
ligamento artroplastia total da anca;

colocacgao de parafusos
pediculares vertebrais

ORL Amigdalectomia Cirurgia robdtica transoral para
tumores da orofaringe;
tiroidectomia

Mama Tumorectomia; biépsia do ganglio | Mastectomia; reconstrugédo

mamaria com retalho do grande

dorsal

Cirurgia Plastica

Descompressao do tunel carpico;

reparagao de nervo

Anastomose linfovenosa ou outro
procedimento de microcirurgia;

reconstrucdo com retalho livre

Pediatrica

Orquidopexia; piloromiotomia

Pieloplastia; fundoplicatura

Cirurgia Vascular

Cirurgia de varizes; trombectomia

venosa

Reparacao de aneurisma da aorta

abdominal; bypass aorto-iliaco

A lista acima nao é exaustiva e destina-se a fornecer apenas um pequeno nimero de exemplos.

Mdédulo de operacao abdominal:

- Trocade luvas e instrumentos: Troca das luvas estéreis (ou das luvas exteriores, se em

dupla luva) dos/das cirurgides/cirurgias operadores/as, cirurgioes/cirurgias assistentes e

pessoal de instrumentacao, e dos instrumentos incluindo porta-agulhas, pingas e

tesouras, ap6s a conclusao da componente abdominal da operagao mas antes de

manipular os bordos da ferida e o encerramento abdominal.46

- ileus: O ileus é definido como a intolerancia a ingestio oral devida a inibicdo da

propulsao gastrointestinal sem sinais de obstrucido mecanica. Normalmente inicia-se

trés a cinco dias apds a operacao e dura dois a trés dias antes de resolver.47
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Modulo de laparotomia de emergéncia:

- Laparotomia: procedimento cirurgico que envolve uma incisao através da parede
abdominal para aceder a cavidade abdominal. A incisdao pode ser feita em varios
locais, incluindo mediana, paramediana, transversa e outros, dependendo do cenario
clinico, do local anatomico de interesse e da preferéncia do/a cirurgido/cirurgia. Em
contexto de emergéncia, as incisdes de laparotomia permitem um acesso rapido e facil

a cavidade peritoneal.48

Médulo de parto por cesariana:

- Hemorragia pds-parto: A hemorragia pés-parto (HPP) primaria49 é a forma mais
comum de hemorragia obstétrica major. A definigao tradicional de HPP primaria é a
perda de 500 ml ou mais de sangue pelo trato genital nas 24 horas apés o nascimento
de um bebé por parto vaginal e de 1000 ml apés cesariana. A HPP pode ser minor
(500-1000 ml) ou major (mais de 1000 ml). A major pode ainda subdividir-se em
moderada (1001-2000 ml) e grave (mais de 2000 ml). A HPP secundaria é definida
como hemorragia anémala ou excessiva do canal de parto entre as 24 horas e as 12

semanas poés-parto.

- Indice de Apgar

O indice de Apgar é uma avaliagao padronizada do estado clinico do recém-nascido
imediatamente apds o nascimento, baseada em cinco componentes (cor, frequéncia cardiaca,
reflexos, tdnus muscular e respiragdo), cada um pontuado de 0 a 2, resultando numa pontuagéo

total de 0 a 10, e registada ao 1.° e aos 5 minutos apds o nascimento.50

Pontuagao 0 1 2

Cor Azul ou palido Acrociandético Completamente rosado
Frequéncia Ausente <100 bpm >100 bpm

cardiaca

Irritabilidade Sem resposta Esgar Choro ou retirada ativa
reflexa

Toénus muscular Flacido Alguma flexao Movimento ativo
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Respiragao Ausente Choro fraco; hipoventilagdo | Bom, a chorar

Modulo de fratura:

- Classificagao de Gustilo-Anderson51

Sistema utilizado para categorizar as fraturas expostas com base no mecanismo de leséo, na

extensdo do dano dos tecidos moles e na presenga de contaminagao ou leséo vascular.

A classificagao divide as fraturas expostas em trés tipos principais:

@® Tipo I: Ferida limpa, <1 cm, dano minimo dos tecidos moles.

