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RESUMO

Introdugédo: Laceragdes obstétricas sao observadas em até 79% dos partos vaginais
e sao consideradas graves quando acometem o complexo do esfincter anal, pois
estdo associadas a maiores taxas de complicagdes. Um treinamento formal em
diagnéstico e reparo de laceragdes graves tem sido recomendado para reduzir a
morbidade materna apos esse tipo de lesédo. Objetivo: O objetivo desse trabalho foi
desenvolver o curso tedrico-pratico “Prevengdo e Manejo das Laceragoes
Obstétricas Graves”. Materiais e métodos: O curso foi desenvolvido em quatro
etapas, visando a elaboracdo de material didatico de apoio as aulas tedricas (ebook
e slides); a criagao de videos ilustrativos de casos clinicos, com demonstracdo de
técnicas de sutura; a construgcdo de modelos de esfincter anal para o treinamento
pratico; e a aplicagédo do curso, seguida de sua avaliagéo pelos alunos. A avaliagéo
do curso foi realizada por meio de questionarios, cuja analise estatistica foi
processada através do teste W de Wilcoxon. Resultados: O curso foi administrado
para um total de 37 alunos e resultou em um ganho de confianc¢a na capacidade de
diagnosticar e reparar as laceragbes graves, em uma maior capacidade de
classificar adequadamente as laceragcbes perineais e em uma intencdo de se
modificar as condutas para se adequar as recomendacdes baseadas em evidéncias.
O curso foi bem recebido pelos participantes, com avaliagdes objetivas e subjetivas
favoraveis. Conclusdo: Com um extenso material didatico de apoio, incluindo um
livro digital, videos instrutivos e simuladores esfincterianos para a pratica de sutura,
elaborou-se uma valiosa ferramenta pedagdgica para treinamento médico.

O presente trabalho foi realizado com apoio da Universidade Federal do Estado do
Rio de Janeiro — UNIRIO — Brasil.

O presente trabalho foi realizado com apoio do Hospital Universitario Gaffrée e
Guinle (HUGG-Unirio / Ebserh) — Brasil

Palavras-chave: Laceragcao perineal. OASIS. Esfincter anal. Treinamento.
Educacado médica.



FERRAZ, Mariana Martins. Hands-on training workshop in Prevention and
Management of Severe Perineal Tears. 2024. 59f. Dissertagdao (Mestrado) —
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ABSTRACT

Introduction: Obstetric lacerations are observed in up to 79% of vaginal deliveries
and are considered severe when they involve the anal sphincter complex, as they are
associated with higher rates of complications. Formal training in the diagnosis and
repair of severe perineal tears has been recommended to reduce maternal morbidity
after this type of injury. Objective: The aim of this study was to develop the
theoretical and practical course "Prevention and Management of Severe Perineal
Tears”. Materials and Methods: The course was developed in four stages, which
involved the creation of didactic material to support theoretical classes (e-book and
slides); the production of illustrative videos of clinical scenarios, demonstrating
suturing techniques; the construction of anal sphincter models for practical training;
and the implementation of the course, followed by evaluation from the students.
Course evaluation was performed using questionnaires, and statistical analysis was
conducted using the Wilcoxon W test. Results: The course was administered to a
total of 37 students and resulted in increased confidence in diagnosing and repairing
third and fourth degree lacerations, improved ability to properly classify perineal
tears, and an intention to adjust practices to adhere to evidence-based
recommendations. The course was well-received by participants, with favorable
objective and subjective evaluations. Conclusion: With extensive didactic support
material, including an e-book, instructional videos, and sphincter simulators for suture
practice, a valuable educational tool for medical training was developed.

This study was financed in part by the Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro — UNIRIO — Brasil.

This study was financed in part by the Gaffrée and Guinle University
Hospital (HUGG-Unirio / Ebserh)

Keywords: Perineal tear. OASIS. Anal sphincter. Hands-on training. Medical
education.
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1. INTRODUGAO

Laceragbes obstétricas sdo observadas em até 79% dos partos vaginais e
s&o consideradas graves quando acometem o complexo do esfincter anal (1,2). De
acordo com a classificacdo de Sultan, as laceragbes de primeiro grau acometem
apenas mucosa vaginal ou pele perineal; as de segundo grau envolvem musculos do
perineo, sem acometer o esfincter anal; as de terceiro grau sdo subdividas em 3a
quando acometem menos de 50% do esfincter anal externo, 3b quando ha a rotura
de mais de 50% do esfincter anal externo e 3c quando o esfincter anal interno é
lesado; e a laceragdo de quarto grau ocorre quando a mucosa anorretal € envolvida
(3). O termo OASIS, acrbnimo de obstetric anal sphincter injuries, pode ser
empregado para se referir as laceragdes de terceiro e quarto graus (3).

Essas laceragcbes s&o consideradas graves pois estdo associadas
complicagdes a curto e longo prazo, que impactam negativamente a qualidade de
vida das mulheres (1,4). Dentre as complicagbes a curto prazo, destacam-se o
sangramento aumentado, infeccdo da ferida, deiscéncia da sutura, formagao de
fistula retovaginal e dor perineal, que pode levar a retengéo urinaria e dificuldade
para evacuar (1,4). Além disso, a lesdo do complexo esfincteriano pode levar a
sintomas de urgéncia e incontinéncia anais, em incidéncias que aumentam com o
passar do tempo (1,5).

A longo prazo, 15 a 61% das mulheres com laceragdo perineal grave
apresentam algum grau de incontinéncia anal, que pode ser apenas para gases,
fezes liquidas ou sélidas (4,6,7). Dispareunia e disfungdo sexual s&o também
possiveis complicagdes tardias das laceragdes de terceiro e quarto graus(4).
Ansiedade, depressao e transtorno de estresse pds-traumatico sdo observados em
até 16% das mulheres com partos vaginais complicados e o desenvolvimento de
incontinéncia fecal pode deteriorar ainda mais o estado psiquico, levando a
isolamento social e prejuizo na qualidade de vida (1). Mulheres com OASIS tém
ainda uma maior tendéncia a ndo querer engravidar novamente (1).

Apesar do impacto significativo sobre a qualidade de vida das mulheres, ainda
existe grande dificuldade naidentificagdo adequada das laceragbes perineais graves
(1). Isso é refletido pela grande discrepancia nas prevaléncias de OASIS reportadas
por diferentes estudos, que variam de 0,1% a 24% (8,9). Acredita-se que essa ampla

variacdo ocorra em funcao da disparidade na capacitagao da equipe obstétrica para
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o reconhecimento de lesdes esfincterianas, além de possiveis diferengas nas
populacgdes estudadas quanto a presenca de fatores de risco como idade materna,
primiparidade, obesidade, realizagado de episiotomia e partos instrumentais (8).

A avaliagdo do esfincter anal por ultrassonografia endoanal pds-parto
aumenta a detecgao de OASIS, principalmente quando o exame clinico é realizado
por profissionais pouco experientes (3,10). Um estudo demonstrou falha no
diagnéstico de lesdes esfincterianas em 87% das laceragdes graves avaliadas por
obstetrizes, 28% das observadas por residentes, 14% das examinadas por obstetras
experientes e 1% das vistas por um profissional com treinamento especifico em
OASIS (10).

Entretanto quando existe um treinamento adequado, o exame clinico pode ser
tdo acurado quanto a ultrassonografia endoanal, ndo sendo recomendado o uso
rotineiro de exames de imagem para o diagndstico de OASIS (3,9). Esfor¢cos devem
ser direcionados para a melhoria do exame fisico perineal, com realizacdo de toque
retal de forma sistematica antes do inicio da sutura (1,3,4). Em casos de duvida
diagndstica, deve-se solicitar a avaliagdo de um segundo examinador e a utilizagao
da ultrassonografia deve ser reservada para casos especificos, quando disponivel
(1,5,6,11).

Por isso, um treinamento formal em diagndstico e reparo de laceragdes
graves tem sido recomendado por diversas autoridades médicas (1,3,4,6,11). Cursos
de capacitagdo no manejo de OASIS tém sido associados a maiores taxas de
deteccdo de lesbes esfincterianas(3,6,7). Obstetras treinados tém maior
probabilidade de fornecer um diagnostico acurado e realizar um reparo esfincteriano
adequado, reduzindo a morbidade das lacerag¢des perineais graves (3).

Quando nao sio reparados por falta de diagndstico oportuno, os defeitos
esfincterianos detectados a ultrassonografia sdo de maior tamanho, estdo mais
associados a incontinéncias anal e urinaria, apresentam corpos perineais mais
curtos e necessitam de mais cirurgias reconstrutivas do que o OASIS com reparo
primario (1,5). O grau de morbidade decorrente das lacerag¢des obstétricas depende
da extensao da lesao perineal, da técnica e materiais utilizados na reconstrugao e da
habilidade cirurgica do profissional envolvido no reparo (12).

Como néao é possivel predizer quais pacientes irdo evoluir com OASIS, é
fundamental que toda equipe envolvida na assisténcia ao parto esteja habilitada para

reconhecer e tratar adequadamente as laceragdes perineais graves (4,7,12). Um alto
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nivel de competéncia na prevengdo, diagnostico e manejo das laceragdes
obstétricas é fundamental para reduzir a morbidade materna apds partos vaginais
(7).

