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Taxa de traumatismo materno obstétrico (Laceracdo de perineo de Titulo
terceiro e quarto grau) no parto normal com instrumentacéo
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Casos de trauma materno obstétrico (Laceracdo de perineo de terceiro | Definigdo
e quarto grau durante o parto) por 100 partos normais com
instrumentacao
Resultado Nivel
Informagéo
Seguranca Dimenséo
da Qualidade
Internacdes que preencham as regras de incluséo e exclusdo do Numerador
denominador com cddigos da Classificacdo Internacional de Doencas
Décima Revisao (CID-10) para trauma materno obstétrico (Laceragédo
de perineo de terceiro e quarto grau durante o parto - CID-10 070.2 e
070.3) em qualquer campo de diagnostico.
Exclusdes:
- Casos sem informacao sobre o0 sexo, a idade, a data da internacao e
o diagnostico principal.
Internagdes para parto vaginal, assistido por instrumentos (férceps,
vacuo-extrator, outro instrumento especificado, outro instrumento ndo | Denominado
especificado). r
Exclusoes:
- Casos sem informacao sobre o0 sexo, a idade, a data da internacao e
diagndstico principal.
Definigéo
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O trauma materno obstétrico durante o parto é frequentemente
evitavel. As complicacGes do parto podem causar énus prolongado ao
sistema hospitalar, aumentando os tempos de internacao e as
reinternacdes. A porcentagem de partos com laceragfes de perineo de
terceiro e quarto grau € um indicador de qualidade til para o
atendimento obstétrico, podendo auxiliar na reducdo da morbidade por
laceragdes perineais extensas.

Numa amostra estratificada de probabilidade de partos vaginais e
cesareos, a sensibilidade ponderada e o valor preditivo dos cédigos
para laceracdes de terceiro e quarto graus e hematomas
vulvares/perineais (com base em diagndsticos ou codigos de
procedimentos) foram de 89% e 90%, respectivamente (AHRQ,
2003).

Estima-se que em aproximadamente 11% de todos os partos ocorra
trauma perineal associado a incontinéncia fecal subsequente (Dudding
et al., 2008). Embora tenham sido identificados fatores de risco, como
parto prolongado e auséncia de partos prévios, as recomendagdes
precisas para a conduta durante o parto para prevenir laceragoes
obstétricas ainda sdo pouco claras (Wheeler e Richter, 2007), portanto
ndo esta claro se este indicador tem a capacidade de prevenir lesdes.
Entretanto, a porcentagem de partos com laceracdes de alto grau serve
como um monitor Gtil para a qualidade do atendimento obstétrico,
podendo auxiliar na reducdo da morbidade. Os indicadores de trauma
obstétrico tém sido usados pela Joint Commission, agéncia
acreditadora americana, e por varias outras iniciativas internacionais
de qualidade que analisam dados obstétricos, como 0 BQS — o
programa regulamentar de garantia de qualidade alemédo. Como o risco
de laceragéo perineal aumenta significativamente em partos assistidos
por instrumentos (vacuo-extracdo, forceps), os indices para esta
populacdo de pacientes sdo informados separadamente.

Este indicador tem um valor preditivo moderado. Os casos sinalizados
por este indicador ndo apresentaram maior mortalidade, mas
apresentaram internagdes de 0,05 a 0,07 dias mais longas, em média, e
maiores gastos hospitalares — até US$ 220 por internacdo — em
relacdo a controles cuidadosamente selecionados que ndo foram
sinalizados pelo indicador (Zhan e Miller, 2003). As diferengas
encontradas nos tempos de internacéo e nos gastos totais foram
pequenas, mas ainda assim estatisticamente significativas, dado o
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grande nimero de eventos. Estudo mais recente, que usou dados de
2007 corrigidos para laceragdes relatadas como “presentes na
internagdo”, estimou um aumento de 0,13 a 0,14 dias nos tempos de
internacdo e de US$ 210 a 243 nos custos hospitalares, em média
(Foster et al., 2009). Por fim, um estudo de caso-controle feito na
Inglaterra estimou um aumento de 0,48 a 0,56 dias nos tempos médios
de internacdo (Raleigh et al., 2008).