@® Tipo ll: Ferida >1 cm, lesdo moderada dos tecidos moles, sem dano extenso, retalhos ou
avulsoes.
@® Tipo lll: Dano extenso dos tecidos moles, traumatismo de alta energia ou contaminagao

grave, subdividido em:

o llIA: Cobertura adequada dos tecidos moles apesar da leséo extensa.

o |lIB: Perda extensa de tecidos moles com descolamento do peridsteo e exposi¢ao

Ossea, habitualmente exigindo cobertura com retalho.

o llIC: Associada a lesao arterial que exige reparacdo emergente.
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Apéndice D: Plano de Analise Estatistica

O objetivo principal do SurgWeek-2 é avaliar as complica¢gdes medidas pelo grau de Clavien-Dindo
aos 30 dias apds a cirurgia. Os resultados secundarios incluirdo a mortalidade pds-operatéria aos 30
dias, a infegéo do local cirurgico aos 30 dias, a pneumonia pds-operatoria aos 30 dias, a embolia
pulmonar e a trombose venosa profunda pés-operatérias aos 30 dias, as complicagdes cardiacas
pos-operatérias aos 30 dias e os dias vivo/a fora do hospital ao 30.° dia pds-operatério. O Apéndice
C inclui definicdes detalhadas destes resultados. A analise basear-se-a na comparagao das taxas de
complicagbes entre doentes, segundo o nivel de rendimento, a cirurgia de emergéncia e eletiva e

entre especialidades.

O estudo sera conduzido de acordo com as diretrizes STROBE (Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology) e SAMPL (Statistical Analyses and Methods in the Published
Literature). Os dados n&o paramétricos serdo resumidos com medianas e amplitudes interquartis e
as diferencas entre grupos testadas com o teste U de Mann-Whitney. O teste do x2 sera utilizado
para dados categoéricos. Os dados em falta serdo incluidos nos fluxogramas e nas tabelas-resumo,

permitindo que os denominadores se mantenham consistentes nos calculos.

Sera utilizada regressao logistica multivariavel hierarquica de efeitos mistos para explorar as
associagdes com as medidas de resultado primaria e secundarias, resumidas como odds ratios e
intervalos de confianga a 95% (IC). Foram selecionados a priori fatores clinicamente plausiveis
especificos do/a doente, da doenca, da operacdo e do local para inclusdo nas andlises ajustadas, de

modo a identificar preditores independentes de resultados adversos apos a cirurgia.

Prevemos o recrutamento a partir de aproximadamente 1000 hospitais em todo o mundo, com uma
mediana de 100 doentes por hospital (em média cinco miniequipas por hospital e 20 doentes
recolhidos por miniequipa), proporcionando uma estimativa de dimensao amostral de 100 000
doentes. Isto baseia-se em estudos anteriores realizados pela NIHR Global Health Research Unit on
Global Surgery.(1-4) As andlises serdo realizadas com o R Foundation Statistical Program versao

3.1.1 (pacotes: finalfit, tidyverse).
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Apéndice E: Processos de aprovagao do estudo — Normas de auditoria do Reino Unido

