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RESUMO

Enguadramento e objectivo.

A Seguranca do doente e a qualidade nos cuidados de saude tém vindo a ser questdes
cruciais na area da saude. Eventos adversos associados aos cuidados de saude sédo
responséaveis por maior morbilidade e maiores custos financeiros e sociais. Na area da
saude materna, as Ultimas décadas de avan¢os ao nivel da prestacdo de cuidados
possibilitaram a melhoria de indicadores de mortalidade. A medicaliza¢do do parto gerou
outros desafios que importa monitorizar no sentido de uniformizar praticas, melhorar a

qualidade e diminuir as complicacdes associadas a prestacao de cuidados.

O objetivo deste trabalho foi descrever a evolugéo entre 2010 e 2016 de indicadores de
seguranca e de qualidade dos cuidados na area de obstetricia no Centro Hospitalar S&o

Joao.

Métodos

Para a criagdo desses indicadores seguiu-se a metodologia proposta pela Agency for
Healthcare Research, usando dados administrativos disponiveis na plataforma HVITAL,
nomeadamente codificacdo de diagndsticos e procedimentos segundo a Classificacéo
Internacional de Doencgas, versao 9 (CID9) e definicdo dos grupos de diagndstico
homogéneo (GDH). Foram elegiveis as altas com partos (partos definidos através do
GDH) ocorridas entre 2010 e 2016

Consideraram-se as percentagens de cesarianas sem complicacbes e de partos
vaginais depois de uma cesariana bem como a frequéncia de laceracdes de 3° e 4° grau
em partos vaginais instrumentados e ndo instrumentados (por 1000 partos). Analisaram-

se, entre outras caracteristicas, a frequéncia de procedimentos como a episiotomia.

Resultados

Em 2016, as percentagens de cesarianas ndo complicadas (22,9%) e de partos vaginais
apés uma cesariana (56,3%) foram semelhantes as observadas em 2010 (23,8% e
57,4%, respectivamente), apesar de uma ligeira diminuicdo da frequéncia de cesarianas
ndo complicadas entre 2011 e 2013. A prevaléncia de episiotomia diminuiu de 54% em
2010 para 44% em 2016. No que diz respeito a frequéncia de laceragfes perineais de
309/4° grau, apesar das oscilacdes ao longo do tempo, verificou-se serem eventos muito
mais frequentes em partos vaginais instrumentados (2016: 31 por 1000 partos) do que

ndo instrumentados (2016: 2 por cada 1000 partos). Nestes, a frequéncia em 2016 foi



cerca de metade a observada em 2010. Nos partos instrumentados a frequéncia

aumentou até 2012 e, nos anos seguintes diminuiu com algumas oscilacgées.

Conclusao
Apesar da sua natureza descritiva, os dados apresentados sugerem néo ter havido

diferencas substanciais na frequéncia de algumas técnicas de cuidados obstétricos com
a excepcao da episiotomia. Em relagéo a complicagfes do parto, parece estar a diminuir
a frequéncia de laceracdo perineal grave nos grupos de menor risco. Os resultados
permitem concluir que existe ainda margem para melhoria dos indicadores de qualidade

dos cuidados e de seguranca do doente neste hospital.



ABSTRACT

Background and Objective.

Patient’s safety and healthcare quality have been critical issues in health. Adverse
events associated with health care are responsible for increased morbidity and greater
financial and social costs. In the area of maternal health, the last decades of advances
in the provision of care have enabled the improvement of mortality indicators. Childbirth
medicalization has created other challenges that need to be monitored in order to
standardize practices, improve quality and reduce the complications associated with the
delivery of care.

The objective of this study was to describe the evolution between 2010 and 2016 of

safety and quality of care obstetric indicators at Centro Hospitalar Sdo Jo&o.

Methods.

We followed the methodology proposed by Agency for Healthcare Research for the
creation of indicators, using administrative data available in HVITAL platform, namely
diagnoses and procedures coded according to the International Classification of
Diseases, version 9 (ICD9) and definition of Diagnosis Related Groups (DRG). All
discharges with a delivery between 2010 and 1016were eligible (births defined through
DRG).

The percentages of uncomplicated caesarean sections and vaginal deliveries after a
caesarean section as well as the frequency of 3rd and 4th degree lacerations in
instrumented and non-instrumented vaginal deliveries (per 1000 deliveries) were
considered. Among other characteristics, the frequency of procedures such as

episiotomy was analysed.

Results.

In 2016, the percentages of uncomplicated caesarean sections (22.9%) and vaginal
deliveries after a caesarean section (56.3%) were similar to those observed in 2010
(23.8% and 57.4%, respectively), although a slight decrease in the frequency of
uncomplicated caesarean sections between 2011 and 2013 was observed. Episiotomy
rate in vaginal deliveries decreased from 54% in 2010 to 44% in 2016. Regarding the
frequency of perineal lacerations of 3rd / 4th grade, despite the fluctuations over time,
those events were found to be much more frequent in instrumented vaginal deliveries
(2016: 31 per 1,000 deliveries) than in the non-instrumented (2016: 2 per 1000



deliveries). In these, the frequency in 2016 was about half that for the ones observed in
2010. In instrumented births, the frequency increased until 2012, and in the following
years it decreased with some oscillations.

Conclusion.

Despite the descriptive nature of this work, data suggests that no substantial differences
in the frequency of some obstetric care techniques occurred, with exception of
episiotomy. Regarding childbirth complications, the frequency of severe perineal
laceration seems to be decreasing in the lower risk groups. These results suggest that
there is still place for improvement of quality of care and patient safety indicators in this
hospital.



SIGLAS E ACRONIMOS

ACSS — Administracdo Central dos Servi¢os de Saude

AHRQ — Agency for Healthcare Research and Quality

B.O.- Bloco operatoério.
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CID- Classificacao Internacional das Doencas

DDX1 — Diagnostico Principal

DDX2 — Diagnosticos Secundarios
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DRG — Diagnosis Related Groups (GDH)
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1.INTRODUCAO

1.1.Qualidade dos cuidados de saude e seguranca do doente.

As questdes de seguranga do doente constituem um importante problema de saude
publica, sendo que a ocorréncia de eventos adversos (EA) associados com os cuidados
de saude esta relacionada, com uma mais elevada taxa de mortalidade, Battles et alll
(2009). A seguranca do doente e a prevengdo de eventos adversos evitaveis
relacionados com os cuidados de saude tem vindo a ser uma preocupacao crescente
de todos os intervenientes, profissionais, ou decisores politicos na area de Saude. O
aumento da investigacdo neste campo demonstra a importancia e a urgéncia de
estabelecer politicas para a prevencdo dos incidentes associados aos cuidados de
saude, (Battles e tal., 2009; Berwick, 2008; Jha, 2008; WHO, 2006).

Um dos estudos primeiros - “To err is human. Building a safer health system” (Konan
1999), publicado nos Estados Unidos em 1999 pelo Instituto de Medicina, contribuiu
muito para uma consciencializa¢do sobre o assunto. Este relatorio estimou pela primeira
vez que, a cada ano, 44.000 a 98.000 americanos morreriam vitimas de EA, eventos
esses que correspondem a complicacdes resultantes dos cuidados prestados ao
paciente e ndo resultado da evolucdo natural da patologia de base. Estimou-se que 0s
EA custariam ao governo norte-americano entre 17 a 29 bilides de ddlares. Este relatdrio
provocou alguma tenséo internacional e deu inicio a aceleragéo das reflexdes e agbes
sobre o tema. (Baker et al., 2004; Brennan et al., 1991; Kohn et al., 2002; Wison et al.,
1995). Outros estudos, realizados no Canada (Backer G. R. et al., 2004) e na Australia
(Wison et al., 1995), destacaram que entre 7,5% e 16,6% das hospitalizacées tém como
resultado um EA, evitaveis em cerca de 40-50% dos casos. A maioria dos EA tem
consequéncias menos graves nos pacientes mas outros podem causar danos graves e
até a morte (REF).

Subsequente a publicacao do relatério “To err is human. Building a safer health system”,
foi criado um organismo federal norte-americano com a funcéo de melhorar a seguranca
e a qualidade do sistema de saude do pais através da pesquisa e o desenvolvimento de
novas estratégias de intervencdo: a Agency for Healthcare Research and Quality

(AHRQ). A AHRQ, tornou-se assim uma das instituicbes de referéncia a atuar na
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reducdo dos eventos adversos indesejaveis e nos indicadores de qualidade de saude.
Além da AHRQ, a publicacdo de Lezzoni et al., 1992 com o programa “Complications
Screening Program” e os estudos de Miller et al., 2001, contribuiram de forma assertiva
para o desenvolvimento dos indicadores de qualidade de seguranca do paciente
hospitalizado (AHRQ Quality Indicators, 2003; McDonald et al., 2002; Romano, 2007).

Os indicadores da saude foram construidos primeiramente pela AHRQ, e sdo estes que
servem de referéncia e séo mais utilizados a nivel internacional. S&o estes indicadores
que serviram também de base para a realizacdo deste trabalho (AHRQ (version 3.1) O
trabalho da AHRQ pode ser uma referéncia e uma fonte para diversas iniciativas a nivel
internacional, mas também, outros organismos internacionais lutam por essa causa
como, por exemplo, a Organizacdo de Cooperacdo e Desenvolvimento Econdémico
(OCDE), na qual se destaca o projeto “Health Care Quality Indicators Project” criado em
2001. No ambito das entidades que se consideram esta causa esta ainda a Unido
Europeia, através do programa SIMPATIE (The Safety Improvement for Patients In
Europe) criado em 2005, ainda a OMS apresentava duas iniciativas (Drosler, 2008;
Groene et al., 2008; Simpatie, 2006; WHO, 2004):

. “‘Global patient safety challenge” direcionada pela Aliangca Mundial para

Seguranca do Paciente, que comegou em Maio de 2004;

. PATH (Performance Assesment Tool for Quality Improvment in Hospital), criada
em 2003.

1.2.Indicadores de qualidade e seguranca.

Os fundamentos concetuais dos indicadores de seguranca do doente e de qualidade
desenvolvidos, sdo baseados em dois principios basicos. O primeiro requer que a
Medicina nao seja prejudicial (“primum non nocere”) e o segundo que a Medicina se
preocupe em apresentar, com base em evidéncia, problemas de qualidade e mé&
organizacdo dos cuidados hospitalares, que podem ser responséveis pelo aumento da
taxa da morbilidade, aumentando a duracdo da estadia hospitalar. Neste contexto, a
AHRQ desenvolveu um projeto de criacdo de um sistema para aferir os EA associados
aos cuidados de saude, criando uma lista de Indicadores. Estes indicadores utilizam os
dados administrativos registados por rotina, nomeadamente diagnosticos e

procedimentos efectuados durante o internamento codificados segundo a Classificagédo
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Internacional das Doencas (CID) da OMS. (AHRQ Quality indicators, 2003; Romano,
2007).