Num estudo que testou a validade de construto do indicador usando
uma medida de qualidade implicita (Miller et al., 2005), as taxas
suavizadas observadas, em 2.116 hospitais analisados pela Joint
Commission, de 1997 e 1999, mostraram-se positivamente associadas
(p=0,04) aos escores de avaliagdo, mas somente no subconjunto de
mulheres com partos a forceps ou vacuo-extracdo. Da mesma forma,
dados ndo ajustados de um estudo realizado na Inglaterra ndo
mostraram nenhuma associacao entre o indicador e o0 nimero de
reinternacdes (Bottle e Aylin, 2009).

N&o havia evidéncias disponiveis sobre a validade de critério deste
indicador antes de sua publicacdo pela AHRQ. Este indicador
provavelmente ndo apresenta problemas significativos com relagédo a
auséncia de dados temporais, ja que esta inerentemente limitado a
mulheres que tiveram parto intra-hospitalar. Os melhores dados sobre
a validade de critério do indicador vém do "California Obstetric
Validation Study" (Romano et al., 2005), que utilizou uma amostra
por conglomerado aleatdria estratificada de 1.662 registros de 52
hospitais (51% vaginais), dos quais 97% foram revistos por um
especialista em codificagdo e um enfermeiro obstétrico especializado
na revisao de registros hospitalares. Este indicador demonstrou uma
sensibilidade de 90% (IC 95%, 82-96%) e um valor preditivo positivo
de 90-95%); o ajuste para o desenho amostral estratificado complexo
aumentou a sensibilidade para 93% (IC 95%, 82-97%), mas reduziu o
valor preditivo positivo para 73%.

Um estudo posterior, baseado num conjunto de dados obtidos por
pesquisa clinica contendo 393 partos vaginais com presenca do
indicador (laceragOes de 3°/4° grau) e 383 com auséncia do indicador
(Brubaker et al., 2007), determinou uma sensibilidade de 77% (IC
95%, 72-81%) e uma especificidade de 99,7% (IC 95%, 98.5-99.4%).
O valor preditivo positivo ndo pode ser estimado em virtude do
desenho amostral, mas deve ser de aproximadamente 93%, dada uma
prevaléncia tipica de 5%. Uma revisao semelhante de registros
médicos de 955 casos retirados de 18 agéncias do NHS (National
Health Service), o sistema de saude britanico, revelou que nenhum dos

Ministério da Satide .\
FIOCRU_Z Instituto de Comunicag3o e Informagso
F ¢éo O Cruz Cientifica e Tecnolégica em Saide

ca




(

PROQUALIS

eventos sinalizados estava presente no momento da internagéo e 15%
haviam recebido cddigo errado; os restantes 85% foram confirmados
(Bottle e Aylin, 2008).

Em resumo, as evidéncias recentes sobre a validade de construto do
indicador sdo inconclusivas, mas as evidéncias sobre sua validade de
critério sdo bastante favoraveis.

Em um levantamento realizado pela OECD, a taxa de trauma
obstétrico apds parto vaginal com instrumentos teve alta variagdo
entre os paises (Drosler et al., 2009). As taxas variaram de menos de
3% (Franca, Italia, Espanha, Bélgica) a mais de 10% (Suécia, Canada,
EUA), e a taxa nos EUA é dez vezes maior que na Franca. Na maioria
dos paises, as taxas de trauma obstétrico foram mais baixas a partir
dos 40 anos de idade, provavelmente porgque nos grupos etarios mais
elevados o fator de risco “primeiro parto” ndo € tdo frequente quanto
em idades mais baixas. As taxas dos indicadores obstétricos (Trauma
obstétrico — parto normal com instrumentacdo, e Trauma obstétrico —
parto normal sem instrumentacéo) ndo estiveram associadas ao
numero médio de diagndsticos secundarios ao nivel nacional (R2<2%,
p>0.5) (Drosler et al., 2009).

Um indicador semelhante foi inicialmente implementado pela Joint
Commission, agéncia acreditadora americana, mas foi descartado
devido a controvérsias clinicas sobre qudo frequentemente estas
laceracdes seriam evitaveis, e se o indicador poderia inadvertidamente
promover o parto cesareo por indicagdes clinicas questionaveis
(OECD, 2009).

A episiotomia é uma prética realizada de modo inadequado e deve ser
utilizada apenas nos casos em que houver necessidade, cerca de 10 a
15% dos casos. A ocorréncia de laceracOes perineiais no parto normal
pode esta relacionada as condi¢cbes do parto em si e com a
episiotomia. Esta pratica é utilizada em mais de 90% dos partos
normais ocorridos na América Latina e Brasil, sendo cerca de 94% em
primiparas (SANTOS et al, 2008).