O objetivo desse trabalho é desenvolver o curso de treinamento teorico-
pratico “Prevencao e Manejo das Laceragbes Obstétricas Graves”, visando uma
melhor capacitagdo da equipe obstétrica na assisténcia a esse tipo de leséo. Espera-
se, com isso, aumentar a confiangca dos profissionais na conducdo de OASIS,
incrementar a taxa de deteccdo de lesbes esfincterianas, promover o
desenvolvimento de habilidades técnicas para o reparo adequado das laceragdes, e

fomentar um aconselhamento e seguimento mais adequados das pacientes.
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2. MATERIAIS E METODOS

O curso tedrico-pratico “Prevencao e Manejo de Laceragbes Obstétricas
Graves” foi desenvolvido em quatro etapas, visando a elaboragcdo de material
didatico de apoio as aulas tedricas (ebook e slides); a criagao de videos ilustrativos
de casos clinicos, com demonstracdo de técnicas de sutura; a construcdo de
modelos de esfincter anal para o treinamento pratico; e a aplicagdo do curso,

seguida da avaliacgao pelos alunos.

2.1. Material didatico tedrico

Inicialmente, idealizou-se um plano de aula com um roteiro dos topicos a

serem abordados para uma compreensao mais aprofundada do tema:

¢ Anatomia do assoalho pélvico e esfincter anal

Fisiologia da continéncia anal

e Classificagao das laceragdes obstétricas

e Complicagbes das laceragdes perineais graves e consequéncias da falha no
diagndstico

e Epidemiologia

o Estratégias para prevencgao de laceragdes graves

e Uso criterioso e técnica adequada da episiotomia

e Diagnostico clinico e ultrassonografico de OASIS

e Técnicas de reparo das laceracdes obstétricas

e Seguimento pds-parto e aconselhamento apds laceragdes graves

Realizou-se entdo uma revisao da literatura, sem restricdo de tempo, incluindo
livros didaticos consagrados, guidelines publicados por diferentes sociedades
medicas e artigos selecionados a partir de buscas no MEDLINE/PubMed. Para cada
capitulo, foram realizadas buscas especificas, com combinagdes das palavras-chave
“obstetric lacerations”, “obstetric trauma”, “perineal tear”, “OASIS”, “anal sphincter

»on 1} i L 11

injury”, "perineum anatomy", “anal incontinence”, “fecal incontinence”, “prevention”,

tEEN 11 th [ LEEN 11

“perineum support’, “episiotomy”, “endoanal ultrasound”, “transperineal ultrasound”,
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“repair’, “mode of delivery”. Os trabalhos considerados relevantes, publicados nas
linguas inglesa e francesa, foram selecionados e um total de 108 artigos foi incluido
na bibliografia.

Esse trabalho de revisdo permitiu a elaboracdo de um Ebook, para ser
disponibilizado aos alunos ao final do curso, e a criagdo dos slides de apoios as
aulas teoricas. Essa etapa do projeto contou com a participagdo da aluna de
graduacao da Faculdade de Medicina da Unirio, Isabela Kegele Nora Ribeiro, cujo
Trabalho de Conclusao de Curso consistiu em participar da pesquisa e redagao do

livro digital “Prevencao e Manejo de Laceragdes Obstétricas Graves”.

2.2. Videos didaticos

Para o ensino do diagnéstico clinico e reparo cirurgico das laceragdes
obstétricas graves, foram produzidos videos didaticos com o objetivo de apresentar
a técnica de exame perineal recomendada, ilustrar diferentes graus de laceragao e
demonstrar a técnica de reparo adequado.

Os videos foram gravados durante a assisténcia ao parto habitualmente
realizada pela pesquisadora responsavel, apds autorizacao explicita das pacientes
por meio de assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE —
Apéndice A), conforme aprovado pelo CEP Hospital Universitario Gaffree e Guinle
(CAAE 60895622.3.0000.5258). As imagens foram obtidas através de uma camera

de aparelho celular e editadas através do site https://clipchamp.com/pt-br/.

2.3. Material para o treinamento pratico

A primeira etapa do modulo pratico hands-on do curso consistia no
treinamento de técnicas cirurgicas para o reparo de laceragdes obstétricas graves
em um modelo esfincteriano artificial. O modelo utilizado foi uma adaptagao do

proposto por lllston, conforme demonstrado no site http:/links.lww.com/AOG/A924

(13) Utilizou-se lingua de boi para simular o perineo, o esfincter anal interno e a

mucosa vaginal; para confeccionar o esfincter anal externo nesse modelo, utilizou-se


https://clipchamp.com/pt-br/
http://links.lww.com/AOG/A924
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coxa de frango; e a pele da coxa foi utilizada para criar a mucosa retal (Figura 1).

Cada modelo teve um custo aproximado de R$ 12,00 .

S iy

= | .
“ Pele dofrang boi >>
4 mucosa retal perineo

Figura 1. Modelo esfincteriano. A: materiais utilizados na confecgdo do modelo. B: modelo fabricado
com lingua de boi e coxa de frango. MV: mucosa vaginal; MBC: musculo bulbocavernoso; MTSP:
musculo transverso superficial do perineo; MR: mucosa retal; EAIl: esfincter anal interno; EAE:
esfincter anal externo; PCP: pele do corpo perineal.

Para treinar a sutura, os alunos se dividiram em duplas. Cada dupla recebeu
um kit de sutura contendo: um porta agulhas, uma pinc¢a dente de rato, uma tesoura,
duas pingas Allis, uma pinga Kelly. O instrumental cirargico foi disponibilizado pela
central de materiais do centro cirurgico do Hospital Universitario Gafrée e Guinle,
sem custos adicionais. Cada aluno recebeu um fio de Acido Poliglicélico 3.0 para a
sintese da mucosa retal, do esfincter anal interno e do esfincter anal externo; e um
fio de algodao 2.0 para a sintese da mucosa vaginal e perineo pelatécnica de sutura
continua. Esse material foi financiado pela pesquisadora e teve um custo
aproximado de R$ 400,00 por turma.

A segunda etapa do modulo pratico consistia no treinamento da técnica de
protecdo perineal para a prevencao de OASIS, realizada em manequim obstétrico,
cedido pelo Departamento de Obstetricia do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle.
A técnica utilizada nesse treinamento foi a manobra finlandesa (Figura 2), cujo
beneficio foi demonstrado por diversos estudos observacionais (14,15).

Custos adicionais para a realizagdo do modulo pratico incluiram a aquisigao
de luvas de procedimento, cobertura plastica para a protecdo das mesas de apoio

para a sutura e material de limpeza, como papel toalha e alcool 70%, somando um
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valor aproximado de R$ 80,00 . Assim, o custo total do treinamento pratico girou em

torno de R$ 720,00 por turma de 20 alunos.

Figura 2. Manobra de protegéo perineal finlandesa realizada em manequim. Fonte: Laine K, Pirhonen
T, Rolland R, Pirhonen J. Decreasing the incidence of anal sphincter tears during delivery. Obstet
Gynecol, 2008.

2.4. Realizagao e Avaliagao do Curso

O curso foi administrado no auditério Alfredo Pinto da Escola de Enfermagem
da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO). Foram abertas
inscrigbes para duas turmas em datas distintas, com vagas inicialmente para 18
alunos que, posteriormente foram ampliadas para 20 alunos, em fung¢ao da grande
demanda.

O publico-alvo eram médicos obstetras, preferencialmente do quadro clinico
do Hospital Universitario Gafrée e Guinle, que tiveram prioridade nas inscrigdes.
Uma semana antes do curso, as vagas ociosas foram oferecidas para médicos de
diferentes servigos de obstetricia da cidade do Rio de Janeiro.

O curso teve duracgao de 4 horas, respeitando o seguinte cronograma:

08:00 — 09:20h Mdédulo ¢ Anatomia do assoalho pélvico e esfincter anal
Teorico | e Fisiologia da continéncia anal

¢ Classificacao das laceragdes obstétricas

e Complicagdes das laceragdes perineais graves
o Epidemiologia

e Estratégias de prevencgdo das laceragdes graves
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o Uso criterioso e técnica adequada da episiotomia

9:20 —09:40 h Intervalo ——

09:40 —10:40 h Modulo e Diagndstico clinico e ultrassonografico de OASIS
Tedrico Il e Técnicas de reparo das laceragdes obstétricas

e Seguimento pds-parto

e Aconselhamento em gestacdes futuras

10:40 — 11:00 h Mdédulo Videos Didaticos
Multimidia
11:00 - 11:30 h Mddulo Sutura em modelo esfincteriano
Pratico |
11:30 — 12:00 h Mddulo Manobras de Protecio Perineal
Pratico Il

Quadro 2: Cronograma e programagéo cientifica do curso.

Para a avaliagcdo do curso, foi solicitado aos alunos participantes que
respondessem a um questionario antes e depois das aulas. O instrumento tinha por
objetivo medir a confianga dos profissionais quanto a sua capacidade de
diagnosticar e reparar as laceragbes obstétricas graves, testar conhecimentos
especificos sobre a classificacdo de OASIS, analisar as condutas no manejo desse
tipo de lesao, além de obter um retorno quanto ao grau de satisfacdo dos alunos,
sugestdes e criticas (Apéndices B e C).

Para analise estatistica dos resultados referentes ao nivel de confianca e testes
objetivos do nivel de conhecimento dos alunos, foi realizado o teste de normalidade
Shapiro-Wilk, em que o p valor menor que 0,05 demonstrou a ndo normalidade dos
achados. Prosseguiu-se entdo com o teste ndo paramétrico W de Wilcoxon.

As questdes que avaliavam as condutas no manejo das laceragdes graves
tinham por objetivo demonstrar o potencial do curso em modificar as praticas
clinicas. A expressiva mudanca nas respostas dispensou 0 processamento

estatistico dos resultados.
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3. RESULTADOS

O curso foi administrado para duas turmas, respectivamente com 18 e 20
inscritos. Na primeira turma, houve apenas uma abstencéo e, na segunda turma,
todos os alunos compareceram, somando um total de 37 participantes. Desses, a
maioria (70,2%) era composta por médicos residentes com até 3 anos de formagéao e

13,5% tinham mais de 10 anos de formados (Grafico 1). Apenas 16,2% referiram ter
recebido algum tipo de treinamento prévio em OASIS.