A metodologia de definicdo destes indicadores esta publicamente descrita em detalhe
(AHRQ Quality indicators, 2003). Resumidamente, a escolha e definicho dos
indicadores efectuou-se através de um processo faseado. Inicialmente, apos revisdo
detalhada da literatura foram desenvolvimento de uma lista de potenciais indicadores.
Estes foram apresentados a diversos painéis de peritos (clinicos) que avaliaram a sua
importancia clinica, capacidade de discriminacdo de complicacdes dos cuidados de
condicbes presentes na admissdo, preventabilidade dos eventos, capacidade de
identificacdo de erros médicos, potenciais viéses e potencial de eventos adversos
subsequentes a implementagéo dos indicadores. Apds revisdo e com base no grau de
aceitabilidade de cada indicador, definiu-se uma lista final, avaliando com dados reais a

sua validade.

Atualmente a AHRQ considera trés categorias de indicadores que representam o estado
atual da arte para medir a seguranca do atendimento hospitalar através de dados de
alta: de Seguranca do Paciente (Patient safety indicators, PSI), de qualidade dos
cuidados de Internamento (Inpatient quality indicators, IQI), de seguranca Pediatrica
(Pediatric quality indicators, PDI). Adicionalmente, com base na admisséo hospitalar por
patologias potencialmente preveniveis nos cuidados primarios, foram definidos

indicadores de prevencéo (Prevention Quality Indicators, PQI).

Um indicador é um algoritmo construido através de codigos de diagndstico e/ou
procedimentos codificados através da CID-9-CM e/ou grupos de diagndstico
homogéneo (GDH). Cada indicador é definido por um numerador contendo a
complicacdo ou evento de interesse e um numerador contendo a populacdo em risco
num determinado ano. Quanto ao tipo de diagnéstico é importante sublinhar que néao é
utilizado para o calculo dos indicadores o diagnéstico principal mas sim 0s possiveis
diagnésticos secundérios, de forma a tentar identificar o evento iatrogénico ocorrido
durante a hospitalizacdo e ndo a razdo que leva o doente a ser admitido em
internamento. (Lezzoni et al., 1992; McDonald et al., 2002; Miller et al., 2001).

Também é importante sublinhar as dificuldades na utilizagdo destes indicadores, visto
que, existe uma grande diferenca entre paises nas regras de codificagdo e uma
variabilidade do numero de diagnosticos secundarios. A codificacdo clinica baseia-se
na atribuicAo de um codigo pertencente a um sistema de classificacdo, a cada
diagnostico, sinais e sintomas, presentes no processo clinico de internamento, assim

como as cirurgias e exames de diagndstico a que o utente tenha sido submetido. Um
12



dos maiores problemas € a de sub-codificacdo e um dos erros mais frequentes a
substituicdo de um diagnéstico principal por um diagnostico secundéario, ao qual
corresponde a atribuicdo de codigos que resultam depois num GDH com maior
financiamento relativamente aos restantes de menor valor. (O’'malley et al., 2005;
Moreiras, 2011; WHO, 2004).

Podemos dizer que os fatores ligados aos PSI: como as caracteristicas do paciente
(idade, sexo, origem étnica, condi¢do socioecondmica, gravidade da doenca), o tipo de
estabelecimento de saude (tamanho, o seu estatuto privado ou publico, a disponibilidade
dos recursos tecnoldgicos de informacdo), sdo fatores que estdo associados a
organizacdo dos cuidados e ao nivel de seguranca do estabelecimento, e podem ser
entraves na avaliagdo na qualidade dos cuidados utilizando os PSI. Assim, qualquer
comparagdo entre paises, regides ou estabelecimentos de saude utilizando como
ferramenta estes indicadores requer uma adaptacao ou padronizagdo. Para uma melhor
utiizacdo e adaptacdo, em 2005 foi criado o Consorcio Internacional IMCCHI
(International Methodology Consortium for Coded Health Information) que adaptou 15
do 20 ISP da AHRQ aos cédigos da CIM-10 (Quan et al., 2008).

Em Portugal, a questdo da seguranca e qualidade dos cuidados tem sido mais
recentemente uma prioridade nas politicas de salde. Em 2009 foi criado o
Departamento da Qualidade na Saude, integrado na Direcdo-Geral da Saude (DGS)
com o dispositivo “Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude”, aprovada pelo
Despacho n°. 14.223/2009. Este departamento tem a funcdo de criar e coordenar
atividades e programas de promocédo de qualidade na saude do doente (Diario da
Republica, Despacho ne 14223/2009).

O Programa Nacional de Acreditacdo das instituicdes do Servico Nacional de Saude foi
concebido em prol de acreditar os servicos nacionais de salude para assegurar e
estimular uma prestacdo de servicos de alto nivel de qualidade, obrigando cada
instituicdo a adotar uma cultura de seguranca e a organizar-se no sentindo de alcancar
essa acreditacdo. Em 2010, apesar dos esforgcos empreendidos, o numero das
instituicdes acreditadas estava abaixo do objetivo desejavel: dos 115 hospitais publicos
e 376 centros de saude, com um total de 1.054 unidades (dados do Instituto Nacional
de Estatistica, 2010), s6 15 candidatos mostraram merecer uma acreditacdo. Esta
observacao ilustra uma deficiéncia de cultura de seguranca e uma deficiéncia de

qualidade nos 6rgaos de saude em Portugal. Despacho n.° 1400-A/2015)
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Em Portugal, um dos estudos principais nesse dominio intitula-se a "Seguranga do
doente: eventos adversos em hospitais portugueses”. Trata-se de um estudo piloto de
incidéncia, impacto e evitabilidade, que foi realizado em 3 hospitais publicos de Lisboa,
com base nos processos clinicos de 1.669 doentes hospitalizados no ano 2009. O
projeto relatou que os erros ligados aos cuidados tiveram uma incidéncia de 11,1% com
um intervalo de confianga de 95% (9,6% a 12,6%). Neste contexto registaram-se como
resultado dos eventos adversos, 5,7% de incapacidade permanente, e 10,8% em ébitos
e ainda concluiu que 53% desses EA poderiam ser evitados e que em 58,7% dos casos,
os doentes tiveram que ser hospitalizados por um periodo de tempo maior do que o
inicialmente esperado (Sousa et al., 2011).

Em 2007, foi realizada no Porto a primeira reunido sobre a questdo da seguranca do
doente promovida pela OMS e UE. Neste encontro ficou claro que a realidade e as
consequéncias da falta de seguranga para com o doente ndo sao conhecidas, e que a
falta de um sistema de monotorizagdo constitui um dos fatores principais para esse
desconhecimento. Uma monotorizacdo deficiente, a falta de informacéo e a dificuldade
de acesso a mesma, dificultam o conhecimento das causas dos EA e a implementagéo
de estratégias de acdo e de corre¢do, impedindo que 0s mesmos erros se voltassem a
repetir. Em funcéo destes resultados, verificou-se a urgéncia de implementacdo de um
sistema de monotorizagdo coesa e eficaz, que permitisse aos intervenientes na area da
salde uma maior acessibilidade pois s6 assim seria possivel melhor repertoriar os
indicadores de qualidade de seguranca, o que sera benéfico para o doente, o publico,
os profissionais de salide e a prépria organizacao de saude, desenvolvendo uma cultura

de seguranca (Diario da Republica, 2009).

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 (Diario da Republica,
Despacho 1400-A/2015) surge no ambito das politicas e estratégias nacionais para a
luta contra os fatores associados a ocorréncia incidentes de seguranca relacionados
com a prestacao dos cuidados de saude. Este plano de vem acentuar a necessidade de
aumentar a cultura de seguranca nas instituicdes prestadoras de cuidados, aumentar a
seguranga da comunicacao na prestacao dos cuidados, aumentar a seguranca cirurgica
e na utilizacdo de medicacdo, prevenir a ocorréncia de quedas e Ulceras de pressao,
prevenir e controlar as infe¢cdes e as resisténcias aos antimicrobianos, assegurar a
correta identificagdo dos doentes e a pratica sistemética de notificagcdo, andlise e
prevencédo de incidentes. Neste sentido o Despacho n.° 5739/2015, de 29 de maio de
2015, publica uma serie de indicadores que permitam avaliar e monitorizar a seguranca

e qualidade dos cuidados. (Diario da Republica, Despacho 5739/2015).
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1.3.Qualidade dos cuidados obstétricos.
A monitoriza¢do da salde materna é uma das prioridades dos diferentes estados, dado

refletir o indice de desenvolvimento humano, econémico, social e de qualidade dos
servicos de saude. Tradicionalmente, indicadores de saude e de acesso aos cuidados
perinatais funcionam como estimador de iniquidades revelando grandes disparidade
entre areas ou regioes de diferentes graus de desenvolvimento (Laurenti et al., 2000;
Zahr et al., 2004).

Ao longo das décadas, os indicadores de mortalidade materna, fetal e infantil tém sido
usados na avaliacdo destas mesmas iniquidades, mas também da qualidade dos
cuidados pré- e pos-natal. A acentuada diminuicdo da mortalidade neste periodo da vida
podera resultar em novos desafios na satde materna e infantil, nomeadamente na maior
carga de morbilidade associada a situacdes de elevado risco que, anteriormente,
resultariam em morte. Indicadores de mortalidade sdo entdo menos precisos ha
medicacdo da qualidade dos cuidados obstétricos, e mais precisamente o periodo
perinatal que € o mais propicio a acontecimentos de EA, € a fase onde os dados séo
mais escassos e quase inexistentes (Michel et al., 2004, Bouvier-Colle et al., 1995; Hill
et al., Maresh, 1998).). Desta forma, interessa monitorizar também caracteristicas que

nao resultem em dano fatal mas que possam ter impacto na seguranga materna.

A nivel Europeu o projeto Europeristat, abrangendo 29 paises europeus, desenvolveu
uma série de indicadores de saude perinatal, com base em dados recolhidos por rotina.
Estes indicadores pretendem ser ferramentas cientificamente robustas e comparaveis
para que os profissionais de saude, decisores, e investigadores, utilizem-se para avaliar
e monitorizar e delinear estratégias para melhora da salude perinatal na Europa,
disponham de dados com fundamentos cientificos, uma vez que os dados disponiveis
nos estados membros da EU ndo eram sempre comparaveis, e os indicadores chaves

da saude perinatal eram inexistentes em todos os estados membros.