No Reino Unido, sugerimos que o estudo seja registado como uma auditoria ou avaliagdo de servigo.
No Reino Unido, as normas de auditoria em relagédo as quais faremos a avaliacdo s&o as seguintes:
1. Utilizagdo da checklist de cirurgia segura da Organizagdo Mundial da Saude (OMS)
a. A checklist de cirurgia segura da OMS é uma das poucas intervengdes cuja eficacia
na reducao da mortalidade esta comprovada em todas as especialidades cirurgicas e
num contexto global. Como tal, avaliaremos a sua utilizagdo em todas as operagdes
no Reino Unido.(1)
b. Norma de auditoria: 100%
2. Tempo até a administracao de antibiéticos nos doentes com sépsis
a. Muitas mortes pds-operatdrias podem ser atribuidas a sépsis ou hemorragia.(2) A
mortalidade intra-hospitalar dos doentes com choque sético aproxima-se dos 40-
60%. E frequente que os doentes cirirgicos se apresentem com sépsis e muitas
vezes necessitam de controlo da fonte com intervengdes cirurgicas.(3) No entanto,
antes disso, o protocolo Sepsis 6 recomenda que os antibidticos sejam
administrados no prazo de uma hora apds o reconhecimento da sépsis.(4) Os dados
da National Emergency Laparotomy Audit (NELA) sugerem que apenas 15,4% dos
doentes recebem antibiéticos no prazo de uma hora, embora nao disponhamos de
dados a nivel nacional para todas as especialidades no Reino Unido.(5)
b. Por conseguinte, avaliaremos, nos doentes que se apresentam com sépsis, quem
recebe antibidticos por via intravenosa no prazo de 1 hora apds a apresentagao.
c. Norma de auditoria: 100%
3. Classificagéo de intervencdo NCEPOD
a. A National Confidential Enquiry into Patient Outcome and Death (NCEPOD) foi criada
em resposta a preocupacdes relativas a morte perioperatéria. Desde entéo, publicou
numerosos relatérios sobre este tema. Criou um referencial relativo ao momento das
intervencdes operatoérias, uma vez que se reconhece que os atrasos na cirurgia,
particularmente fora do horario normal, estdo associados a maior morbilidade e
mortalidade.(6)
b. Compararemos, por isso, o tempo até ao bloco operatério dos internamentos de
emergéncia com a classificagdo NCEPOD introduzida no momento da marcagao
do/a doente para o bloco.

c. Norma de auditoria: 100%

A componente de avaliagdo de servigo descrevera a pratica clinica atual e avaliara a adogao e os

resultados da cirurgia robotica no NHS, descrevendo:

- Adisponibilidade e a utilizagédo de plataformas cirirgicas robéticas nos hospitais participantes
- Caracterizar os doentes submetidos a cirurgia robética
- Comparar os resultados (mortalidade pés-operatéria, complicagbes e reoperagéo) entre

abordagens cirurgicas (robotica vs aberta vs outras técnicas minimamente invasivas)
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Esta analise destina-se a descrever os padrbes atuais de pratica e a estabelecer valores de

referéncia dos resultados entre abordagens cirurgicas, e ndo a testar uma nova intervengéo ou

introduzir alteragcdes nos cuidados clinicos.
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Sepsis Trust. Sepsis screening tool acute assessment 2024 [Available from:

https://sepsistrust.org/wp-content/uploads/2024/08/SEPSIS-Trust-Screening-Acute-Tool-Kits-
16-2024.pdf.

NELA Audit. Tenth Patient Report of the National Emergency Laparotomy Audit EXECUTIVE
SUMMARY 2024 [Available from:
https://rcoa.ac.uk/sites/default/files/documents/2025-09/NELA-ExecSumm2024.pdf.
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Resultado da ferramenta «is my study research?» da NHS Health Research Authority
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Aprovacao de auditoria do University Hospitals Birmingham NHS Foundation Trust (CARMS)

Audit title Surgical outcomes and national/international surgical benchmarks
Audit Code CARMS-24253

Your audit has now been registered with the Clinical Audit Team and will appear on the Clinical Audit Registration and Management System (CARMS).

Please ensure that you log on to the system to update it with any progress made. Once your audit it completed you will need to log in to the system and update your audit status to complete. You will also be required to input your
'key' findings and any recommendations (if applicable) that may have come out of the audit.

Please note that all recommendations will be monitored and you be required to update the progress made on each recommendation (action). Also the person nominated for the action will be alerted so ensure you liaise with them
appropriately.

This audit code must be quoted to the Medical Records department (ext 8171/8172) or Health Informatics (http://charon/Requests/) if you wish to use their services in connection with this audit.

Please only request notes if you will definitely need to view them, as the Medical Records department have limited space and capacity. If you request patient identifiable data from Informatics, this can only be sent to UHB
(@uhb.nhs.uk) or nhs.net email accounts.

If you have any queries please contact ClinicalAudit@uhb.nhs.uk.
Thank You
CARMS.

Clinical Audit & Registration Management System
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Apéndice F: Recolha de dados online no REDCap

Os dados serao recolhidos e armazenados online através de um servidor seguro que executa a
aplicacdo web Research Electronic Data Capture (REDCap). O REDCap permite que os/as
colaboradores/as introduzam e armazenem dados num sistema seguro. O servidor REDCap é gerido
pela Universidade de Birmingham, Reino Unido. Apenas serao carregados dados anonimizados na

base de dados. Nao serdo recolhidos dados que identifiquem o/a doente.