@ Ha menos de 1 ano

@ Entre 1 e 3 anos
Entre 3 e 5 anos

@® Entre 5e 10 anos

@ Ha mais de 10 anos

Grafico 1: Tempo de formagao dos médicos que participaram do curso

As aulas tedricas foram administradas de acordo com o cronograma e
programacgao cientifica apresentados na sessdo anterior (Quadro 1) (Figura 3).
Contaram com o apoio de grande quantidade de materiais ilustrativos,
disponibilizados por meio de slides de PowerPoint® (Apéndice D). A propriedade
intelectual desse material foi registrada através da Camara Brasileira do Livro, sendo
o certificado de direito autoral anexado ao Apéndice E.

No moédulo multimidia, foram exibidos os videos produzidos para esse trabalho:
e Sintese de Laceragdo Grau |lllb e Episiorrafia — disponivel em
https://drive.google.com/file/d/1j870-MiFu GyX50w3Occf3oBkcZsLKG9-

Iview?usp=sharing

e Sintese de Laceragéao Grau lllc - disponivel em
https://drive.google.com/file/d/1fTpq-
LIMYelDprhF7SFgRRGQETeOlgPo/view?usp=sharing

e Sutura em Modelo Esfincteriano - disponivel em
https://drive.google.comffile/d/1HZzgZPY7Ji7ZA SWqT4YDCHYWGC4QNOD/

view?usp=sharing



https://drive.google.com/file/d/1j870-MiFuGyX5Ow3Occf3oBkcZsLKG9-/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1j870-MiFuGyX5Ow3Occf3oBkcZsLKG9-/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1fTpq-LIMYeIDprhF7SFgRRGQETe0lgPo/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1fTpq-LIMYeIDprhF7SFgRRGQETe0lgPo/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1HZzgZPY7Ji7ZA_SWqT4YDCHYWGC4QN0D/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1HZzgZPY7Ji7ZA_SWqT4YDCHYWGC4QN0D/view?usp=sharing
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e Manobra de Protegcao Perineal — adaptado de Thakar R, Sultan AH. Manual
Perineal Protection Technique during vaginal delivery. Croydon
Uroginnaecology and Pelvic Floor Reconstruction Unit, 2009. Disponivel em
https://drive.google.com/file/d/1VHcysPOYR|NwEK7LDaeOCalHcalNAaCP/vie

w?usp=sharing

Figura 5. Treinamento pratico de manobra de protegao perineal.


https://drive.google.com/file/d/1VHcysPOYRjNwEk7LDae0CaIHcaINAaCP/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1VHcysPOYRjNwEk7LDae0CaIHcaINAaCP/view?usp=sharing
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Por fim, prosseguiu-se com o moddulo de treinamento pratico, em que os
participantes puderam realizar o reparo de uma laceragao de quarto grau no modelo
esfincteriano (Figura 4). Os alunos foram instruidos a suturar a mucosa retal por
chuleio simples, reparar o esfincter anal interno com pontos em “U”, utilizar a técnica
de sobreposicédo (overlapping) para a reconstrugao do esfincter anal externo e a
técnica de sutura continua para a sintese do perineo. Ao concluir essa etapa do
modulo pratico, os alunos prosseguiam para o treinamento da manobra de protecao
perineal finlandesa em manequim obstétrico, visando a prevengéo de OASIS (Figura
5).

Ao final do curso, os alunos receberam o Ebook “Prevencédo e Manejo de
laceragdes Obstétricas Graves”, disponibilizado através do QR code abaixo (Figura
6), para que pudessem aprofundar os estudos e consolidar o aprendizado. O livro foi
registrado pela Camara Brasileira do Livro com o ISBN 978-65-00-83378-2.

Figura 6. Capa do ebook “Prevengado e Manejo de Laceragdes obstétricas graves” (a esquerda) e QR
code com link de acesso ao livro (a direita).

Os questionarios realizados demonstraram que o curso foi capaz de promover
um relevante aumento na confianca dos participantes quanto a sua capacidade de
diagnosticar e reparar as laceragdes perineais graves. Quando indagados se
sentiam capacitados para diagnosticar esse tipo de leséo antes do curso, 48,6% dos

alunos se diziam pouco ou nem um pouco preparados. Apds o curso, apenas 2,7%
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se diziam pouco capacitados (Grafico 2). Esses achados foram estatisticamente
significativos, com o p valor menor que 0,001 no teste W de Wilcoxon. Ao se analisar
o impacto do curso por subgrupo de acordo com o nivel de confianga inicial, os
alunos que se sentiam um pouco preparados foram os que mais se beneficiaram
(Gréfico 3).

Vocé se sente capacitado paradiagnosticar
laceracdes obstétricas graves?

Antes do Curso Depois do Curso

@ Nem um pouco
@ Um pouco
® Razoavelmente
@ O bastante

Grafico 2. Comparagao do nivel de confianga dos alunos na capacidade de diagnosticar laceragdes
graves antes e depois do curso.

Melhoria na confianca para diagnosticar OASIS apés do curso

L= Y - -1

Nem um pouco, antes do curso Um pouco, antes do curso Razoavelmente, antes do curso 0O bastante, antes do curso

mNemum pouce = Um pouco Razoavelmente  m O bastante »> depois do curso

Grafico 3. Avaliagdo do ganho de confianga no diagndstico de OASIS, de acordo com a percepgao
inicial dos alunos.
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A avaliagdo do ganho de confianga no reparo das lesdes esfincterianas também

comprovou significancia estatistica, apresentando p valor menor que 0,001 no teste

W de Wilcoxon. Antes do curso, 72,9% se mostravam um pouco ou nenhum pouco

capacitad

0s e, apds o curso, a propor¢cao de alunos pouco confiantes caiu para

10,8% (Grafico 4). Mais uma vez, o subgrupo que apresentou maior incremento nos

resultados foi o dos alunos que se sentiam pouco capacitados previamente (Grafico

5).

Vocé se sente capacitado pararepararlaceracdes
obstétricas graves?

Antes do Curso Depois do Curso

@ Nem um pouco

@ Um pouco
@ Razoavelmente
@ O bastante

Grafico 4. Comparagédo do nivel de confianga dos alunos na capacidade de reparar laceragbes graves
antes e depois do curso.

12

10

Melhoria na confianga para reparar OASIS ap6s do curso

Nem um pouco, antes do curso Um pouco, antes do curso Razoavelmente, antes do curso

m Memum pouce  mUm pouco Razoavelmente  m O bastante >> depois do curso

Grafico 5. Avaliagdo do ganho de confianga no reparo de OASIS, de acordo com a percepgéo inicial

dos alunos.
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Ao se verificar o conhecimento teérico dos alunos sobre a classificacdo das
laceragbes perineais, foi possivel constatar um aumento objetivo na capacidade de
categorizar adequadamente as lesdes depois do curso. No grafico 6, estdo
representadas as respostas registradas nos questionarios. Pode-se observar que o
percentual de classificagdes corretas subiu de 76% para 95%, sendo novamente o p

valor menor que 0,001 no teste W de Wilcoxon (Grafico 7).

Como voce classificaria as seguintes lesdes?

40
B 2o Grau B 3o Grau B 40 Grau I Mio sei
Antes do Curso
30

LTrlel

Ruptura parcial (<50 Ruptura completa do Esfincter anal interno Esfincter anal interne  Ruptura do esfincter e
%) do esfincter anal  esfincter anal externo  exposio, porém integro foto da mucosa anal
extenmo

40 -
B 2oGou [ 3o Gou B 40 Grau [ MNao Sed

| | |

Rupturs parcial (<50 Ruptura completa do  Esfincter anal inlemo  Esfincter anal intemo  Ruptura do esfincier e
%) do esfinctor anal  esfincter anal exteme  expasto, porém integro ol da mucosa anal
exiemno

Grafico 6. Respostas dos alunos a solicitagao de classificar diferentes lesdes descritas.

Adequacao da Classificacao de OASIS

Antes do curso Depois do curso

Proporcdo de Acertos e Erros Diagndsticos Proporcdo de Acertos e Erros Diagnosticos

= Corretas ® Erradas  ® No Sei = Corretas @ Erradas = Nao Sei

Grafico 7. Analise das respostas sobre classificagdo das laceragdes obstétricas graves
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As perguntas destinadas a avaliar pontos especificos no manejo das
laceragdes graves demonstraram que o curso promoveu significativa mudanga na
forma como os participantes pretendem conduzir os casos de OASIS. Em relacdo a
técnica anestésica empregada, antes das aulas 21,6% dos alunos utilizavam tipos
de anestesia menos adequados para a reconstrucao esfincteriana e, apds, todos os
participantes se convenceram da importédncia do bloqueio regional (Grafico 8). No
que tange a antibioticoprofilaxia, a maioria dos alunos pretende seguir a
recomendacao de utilizar uma dose unica durante o reparo (Grafico 9). Quanto aos
tipos de sutura, houve completo abandono das técnicas consideradas incorretas
(Graficos 10 e 11). Embora o curso tenha sugerido o chuleio simples da mucosa
anal, a utilizacdo de pontos separados também é tida como abordagem possivel.
Todos os alunos optaram por adotar a técnica preconizada pelo curso para a sintese
do esfincter anal. Finalmente, o curso se mostrou eficaz para ensinar o
reconhecimento do esfincter anal interno, visto que a propor¢ao de alunos que se
sentiam capazes de identificar essa estrutura subiu de 35,1% para 94,6% (Grafico
12).