Para chegar a um consenso sobre a lista de indicadores o Europeristat utilizou o método
“Delphi” e a escolha dos indicadores teve como base a importancia do indicador na
vigilancia da salde perinatal, a sua validade cientifica e a sua capacidade para ser
recolhido no quotidiano (Zeitlin et al., 2013). Foram ja publicados dois relatérios com
dados de 2004 e 2010 (EUROPEAN PERINATAL HEALTH REPORT) e diversos artigos
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cientificos. Apesar do progresso alcancado a nivel europeu no que diz respeito aos

cuidados perinatais, a gravidez e o parto ainda apresentam riscos para as mulheres.

O indicador morbilidade materna pode ser definido como o nimero de mulheres vitimas
de uma crise de eclampsia, histerectomia, cesariana, embolia, transfusdo sanguinea,
ou uma estadia de mais de 24 horas numa unidade de cuidados intensivos. Se
tomarmos como exemplo a histerectomia, Portugal € um dos paises com a pior taxa

abaixo s6 da Alemanha, e Letonia (Zeitlin et al., 2013).

A instrumentalizagdo e a medicalizagdo excessiva do parto no mundo industrializado
tém vindo a aumentar de uma forma excessiva ultrapassando as recomendacdes da
OMS (10% a 15%). Assim, o novo desafio para os paises desenvolvidos é o de usufruir
de todos os meios tecnol6gicos medicinais disponiveis, ndo descartando o beneficio das
intervengbes médicas, quando necessarias, como no caso da cesariana e manter a

percentagem de cesarianas a um nivel aceitavel (WHO, 1992; WHO and Unicef, 2014).

Alguns indicadores apontam para 0 uso excessivo da instrumentalizacdo e a
medicalizacdo dos partos, por exemplo; a programacéo do parto principalmente em dias
da semana (terca, quarta e quinta-feira) e a cesariana por questdes socioculturais
(Simpatie, 2006).

Portugal é o pais europeu que detém a segunda maior prevaléncia de cesarianas, logo
a seguir a Italia. No entanto, se olharamos para outras intervengdes médicas no parto,
como 0s partos vaginais instrumentados com recurso a foérceps ou ventosa Portugal
também esta na dianteira a nivel europeu. Outras questdes devem ser tidas em conta
quando falamos da medicalizacdo do parto, como as taxas de episiotomia, 0 uso da

epidural e a inducéo, e essas intervencfes sdo muito expressivas no NOsso pais.

A episiotomia € uma intervencgado que se faz num parto vaginal normal com o objetivo de
prevenir laceracdes graves. A ocorréncia de episiotomia em Portugal é frequente, por
volta de 70% de todos os partos vaginais. Outros paises, como a Dinamarca,
apresentam estimativas de prevaléncia de 4,9%, mas também sao esses paises com
baixas taxas de episiotomia que apresentam maiores taxas de laceracdes de 3° e 4°
grau, como é o caso da Dinamarca. Entdo, a este proposito uma questdo tem vindo a
ser debatida relacionando a ocorréncia de episiotomia como prevencgéo de laceracdes
mais complicadas. No entanto, a evidéncia sugere que politicas restritivas de
episiotomias sdo mais benéficas (Carroli, 2009) Na verdade, se o controlo da
mortalidade materna parece assegurado, a morbilidade materna pode ser condicionada

pelos indicadores aqui descritos (Zetlin et al., 2013).
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Os indicadores de qualidade e de seguranca (obstétricos) desenvolvidos pela AHRQ e
que fazem parte da estratégia nacional para a melhoria da seguranca do paciente sao
0s seguintes: Indicadores de Qualidade: Percentagem de partos por cesariana em
gestacdes unifetais, cefalicas, a termo; Percentagem de partos vaginais ap0s cesariana
em gestacdes unifetais, cefélicas, a termo; Indicadores de Seguranca: Partos vaginais
instrumentados com laceragfes 3° e 4° grau; Partos vaginais ndo instrumentados com

laceragbes 3° e 4° grau.

Com este trabalho pretendeu-se descrever a frequéncia de alguns eventos obstétricos
no Centro hospitalar S&o Jodo entre 2010 e 2011, indicadores de seguranca e qualidade
dos cuidados. Entre outros indicadores, consideraram-se aqueles definidos
internacionalmente pela AHRQ que incluem a frequéncia de cesarianas nao
complicadas, partos vaginais apds cesariana anterior e laceragédo perineal de 3° e 4°

grau em partos vaginais.
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2.METODOS

Desenhou-se um estudo retrospetivo descritivo de indicadores dos cuidados obstétricos.
Para tal, utilizaram-se dados administrativos e clinicos, relativos a todas as altas com
parto do Servi¢o de Obstetricia entre 2010 e Setembro de 2016 do Centro Hospitalar de
S&do0 Jodo (CHSJ). Sabendo que o CHSJ € um hospital publico de apoio perinatal

diferenciado (nivel IlI).

Os dados encontram-se disponiveis na plataforma HVITAL, instrumento desenvolvido
internamente que automaticamente recolhe, relaciona e analisa os dados registados
eletronicamente de diferentes softwares utilizados administrativamente e na pratica
clinica Almeida JP. (2016)

Para cada ano, e de acordo com os niveis de estratificacdo definidos, recolheram-se
dados agregados de forma a garantir a confidencialidade e anonimato. O estudo foi
submetido & Comiss&o de Etica para a Satde do Centro Hospitalar de S&o Jo&o (CHSJ)
/ Faculdade de Medicina da Universidade do Porto (FMUP).

2.1.Defini¢des das variaveis.
Para a construgdo dos diferentes indicadores foi necessério recolher as seguintes

variaveis:

a) Ano de alta

b) Idade da mulher

c) Diagnosticos principais e secundarios (segundo a Classificagdo Internacional
das Doencas. Verséo 9; CID9)

d) Procedimentos principais e secundarios (segundo a Classificag&o Internacional
das Doencas. Verséo 9; CID9)

e) Grupo de Diagnéstico homogéneo (GDH) (agrupadores All Patient DRG, versdo
21 (AP-DRG) e All Patients Refined DRG, verséo 31.0)

f) Duracéo Internamento

Para a definicdo dos episodios de internamento com parto, consideraram-se todas as

altas com os seguintes cédigos GDH:
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Tabela 1- Definicdo do parto de acordo com o cédigo GDH.

PARTOS VAGINAIS CDH Cl’;g‘"; l

Parto vaginal, com diagndsticos de complicacdo 372 Até 2014

Parto vaginal, sem diagndsticos de complicagdo 373

Parto vaginal, com esterilizagdo e/ou dilatagdo e/ou curetagem 374

Parto vaginal, com procedimento em BO, excepto esterilizacdo e/ou dilatacdo e/ou

curetagem ute 375

Parto vaginal de alto risco, com esterilizagdo e/ou dilatagdo e/ou curetagem uterina 652

Parto vaginal, com esterilizagdo e/ou dilatagdo e/ou curetagem em BO 541 A partir de

Parto vaginal, com procedimentos complicados, exceto esterilizacdo e/ou dilata¢do e/ou 2015

curetagem 542

Parto vaginal 560

CESARIANAS GDH

Cesariana, com CC 370 Até 2014

Cesariana, sem CC 371

Cesariana de alto risco, com CC 650

Cesariana de alto risco, sem CC 651

Parto por cesariana A partir de
540 2015

2.2.Indicadores de qualidade dos cuidados e seguranca do doente.
Para a criagdo dos indicadores seguiram-se as directrizes da AHRQ, The Technical

Specifications, (version 4.5. 5.0) (anexo) adoptadas também pela ACSS e Ministério da
Saude para benchmarking entre os hospitais do Servico Nacional de Saude (ACSS,
2016).

Os indicadores criados pelo ACSS com referéncias na AHRQ e a serem descritos sao

0s seguintes:

- Percentagem de laceracdes de 3° e 4° grau por 1000 partos vaginais instrumentados
em gestacdes unifetais, cefélicas e a termo, Obstetric trauma rate-Vaginal delivery with
instrument (indicador de seguranca -PSI 18)

- Frequéncia de laceracdes de 3° e 4° grau por 1000 partos vaginais nao instrumentados
em gestacdes unifetais, cefélicas e a termo- Obstetric trauma rate — Vaginal delivery

without instrument (indicador de seguranca- PSI19)

- Frequéncia de cesarianas sem complicacdes em gestacdes unifetais, cefalicas e a

termo- Cesarean delivery rate, uncomplicated (indicador de qualidade- 1QI 21).
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- Percentagem de partos vaginais depois de uma cesariana em gestacdes unifetais,
cefalicas e a termo- Vaginal birth after cesarean delivery rate uncomplicated (indicador
de qualidade -I1QI 22)

Na tabela abaixo apresentam-se resumidamente, os critérios considerados para criacao
de cada indicador:

Tabela 2- Método de calculo dos indicadores de seguranga e qualidade no CHSJ.

laceracdes de 32 e laceragBes de 32 e Cesarianas ndo Parto vaginal
42 grau em partos 42 grau em partos complicadas apos cesariana

instrumentados n3o (a1 21) (1a1 22)
(PSI 18) instrumentados
(PSI 19)

Inclusdo/denominador Partos vaginais Partos vaginais Partos (Tabela 1) Partos com
(Tabela 1) (Tabela 1) ndo diagnéstico de

instrumentados instrumentados cesariana
(Anexo 1) (sem proc. de anterior
instrumentacao, (Anexo 4)
anexo 1)
Exclusdo Partos com Partos com
complicacGes complicacGes
(Anexo 3) (Anexo 3)
Histerotomia
(Anexo 3)
Numerador Partos com Partos com Partos por Partos
laceragOes de 3¢ laceragOes de 3¢ cesariana vaginais
e42grau e 42grau
(diagndstico ver (diagndsticos ver
ANEXO 2) ANEXO 2)

Por 100 partos Por 100 partos Por 1000 partos Por 1000 partos
PSI — Patient Safety Indicator QI — Inpatient Quality Indicator

2.3.0utros indicadores obstétricos.
Para além dos indicadores referidos atras, avaliou-se ainda a incidéncia dealguns

procedimentos e complicacdes, descrevendo-se também caracteristicas das mulheres
e da duracédo de internamento.
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Tabela 3- Descricao dos restantes indicadores obstétricos.