As bases de dados REDCap da Universidade de Birmingham ja foram utilizadas com sucesso em

varios estudos internacionais, incluindo:

@® CovidSurg Study (1,040 participating sites across 85 countries), reference: COVIDSurg

Collaborative. Mortality and pulmonary complications in patients undergoing surgery with
perioperative  SARS-CoV-2 infection: an international cohort study. Lancet.
2020;396(10243):27-38. doi:10.1016/S0140-6736(20)31182-X.

@ European Society of Coloproctology 2017 Left Colon and Rectal Resection Study (335

participating sites across 49 countries), reference: 2017 European Society of Coloproctology
(ESCP) Collaborating Group. The 2017 European Society of Coloproctology (ESCP)
international snapshot audit of left colon, sigmoid and rectal resections - Executive Summary .
Colorectal Dis. 2018;20.

@® Right lliac Fossa Treatment Study (290 participating sites across 5 countries), reference: RIFT

Study Group on behalf of the West Midlands Research Collaborative. Identifying children at
low-risk of appendicitis: systematic review and prospective, multicentre validation of risk
prediction models in children presenting with right iliac fossa pain. Lancet Child Adolesc Health
2020; 4: 271-80.

A base de dados REDCap utilizada no estudo SurgWeek-2 é operada pela NIHR Global Health
Research Unit on Global Surgery, dentro da arquitetura de maquinas virtuais da Universidade de
Birmingham, que esta fisicamente protegida. A arquitetura é da responsabilidade da Storage and
Virtualisation Team da Universidade de Birmingham, Edgbaston, Birmingham, B15 2TT. A base de
dados possui encriptagdo «em repouso» no servidor. Os dados em bruto serdo armazenados e
permanecerdo no local de Birmingham; ndo serdo transferidos para qualquer outro local. O local é
fisicamente seguro. O servigo de alojamento virtual foi concebido para ndo ter um Unico ponto de falha,
com redundancia fisica implementada para a infraestrutura de servidores, rede e armazenamento. O
software de servidor virtual suporta a migracdo em tempo real de maquinas virtuais entre os servidores
fisicos designados por hosts. A migracao em tempo real é realizada automaticamente para equilibrar a
carga dos servidores pela infraestrutura disponivel. Em caso de falha de um servidor fisico, a maquina
virtual é reiniciada automaticamente noutro host. Durante a manuteng¢do do host ou a manutengao

intrusiva do software de servidor virtual, as maquinas virtuais sdo migradas manualmente para evitar
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qualquer interrupgédo do servigco. Toda a infraestrutura fisica € monitorizada e sdo gerados alertas
automaticos para o pessoal dos sistemas em caso de qualquer falha. Nenhuma maquina virtual esta
instalada num udnico servidor fisico, mas sim numa variedade de hosts entre os quais migram
automaticamente em tempo real. Assim, uma vez que ndo existe uma localizacao fisica Unica para a
nossa maquina, esta pode ser considerada fisicamente segura. Toda a infraestrutura fisica e o software
de servidor virtual sdo mantidos pelos IT Services da Universidade de Birmingham. Toda a
infraestrutura fisica € monitorizada e sdo gerados alertas automaticos para o pessoal dos sistemas em

caso de qualquer falha.

A seguranca do sistema de base de dados REDCap do estudo é regida pelas politicas da Universidade
de Birmingham, Reino Unido, em conformidade com os requisitos do Regulamento Geral sobre a
Protecdo de Dados (RGPD). O estudo sera conduzido nos centros colaboradores de acordo com os
requisitos de protecdo de dados especificos de cada pais. Uma vez concluida a recolha de dados, os
ficheiros eletronicos de investigagdo contendo dados anonimizados serdo armazenados em
computadores de secretaria seguros e nao ligados em rede, durante um periodo maximo de 10 anos,
em conformidade com a regulamentagdo atual. O acesso ficara restrito aos/as proprios/as

investigadores/as. Os dados pessoais permanecerdo em seguranga nos hospitais locais.