Que tipo de anestesia vocé usa/ pretender usar
para reparar uma laceragao obstétrica grave?

Antes do Curso Depois do Curso

@ Local
@ Regional
Geral

Grafico 8. Tipos de anestesia empregados pelos alunos antes e depois do curso.



Vocé prescreve/ prescreveria antibiético em casos
de laceracdes graves?

Antes do Curso Depois do Curso

® Nao

@ Em dose Unica durante o reparo
@ Durante e apés o reparo

@ Apenas apos o reparo

Gréafico 9. Esquemas de antibioticoprofilaxia utilizados antes e depois do curso.

Como vocé realiza/ pretende realizar o reparo da
mucosa retal?

Antes do Curso Depois do Curso

@ Pontos simples separados
@ Chuleio simples
@ Chuleio cruzado

Grafico 10. Técnicas de sutura realizadas no reparo da mucosa retal.

Como vocé realiza/ pretende realizar o reparo do
esfincter anal?

Antes do Curso Depois do Curso

@ Pontos simples
@ Pontos em "U"
@ Pontos em "X"*
@ Chuleio simples

Grafico 11. Técnicas de sutura adotadas na reconstrugao do esfincter anal.
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Vocé se sente capaz de distinguir o esfincter anal
interno do esfincter anal externo?

Antes do Curso Depois do Curso

® Sim
@ Nao

Grafico 12. Capacidade de distingado entre esfincter anal interno e esfincter anal externo.

Em sua parte final, o questionario avaliou o grau de satisfacdo dos alunos
com o curso. Em uma escala de 0 a 10, os participantes foram solicitados a pontuar
0 quanto o curso contribuiu para a capacidade de aconselhamento pré-natal em
relacdo as laceragdes obstétricas (Grafico 13), a adogao de praticas intraparto
visando a prevencao de OASIS (Grafico 14), a habilidade de diagnosticar (Grafico
15) e reparar (Grafico 16) as lesdes esfincterianas, e a aptiddo para aconselhar as
mulheres que sofreram lacerag¢des de terceiro ou quarto graus (Grafico 17). A média

das notas dadas em cada quesito foi, respectivamente, de 9,4, 9,7, 9,2, 9,2 e 9 4.

Capacidade de aconselhamento pré-natal Adocgdo de praticas intraparto visando a
em relacdo as laceracdes obstétricas prevencgdo de QASIS

Nota de avaliagdo Nota de avaliagdo

10 r‘
10

o MW RN e W@ W
O kMW o o N WD

|
0 5 10 15 20 25 30 0 5 10 15 20 25 30

= Nimera de alunos = Numero de alunos

Grafico 13. Notas de avaliagédo do curso para o Grafico 14. Notas de avaliagdo do curso para as
aconselhamento pré-natal. Média 9,4. praticas de prevengdo de OASIS. Média 9,7.
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Capacidade de reparar laceracdes graves

Nota de avaliagdo

=
=1

L R P - T -1

(1] 5 10 15 20 25

B Nimero de alunos

Grafico 15. Notas de avaliagao do curso para o
treinamento em diagndstico de OASIS. Média 9,2.

Grafico 16. Notas de avaliagdo do curso para a

capacidade de reparar OASIS. Média 9,2.

Capacidade de aconselhar as mulheres
apos laceragdes graves

Nota de avaliacdo

=
=}

Gk MW B o - moWn

(1} 5 10 s, 0 25 30

® Nimero de alunos

Grafico 17. Notas de avaliagdo do curso para o aconselhamento p6s-OASIS. Média 9,4.

O ultimo item do instrumento de avaliagao era um espaco livre para os alunos

deixarem suas criticas e sugestdes para a melhoria do curso. Vinte e sete alunos

deixaram apenas elogios ao curso, como “Excelente didatica e organizagao’;

“‘Aprendi muito. Diminuiu muito minha inseguranga quanto ao manejo de laceragbes

perineais.”; “Otimo aprendizado, pois seremos capazes de identificar, tratar e

melhora de vida para paciente”. Seis alunos nao deixaram qualquer comentario e

quatro contribuiram com observagdes para o aprimoramento do ensino. Elas

envolviam a demanda de mais tempo e acesso permanente aos videos

demonstrando o diagndstico de diferentes casos de laceragdes perineais, além da

solicitagdo de oferecer o curso de forma periédica para um treinamento continuado

dos médicos.
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4. DISCUSSAO

As laceragdes obstétricas graves representam um relevante problema de saude,
pois podem acarretar complicagdes a curto e longo prazo que tém impacto negativo
sobre a qualidade de vida das mulheres, especialmente o desenvolvimento de
incontinéncia anal (1,4). O risco desse tipo de morbidade é maior quando as lesdes
esfincterianas ndo sao identificadas e adequadamente tratadas no pés-parto
imediato (12, 16).

Por isso, € fundamental que toda equipe envolvida na assisténcia ao parto
esteja capacitada para reconhecer e reparar de maneira satisfatéria as laceragoes
de terceiro e quarto graus. Entretanto, existe uma lacuna na formacdo médica no
que diz respeito a aquisicdo dessa habilidade (12). Pesquisas realizadas nos
Estados Unidos revelaram que apenas 20% dos médicos residentes em seu ultimo
ano de especializagao se sentiam confortaveis para suturar uma laceracao de quarto
grau e o numero maximo de reparos realizados por pessoa foi 3 (1). Avaliagdes
objetivas de proficiéncia dos residentes em obstetricia no manejo de OASIS
demonstraram niveis de competéncia inaceitavelmente baixos (8).

Considerando a baixa exposi¢do a casos de laceragdes graves ao longo da
residéncia médica, com poucas oportunidades de realizar o reparo sob supervisao,
autoridades médicas no mundo todo tém proposto a realizagéo periodica de cursos
de treinamento em OASIS, de forma estruturada e continuada (1, 17-19). A
metodologia de ensino mais preconizada tem sido a combinagdo de aulas
expositivas tedricas, videos instrutivos, treinamentos praticos e simulagbes em
modelos esfincterianos (1, 17).

Através do presente trabalho, foi possivel desenvolver um curso teorico-
pratico em prevencao e manejo de laceragdes obstétricas graves, com robusto
material didatico de apoio, incluindo um Ebook e videos demonstrativos, além do
treinamento pratico em modelo esfincteriano com tecido animal. A elaboragdo do
Ebook teve relevancia singular por constituir publicacdo inédita na lingua
portuguesa, além de servir como material de consulta facilmente acessivel aos
profissionais que estiverem realizando assisténcia.

A utilizagao de videos em cursos de capacitacdo em OASIS foi validada por
pesquisas que demonstraram maior pontuacido em provas tedricas quando o0s

alunos assistiam o material midiatico (20, 21). Os videos produzidos para esse
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trabalho foram bem avaliados pelos participantes do curso, que teceram elogios
especificos para essa forma de aprendizado e solicitaram que fosse destinado um
maior tempo para essa atividade em cursos futuros. Entretanto, a produgao dos
videos depende da ocorréncia de novos casos de laceragdes graves. E intengdo da
autora seguir gravando reparos de lesdes esfincterianas para aprimorar o acervo
audiovisual do curso.

A realizagdo de treinamento pratico em modelos esfincterianos também se
provou eficaz em melhorar o conhecimento teérico e habilidades cirurgicas no
manejo do OASIS, além de aumentar a confianga dos cirurgides (1, 10, 12,17-19, 21,
22). Esse ganho de conhecimento persistiu apdés um seguimento de 3 e 6 meses,
sugerindo que a intervencgao teria um efeito duradouro (1, 19). A utilizacdo desses
modelos traz ainda a vantagem de permitir o aprendizado inicial sem risco de causar
danos as pacientes (21, 22).

Diversos tipos de modelo foram descritos, incluindo simuladores sintéticos
comerciais, a base de latex ou silicone, esfincteres biolégicos dissecados de
cadaveres de porcas ou cabras, e modelos artesanais utilizando tecido animal, como
lingua de boi, ou tecidos sintéticos, como esponjas ou outros materiais de baixo
custo (1, 19, 23). Apesar dos simuladores sintéticos de alta fidelidade serem
considerados ferramentas mais fidedignas, seu custo elevado limita o acesso ao
ensino (17, 23). Nao existe evidéncia que a simulagao ultra-realista seja superior aos
métodos menos verossimeis e uma simulagcédo simplificada é capaz de atingir os
mesmos objetivos (18, 19). Por isso, modelos de baixo custo tém sido propostos
para facilitar a difusdo do treinamento (18, 23).

A utilizagdo de modelos perineais biolégicos, como de porcas ou cabras, tem
a vantagem de apresentar textura e aparéncia muito similar a anatomia humana, em
dimensdes reduzidas, com um baixo custo, e vem sendo proposta por entidades de
referéncia no treinamento de OASIS, como a International Urogynecological
Association (IUGA) (12, 17, 23). Entretanto, essas pecas nao sao encontradas no
mercado convencional e necessitam de preparacdo especifica por parte dos
frigorificos, limitando sua disponibilidade (23).

Para a realizacido desse trabalho, nao foi possivel encontrarno Rio de Janeiro
um frigorifico que realizasse o preparo das pecas conforme preconizado. Optou-se
entdo pelos modelos artesanais com tecido animal, utilizando lingua de boi e coxa

de frango, por serem mais acessiveis. Esse modelo permite uma reproducao
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anatbmica razoavel, mantendo a percepgao da textura tecidual (13, 21). Ele foi
validado por outros estudos, que demonstraram melhora do conhecimento tedrico,
das habilidades cirurgicas e da autoconfianga, além de terem boa receptividade
pelos alunos (1, 13, 18). Ao ser comparado com um simulador artesanal sintético
fabricado com esponja, o modelo com lingua de boi foi preferido pelos alunos e
promoveu um maior ganho de confiancga (1, 13, 19).