do a0 aade eraqao
Cédigo Procedimento
Técnicas de indugdo de parto, ou
73.0 L
parto assistido
Indugdo do trabalho de parto por
73.01 o
rotura artificial das membranas
Indugdo do trabalho de | Todos os partos Por 100 73.09 Rotura artificiais de membranas
parto (Tabela 1) partos ) NCOP
731 IndugdBes cirurgicas do trabalho de
parto NCOP
Indugdo clinica do trabalho d
2 734 ndugdo clinica do trabalho de
5 parto
o 73.6 73.6 Episiotomia
_r% 723.1 7231 Forceps alto com episiotomia
0 72.1 Aplicaca fo i
& . . Todos os partos 72.1 p‘l‘cagao .de orceps baixo
c Episiotomias em partos vaginais (Tabela Por 100 com episiotomia
g vaginais 1) partos 7991 72.21 Aplicagdo de forceps medio
S ' com episiotomia
2271 72:7-1 Extrggao por ventosa com
episiotomia
Cédigo Diagndstico
Parto por cesariana s/mengdo
669.70 indicacdo- if. episodi
- Todos partos por indicacdo-s/especif. episodio
Cesarianas sem ) tratamento.
o cesariana (Tabela - -
indicagdo 1) Parto por cesariana s/mengdo
669.71 indicacdo- parto ref. ¢/s mencdo
condigdo anteparto.
665.10 Rotura L'Jtero'dur'ante trab. parto -
Por s/especif. episodio tratamento
. Todos os partos -
Ruptura uterina (Tabela 1) 100.000 Rotura Utero durante trab. parto -
partos 665.11 parto refer. ¢/s mengdo cond.
Anteparto
b 659.3
Infecgdo generalizada Todos os partos 185 000 659.30 Infeccdo generalizada durante o
durante trabalho parto (Tabela 1) art.os 659.31 trabalho de parto. [0,1,3]
P 659.33
Complicagdo pulmonar por
668.0 administragdo anestésica/sedativo
§ NCOP trab. Parto e parto
k]
& Complicagdo cardiaca por
%_ 668.1 administracdo anestésica/sedativo
g trab. Parto e parto
© Complicagdo do S.N.C. por
. 668.2 administragdo anestésico/sedativo
ComplicagGes por Todos os partos Por trab. Parto e parto
administrag3o de P 100.000 —— P — —
Anestesia (Tabela 1) artos Complicagdo do por administracdo
P 668.8 anestésico/sedativo trab. Parto e
parto
Complicagdo do S.N.C. por
668.9 administracdo anestésico/sedativo
trab. Parto e parto
ComplicagGes do trabalho de parto
669 ou parto ndo classificadas em outra

parte.
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Neste estudo efectuou-se uma analise descritiva da incidéncia cumulativa anual de cada
um dos indicadores. As unidades de medida apresentaram-se nas tabelas anteriores.
Quando relevante, analisaram-se o s indicadores estratificando por tipo de parto (vaginal
vs. cesariana). De acordo com a ocorréncia de laceracdo de 3°/4° grau avaliaram-se
ainda possiveis diferencas na duracdo média de internamento e ocorréncia

concomitante de outras complica
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3.Resultados

3.1.Caracteristica da Amostra.

E de relevancia para o estudo que se ilustre o volume de altas tendo em conta que o

CHSJ é um centro de referéncia da regido Norte, entre 2010 e 2016 um total de 17.789

partos ocorreram no CHSJ. Apesar do numero de partos ter vindo a diminuir ao longo
do tempo, desde de 2013 que corresponde a cerca de 5,5% do total de internamentos

do hospital.

Tabela 4- Caracteristica da amostra inicial, servico obstetricia do CHSJ, entre 2010 a

2016.

45523 3006 6,6%
44574 2853 6,4%
44365 2609 5,9%
44604 2457 5,5%
45061 2491 5,5%
45338 2484 5,5%
33807 1889 5,6%
45523 17789 100

*Até Setembro.

E necesséario conhecer as caracteristicas sociodemogréficas do paciente (idade) e

algumas caracteristicas relacionadas com o volume de altas no servico de obstetricia

do CHSJ entre 2010 a 2016. Essas caracteristicas serdo Uteis futuramente para melhor

compreenséo dos resultados.
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Tabela 5- Caracteristicas das variaveis relacionadas com os indicadores no CHSJ.

104 3,5 103 3,6 99 3,8 59 2,4 67 2,7 59 2,4 51 2,7
370 12.3 325 114 310 11.9 303 123 267 10.7 234 9.4 177 9.4
803 26.7 710 24.9 618 23.7 587 23.9 557 22.4 565 22.6 390 20.7
1048 34,9 1026 36,0 911 34,9 875 35,6 922 37,0 918 37,0 673 35,7
577 19,2 590 20,7 556 21,3 512 20,8 550 22,1 586 23,6 487 25,8
102 3.4 97 3.4 114 4.4 121 4.9 128 5.1 120 4.8 109 5.8

1452 48,3 1324 46,4 1242 47,6 1185 48,2 1198 48,1 1159 46,7 890 47,1

700 23,3 647 22,7 625 23,4 587 23,9 582 23,4 599 24,1 452 23,9

0
a
SN
N
&
SN

882 30,9 742 28,4 685 27,9 726 28,5 724 29,2 547 28,9

*Até Setembro

Inst. - Instrumentados

Através da analise da tabela é possivel verificar, no que diz respeito a idade, que a faixa
etaria mais representada é a dos 30-34 anos correspondendo a cerca de 1/3 dos partos.
Verifica-se um aumento da proporgéo de mulheres com 35 ou mais anos (23% em 2010
vs. 32% em 2016).

Segundo a tabela, constata-se que o n° de partos vaginais e de cesarianas mantiveram-
se mais ou menos constante ao longo dos anos cesarianos 28,4% (2010) - 30% (2016).

Neste periodo, quase ¥4 dos partos do CHSJ foi instrumentado.
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Tabela 6- Distribuicdo dos episédios de partos vaginais, segundo a duracdo média de
internamento, caracteristicas do parto e do internamento de 2010 a 2016.

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016*
Caracteristicas do parto
N 508 476 445 414 474 456 377
Indugéo partos vaginais
% 23,6 24,2 23,8 23,4 26,6 25,9 28,1
Partos com cesarianas N 150 136 118 109 126 125 102
anteriores
% 7,0 6,9 6,3 6,2 7,1 7,1 7,6
Episiotomia partos N 564 523 493 454 428 417 299
instrumentados % 80.6 80,8 78,9 77,3 73,5 69,6 66,2
- . ~ 603 572 522 516 438 370 286
Episiotomia partos ndo
instrumentados % 415 43,2 42,0 435 36,6 31,9 321
. N 1 1 0 0 0 0 1
Rutura uterina
% 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
Caracteristica do internamento
~ . Média 3.1 3.1 3.1 3.4 3.3 3.3 3.3
Duracdo media de
Internamento sD 2.8 15 2.2 33 2.2 1.9 23
N 0 0 0 0 0 0 0
Infe¢&o durante o parto
% 0 0 0 0 0
Complicagéo por adm. N 8 3 4 3 2 6 4
De anestesia durante o
parto % 0,37 0,15 0,21 0,17 0,11 0,34 0,30

*Até Setembro

A duracdo média de internamento no que diz respeito aos partos vaginais € de 3 dias.

A percentagem da induc&o dos partos tem vindo a aumentar ao longo dos anos passou
de 23,6 no ano de 2010 a 28,1 no ano de 2016.

Segundo a tabela podemos verificar que as episiotomias tém vindo a diminuirem no
decorrer dos anos. Mas a percentagem de episiotomias em partos instrumentados é 2
vezes superior a percentagem das episiotomias em partos ndo instrumentados, por
exemplo no ano de 2016 foi de 66,2% nos partos instrumentados contra 32,1% nos

partos ndo instrumentados.
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Tabela 7- Distribuicdo dos episodios de cesarianas, segundo a duracdo média de

internamento, caracteristicas do parto e do internamento de 2010 a 2016.

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016*

Caracteristicas do parto

N 184 194 178 173 186 196 159
Partos induzidos

% 21,5 22,0 24,0 25,3 26,2 27,0 29,1
Cesarianas com N 218 255 218 152 195 213 150
cesarianas
anteriores % 255 28,9 29,4 22,1 27,4 29,3 27,4
Cesarianas sem N 0 0 0 0 0 2 0
indicacdo prévia % 0 0 0 0 0 0.28 0

Caracteristicas do internamento

. - Média 4.6 4.3 5.1 4.7 4.5 5.1 4.1
Durag&o média
de internamento sD 3.8 43 12.0 4.1 3.8 7.1 5.0
N 10 3 3 4 4 2 7
Rutura uterina
% 1,2 0,34 0,40 0,58 0,56 0,28 1,3
Complicacédo N 4 5 2 1 3 1 0
por adm. De
anestesia
durante o parto % 0,47 0,57 0,27 0,15 0,42 0,14

*Até Setembro

A duragdo média do internamento € de 5 dias. Podemos ainda constatar que esta média
tem uma relacdo inversa com o volume de partos, uma vez que a medida que aumenta o

numero de admissdes, diminui a média da duragdo do internamento.

Pode-se concluir a partir da tabela 10 que ha uma tendéncia no aumento do nimero de
partos induzidos (neste caso cesarianas) ao longo dos anos, de 21% em 2010 a 29% em
2016.

O maior numero de cesarianas ocorrem quando existiu uma cesariana anterior, mantendo-

se mais ou menos constante no decorrer dos anos.

No que diz respeito a rutura uterina houve uma diminuicao significativa no nimero de casos

de 2010 a 2015 (10- 2 episddios) com um repentino aumento no ano de 2016 (7 episodios).
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Tabela 8- Distribui¢céo das caracteristicas do parto e do internamento de acordo com a existéncia de laceracdes de 3° e 4° grau, entre 2010 e

2016.
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016*
Caracteristicas do parto
N 6 6 11 6 6 2 3 502 470 434 408 468 454 374
Indugéo do parto
% 27,2 18,8 32,3 28,6 27,3 11,1 18,8 23,6 24,2 23,7 23,3 26,6 26,0 28,2
Episiotomia em N 5 9 4 2 0 5 0 598 563 518 514 438 365 286
partos nédo
instrumentados % 71,4 81,8 47,1 50,0 0,0 62,5 0,0 41,4 42,9 41,9 43,5 36,7 31,7 32,2
Episiotomia em N 11 20 23 16 15 8 7 553 503 470 438 413 409 292
partos
instrumentados % 73,3 95,2 85,1 94,1 79,0 80,0 50,0 80,7 80,4 78.6 76,8 73,4 69,4 66,7
Partos com N 0 3 3 2 0 3 2 150 133 115 107 126 122 100
cesarianas
anteriores % 0,0 9,4 8,8 9,6 0,0 16,7 12,6 7,0 6,9 6,2 6,1 7,1 7,0 7,5
Caracteristicas internamento.
5 . Média 3.9 4.0 4.1 4.0 4.2 3.8 4.1 3.1 3.1 3.1 3.3 3.3 3.3 3.3
Duracgéo media de
internamento
SD 1 1.5 2.5 1.1 1.8 8.9 1.0 2.8 1.4 2.1 3.3 2.2 1.9 2.3
N 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1
Rutura uterina
% 0 0 0 0 0 0 0 0,05 0,05 0,0 0,0 0,0 0,0 0,08
Complicag&o por N 0 0 0 0 0 0 0 8 3 4 3 2 6 4
adm. de anestesia
durante o parto % 0 0 0 0 0 0 0,4 0,2 0,2 0,2 0,1 0,3 0,3

*Até Setembro
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Através da tabela 8 pode-se observar que a duracdo média de internamento em partos
vaginais com laceracdes de 3° e 4° grau é superior (4 dias) a duracao média internamento

em partos sem laceracoes.

