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Ficha Técnica
Indicador de Gineco-Obstetricia

Taxa de primiparas que apresentam laceracdo de terceiro ou quarto grau

durante o parto vaginal Titulo
Projeto de Indicadores para Maternidades - Women’s Hospitals Fonte
Australasia — Australia; Danish National Indicator Project.
Taxa de primiparas que apresentam laceracao de terceiro ou quarto grau _—

! Definicéo
durante o parto vaginal.
Resultado Nivel «

Informacéo
. : Dimensao da

Efetividade; seguranca Qualidade
Numero de laceracdes de terceiro e quarto grau em mulheres tendo seu
primeiro filho por parto vaginal.
Inclusoes:
- Todas as mulheres primiparas que tiveram um parto vaginal — inclui
partos ndo-assistidos e partos assistidos por instrumentos; Numerador
- Primigestas em gestacdo multipla que tiveram um parto vaginal.
Exclusdes:
- Multiparas;

- Mulheres que sofreram laceracao perineal de grau menor documentada.

Numero de mulheres tendo seu primeiro filho por parto vaginal.
Inclusoes:

- Todas as mulheres primiparas que tiveram um parto vaginal — inclui
partos nao-assistidos e partos assistidos por instrumentos;

- Primigestas em gestacdo multipla que tiveram um parto vaginal.
Exclusbes:

- Multiparas;

- Mulheres que sofreram laceracao perineal de grau menor documentada.

Denominador

Uma laceragéo de terceiro grau € uma lesdo do perineo que envolva o
esfincter anal ou o septo retovaginal (Laws & Sullivan, 2009).

Uma laceracdo de quarto grau é uma leséo do perineo que envolva o
complexo do esfincter anal, isto é, o Esfincter Anal Externo (EAE), o
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Esfincter Anal Interno (EAI) e o epitélio anal (RCOG, 2004).

As definicOes de laceracOes de 3° e 4° graus adotadas pelo Projeto de
Indicadores da Dinamarca, seguem a recomendacéo da Sociedade
Dinamarquesa de Obstetricia e Ginecologia (DSOG) (DSOG, 2004). As
laceracdes de terceiro grau envolvem menos de 50% do esfincter
externo, mais de 50% do esfincter anal, ou, ainda, o esfincter interno. As
laceragdes de 4° grau incluem laceracdes de 3° grau com envolvimento
do epitélio anal.

O parto vaginal é a causa mais comum de lesdes do esfincter anal em
mulheres (Norderval et al, 2004), por isso as les6es do esfincter anal sao
consideradas grandes complicacGes do parto vaginal — uma
complicacao que pode ter um impacto significativo na qualidade de vida
das mulheres. Os fatores de risco conhecidos para laceragdes de terceiro
e quarto graus sao: mulheres que nunca pariram antes (primiparas),
apresentacdo fetal com persisténcia em posi¢éo occipito-posterior e
apresentacdes de face e de fronte, inducdo do parto, duracdo do parto —
particularmente do segundo estagio —, peso ao nascer e parto assistido
por instrumentos (de Leeuw et al, 2001; Gupta et al, 2003; Sultan et al,
2001; e Jandér e Lyrends, 2001). De qualquer forma, a capacidade dos
médicos de prever laceracdes em mulheres especificas pode ser
imprecisa. Byrd et al (2005) afirmam que a atencdo quanto aos fatores
de risco nem sempre ajuda a prever quais mulheres podem sofrer
laceragBes do esfincter e quais ndo, isto é, mulheres sem fatores de risco
efetivamente sofrem laceracdes. Entretanto, existem praticas que 0s
meédicos podem adotar para reduzir ou minimizar o risco de trauma
perineal grave, entre elas: determinacdo pré-natal do peso do bebé;
monitoramento da posicdo da cabeca do bebé ao longo do parto (Byrd et
al, 2005); ensinar as mulheres a auto-massagem do perineo no periodo
pré-natal (Shipman et al, 1997 e Labrecque et al, 1999); monitoramento
da posicdo da cabeca do bebé a todo momento; uso seletivo de
episiotomia mediolateral (de Leeuw et al, 2001); posicionamento
materno durante o segundo estagio do parto, p.ex., Shorten et al (2002)
sugere que o parto de mulheres na posicao lateral tem a menor
incidéncia de trauma perineal; uso controlado de oxitocicos para
incentivar o segundo estagio do parto (Poen et al, 1997; e Jandér e
Lyrenés, 2001); escolha apropriada do instrumento em partos assistidos,
p.ex., foi demonstrado que a vacuo-extracdo (ventosa) causa menor
traumatismo ao assoalho pélvico que o férceps obstétrico (Fitzpatrick et
al, 2003); e uso de um so instrumento, ao invés de instrumentos
combinados (de Leeuw et al, 2001 e Fitzpatrick et al, 2000).

A morbidade associada a lesdo do esfincter anal pode ser devastadora
para a mulher. Incontinéncia, flatuléncia e reducéo das pressdes anais
foram relatados como problemas comuns em mulheres com ruptura do
esfincter anal (Fornell et al, 2005). Entre 30 e 50% das mulheres sofrem
incontinéncia fecal, urgéncia, dispareunia ou dor perineal por muitos
anos apos um reparo primario de esfincter (Norderval et al, 2004). Essas
mulheres também sofrem graus variados de dor perineal, dificuldades de
mobilizacdo, limitagOes na posicdo para a amamentacao, disfungédo
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sexual e disfuncéo intestinal e urinaria (Renfrew et al, 1998; e
McCandlish, 2001).