Grande parte das puérperas vivenciam a dor perineal causada pela
episiotomia, 0 que atrasa a recuperacdo materna alem de limitar as
atividades da mulher (BELEZA et al, 2012).

Idade materna; comorbidades maternas.

Uma estratégia de ajuste de risco desejavel ao se calcular este

Ajuste de
Risco
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indicador seria levar em consideracdo o peso do bebé ao nascer. Como
0s dados maternos e neonatais s&o armazenados separadamente em
muitos bancos de dados hospitalares, esta melhoria metodoldgica pode
ndo ser viavel em muitos paises.

O indicador pode ser subdividido segundo o tipo de instrumento
(féreeps; vacuo-extrator). E segundo a realizagdo ou ndo de
episiotomia.

Estratificaca
0

Este indicador tem o objetivo de sinalizar casos de traumatismo

materno potencialmente evitavel durante o parto vaginal com Interpretacédo

instrumentos.

Banco de dados administrativos hospitalares; prontuario do paciente. | Fonte de
Dados

1. AHRQ Quality Indicators. Guide to Patient Safety Indicators. Bibliografia

Department of Health and Human Services Agency for Healthcare
Research and Quality. March 2003 [Internet]. Version 3.1 (March 12,
2007). [capturado 15 dez. 2008]. Disponivel em:
http://www.qualityindicators.ahrg.gov/psi_download.htm.

2. Bottle A, Aylin P. Application of AHRQ Patient Safety
Indicators to English hospital data. Quality and Safety in Health Care,
2009 Vol. 18, pp. 303-308.

3. Bottle A, Aylin P. How NHS trusts could use patient safety
indicators to help improve care. HealthCareRiskReport, 2008 May
2008, pp. 12-14.

4. Brubaker L, Bradley CS, Handa VL, Richter HE, Visco A,
Brown MB, Weber AM. Anal sphincter laceration at vaginal delivery:
is this event coded accurately?. Obstetrics and Gynecology, 2007 Vol.
109, No.5, pp.1141-1145.

5. Drosler S, Romano P, Wei L. HEALTH CARE QUALITY
INDICATORS PROJECT: PATIENT SAFETY INDICATORS.
Health Working Papers. OECD HEALTH WORKING PAPERS No.
47. REPORT 2009.

6. Drosler S. Facilitating Cross-National Comparisons of
Indicators for Patient Safety at The Health-System Level in the OECD
Countries. OECD Health Technical Papers No. 19 [online]. 07-Apr-

Ministério da Satide .\
FIOCRU_Z Instituto de Comunicag3o e Informagso
F ¢éo O Cruz Cientifica e Tecnolégica em Saide




(

PROQUALIS

2008. [capturado 09 abr. 2009] Disponivel em:
http://www.oecd.org/health/hcqi.

7. Drosler S. HEALTH CARE QUALITY INDICATORS
PROJECT, PATIENT SAFETY INDICATORS. ANNEX. Health
Working Papers. OECD HEALTH WORKING PAPERS No. 47.
REPORT 2009.

8. Dudding TC, Vaizey CJ, Kamm MA. Obstetric anal sphincter
injury: incidence, risk factors, and management. Annals of Surgery,
2008 Vol. 247, No.2, pp.224-237.

9. Foster D, Young J, Heller S. US national estimates of
mortality, length of stay, and costs attributable to inpatient
complications of care. abstract presented at Academy Health 2009
Annual Research Meeting
(http://www.academyhealth.org/files/arm/ARM-2009-Posters.pdf).

10.  Grobman WA, Feinglass J, Murthy S. Are the Agency for
Healthcare Research and Quality obstetric trauma indicators valid
measures of hospital safety?. American Journal of Obstetrics and
Gynecology, 2006 Vol. 195, pp. 868-874.

11.  Kristensen S, Mainz J, Bartels P. Catalogue of Patient Safety
Indicators. Safety Improvement for Patients in Europe. SImPatlE -
Work Package 4 [Internet]. March 2007. [capturado 16 set. 2007].
Disponivel em:
http://www.simpatie.org/Main/pf1175587453/wp1175588035/wpll76
820943.