Podemos ainda averiguar que o0 numero de casos de episiotomias em partos
instrumentados com laceracgdes de 3° e 4° € superior ao humero de episiotomias em partos

nao instrumentados com laceragdes de 3° e 4° grau.

Pode-se ainda observar que o humero de episiotomias em geral, é superior em partos sem

laceracBes que em partos com laceracdes de 3° e 4° grau.

Inversamente o nimero de episédios de ruptura uterina e complicacdes € maior em partos

com lacerages de 3° e 4° grau que em partos sem laceragdes de 3° e 4° grau.

3.2.Calculo dos indicadores.
Cada indicador foi calculado e analisado segundo padrdes de associacdo estatisticamente

significativos.

Tabela 9- Numeradores e denominadores considerados no céalculo dos indicadores de
qualidade e seguranca.

Cesarianas néo Partos vaginais apos a 12 Laceracéo de 3°4° grau
complicadas cesariana

Partos instrumentados Partos nao
instrumentados

Num Denom Num Denom Num Denom Num Denom

2010 629 2638 186 324 15 700 7 1452
2011 658 2478 225 348 21 647 11 1324
2012 520 2255 178 292 27 625 7 1242
2013 476 2103 116 220 17 587 4 1185
2014 469 2119 155 265 19 582 3 1198
2015 488 2105 178 292 10 599 8 1159
2016* 379 1648 121 215 14 452 2 890

*Até 0 més de Setembro; Num — numerador; Denom - Denominador

Para o indicador frequéncia de cesariana sem histerotomia, obteve-se no numerador um
total de 3619 casos de cesariana sem histerotomia sobre um total de 15346 partos de 2010
a 2016.
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Para o indicador frequéncia de partos vaginais com historico de uma cesariana anterior
obteve-se um total de 1159 casos de partos vaginais sobre um total de 1956 partos vaginais
com histérico de cesariana de 2010 a 2016.

Segundo a tabela 9 para o indicador percentagem de laceracdes de 3° e 4° grau obteve-
se um total de 123 casos de laceracOes de 3° e 4° grau sobre um total de 4192 partos
assistidos por instrumentos de 2010 a 2016.

Para o indicador frequéncia de laceracdes em partos vaginais instrumentados, obteve-se
um total de 42 casos de laceracdes de 3° e 4° grau sobre 8450 partos ndo instrumentos no

periodo de 7 anos.

Gréfico 1- Evolucdo temporal das cesarianas sem complicacdes e dos partos vaginais apos
a 12 cesariana no CHSJ de 2010 a 2016.
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O gréfico 1 demonstra que os indicadores cesarianas sem complica¢des e partos vaginais

depois a 12 cesariana mativeram mais ou menos constante ao longo dos anos.

Verifica-se ainda que houve um aumento da taxa de cesarianas sem histerotomia em

2011, e posteriormente a taxa manteve-se constante de 2013 a 2016.
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Gréfico 2- Evolucdo temporal das laceragoes de 3° e 4° grau em partos instrumentados e
ndo instrumentados no CHSJ de 2010 a 2016.
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Constata-se que houve um aumento da percentagem das laceracoes de 3° e 4° grau em
partos instrumentados até o ano 2012, seguido de uma descida até 2015 de seguida uma
ligeira subida no ano 2016.

Contrariamente ao indicador anterior, podemos observar através do grafico que os anos
em que houve uma maior taxa de laceracdes de 3° e 4° grau em partos vaginais ndo

instrumentados foram nos anos de 2011 e 2015.
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4 .Discussao.

Com este trabalho pretendeu-se fazer uma primeira descricdo da evolucdo de alguns
indicadores de seguranca do doente e qualidade dos cuidados obstétricos num hospital de
apoio perinatal diferenciado ao longo de cerca de 7 anos. Os resultados sugerem nao ter

havido diferencas substanciais na frequéncia dos eventos avaliados.

A frequéncia de partos por cesariana € um dos indicadores tradicionalmente utilizados para
avaliar a qualidade dos cuidados, sendo que a OMS (1985) recomenda que paises
desenvolvidos apresentem percentagens de cesarianas entre os 10 e 15% . Globalmente,
tal como no resto do pais, a frequéncia no CHSJ esta ainda acima do limite maximo
recomendado. Comparando com os dados de benchmarking publicados pela ACSS, em
Dezembro de 2016 era a mais elevada do grupo de hospitais semelhantes (hospitais grupo
E) - 29%vs vs. 24%, valor mais baixo encontrado neste grupo (ACSS, 2016). A reducao
observada no pais nos ultimos anos apés a criagdo da comissao nacional para a prevengao
de cesarianas (em 2010), ndo foi observada no CHSJ (Ayres-Campos 2015). A
percentagem de cesarianas ndao complicadas também se manteve mais ou menos
constante ao longo dos 7 anos (média 23,4%). Até Setembro 2016 o CHSJ teve 22,9% de
cesarianas nao complicadas (1C95% 21,0-25,1%), sendo 19,5% e 23,8% os valores mais
baixos e mais alto do grupo E (ACSS 2016). Em 2013, a AHRQ apresentava 16% de
cesarianas de baixo risco nos Estados Unidos, embora com grande variabilidade entre
hospitais (Mistry 2016).

A frequéncia de partos vaginais apds uma cesariana, que correspondem a pouco mais de
metade dos partos com cesarianas anteriores (média do periodo: 58,8%). Este valor é um
pouco superior de o obtido pela AHRQ (33,6%). AHRQ (2007). Ao comparar com outros
hospitais do mesmo grupo, o CHSJ apresenta a maior prevaléncia, sendo o pior resultado
30,5%. De realcar que a frequéncia do CHSJ descrita pela ACSS (até Setembro de 2016:
43,7%) € mais baixa daquela encontrada neste estudo para o mesmo periodo (56,3%;
IC95% (49,4-63,0%)). Sera importante avaliar as metodologias usadas, diagndsticos e

procedimentos incluidos.

Estes resultados sugerem que, por um lado, a ocorréncia de cesariana continua a ser um

fator de risco para uma subsequente e existe ainda largo espago para melhoria.
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De realgar também a elevada prevaléncia de partos vaginais instrumentados (mais de 20%)
que demonstra a elevada instrumentalizacao do parto, embora reflicta também possiveis

complicacdes pré-natais.

Os indicadores de seguranca, percentagem de laceracdes de 3° e 4° grau em partos
instrumentados e ndo instrumentados, pretendem detetar traumatismo obstétrico grave.
Como esperado, o seu valor foi mais elevado nos partos instrumentados (média do periodo:
29,5 laceracgBes por 1000 partos) do que nos eutécicos (média do periodo: 4,8 por 1000
partos). Esta taxa € muito diferente do obtido pela AHRQ (191,01 casos por 1000 partos
com instrumentos.) AHRQ (2003), embora semelhante ao reportado pelo Europeristat nos
paises Europeus em 2010: variando entre menos de 10 e 40 laceragfes de 3° e 4° graus
por 1000 partos vaginais. Em 2016 observou-se no nosso estudo 30,7 (IC95%: 17,0-51,4)
por 1000 partos instrumentados e 2,2 (IC95%: 0,3-8,1) por 1000 partos nao
instrumentados. Comparando com 0s outros hospitais publicos Portugueses, verifica-se,
para 0 mesmo grupo, uma variagdo no ano de 2016 (até Setembro) entre 7 e 60 laceracdes
de 3° e 4° grau em partos vaginais instrumentados e entre 1 e 12 por 1000 partos vaginais

nao instrumentados.

O estado do paciente ou a gravidade da doenca pode influenciar significativamente o
calculo dos indicadores, Clement JP et all (2007). Dado que nao se estimaram indicadores
ajustados para a complexidade dos doentes, torna-se importante descrever o estado da
mulher segundo existéncia ou ndo de laceracdes de 3° e 4° grau e avaliar algumas variaveis

com elas relacionadas.

A inducdo do parto nos partos vaginais sem laceracdes de 3° e 4° grau € significativamente
superior nos partos com laceragcfes. Outros estudos parecem apontar também que a

inducdo do parto pode reduzir o risco de laceragfes perineias (Aaron B Caughey 2009).

Se analisarmos ao longo dos 7 anos a percentagem de episiotomias em partos nao
instrumentados é superior nagqueles que tiveram laceracdo de 3°/4° do que naqueles que
ndo tiveram a complicagdo. Nos partos instrumentados, parece que, quanto maior a
frequéncia de episiotomia, maior a frequéncia de lacera¢des de 3°/4° grau. Provavelmente,
a complicacdo e o procedimento poderdo reflectir uma condicAo comum e n&o ser o
procedimento a causa da laceracéo (a relacdo nédo se observa quando o evento é raro, nos

partos ndo instrumentados).

Segundo o relatorio europeu Portugal era em 2010 o segundo pais europeu com maior
taxa de episiotomia na europa com 72,2% dos partos vaginais. Pelo que observamos no
CHSJ, a frequéncia neste hospital era ja menor em 2010 (cerca de 54%) e parece estar a

diminuir (44% em 2016, menos 20%). Embora ndo esteja no grupo de indicadores a
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monitorizar nacionalmente, dada a sua frequéncia seria relevante ser incluido como
indicador da qualidade dos cuidados. As episiotomias a titulo restritivo séo mais benéficas
em relacdo as episiotomias de rotina, com menos morbidade e complica¢des associadas

as episiotomias (Carroli 2009).