Entretanto, a utilizacdo de material bioldgico possui algumas limitagdes. Suas
principais desvantagens sédo a necessidade de conservagédo em local refrigerado e a
possibilidade de um unico uso pelos alunos, devendo ser descartado em seguida
(17, 23). Além disso, a fabricagdo artesanal requer certa disponibilidade de tempo
para a confecgcao de cada modelo. Os simuladores sintéticos tém a vantagem de
permitir maior portabilidade e durabilidade, podendo ser reaproveitados em cursos
subsequentes (12, 22, 23). Assim, dependendo das circunstancias, outros tipos de
simuladores podem ser considerados. A escolha do modelo vai depender da
preferéncia do professor, da disponibilidade dos materiais, dos custos e regulagbes
locais envolvendo utilizagdo de produtos animais (19).

Os cursos administrados no decorrer desse trabalho contaram com a
participacdo de um total de 37 alunos. Destes, 17 eram médicos residentes da
Obstetricia do Hospital Universitario Gafrrée e Guinle (HUGG), 7 eram staffs desse
servico e 13 atuavam em outras instituicbes. Os cursos permitiram que 85% dos
residentes e 44% dos staffs do HUGG recebessem treinamento especifico no
manejo de OASIS. A prioridade de inscrigdes dada ao corpo clinico do HUGG teve
por objetivo contribuir para uma melhoria na qualidade de assisténcia aos traumas
perineais nesse hospital. A elevada adesao ao treinamento demonstrou o interesse
que o assunto despertou no servigco, servindo por si s6 como forma de
conscientizagao para o problema. Estudos vém demonstrando que o engajamento
dos obstetras em cursos de capacitacio em OASIS se associa a melhores
desfechos (15).

Uma pesquisa realizada em Israel demonstrou que, um ano apds a
implementacdo de um programa de treinamento nacional em OASIS, houve um
incremento de 28,7% nos diagndsticos de laceragdes de terceiro e quarto graus (8).
Observou-se ainda uma mudanca significativa da pratica clinica, com um maior

numero de obstetras conduzindo o reparo de lesdes que anteriormente ficavam a
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encargo de proctologistas, e com uma maior utilizagao da técnica de sobreposi¢ao
para a reconstrucao esfincteriana (8).

No presente estudo, a participacdo no curso “Prevencdo e Manejo de
Laceragdes Obstétricas Graves” resultou em um ganho de confianga pelos alunos na
capacidade de diagnosticar e reparar esse tipo de lesdo, em uma maior capacidade
de classificar adequadamente as lacerag¢des perineais e em uma intencido de se
modificar as condutas para se adequar as recomendacdes baseadas em evidéncias.
Esses achados estdo de acordo com resultados publicados por diferentes autores
em pesquisas semelhantes (1,12, 13, 18, 19, 22).

Dentre as mudangas nas praticas promovidas pelo curso, a melhoria na
capacidade de reconhecimento do esfincter anal interno merece destaque, tanto por
ter sido o fator analisado que sofreu alteracdo mais expressiva, quanto pela
relevancia clinica dessa modificacdo. A falha na identificagcdo ou no reparo de
defeitos no esfincter anal interno se associa a formas mais severas de incontinéncia
fecal e representa uma perda de oportunidade de tratamento adequado, visto que a
reconstrucéo secundaria dessa estrutura € muito dificil de ser realizada (12).

A analise realizada pelo questionario tem a limitacdo de avaliar a percepcao
dos alunos de sua propria capacitagcao e ndo a competéncia diagndstica em si.
Entretanto, cursos com metodologias de ensino semelhantes ja foram validados por
testes objetivos e estruturados de avaliagao de habilidades técnicas em laceragbes
de terceiro e quarto graus (1). Ainda assim, para avaliar o verdadeiro impacto desse
tipo de treinamento na pratica obstétrica seria necessario um ensaio clinico
randomizado comparando desfechos de mulheres tratadas por médicos que
receberam o curso com de pacientes tratadas por profissionais sem o treinamento
(12).

Outro ponto de cautela na interpretacédo dos resultados é que os questionarios
foram respondidos em um intervalo maximo de uma semana apdés o curso, nao
sendo possivel avaliar o efeito a longo prazo da intervencédo. Um estudo realizado
com esse objetivo demonstrou que o ganho de conhecimento e habilidades no
manejo de OASIS apos um treinamento especifico se manteve apos um periodo de
6 meses (1). Baseado nisso, alguns autores recomendam que o treinamento pratico
seja repetido a cada 6 a 12 meses para todos os residentes (1).

O curso foi muito bem recebido pelos participantes, com avaliagdes objetivas

e subjetivas extremamente favoraveis. Ndo houve quaisquer criticas negativas. As
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sugestdes de melhoria envolveram o aprimoramento do acervo de videos, com mais
exercicios de diagnodstico de diferentes casos de laceragdes; além da ampliagdo da
oferta do curso, com possibilidade de treinamento periédico e continuado. A
demanda pelo curso foi também bastante elevada. Apesar de pouco divulgado, 25
pessoas tentaram e ndo conseguiram se inscrever por falta de vagas.

Embora esse tipo de treinamento seja amplamente recomendado por diversas
sociedades medicas e seja realizado de maneira itinerante em alguns congressos de
especialidades, o curso teorico-pratico estruturado “Prevencdo e Manejo de
Laceracdes Obstétricas Graves” foi o pioneiro a ser desenvolvido no Rio de Janeiro.
A elaboracdo desse curso constitui uma oportunidade de aprimoramento na
qualidade de assisténcia obstétrica no HUGG e possibilita a difusdo do
conhecimento através de programas de educag¢ao médica continuada.

Entretanto, para a realizagéo de cursos futuros é necessario estabelecer sua
viabilidade financeira. A execug¢ao do treinamento no ambito do Programa de Pds-
Graduacéao permitiu que a estrutura fisica do anfiteatro, os instrumentais cirargicos e
0s manequins obstétricos fossem temporariamente cedidos pelo HUGG. Porém,
para que novos cursos sejam ministrados de maneira periddica, esses e 0s materiais
custeados pela autora deverdo ser financiados pelos alunos ou por entidades
patrocinadoras. E possivel vislumbrar parcerias futuras com a Sociedade de
Ginecologia e Obstetricia do Rio de Janeiro ou Secretaria Estadual de Saude para

financiar tais treinamentos.
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5. CONCLUSAO

O curso teodrico-pratico “Prevencdo e Manejo de Laceragbes Obstétricas
Graves” foi desenvolvido e aplicado com éxito. Com um extenso material didatico de
apoio, incluindo um livro digital, videos instrutivos e simuladores esfincterianos para
a pratica de sutura, elaborou-se uma valiosa ferramenta pedagogica para

treinamento médico.

O curso se mostrou eficaz em cumprir seus objetivos de aprimorar a
capacitacao da equipe obstétrica na assisténcia aos casos de OASIS. Instrumentos
de avaliagao objetiva demonstraram que, apos a participacdo no curso, os alunos
foram mais capazes de classificar corretamente as laceragdes perineais, além de se
mostrarem predispostos a adotar praticas mais alinhadas com as evidéncias
cientificas atuais. Houve ainda um significativo aumento na confianga dos
participantes quanto a sua capacidade de diagnosticar e reparar as laceragdes

perineais graves apds 0 curso.

Finalmente, o curso foi muito bem recebido pelos alunos, que teceram muitos
elogios a intervencdo. De acordo com eles, o treinamento contribuiu em grande
escala para a melhoria no aconselhamento pré-natal em relagcdo as laceracoes
obstétricas, adogdo de praticas visando a prevencao de OASIS, habilidade para
diagnosticar e reparar lesdes esfincterianas e aptiddo para orientar o seguimento

das mulheres que sofreram laceragdes graves.
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APENCICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo do Projeto: CURSO TEORICO-PRATICO EM PREVENGAO E MANEJO DE LACERAGOES

OBSTETRICAS GRAVES

Pesquisadora Responsavel: Mariana Martins Ferraz - Telefone para contato: (21) 98111-8104
Instituicdo a que pertence o Pesquisador Responsavel: UNIRIO — CEP-HUGG — Endereco: Rua Mariz e Barros,
775. Tijuca. Rio de Janeiro. CEP 20.270-004. Pavilhdo hospitalar, acesso pela escada ou elevador ao final do

corredor que leva a enfermaria de Ortopedia, 4° andar. TEL. 2264-5177.

Nome da voluntaria:

Nome do Responsavel Legal:

A Sra. estd sendo convidada a participar, de maneira voluntaria, do projeto de pesquisa “CURSO
TEORICO-PRATICO EM PREVENCAO E MANEJO DE LACERACOES OBSTETRICAS GRAVES”, de

responsabilidade da pesquisadora Mariana Martins Ferraz.

O motivo que nosleva a estudar esse assunto é tentar melhorar o cuidado oferecido as mulheres apés
partos vaginais, com o intuito de tentar reduzir possiveis complicagdes causadas por laceragdes obstétricas.
Pode ser que este documento contenha palavras que vocé ndo entenda. Por favor, pega ao responsavel pela

pesquisaou a equipe do estudo para explicar qualquer palavra ou informagao que vocé ndo entenda claramente.

Laceragbes obstétricas sdo lesbes no perineo provocadas pelo rompimento de fibras musculares
durante a saida do bebé no parto vaginal. Elas ocorrem em até 79% dos partos, mas s&o consideradas graves
em cerca de 5% dos casos. As laceragdes graves sdo aquelas que se estendem até o esfincter anal, que é um

musculo localizado ao redor do anus, responsavel por evitar o escape involuntario de fezes e gases.