12. Mattke S, Kelley E, Scherer P, et al. Health Care Quality
Indicators Project. Initial Indicators Report. OECD Health Technical
Papers No. 22 [online]. 09-Mar-2006. [capturado 09 abr. 2009]
Disponivel em: http://www.oecd.org/health/hcqi.

13. Miller MR, Pronovost P, Donithan M, Zeger S, Zhan C,
Morlock L, Meyer GS. Relationship between performance
measurement and accreditation: implications for quality of care and
patient safety. American Journal of Medical Quality, 2005 Vol.20,
No.5, pp.239-252.

14.  Patient Safety Indicators Technical Specifications, Ver 4.1,
December 2009. [capturado 15 jun. 2010]. Disponivel em:
http://www.qualityindicators.ahrq.gov/psi_download.htm.

15.  Raleigh VS, Cooper J, Bremner SA, Scobie S. Patient safety

Ministério da Satide .\
FIOCRU_Z Instituto de Comunicag3o e Informagso
F ¢éo O Cruz Cientifica e Tecnolégica em Saide

ca




(

PROQUALIS

indicators for England from hospital administrative data: case-control
analysis and comparison with US data. BMJ, 2008 Vol.337, No.a,
pp.1702.

16. Romano PS, Yasmeen S, Schembri ME, Keyzer JM, Gilbert
WM. Coding of perineal lacerations and other complications of
obstetric care in hospital discharge data. Obstetrics and Gynecology,
2005 Vol.106, No.4, pp.717-725.

17. Wheeler TL 2nd, Richter HE. Delivery method, anal sphincter
tears and fecal incontinence: new information on a persistent problem.
Curr Opin Obstet Gynecol. 2007 Oct;19(5):474-9.

18.  Zhan C, Miller MR. Excess length of stay, charges, and
mortality attributable to medical injuries during hospitalization.
JAMA, 2003 Vol.290, No.14, pp.1868-1874.

19. Kristensen S, Mainz J, Bartels P. Selection of indicators for
continuous monitoring of patient safety: recommendations of the
project ‘safety improvement for patients in Europe’. International
Journal for Quality in Health Care 2009; Volume 21, Number 3: pp.
169-175.

20. AHRQ QI, Patient Safety Indicators #18, Technical Specifications,
Obstetric Trauma Rate — Vaginal Delivery With Instrument
www.qualityindicators.ahrg.gov.

21.BELEZA, Ana Carolina Sartorato et al. Mensuracdo e
caracterizacdo da dor ap0s episiotomia e sua relacdo com a limitacdo
de atividades. Rev. Bras. Enferm. vol.65 no.2 Brasilia Mar./Apr. 2012.

22.Ministério da Saude (Brasil) Parto, Aborto e puerpério: assisténcia
humanizada a mulher. Secretaria de Politicas de Saude; Area Técnica
de Saude da Mulher. Brasilia; 2001.

23.SANTOS, Jaqueline de Oliveira et al. Frequéncia de lesGes
perineais ocorridas nos partos vaginais em uma instituicdo hospitalar.
Esc Anna Nery Rev Enferm 2008 dez; 12 (4): 658-63.

24 SURITA, Fernanda Garanhani Castro et al. Fatores associados ao
baixo peso ao nascimento entre adolescentes no Sudeste do Brasil.
Rev. Bras. Ginecol. Obstet. vol.33 n0.10 Rio de Janeiro Oct. 2011.

25. O'Mahony F; Hofmeyr GJ; Menon V. Choice of instruments for
assisted vaginal delivery. Cochrane Database Syst Rev; (11):

Ministério da Satide -\ C
FIOCHU_Z Instituto de Comunicacio e Informacio
F ¢éo O Cruz tifica e Tecnologica em Sadde

Cientifica e Tecnolég




(

PROQUALIS

CD005455, 2010.

26. Kettle C, Tohill S. Perineal care.Clin Evid (Online). 2011 Apr
11:2011. pii: 1401.,disponA-vel em
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articlessPMC3275301/pdf/2011-
1401.pdf.

© Proqualis/Instituto de Comunicacgdo Cientifica e Tecnoldgica em Saude/Fiocruz, 2014

Ministério da Satide N
oo 2N ICICT

Instituto de Comunicag3o e Informagso
(o) Cruz Cientifica e Tecnolégica em Saide