Vantagens e limitacdes
O algoritmo de cada indicador foi calculado através de dados médico-administrativos,

sendo que este tipo de método constitui uma vantagem, pois ndo é necessario custo
adicional na recolha de dados. Porém, desde da publicacdo dos IQI e dos PSI em 2003
pela AHRQ, numerosos sdo os estudos, que mostraram as limitacdes ligadas a esse tipo
de método de recolha de dados. McDonald et all. (2002)

O célculo dos indicadores € condicionado por varias limitagdes. Em primeiro lugar, este

tipo de método pode ser enviesado por Varios tipos de erros:
- Erros humanos cometidos no momento de registo dos dados;

- Erros intencionais por parte dos profissionais de saude;

Erros por falta da homogeneidade de codificacdo entre hospitais. (Liu et al., 2002);

O célculo desses indicadores pode ser enviesado por dificuldade em diferenciar as
complicagdes (ocorrendo durante o internamento) e co- morbidades (ja& presentes na
admissdo). No caso obstétrico, essa incapacidade de distincdo ndo parece ser muito

importante dada a baixa probabilidade destes eventos reflectirem condicBes anteriores.

No entanto, estes indicadores sdo muito sensiveis as praticas de registo no processo
clinico e posterior codificacdo. Os eventos detetados pelos indicadores de seguranca da

AHRQ tendem a ser pouco frequentes 0 que aumenta a probabilidade de subcodificagéo.

Em segundo lugar pode haver uma falta de precisdo a detetar todos os eventos adversos
decorrentes durante a hospitalizagdo unicamente através de dados administrativos e haver
ainda uma associagao fraca entre o evento adverso e o cédigo de diagnostico, ou seja,
nem sempre o codigo consegue representar o evento adverso. E possivel ainda identificar
problemas de codifica¢@o entre os paises, o que quer dizer que a maneira de codificar pode
ser diferente de um pais para outro, e nem sempre a noc¢ao de diagndstico principal e
secundario € a mesma, ou a forma de agrupar os coédigos pode também variar de um pais
para outro. AHRQ (2003).

Em Portugal, as regras de codificacdo de diagnéstico/procedimentos sdo determinadas
pela Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS). Relativamente a codificacéo dos

GDHs, até 2014 utilizavam-se nos hospitais portugueses a mesma versao definida nas
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especificacbes da AHRQ, tendo sido modificada em 2015. Para os episddios apos esta
data, definiram-se os cAdigos especificamente para este estudo, podendo explicar algumas
diferencas observadas em relacdo aos dados apresentados pela ACSS por exemplo.
Embora, estas situacdes ndo se conseguiram detectar dado as especificacdes publicadas
por esta entidade também se remeterem as especificacbes da AHRQ, sem qualquer
descricdo da actualizagéo ocorrida em, 2015. E de salientar também que no ano de 2016
entrou em vigor o despacho n2 9090/2015, mudando a codificagdo do ICD-9 para o ICD-
10CM/PCS. Essa diferenca de codificacdo devera ser tida em consideracdo na

monitoriza¢@o dos indicadores nos proximos anos.

No presente estudo, os resultados obtidos ndo foram sujeitos a nenhum tipo de
ajustamento. A AHRQ prop8e que, guando se calcula um algoritmo para um determinado
indicador, é necessério fazer a sua validagdo (medindo a sensibilidade e o valor preditivo
positivo) através da comparagdo com informacdes descritas nos processos clinicos das
doentes AHRQ (2003,2007). Neste estudo, infelizmente, ndo foi possivel ter em

consideracao estes aspectos, sendo util fazer este trabalho futuramente.

Apesar do longo trabalho na concecdo e desenvolvimento dos indicadores pela AHRQ,
ainda é necesséaria precaucao na utilizagéo desses indicadores para qualificar os cuidados
de saude. A AHRQ prop8e uma série de pesquisas a serem feitas ao mesmo tempo para

o desenvolvimento e introducéo dos indicadores.

Conclusao
Apesar da sua hatureza descritiva, os dados apresentados podem servir como ponto de

partida para estudar a qualidade dos cuidados prestados e a ocorréncia de eventos
obstétricos adversos, nomeadamente na identificacdo de factores de risco para 0s

mesmos.

Pelo descrito, parece néo ter havido evolugdo significativa na frequéncia de algumas
técnicas de cuidados obstétricos (excepto uma diminuigdo na ocorréncia de episiotomias).
Em relagdo a complicacdes do parto, parece estar a diminuir a frequéncia de laceragcéo
perineal grave nos grupos de menor risco. Os resultados permitem concluir que existe
ainda margem para melhoria dos indicadores de qualidade dos cuidados e de seguranca

do doente neste hospital.
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7.ANEXOS

ANEXO | - Partos Instrumentados.

Descricdao Procedimento de instrumentagao Cadigo
GDH
Aplicagéo de forceps baixo 72.0
Aplicacdo de férceps baixo com episiotomia 72.1
Aplicacdo de férceps médio com episiotomia 72.21
Forceps médio NCOP 72.29
Aplicacao de férceps alto com episiotomia 72.31
Aplicacéo de forceps alto NCPO 72.39
Rotacdo da cabeca fetal com férceps 72.4
Extracéo pélvica parcial com férceps para cabeca Ultima 72.51
Extracéo pélvica total com férceps para cabeca Ultima 72.53
Aplicacéo de forceps a cabeca ultima 72.6
Extracdo por ventosa com episiotomia 72.71
Extracdes por ventosa NCOP 72.79
Parto instrumental especificado NCOP 72.8
Parto instrumental ndo especificado 72.9

ANEXO Il — LaceracOes de 32 e 42 grau.

Descricéo do Diagnostico de LACERACAO 3°/ 4° GRAU Cdédigo
diagnostico
Laceracdo perineal do terceiro grau — sem especificar episodio 664.20
tratamento
Laceracéo perineal do terceiro grau- parto refererenciado.com ou sem | 664.21
mencédo condigdo anteparto
Laceracdo perineal do terceiro grau — condicao ou complicacédo pos- 664.24
parto
Laceracédo perineal do quarto — sem especificar episédio tratamento 664.30
Laceracao perineal do quarto grau-parto referenciado com ou sem 664.31
mencédo condicdo anteparto
Laceracdo perineal do quarto grau- condigdo ou complicacdo pés-parto | 664.34
Anexo Il — Complica¢des parto.
Descricado do diagnéstico | Cédigo Descri¢cdo do Cédigo
de complicacdes. diagndstico procedimento de procedimento
extraccao vértex.
Trabalho de parto 64420 Extraccao pélvica parcial 72.52
prematuro com forceps para cabeca
Gltima.
Trabalho parto prematuro, 64421 Extracgéo pelvica total com | 72.53
episodio cuidados nédo forceps para cabeca ultima

40




especificado ou néo
aplicavel

Gravidez dupla

65100

ExtraccBes pélvicas totais
NCOP

72.54

Gravidez dupla sem
especificar episodio
tratamento

65101

Gravidez dupla como
condicdo ou complicacdo
anteparto

65103

Descricdo de histerotomia

Gravidez tripla

65110

Histerotomia para
terminacéo de gravidez

74.91

Gravidez trigemelar, parto
referenciado, com ou sem
mencédo condicdo anteparto

65111

Gravidez trigemelar -
condi¢do ou complicacao
anteparto

65113

Gravidez quadrupla

65120

Gravidez quadrupla, parto
referenciado, com ou sem
menc¢ao de condi¢ao
anteparto

65121

Gravidez quadrupla -
condicéo ou complicacdo
anteparto

65123

Gravidez gemelar com
perda fetal e retencao de
um feto

65130

Gravidez gemelar c/perda
fetal e retencao de um feto,
episodio ndo especificado

65131

Gravidez gemelar c/perda
fetal e retencao de 1 feto,
condic./compl. anteparto

65133

Gravidez tripla com perda
fetal e retencao de um ou
mais feto(s)

65140

Gravidez tripla c/perda fetal
e retencao 1 ou mais fetos,
¢/ ou s/cond.anteparto

65141

Gravidez tripla c/perda fetal
e retencao 1+ feto(s),
condicdo/compl. anteparto

65143

Gravidez quadrupla, com
perda fetal e retencao de
1lou mais feto(s)

65150

Gravidez quadrupla,
c/perda fetal e retencao 1+
feto(s), c/s/cond.anteparto

65151

Gravidez quadrupla c/perda
fetal e retencao 1+ feto(s),
cond./compl. anteparto

65153
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Gravidez multipla ncop com
perda fetal e retencao de
um ou mais feto(s)

65160

Gravidez multipla ncop
c/perda fetal e retencao 1+
fetos, parto, c/s/cond.antep.

65161

Gravidez multipla ncop
c/perda fetal e retencao 1+
fetos, cond./comp.anteparto

65163

Gravidez superior a
guadrupla

65180

Gravidez superior a
quadrupla, parto
referenciado c/s/mencao
condi¢cdo anteparto

65181

Gravidez superior a
quadrupla -condicdo ou
complicacdo anteparto

65183

Gestacao multipla soe

65190

Gestacao multipla soe,
parto referenciado, com ou
sem mencao condig&o
anteparto

65191

Gestacao multipla soe -
condi¢éo ou complicacdo
anteparto

65193

Apresentacao pelvica sem
menc¢ao de versao

65220

Apresent.pelvica s/mencao
versao, parto refer., c/ou
sem mencao condi¢cédo
antepar

65221

Apresentacao pelvica sem
meng¢ao versao, condigdo
ou complicacdo anteparto

65223

Apresentacao transversa ou
obliqua do feto

65230

Apresent.transv. ou obliqua
do feto, parto referenc.
com/sem
menc.cond.anteparto

65231

Apresentacao transversa ou
obliqua do feto, condicéo ou
complicacdo anteparto

65233

Apresentacao de face ou de
fronte do feto

65240

Apresentacao de face (feto)
-s/especif. episodio
tratamento

65241

Apresentacao de face,
condicdo ou complicacdo
anteparto

65243
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Gestacao multipla com ma
apresentacao de um ou
mais fetos

65260

Gestacao multipla ¢/ ma
apresent. um/mais fetos
c/parto refer.c/s/mencéo
cond.an

65261

Gestacao multipla ¢/ ma
apresentacao de um/mais
fetos
c/condi¢cdo/complicac.antep

65263

Morte intra-uterina
afectando a mae

65640

Morte intra-uterina condi¢ao
anteparto com parto
referenciado

65641

Morte intra-uterina condig&@o
ou complicacdo anteparto

65643

Gemeos bloqueados
afectando trabalho parto

66050

Colisao gemeos condig&o
anteparto com parto
referenciado

66051

Colisao gemeos condigao
ou complicacdo anteparto

66053

Trabalho parto prolongado
na expulsao de segundo
gemeo, trigemeo, etc.

66230

Demora expulsao segundo
gemeo trigemeo etc -
condicdo anteparto com
parto ref.