Mulheres que sofreram um trauma perineal tém 3,4 vezes mais chance
de sofrer outras laceracOes de terceiro e quarto grau em partos vaginais
subsequentes (Payne et al, 1999). O nascimento de um filho deveria ser
um momento de alegria e celebracdo. A maioria das mulheres, no
entanto, sofre algum grau de traumatismo do trato genital durante o parto
vaginal; as taxas mais altas ocorrem especialmente nos partos vaginais
de primiparas e nos partos assistidos por instrumentos (Renfrew et al,
1998). Para garantir que a conduta em relagdo ao trauma perineal seja a
melhor possivel é essencial identificar e informar precisamente 0s casos
de laceragdes de perineo. Independentemente das taxas de incidéncia,
estas laceraces tém um impacto de longo prazo sobre as mulheres,
devendo portanto ser monitoradas, e os resultados devem ser usados para
proteger o bem-estar da mée e reduzir a morbidade materna.

Os relatos da incidéncia de leséo do esfincter anal variam na literatura.
Rieger et al (2004) relataram uma incidéncia de até 1,2%, mas ja houve
referéncias de taxas de incidéncia de até 9%. Um estudo objetivo feito
por Dandolu et al (2005) identificou uma taxa de 7,3% de laceragdes de
terceiro e quarto grau num total de 168.337 partos. Embora esta
porcentagem ndo pareca significativa, quando examinamos os valores
absolutos, este nimero representa 18.888 mulheres. Em 2008, a
incidéncia de laceracdes de 3° e 4° graus na Dinamarca foi de 3,9% de
partos vaginais(DNBH, 2010). A incidéncia é muito maior (16-35%) ao
se usar o ultrassom apos o parto (Abramowitz et al., 2000; Sultan et al.,
1993). Apesar da grande variabilidade nos relatos sobre as taxas de
incidéncia, parece haver uma aceitacdo geral de que as taxas de
laceragdes de terceiro e quarto grau estdo entre 0,5 e 2,5% (Norderval et
al, 2004, Gupta et al, 2003 e Byrd et al, 2005). Numeros publicados no
[Australia’s mothers and babies report 2003 informaram que 1 de cada
100 partos vaginais (1%) resultavam numa laceracéo perineal de terceiro
ou quarto grau. O mesmo numero foi publicado no Australia’s mothers
and babies report 2002. O ACHS também retne dados sobre laceragdes
perineais de terceiro e quarto grau entre algumas organizacdes da
Australia e Nova Zelandia. A coleta de dados também sé envolve
mulheres primiparas. Foi obtido um resultado combinado de 3,26% de
laceracdes perineais de terceiro e quarto grau (3,0% de terceiro grau e
0,26% de quarto grau). O WHA informou que a taxa média de
laceragdes de terceiro e quarto grau em seus hospitais-membros foi de
2,1% em 2002/3, em comparagdo com 1,8% em 2001/2 e 1,9% em
2000/1 (Buist e Cahill, 2004).

Beneficios esperados com a implementacdo do indicador: Reduzir os
traumatismos do trato genital e a morbidade materna a eles associada.
Incentivar os prestadores de servigos de maternidades a considerarem
este indicador juntamente com as taxas de episiotomias e a reverem,
avaliarem e realizarem as mudancas necessarias em suas diretrizes e/ou
praticas de conduta durante o parto. Facilitar novas analises dos dados
para definir com precisao os fatores de risco associados as laceracOes de
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terceiro e quarto grau e auxiliar no desenvolvimento de estratégias de
prevencdo. Reduzir o tempo de internagdo materno e aumentar a
satisfacdo materna. Medir as taxas de laceracOes de terceiro e quarto
grau em mulheres primiparas que tém um parto vaginal. Dar as
maternidades um indicador que incentive maiores investigacdes sobre a
conduta durante o parto com mulheres primiparas caso as taxas sejam
significativamente diferentes do grupo de hospitais de mesmo perfil a
nivel nacional — em particular, o uso da indu¢éo, o parto assistido por
instrumentos e a conduta no segundo estagio do parto. Melhorar o bem-
estar materno e os niveis de satisfacdo com o processo de parto.
Melhorar o vinculo mae-bebé pela menor exposicéo a dor e ao
desconforto frequentemente associados a este grau de laceragcdo. Dar ao
clinico a possibilidade de prever e documentar precisamente o grau de
laceracéo.

Ajuste de
Risco

Estratificacdo

O reconhecimento das diferencas na classificacdo das laceracfes de
perineo e na notificacdo das lesdes de esfincter anal sdo problematicos
na coleta de dados; portanto, as diversas taxas de ocorréncia relatadas na
literatura podem estar relacionadas a falta de reconhecimento e
notificacdo de lesbes do esfincter anal (Norderval et al, 2004).

Deve-se observar algumas limitacGes do indicador, tais como:
capacidade do clinico de prever com precisdo e documentar o grau de
laceracdo; alguns fatores de risco para grandes laceracGes de perineo,
por exemplo, apresentacdes fetais dificeis tais como persisténcia em
posicao occipito-posterior e apresentacfes de face e fronte estdo além do
controle do médico, que, nestes casos, nao tem como reduzir a taxa de
laceracdes.

O Projeto de Indicadores da Dinamarca (DNIP) prop6e como padrao
méaximo de ocorréncia deste indicador o indice de 6%.

Interpretacéo

Banco de dados nacional sobre nascimentos; prontuarios
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