Quando essas laceragbes ndo sao corretamente identificadas ou quando ndo séo corrigidas
adequadamente logo apés o parto, existe um risco maior de deixarem sequelas, que incluem incontinéncia anal,
dor pélvica e problemas na relagédo sexual. Por isso, € importante que os médicos que acompanham os trabalhos

de parto recebam um treinamento especifico para o tratamento dessas laceragdes.

O objetivo dessa pesquisa € desenvolver um curso de capacitagdo dos médicos obstetras para que
possam melhorar sua capacidade diagnodstica e técnica cirurgica no reparo das laceracdes obstétricas graves.
Durante esse curso, seria importante a demonstragao, através de fotografias e videos, de diferentes tipos de

laceragao e da técnica correta para o seu tratamento.

Ao concordar em participar desse estudo, a senhora ira autorizar o registro por fotografia e videos do

exame fisico e sutura (aplicagdo de pontos) da sua laceragéo. As imagens irao registrar apenas a regiao do seu
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perineo e, em hipotese alguma, o seu rosto serd mostrado. A sua identidade permanecera sob sigilo e seus
dados ndo serdo revelados em nenhuma publicagdo. As imagens obtidas serdo compartilhadas exclusivamente
com os pesquisadores envolvidos no projeto e serdo apresentadas aos alunos apenas durante as aulas tedricas

do curso.

Vocé recebera o mesmo tipo de assisténcia e tratamento, independentemente de concordar ou ndo em
participar da pesquisa. A Unica diferengca sera a concessao das imagens para fins didaticos no curso da

pesquisa, caso vocé autorize.

O exame fisico e reparo da laceragado serao realizados pela pesquisadora responsavel, que possui
especializagdo em obstetricia e uroginecologia, além de ter recebido treinamento especializado em laceragbes

obstétricas graves.

A sua participagdo €& voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou
modificacdo na forma em que sera atendida. Vocé néo tera nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem
financeira. Vocé sera esclarecida em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se.

Caso concorde em participar, vocé podera retirar seu consentimento a qualquer momento.

Em caso de duvidas a respeito da pesquisa a senhora podera entrar em contato com os pesquisadores
para esclarecimento através dos telefones fornecidos acima ou com o Comité de Etica em Pesquisa que aprovou
este estudo, localizado no Hospital Universitario Gaffrée e Guinle, Rua Mariz e Barrosnimero 775, Tijuca, Rio de

Janeiro.

Eu, , declaro ter sido informado e concordo em

participar, como voluntario, do projeto de pesquisa acima descrito.

Por meio deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, permito que o Dr(a)

faca

fotografias e/ou videos sobre o meu caso clinico. Autorizo que estas imagens sejam utilizadas para finalidade
académica e cientifica, incluindo sua exposigéo nas aulas tedricas do curso “Prevengdo e Manejo de Laceragdes

Obstétricas Graves”

Rio de Janeiro, de de

Assinatura do participante da pesquisa Assinatura do Pesquisador
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APENCICE B: FORMULARIO DE AVALIACAO ANTES DA REALIZAGAO DO

CURSO

1. Ha quantos anos vocé atua na Obstetricia?
(] <1ano

1 a 3 anos

3 a5 anos

5a 10 anos

U
0
U
0 >10 anos

2. Vocé ja recebeu algum tipo de treinamento em OASIS?

[0 Sim
(] Nao

3. Voceé se sente capacitado para diagnosticar laceragdes obstétricas graves?

[l Nem um pouco
[l Um pouco
'] Razoavelmente
] O bastante

4. Vocé se sente capacitado para reparar laceracdes obstétricas graves?

[l Nem um pouco
1 Um pouco
(1 Razoavelmente
{1 O bastante

5. Como vocé classificaria as seguintes lesdes?

Tipo de Lesao

2 o
Grau

3 o
Grau

4° grau

Nao Sei

Ruptura parcial (<50 %) do esfincter anal
externo

Ruptura completo do esfincter anal externo

Esfincter anal interno exposto, porém integro

Esfincter anal interno roto

Ruptura do esfincter e da mucosa anal

6. Que tipo de anestesia vocé usa para reparar uma laceragdo obstétrica grave?

[0 Local
1 Regional
[0 Geral



7. Vocé prescreve antibidtico em casos de laceracdes graves?
1 Nao
"] Em dose tnica durante o reparo
[l Durante e ap0s o reparo
71 Apenas apds o reparo

8. Como vocé realiza o reparo da mucosa retal?
'] Pontos simples separados
'] Chuleio simples
7] Chuleio cruzado

9. Voce ¢ capaz de distinguir o esfincter anal interno do esfincter anal externo?
] Sim
] Nao

10. Como vocé realiza o reparo do esfincter anal?
'] Pontos Simples
[1 Pontos em U
[] Pontos em X
7] Chuleio simples

40
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APENCICE C: FORMULARIO DE AVALIAGAO APOS A REALIZAGAO DO
CURSO

1. Apos arealizagdo do curso, vocé se sente capacitado para diagnosticar laceragdes
obstétricas graves?
[ Nem um pouco
1 Um pouco
'] Razoavelmente
71 O bastante

2. Vocé se sente capacitado para reparar laceracdes obstétricas graves?
[l Nem um pouco
1 Um pouco
] Razoavelmente
'] O bastante

3. Como vocé classificaria as seguintes lesdes?

Tipo de Lesao 2° 3° 4° grau | Nao Sei
Grau | Grau

Ruptura parcial (<50 %) do esfincter anal
externo

Ruptura completo do esfincter anal externo
Esfincter anal interno exposto, porém integro
Esfincter anal interno roto

Ruptura do esfincter e da mucosa anal

4. Que tipo de anestesia vocé pretende usar para reparar uma laceragdo obstétrica grave?
'] Local
'] Regional
Tl Geral

5. Vocé prescreveria antibiotico em casos de laceragdes graves?
[ Nao
'] Em dose tnica durante o reparo
Tl Durante e apds o reparo
'] Apenas ap0s o reparo

6. Como pretende realizar o reparo da mucosa retal?
'l Pontos simples separados
7] Chuleio simples
"1 Chuleio cruzado
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7. Vocé se sente capaz de distinguir o esfincter anal interno do esfincter anal externo?
] Sim
[l Nao

8. Como vocé pretende realizar o reparo do esfincter anal?
'] Pontos Simples
[l Pontos em U
[l Pontos em X
'] Chuleio simples

9. Emuma escala de 0 a 10, o quanto o curso contribuiu para os seguintes quesitos:

Capacidade de aconselhamento pré-natal em relagdo as laceragdes
obstétricas

Adogao de praticas intraparto visando a prevencao de OASIS

Capacidade de diagnosticar laceracOes graves

Capacidade de reparar laceracdes graves

Capacidade de aconselhar as mulheres apos laceracdes graves

10. Deixe aqui suas criticas e sugestdes para a melhoria do curso:
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Aluna: Mariana Martins Ferraz
Orientadora: Prof. Fernanda Campos
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Sumario

* Anatomia do assoalho pélvico e esfincter anal

* Fisiologia da continéncia anal

* Classificacdo das laceragdes obstétricas

* Complicacbes das lacera¢es perineais graves

- Epidemiologia

* Estratégias de prevencio das laceragBes graves

+ Uso criterioso e técnica adequada da episiotomia
* Diagnostico clinico e ultrassonografico de OASIS
Técnicas de reparo das laceragdes obstétricas

« Seguimento pos-parto

* Aconselhamento futuro
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Trigono Urogenital U

Esfincter Anal
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Uretra
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Fascia de Colles -~
Vagina _—

Misculo

Elevador do Anus
Esfincter

Membrana Perineal

Anal Externo
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Perianal skin
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Springes, 2007,
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Canal Anal
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Manutengdo da
continéncia urindria,
fecal e plataforma
orgdstica

Limite a expansdo do
hiato urogenital

Fisiologia da Continéncia Anal UNTRIO

Suitsn A, Thakar , Fener DE. Perinesl and Anal Sphincter Springes, 2007, e TR St _
19 22
U O Complexo do Esfincter Anal UKo
* Musculatura lisa * Musculatura estriada
* Inervagdo autondmica = Inervacdo Somatica
M ecanismaos de * 80% da pressdo de repouso * 80% da press3o de contragdo
P . maéxima na manometria
Continéncia Anal $ 3
Lesdo resulta em incontinéncia Lesdo resulta em incontinéncia
passiva de urgéncia
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Fatores Psicossociais

Nervos simpiticos e
parassimpdticos
N. Pudendo
Vias sensitivas

Esfincter Anal Interno
Esfincter Anal Externo
Museulatura longitudinal do dnus
Expansdo vascular das pregas
mucosas

Pressdo do
Canal Anal
retossigmoide
> Curvaturas e dobras do reto
- Complacéncia e capacidade retais
Pressio Retal A 2

Manutencdo da jungde anorretal em um
angulo de 50° - efeito de vaviula

UNIRIO

Classificacdo das
laceracOes
obstétricas
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W i
I Mucosa vaginal efou pele do perineo
" Misculos do perineo, sem acometer esfincter anal
0 a "<50% da espessura do esfincter anal externo
b > 50% da espessura do esfincter anal externo e &
————— ComplicagBes das
v Esfincteres anais externo e interno) € mucosa anorretal Lacera (;695
Obstétricas Graves
25 28
<, &)
MiiaculoLo UNIRIO UNIRIO
Longitudinal

Sultan AN, Thakar R, Fenner DE. Perineal and Anal

Springer, 200

Complicagdes a curto prazo

Sangramento aumentado
Infeccdo de ferida

Complicagdes a longo prazo

Prejuizo na qualidade de vida

Dor perineal
Retengdo urindria
Fistula retovaginal
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‘Williams Obstetries - 25ed.