66231

Demora expulsao segundo
gemeo trigemeo etc-
condicao ou complicacdo
anteparto

66233

Extraccao pelvica sem
mencao de indicacao

66960

Extraccao pelvica s/mencao
indicacao -parto refer. c/s
menc¢ao cond. anteparto

66961

Fetos gemeos siameses

67810

Fetos gemeos siameses,
parto referenciado com ou
sem mencao de condicdo
antepart

67811

Fetos gemeos siameses,
condicdo ou complicacdo
anteparto

67813

Produto do parto: crianca
unica nascida morta.

V271

Produto do parto: gemeos
ambos nhascidos vivos.

V272
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Produto do parto: gemeos
um nascido vivo outro
nascido morto

V273

Produto do parto: gemeos
uambos nascidos mortos.

V274

Produto do parto:
nascimentos multiplos todos
nascidos vivos, NCOP

V275

Produto do parto:
nascimentos multiplos algus
nascidos vivos, NCOP

V276

Produto do parto:
nascimentos multiplos todos
nascidos vivos.

V277

Anexo IV — Cesariana anterior.

Descrigcdo do diagndstico de cesariana anterior

Cdédigo
diagnhostico

cuidados, ou néo aplicavel

Histdria de parto por cesariana — sem especificar episddio

654.20

sem condi¢do anteparto

Historia de parto por cesariana - parto referenciado, com ou

654.21

anteparto

Historia de parto por cesariana, condicdo ou complicacéo

654.23
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ANEXO- V.
FICHA TECNICA DO INDICADOR DE VOLUME DE UTILIZAGAO 21 (1Ql 21).

AHRQ GI™ Version 4.5, Inpatient Quality Indicators #21, Technical Specifications,
Cesarean Delivery Rate, Uncomplicated
www_gqualityindicators_ahrg.gov

Cesarean Delivery Rate, Uncomplicated
Technical Specifications

Inpatient Quality Indicators #21 (1QI #21)
AHRQ Quality Indicators™, Version 4.5, May 2013
Provider-Level Indicator

Type of Score: Rate

Description

Cesarean deliveries without a hysterotomy procedure per 1 000 deliveries. Excludes
delivenies with complications (abnormal presentation, preterm delivery, fetal death, mmltiple
gestation diagnoses, or breech procedure).

[NOTE: The saftware provides the rate per delivery. However, common practice reporis the
measure as per 1,000 deliveries. The user must multiply the rate obtained from the software by
1,000 to report the number of Cesarean deliveries per 1 000 deliveries |

Numerator

Number of Cesarean delivenies among cases meeting the mclusion and exclusion mles for the
denominator. Cesarean deliveries are identified by either
+ DRG or MS-DEG codes for Cesarean delivery; or
o any-listed ICD-9-CM procedure codes for Cesarean delivery without any-listed ICD-0-
CM procedure codes for hysterotomy.

Cesarean delivery DRG codes:
o CESAREAN SECTION W CC am CESAREAN SECTION WiQ CC

Cesarean delivery MS-DRG codes:
765 CESAREAM SECTION W CCMCC ] CESAREAM SECTION WiQ CCMCC

ICD-3%-CM Cesarean delivery procedure codes:

740 CLASSICAL C-SECTION 744 CESAREAMN SECTION NEC
™ LOW CERVICAL C-SECTION 7400  CESAREAN SECTIOM MOS
T42 EXTRAPERITONEAL C-SECT

ICD-3-CM Hysterotomy procedure code:
7481 HYSTEROTOMY TO TERMIMN PG

Denominator

All deliveries, identified by DEG or M5-DRG code.

Page 1
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AHRG Q1™ Version 4.5, Inpatient Quality Indicators #21, Technical Specifications,
Cesarean De_lmrer].r Rate, Uncomplicated

www_gqualityindicators.ahrg.gov
Delivery DRG codes:
aro CESAREAN SECTION W CC ar4 VAGINAL DELIVERY W STERILIZATION
an CESAREAN SECTION WD CC &/OR DEC
arz VAGINAL DELIVERY W COMPLICATING 3ro VAGINAL DELIVERY W O.R. PROC
DIAGNOSES EXCEPT STERIL &'0R D&EC
ETE] VAGINAL DELIVERY W/O
COMPLICATING DIAGNOSES
Delivery MS-DRG codes:
TEh CESAREAN SECTION W CCMCC Tr4 VAGINAL DELIVERY W COMPLICATING
T CESAREAN SECTION WD CCMCC DIAGMNOSES
TaT VAGINAL DELIVERY W STERILIZATION Tra VAGINAL DELIVERY WIO
&/OR DEC COMPLICATING DIAGNOSES
i) VAGINAL DELIVERY W O.R. PROC
EXCEPT STERIL &'0R D&C
Exclude cases:

*»  with any-listed ICD-9-CM diagnosis codes for abnormal presentation, preterm, fetal

death, or mmltiple gestation

= with amy-listed ICD-9-CM procedure codes for breech

»  with missing gender (SEX=muissing). age (AGE=missing), quarter (DQTR=mussing), year
(YEAR=missing) or principal diagnosis (DX1=missing)

See Inpatient Quality Indicators Appendices:

* Appendix A — Abnormal Presentation, Preterm, Fetal Death and Multiple Gestation

Diagnosis Codes
» Appendix B — Breech Procedure Codes

Page 2
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ANEXO- VI
FICHA TECNICA DO INDICADOR DE VOLUME DE UTILIZAGAO 22 (1Ql 22).

AHRG @™ Version 4.5, Inpatient Quality Indicators #22, Technical Specifications,
Vaginal Birth After Cesarean (VBAC) Delivery Rate, Uncomplicated
www_qualityindicators_ahng.gowv

Vaginal Birth After Cesarean (VBAC)

Delivery Rate, Uncomplicated
Technical Specifications

Inpatient Quality Indicators #22 (1Ql #22)
AHRQ Quality Indicatorsm, Version 4.5, May 2013
Provider-Level Indicator

Type of Score: Rate

Description

Vaginal births per 1,000 deliveries by patients with previcus Cesarean deliveries. Excludes
delivenies with complications (abnormal presentation, preterm delivery, fetal death, multiple
gestation diagnoses, or breech procedure).

[NOTE: The software provides the rate per previous Cesarean delivery. However, common
practice reports the measure as per 1,000 previous Cesarean deliveries. The user must mulfiply

the rafe obtained from the software by 1,000 to report the number of vaginal births per 1,000
deliveries by patisnts with previous Cesarsan deliveries.]

Numerator

Number of vaginal deliveries. identified by DRG or MS-DRG code, among cases meeting
the inclusion and exclusion rules for the dencminator.

Vaginal delivery DRG codes:

wz VAGINAL DELIVERY W COMPLICATING T4 VAGINAL DELIVERY W STERILIZATION
DIAGNOSES &/0R D&C

Y] VAGINAL DELIVERY WD COMPLICATING ars VAGINAL DELIVERY W O.R. PROC EXCEPT
DIAGMNOSES STERIL &/OR D&C

Vaginal delivery M5-DRG codes:

T&T VAGIMAL DELIVERY W STERILIZATION T4 VAGINAL DELIVERY W COMPLICATING
&/OR D&C DIAGNOSES

TE8 VAGIMNAL DELIVERY W O.R. PROC EXCEPT Tr5 VAGINAL DELIVERY WO COMPLICATING
STERIL &/OR D&C DIAGNOSES

Denominator

All deliveries, identified by DRG or MS-DEG code, with any-listed ICD-9-CM diagnosis
codes for previous Cesarean delivery.

Delivery DRG codes:
(] CESAREAM SECTION W CC arz VAGINAL DELIVERY W COMPLICATING
)| CESAREAM SECTION WO CC DIAGMNOSES

Page 1
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Vaginal Birth After Cesarean (VBAC) Delivery Rate, Uncomplicated
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TR VAGINAL DELIVERY W0 COMPLICATIMG ars VAGIMNAL DELIVERY W O.R. PROC EXCEPT
DIAGNOSES STERIL &'0OR D&EC

4 VAGINAL DELIVERY W STERILIZATIOMN
&MOR DEC

Delivery MS-DRG codes:

TE5 CESAREAN SECTION W CCMCC 74 VAGIMNAL DELIVERY W COMPLICATING

i i) CESAREAN SECTION WD CCMCC DMAGMOSES

TET VAGINAL DELIVERY W STERILIZATIOM Tr5 VAGIMAL DELIVERY WO COMPLICATING
&MOR D&EC DMAGMOSES

i) VAGINAL DELIVERY W O.R. PROC EXCEPT
STERIL &'0OR D&C

ICD-3-CM Previous Cesarean delivery diagnosis codes:
65420 PREV C-DELIVERY UNSPEC 65423 PREV C-DELIWVERY-ANTEPART
66421  PREV C-DELIVERY-DELIVRD

Ezclude cases:

+  with any-listed ICD-9-CM diagnosis codes for abnormal presentation, preterm  fetal
death, or multiple gestation

s with any-listed ICD-9-CM procedure codes for breech

» with missing gender (SEX=missing), age (AGE=missing), quarter (DQTR=missing), year
(YEAR=missing) or principal diagnosis (DX 1=missing)

See Inpatient Cuality Indicators Appendices:

*  Appendix A — Abnormal Presentation, Preterm, Fetal Death and Multiple Gestation
Diagnosis Codes

= Appendix B — Breech Procedure Codes

Page 2
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ANEXO VI
FICHA TECNICA DO INDICADOR DE SEGURANGCA DO PACIENTE 18 (PSI 18).

AHRG Q™ Research Version 5.0, Patient Safety Indicators 18, Technical Specifications, Obstetric
Trauma Rate — Vaginal Delivery With Instrument www_qualityindicators_ahrg.gov

Obstetric Trauma Rate — Vaginal Delivery

With Instrument
Technical Specifications

Patient Safety Indicators 18 (PSI 18)
AHRQ Quality Indicators™, Version 5.0

March 2015

Provider-Level Indicator

Type of Score: Rate

Description
Third and fourth degree ohstetne traumas per 1,000 vaginal deliveries.
{NOTE: The saftware provides the rate per delivery. However, common practice reports the

measure as per 1,000 deliveries. The user must multiply the rate obtained from the software by
1,000 to report events per 1,000 deliveries |

Numerator

Discharges, among cases meeting the inclosion and exclusion mles for the denominator, with
any-histed ICD-9-CM diagnosis codes for third and fourth degree obstetnic trauma.