Nao serao recolhidos na base de dados quaisquer dados sensiveis ou identificaveis; a equipa clinica
do/a doente apenas carregara dados anonimizados. O acesso aos dados sera restrito; cada
colaborador/a que introduza dados para o SurgWeek-2 tera o seu proprio nome de utilizador e palavra-
passe. A cada doente sera atribuido um numero de estudo Unico no momento da introdugao. A equipa
central de investigagdo nao tera qualquer acesso a dados que identifiquem o/a doente. Toda a
comunicacgao utilizara este numero como identificador. Todos os dados serdo analisados e reportados
em formato de resumo. Nao serdo reportados dados ao nivel do hospital. Nenhum individuo sera
identificavel. Os dados anonimizados gerados pelo estudo serdo mantidos centralmente na
Universidade de Birmingham, Reino Unido, e analisados por Omar Omar (Estatistico Sénior,

Universidade de Birmingham).
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Apéndice G: Execugao Operacional

Lideres nacionais: Compreendera uma rede de cirurgidoes/cirurgias e anestesistas
estabelecida em estudos GlobalSurg e CovidSurg anteriores. Sdo responsaveis pela

coordenacao nacional do estudo. As suas fungdes especificas incluirdo

@ Servir de elo de ligagao entre as miniequipas / lideres hospitalares e o comité diretor

@® Envolvimento ativo na divulgagao do estudo e de outras atividades colaborativas da NIHR

Unit on Global Surgery no seu pais.

@® Comunicagéo eficaz e atempada com o comité diretor e com os/as colaboradores/as locais
@® Recrutamento de hospitais no seu pais
@® Registo dos lideres hospitalares e das respetivas equipas

@® Obtencéo das aprovacgdes éticas ou regulamentares nacionais, se necessario

Lider hospitalar: Sera um ponto de contacto Unico para a recolha de dados em cada centro,
com a responsabilidade global pela governagao e registo do centro e pela coordenac¢ao da
transicdo entre as equipas de colaboradores/as locais. Deve ser um/a especialista ou clinico/a

sénior. Os requisitos minimos para autoria neste estudo como lider hospitalar incluem

@® Obtencao das aprovacgdes locais para a realizagao do estudo (p. ex. registo da auditoria,

obtencao da autorizagdo do Caldicott guardian para carregar dados no REDCap, submissao
do protocolo & Comiss&o de Etica, quando aplicavel)

@® Coordenacao da transi¢ao entre todas as equipas de colaboradores/as locais no centro
@ Identificagdo dos/as colideres hospitalares

@® Envolvimento na divulgagdo local e na apresentacéo dos resultados locais do estudo no seu

centro (ou, em alternativa, providenciar que outro/a colaborador/a apresente em seu nome)

Colideres hospitalares: Sera um ponto de contacto para a recolha de dados em cada hospital.
Apoiarao o lider hospitalar na identificagao de colaboradores/as locais para integrarem as
miniequipas e apoiardao as miniequipas na identificagcdao de doentes e na recolha de dados. Os
requisitos minimos para autoria nos produtos deste estudo de coorte incluem:

@® Cumprimento dos processos locais de aprovagao de auditoria e das politicas de governagao

de dados.
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@® Envolvimento ativo no recrutamento e na dinamizagao das miniequipas

@® Colaboragao com o lider hospitalar para assegurar que os resultados sao reportados ao

gabinete de auditoria / clinico

Colaboradores/as locais (recolha de dados): Compreendera uma equipa de até 3 pessoas
responsaveis pela recolha de dados durante o periodo de uma semana, numa ou em varias
especialidades do seu hospital. A equipa ideal seria um grupo heterogéneo em diferentes
niveis de formacao clinica (p. ex. estudantes de medicina, internos/as, especialistas). Os

requisitos minimos para autoria nos produtos deste estudo de coorte incluem:

@® Cumprimento dos processos locais de aprovagao de auditoria e das politicas de governagao

de dados.

@® Envolvimento ativo na recolha de dados e no seu carregamento no REDCap

@® Colaboragédo com o lider regional / local para assegurar que os resultados sao reportados ao

gabinete de auditoria / clinico
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