Rezende. Obstetricia— 13ed.

Incontinéncia Anal Ui

* Etiologia multifatorial:

= Disfuncdo esfincteriana (lesao direta do esfincter durante o parto)

* Aextens3o da leso estd diretamente relacionada 4 gravidade dos sintomas e reducio
das pressdes 3 manometria

* Acometimento do EAl associado a piores resultados
* Neuropatia do pudendo
* Estiramento e desmielinizagdo do nervo >> efeito cumulativo em multiparas
+ Avulsdo do elevador do anus (incontinéncia flatal)
+ sensibilidad, I

e ia retais diminuid

27

30
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Incontinéncia Anal IO

* Nem todas as mulheres com les3o esfincteriana vao desenvolver
incontinéncia anal, pois p os defeitos sdo corr dos por
outros mecanismos de continéncia.

p

= Sintomas iniciados apés o parto podem melhorar apds alguns meses
devido a recuperagdo parcial dos musculos do assoalho pélvico e do
nervo pudendo

= Com o envelhecimento a incontinéncia anal de novo se desenvolve
em consequéncia da atrofia do esfincter efou da neuropatia
progessiva do pudendo

UNIRIO

Epidemiologia
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Incontinéncia Anal o

* Apds reparo adequado, 60-80% das mulheres permanecem continentes.

* Mesmo com esfincteroplastia satisfatéria, a disfungdo esfincteriana pode
ocorrer apds varios anos do trauma

* Defeitos esfincterianos persistentes apds o reparo estdo associados a maior
risco de incontinéncia

* Mulheres com OASIs ndo diagnosticados ou subclassificados apresentam
sintomas anorretais mais severos e defeitos esfincterianos maiores >>
reparo incompleto

0 reparo primério das laceracdes graves € essencial para a manutengdo da

continéncia e prevencdo de morbidade a longo prazo.

Incidéncia uNo

* Grande discrepéncia entre taxas reportadas por diferentes estudos
(0,1% a 24%)
* Disparidade na capacitagdo da equipe obstétrica para o reconhecimento de
lesdes esfincterianas
* Diferengas nas pop

o guantoap ¢ca de fatores de risco

ACOG:
LaceracBes grau lll: 3,3%
LaceragBes grau IV: 1,1%

Estimativa real de 11%
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Prevencdo da Incontinéncia Anal UNTRIO

A
E—
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Fatores de Risco UNTRIO

* Nuliparidade (OR 6.97, 95% Cl 5.40-8.99)

* Parto instrumental

Vicun extrator sem episiotomia médio-lateral (OR 1.89, 95% 1 1.74-2.05)
Vicuo extrator com episiotomia médio-ateral (OR 0.57, 95% C10.51-0.63)
Férceps sem episiotomia médio-lateral (OR 6.53, 95% C15.57-7.64)
Férceps com episiotomia médic-ateral (OR 1.34, 95% C1 1.21-1.48)

+ Episiotomia mediana (OR, 3.82; 95% Cl, 1.96-7.42)

+ Apresentacio occipito posterior (RR 2.44, 95% C| 2.07-2.89)

* Macrossomia fetal (OR 2.27, 95% Cl 2.18-2.36)

+ Etnia asidtica (OR 2.27, 95% Cl 2.14-2.41)

*+ Periodo expulsivo prolongado (RR 2.02, 95% Cl 1.62-2.51; quando >4 horas)
* Distocia de ombros (OR 1.90, 95% Cl 1.72-2.08)

A presensa de fatores de risco no permite uma prediio acurada da ocorréncia de OASIS.

MIDIRS, v.2, p.9, 201
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UNIRIO

Estratégias de
Prevencao

EStratégiaS Intrapa rto UNIRIO

Posi¢cdo materna no parto

+ Nenhuma posicio especifica se mostrou superior na prevengao de OASIS ou incontinéncia (anal ou
urindria)

« Amulher deve ser a parir na posic

Estratégias de puxos

« Auséncia de diferenga entre puxos precoces ou tardios
« Auséncia de diferenga entre puxos com glote aberta ou fechada
+ Amulher deve ser encorajada a fazer forga da forma que Ihe for mais eficaz

Rotas

manual da apresenta posteri

r

« Beneficio tedrico >> apresentagao posterior € fator de risca conhecido para OASIS
« Auséncia de dados na literatura que justifiquem sua realizagdo para prevengdo de laceragio grave

2018
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Estratégias Pré-Natais UNTHIo

Massagem perineal (a partir de 34 semanas)

« Pequena redugio em laceragdes com necessidade de sutura e
0.86-0.96)

* Redugdo na taxa de episiotomia em nuliparas (RR, 0.84; 95% C

* Redugdo na incidéncia de dor 3 meses pds-parto em multipara

* N3o houve diferenca significativa na incidéncia geral de lacerag
3o/4o graus ou em qualquer subgrupo analisado

« Auséncia de evidéncia para prevencio de laceragdes

* Auséncia de evidéncia para prevencdo de laceracBes

EStratégiaS Intrapa rto UNIRIO

Parto Instrumental

« Preferéncia pelo vicuo extrator ao férceps

« Amaioria dos dados apontam beneficio da episiotomia médio-lateral em nuliparas

« Se possivel, remagdo precoce do instrumental (assim que o parto estiver assegurado, antes do
desprendimento do maior didmetro cefélico)

Episiotomia

« Evidéncia conflitante quanto ao efeito protetivo da episiotomia médio-lateral
« Emprego deve ser restritivo e no rotineiro >> menor risco de laceragdes graves (RR, 0.67; 95% C,
0.49-0.91),

« Indicagdes incertas
« Episitomia mediana nio deve ser realizada

Ree e Harvey et sl Obstetrical Ani Sphincter Injuries [DASIS): Prevention, Recognition, and Repale. 2015
.. o~
Estratégias Intraparto UNIRID Recomendacdes da OMS UNTRIo
Massagem perineal
B Iateroateral d: perineal durant b 515 min “No segundo periodo do parto, ténicas de reduco do traumatismo
* Reduglo de laceraBes de 3 e 4° graus (RR 0.52; 95% C1, 0.25-0.94) perineal e facilitagdo do parto esponténeo (incluindo massagem
« Dados i i ice de .

Compressas mornas

* Compressas mornas aplicadadas continuamente a0 perineo, entre e durante as contracdes
* Reduglo de laceragbes de 3' e 4" graus (RR 0.48, 95% C10.28-0.84)

* Auséncia
Prote¢do manual do perineo
« Variaghes nas téenicas descritas limit de I
+ 0 controle da velocidade de lco parece ter
. i beneficio do perinea
Cachrane, 2017.

perineal, compressas mornas e protegdo manual do perineo) sdo
recomendadas, considerando-se a preferéncia da parturiente.”

« IntervencBes de baixo custo com impacto positvo

* Aceitdveis para a maioria das mulheres, quando oferecidas por
profissionais sensiveis e atenciosos

+ Asmulheres devem ser informadas das técnicas empregadas e
terem a opcdo de recebé-las ou ndo

39
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Manobras de Protecdo Perineal

* Prética em desuso apds meta-
andlises apontarem auséncia de
inferioridade do método “hands
off”

« Evidéncia de muito baixa qualidade

* Heterogeneidade importante

Técnica de protegio perineal pouco

controlada

Cantrole manual do desprendimenta

do polo cefalico em ambos os grupos

» Principal estudo foi desenhado para
avaliar dor perineal pds-parto

Experiéncia no Reino Unido L P

e —
i

orages perinei o
coma mimiar o riscs

[ —

permanenete
Educagio pré-
natal

0.80, 95% C10.65-0.98)

+ Efeito protetor subestimado pelo maior treinamento
diagndstico?

e 0impea
+ Tods o partes Instrumentak:

para 3,0 (a0R  * 50 nao significath isi (de
25,1% para 24.5% - 30R 0.9, 95% C1 0.88~1.12, P = 0.90)

« Estudo qualitative da intervenc3o demonstrou boa
aceitagio pelas mulheres

UNIRIO

‘Sgbinctar ey A mucantse sty wth 3 et wedgs Sacgh. 8106, 2021
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Are obstetric anal sphincter ruptures preventable? - Large
and consistent rupture rate variations between the Nardic
countries and between delivery units in Norway

* Em 2004, 0 “MS" noruegués
criticou altas taxas de OASI no
pals

* Programas estruturados de
prote¢do perineal, baseados na
estratégia finlandesa

* Reducdo em 48% na incidéncia de
OASI [de 4,2% para 2,3%)

+4.600 casos evitados em 7 anos

+ Aumento de partos
instrumentais, especialmente
com uso de forceps (T 34%)

+ Em 2010: 8,9% na Noruega x 7,8%
na Dinamarca

Manobra Finlandesa

« Pressio sobre a regido oecipital com a
maa ndo dominante, para controle da
velocidade de desprendimento do
polo cefilico

« Com a mio dominante, press3o na
porcao distal dos grandes labios
usando polegar e ndicador para
reduzir a tensio sobre o perineo

« Orientar a mae a ndo fazer forga nesse
rento

UNIRIO

* A partir da visualizagdo da face, o
‘dedo médio é usade para pressionar o
queiko do bebé e proteger o perineo

* Manter a protec3o perineal com a

mao dominante durante o
desprendimenta do ombro posterior

st 308
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Intervengdo Norueguesa

Decreasing the Incidence of Anal Sphincter
Tears During Delivery

A Ml erites Boterveosta il P aen

Reckace e bxicdence o8 Ans Syhwntes Loy

Manobra Vienense

* Manobra mais realizada na Franca
* Pasicdo dos dedos distando 12 cm um do
outro e 2 cm acima da fircula vaginal