ICD-9-CM Third and fourth degree obstetric trauma diagnosis codes:

66420 DELW 3 DEG LACERAT-UNSP 66430 DELW 4 DEG LACERAT-LUNSP
66421  DELW 3 DEG LACERAT-DEL G6431 DEL'W 4 DEG LACERAT-DEL
66424  DELW 3 DEG LAC-POSTPART 66434 DEL'W 4 DEG LAC-POSTPART

Denominator

Vaginal deliveries, identified by DE.G or MS-DRG code, with any-listed ICD-9-CM procedure
codes for instrument-assisted delivery.

Vaginal delivery DRG codes:
arz VAGIMAL DELIVERY W COMPLICATING T4 VAGINAL DELIVERY W STERILIZATION
DIAGNOSES &/OR DEC
ara VAGINAL DELINERY WO T VAGINAL DELIVERY W O.R. PROC
COMPLICATING DIAGNDSES EXCEPT STERIL &/OR D&C
Vaginal delivery M5-DRG codes:
T&T VAGIMAL DELIVERY W STERILIZATION T4 VAGINAL DELIVERY W COMPLICATING
&'OR DEC DIAGMNOSES
TaB VAGINAL DELIVERY W O.R. PROC i VAGINAL DELIVERY WO
EXCEPT STERIL &%0R D&C COMPLICATING MAGNOSES
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Trauma Rate — Vaginal Delivery With Instrument www_qualityindicators_ahrg.gov

1C0-9-CM Instrument-assisted delivery procedure codes:

720 LOW FORCEPS OPERATION T251 PARTIAL BREECH EXTRACTION WITH
FORCEFS TO AFTERCOMING HEAD
721 LOW FORCEPS OPERATION WITH T253 TOTAL BREECH EXTRACTION WITH
EPISIOTOMY FORCEPS TO AFTERCOMING HEAD
T221 MID FORCEPS OFERATION WITH T26 FORCEFPS APPLICATION TOr
EPISIOTOMY AFTERCOMING HEAD
7228 OTHER MID FORCEPS OPERATION T VACUUM EXTRACTION WITH
EPISIOTOMY
7231 HIGH FORCEPS OPERATION WITH TITD VACUUM EXTRACTION DELIVERY NEC
EPISIOTOMY
7238 OTHER HIGH FORCEPS OPERATION T2B OTHER SPECIFIED INSTRUMENTAL
DELIVERY
T24 FORCEPS ROTATION OF FETAL HEAD T20 UNSPECIFIED INSTRUMENTAL
DELIVERY
Exclude cases:

« with missing gender (SEX=missing), age (AGE=missing), quarter (DQTR=missing), year
(YEAR=missing), or principal diagnosis (DX1=missing)



ANEXO VIII
FICHA TECNICA DO INDICADOR DE SEGURANGCA DO PACIENTE PSI19.

AHRG 1™ Research Version 5.0, Patient Safety Indicators 139, Technical Specifications, Obstetric
Trauma Rate — Vaginal Delivery Without Instrument www_qualityindicators_ahrg.gov

Obstetric Trauma Rate — Vaginal Delivery

Without Instrument
Technical Specifications

Patient Safety Indicators 19 (PSI 19)
AHRQ Quality Indicators™, Version 5.0

March 2015

Provider-Level Indicator

Type of Score: Rate

Description

Third and fourth degree obstetnic traumas per 1,000 vagmal delivenies. Excludes cases
without mstrument-assisted delivery.
{NOTE: The software provides the rate per delivery. However, commen practice reporis the

measure as per 1,000 deliveries. The user must multiply the rate obtained from the software by
1,000 to report evenis per 1,000 deliveries ]

Numerator

Discharges, ameong cases meeting the inclusion and exclusion roles for the denomimator, with
any-listed ICD-9-CM diagnosis codes for third and fourth degree obstetnc trauma.

ICD-5-CM Third and fourth degree obstetric trauma diagnosis codes:

66420 DELW 3 DEG LACERAT-UNMSP 66430 DEL W 4 DEG LACERAT-UNSP
66421  DELW 3 DEG LACERAT-DEL 66431 DEL W 4 DEG LACERAT-DEL
66424  DELW 3 DEG LAC-POSTPART 66434  DEL W 4 DEG LACPOSTPART

Denominator

Vaginal delivenies, identified by DRG or M5-DEG code.

Vaginal delivery DRG codes:
a2 VAGIMAL DELVERY W COMPLICATING T4 VAGIMAL DELIVERY W STERILIZATION
DIAGHOSES EMOR DEC
ava VAGIMAL DELINERY WiD 375 VAGIMAL DELIVERY W O.R. PROC
COMPLICATING DIAGNOSES E¥CEPT STERIL &'0R D&C
Vaginal delivery M5-DRG codes:
TET VAGIMAL DELVERY W STERILIZATION T4 VAGIMAL DELIVERY W COMPLICATING
&/0OR DEC DHAGMOSES
TGB VAGIMAL DELVERY W O.R. PROC 775 VAGIMAL DELIVERY WD
EXCEPT STERIL &'0R D&C COMPLICATING DIAGMNOSES
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Trauma Rate — Vaginal Delivery Without Instrument www.qualityindicators.ahrg.gov

Exclude cases:
+  with any-hsted ICD-9-CM procedure codes for mstnument-assisted delivery

= with missmg gender (SEX=missing), age (AGE=mussmg), quarter (DQTR=mussing), year
(YEAPR=missing). or principal diagnosis (DX 1=missing)

1C0-9-CM Instrument-assisted delivery procedure codes:

720
21
T2
7228
T2
T230
T24

LOW FORCEPS OPERATION

LOW FORCEPS QOPERATION WITH
EPISIOTOMY

MID FORCEPS OPERATION WITH
EPISIOTOMY

OTHER MID FORCEPS OPERATION

HIGH FORCEPS OPERATION WITH
EPISIOTOMY
OTHER HIGH FORCEPS OFERATION

FORCEPS ROTATION OF FETAL HEAD

7251
72583
T26
T
Tavm
728
720

PARTIAL BREECH EXTRACTION WITH
FORCEPS TO AFTERCOMING HEAD
TOTAL BREECH EXTRACTION WITH
FORCEPS TO AFTERCOMING HEAD
FORCEPS APPLICATION TO:
AFTERCOMING HEAD

VACUUM EXTRACTION WITH
EPISIOTOMY

VACUUM EXTRACTION DELIVERY MEC

OTHER SPECIFIED INSTRUMEMNTAL
DELIVERY

UMSPECIFIED INSTRUMENTAL
DELIVERY
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ANEXO IX
FICHA TECNICA DO INDICADOR DE VOLUME DE UTILIZACAO

APENDICES.

AHRQ Quality Indicators'™
Technical Specifications: Inpatient GQuality Indicators Appendices

Appendix A - Abnormal Presentation, Preterm, Fetal Death
and Multiple Gestation Diagnosis Codes

ICD-3-CM Abnommal presentation, preterm, fetal death and multiple gestation diagnosis codes:

64420 EARLY ONSET DELIV-UNSPEC TRANSVIOBLIG LIE-UNSPEC
64421 EARLY ONSET DELIVERY-DEL 65231 TRANSVER/OBLIQ LIE-DELIV
B5100 TWIN PREGMANCY-UNSPEC 65233 TRANSW/OBLIG LIE-ANTEPAR
65101  TWIN PREGMANCY-DELIVERED 65240 FACE/BROW PRESENT-UNMSPEC
65103  TWIN PREGNANCY-ANTEPART 65241 FACEBROW PRESENT-DELIV
85110 TRIPLET PREGNANCY-UNSPEC 65243 FACE/BROW PRES-ANTEPART
85111 TRIPLET PREGNANCY-DELIV 65260 MULT GEST MALPRESEN-UNSP
85113 TRIPLET PREG-ANTEFARTUM 65261 MULT GEST MALPRES-DELIV
65120 QUADRUPLET PREG-UNSPEC 65263 MULT GES MALPRES-ANTEPAR
85121 QUADRUPLET PREG-DELIVER 65640 INTRAUTERINE DEATH-UNSP
65123 QUADRUPLET PREG-ANTEFPART 65641  INTRAUTER DEATH-DELIVER
65130 TWINS W FETAL LOSS-UNSP 65643 INTRAUTER DEATH-ANTEFPART
65131  TWINS W FETAL LOSS-DEL 66050 LOCKED TWINS-UNSPECIFIED
85133 TWINS W FETAL LOSS-ANTE 66051 LOCKED TWINS-DELIVERED
65140 TRIPLETS W FET LOSS-UNSP 66053 LOCKED TWINS-ANTEPARTUM
65141 TRIPLETS W FET LOSS-DEL DELAY DEL ZMD TWIN-UNSP
65143 TRIPLETS W FET LOSS-ANTE 66231 DELAY DEL ZND TWIN-DELIV
65150 QUADS W FETAL LOSS-UNSP 66233 DELAY DEL 2 TWIN-ANTEPAR
85151 QUADS W FETAL LOS5-DEL 66080 BREECH EXTR NOS-UNSPEC
65153 QUADS W FETAL LOSS-ANTE 66861 BREECH EXTR NOS-DELIVER
65160 MULT GES W FET LOSS-UNSP 67810 FETAL COMJOIN TWINS-UNSP
85161 MULT GES W FET LOSS-DEL 67811 FETAL COMJOIN TWINS-DEL
65163 MULT GES W FET LOSS-ANTE 67812 FETAL COMJOIN TWINS-ANTE
65180 MULTI GESTAT NEC-UNSPEC T615  MULT PREGMANCY AFF NB
65181 MULTI GESTAT NEC-DELIVER V271 DELIVER-SINGLE STILLBORN
85183 MULTI GEST NEC-ANTEPART V272 DELIVER-TWINS, BOTH LIVE
65180 MULTI GESTAT NOS-UNSPEC V273 DEL-TWINS. 1 MB, 1 5B

65181 MULT GESTATION NOS-DELIV V274 DELIVER-TWINS, BOTH 58
65183 MULTI GEST NOS-ANTEPART V275  DEL-MULT BIRTH, ALL LIVE
BREECH PRESENTAT-UNSFEC V276  DEL-MULT BRTH, 30ME LIVE
65221 BREECH PRESENTAT-DELIVER V277  DEL-MULT BIRTH, ALL 58

BREECH PRESENT-ANTEPART

Version 4.5 Page 1 May 2013



AHRQ Quality Indicators™
Technical Specifications: Inpatient Quality Indicators Appendices

Appendix B — Breech Procedure Codes

ICD-9-CM Breech procedure codes:

7251 PART BRCH EXTRAC W FORCP T253 TOT BRCH EXTRAC W FORCEP
T252 PART BREECH EXTRACT MEC T254 TOT BREECH EXTRAC NEC
Version 4.5 Page 2 May 2013
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