* Movimento bilateral de 1 cm em diregdo a
linha média

Auséncia de movimento antero-posterior

* Reduz a tens3o transversal no perineo >>
validado por modelos computacionais de
biomecanica

UNIRIO
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UNIRIO

Manobra de Ritgen

*+ Pressdo aplicada entre o anus e o coccix,
direcionando o queixo do bebé para cima

*+ Pressdo occipital com a m3o ndo dominante
para controle da deflexdo

Auséncia de diferenca significativa na
incidéncia de laceracBes graves e maior risco
de dor perineal pos-parto

OMS: manobra n3o recomendada

il caracons and o 2 dlseey?, 2015,

Selective versus reutine use of episiotomy for vaginal birth (Review| Cochrane
Library UNIRIO
Rang W, Qi X, CATOA G, Gamar 7 i

e o T e T T ety

Menos suturas (R 0,7
081)

o s e s o b e Menas compli
A g e e s (RR

Sem diferenca em L
0 uso restritivo da episiotomia resultou em 30% S
menos lacerages perineals graves! e e
'NAO FAZER EPISIOTOMIA DE ROTINA!
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UNIRIO

Episiotomia

Quando fazer a episiotomia seletiva? NI

* 32,5 min x 35 min (NS}
+ Sem diferenca nos desfechos fetais

* Prevencdo de laceragdo grave .
* EMLD x sem episio:
* 580,67 para OASI(C95% 049 = 0.92) NT =

= Distdcia de ombros
Nao se mostrou efetiva na prevengdo ou
manejo da distocia
* Parto instrumental * Facilitar manobras internas

+ RCOG, CNGOF: considerar * Maior risco de laceragdes graves

. SOGC: decisdo obstétrica
. individualizada

Situacdo de emergéncia em gue o
perineo esta impedindo o nascimento

Nao existe indicagio formal para episiotomia
em nenhuma situaglo especifica L fp—
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UNIRIO

Parto Operatério

injury? Asystematic review and meta ansiysis

| S|

[ [or oo sem e o |
Total

0,60 (IC95% 0,45-0,79) 26

L = - 0,32 (IC: ) 8
Forcepsem Multiparas 048 (IC9S%0,18-125)

T 0,51 (IC: 23
Vécuo em Multiparas. 0,58 (IC95% 0,26-1.27) -

(Gachon, 2019. Okeshialam, 2022
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Técnica adequada UNTRIO NIRIC

* Redugdo em 50% do risco de DASI para cada 62 de
afastamento da linha média

N S R i Diagnadstico das
- », Lacer‘a(;_oes
I _— Obstétricas

Aop Pans <4 30

* Angulos > 602 no reduzem a Jeesssario pafines
{sem efeito protetor para OASI}

+ Se realizada precocemente: mais extensa, maior X
auma vaginal e maior perda sanguinea Mei Koh, 2020.
- =3 4 contragBes antes do nascimenta

55 58

Complicaces UNTRIO LesBes Ocultas ou Ndo diagnosticadas? UNIRIo

* Occult Anal Sphincter Injuries x Obstetric Anal A
Sphincter Injuries

* Falha no diagnéstico de lesdes esfincterianas:
* Obstetrizes: 87%

* Residentes: 28%
* Obstetras experientes: 14% B
* Profissional com treinamento especifico: 1%

Vieie, 2014,

+ Ultrassom endoanal pés-parto?
* Custo, examinador dependente
* Um defeito visivel no US tem que ser identificado
clinicamente para ser reparado

Uptodate, 2023. [ r no tr X J Mahony, 2007.

56 59

Exame fisico UNTFIO

Todas as mulheres apos parto
vaginal tém risco de OASIS!

Sempre realizar toque retal
>> Excluir lesdo esfincteriana com pele integra
>> Excluir laceragBes em casa de botdio

Pausa para o cafe...

Classificar adequadamente a
laceragdo antes do reparo.

Sultan, 2007.
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Técnica do Exame uNTHIo

+ Explicar & paciente o que serd feito e por que

+ Garantir boa iluminagdo e anestesia
adequ

Visualizagio completa da lesio

Toque retal sistematico
+ Palpagio do esfincter com a manobra “pill-
rolling

+ Em caso de divida, solicitar que a padiente
contraia o esfincter

* Diferenciar esfincter anal externo e interno
* EAE: “carne vermelha® (m. estriado)
* EAL: pilido, “filé de peixe” (m. liso)

Sultan, 2007.
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Técnica do Exame

Explicar & paciente o que serd feito e por que
Garantir boa iluminag3o e anestesia adequada
Visualizado completa da lesdo

Toque retal sistemdtico

Palpagdo do esfincter com a manobra “pill-rolling”
Pingamento das extremidades do esfincter roto

Diferenciar esfincter anal externc e interno.
« EAE: “came vermelha” (m. estriado)
« EAI: plido, “filé de peixe” (m. liso)

Sultan, 2007.
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Digital rectal

examination

63

Laceragdo Perineal
Grau Il

Margem Proximal do EAE o=

Esfincter Anal Externo Intacto

Laceragdo da pele até a margem anal

Laceragdo Perineal
Grau llla

Margem Proximal
do EAE

Esfincter Anal - Profundidade

Externo _* 3 50%

(Carne Vermelha)
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Laceragdo Perineal
Grau lllb

La c3o do EAE com
Profundidade > 50
Intacto
abaixo do

Laceracdo Perineal
Grau lllb

Esfincter Anal
Externo

neum.net/gallery,

WWW.D

Laceracdo Perineal
Grau lllb
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Laceracao Perineal
Grau lllc

er Anal Interno Roto

Pele anal

Laceracao Perineal
Grau IV

S Mucosa Vaginal
Esfincter Anal

Mucosa Anal Rota & S Interno Roto

Esfincter Anal
Externo Roto

www.perineum,net®

* O US endoanal é o padrdo ouro, mas o US transperineal
3D é mais acessivel e mostrou boa correlagdo dos
achados

* “Missed OASIS™:
* 1% dos partos avaliados por profissional especializado
* 13% dos avaliados por equipe convencional
* Beneficio na prevengao da incontinéncia anal?

* Emprego rotineiro da ultrassonografia?
* Alto custo: equipamento, treinamento
* Auséncia de padronizagio estabelecida para o exame
* Risco de sobrediagnéstico: variantes anatémicas? Artefatos?
+ Reconhecimento clinico é fundamental para o reparo da lesdo

* Uso no pds-parto imediato em contexto de pesquisa

Gillor, 2020
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O papel do diagndstico ultrassonografico UNIRID

* Se disponivel, considerar antes do reparo em caso de
duvida diagndstica ou risco aumentado

+ Parto aférceps?

+ Confirmagdo diagndstica apds o reparo
*+ Alto valor preditivo negativo
* Avaliar lesBes subclassificadas

* Melhorar o aconselhamento futuro

* Investigar lesdes ndo diagnosticadas caso sintomas de b 7
incontinéncia anal pés-parto ou corpo perineal < 2 cm? Chaleio smales da Chaleio ymles da Sintese da pele por sutura
mucora vaginal musculatura perinesl ntradéeeica
o Sultan AH, Thakar K, Fenner DE. Perineal and. is and Clinical Management. Sprir 2007.
Gillor, 2020
UNTEIO LaceragOes Graus lll e IV UNTRIO
« Reparo por professional experiente
+ Obstetra com treinamento especifico
+ Proctologistas tém menos experiéncia com lesdes no pés-parto imediato
+ Se necessirio, o repara pode ser adiado por 8-12h sem interferir no prognéstico
; A
Técnicas de reparo iveatiaes
~ + Boaiuminagio
das ]aceragoes * nstrumantis adsouados
+ Dependendo das circunstinciss, pode ser feito em sala de parto
spe
(0] bSt etricas + Anestesia preferencialmente regional
* Relaxamento muscular fadilita exploracio de toda a les3o e diminui a tens3o do reparo
« Antibioticoprofilaxia
+ Cefalosporina de 11 ou 2* geracdo em dose inica
+ Se alergia: Clindamicina + Gentamicina
Laceractes Graus | e Il UNTRIO Intrumental cirdrgico adequado

* Laceragdo de primeiro grau:
Suturar apenas em caso de sangramento ativo ou distor¢do anatémica

* Laceragao de Segundo grau?

* Reviso sistematica de 2RCT (n=154): sem diferenca em termos de dor e
complicagdes de cicatrizagdo 8 semanas pos-parto
* Auséncia de dados ne longo prazo (disfung@es do assoalho pélvico?)

Sutura continua >> menos dor e menor necessidade de remogao dos pontos

Vicryl® >> menos dor até 10 dias p6s parto
* Vicry Rapide®: menor necessidade de remogdo da sutura

* Catgut: maior necessidade de ressutura e mais dor Cochrane, 2011 & 2012,

https://perineum.net/gallery/repair
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UNIRIO

UNIRIO

Sintese do Esfincter Anal Externo

* “End-to-end” x “Overlap”
* Sobreposi¢do apenas se rotura completa do EAE
* Sobrep 0 associada a menor incidéncia de
urgéncia fecal e menos sintomas de incontinéncia
apos 12 meses
+ Sem diferenca apds 36 meses

Cochrane, 2013.

= NAO fazer pontos em “X” ou em “8”, pois
causam isquemia tecidual

= Vicryl® 3.0 ou 2.0; ou PDS® 3.0

Sultan, 2007.

Sultan, 2007.
79 82
&, &,
Sintese da Mucosa Anal NI uo
* Sutura continua simples ou pontos
separados
= Evitar técnicas que possam causar isquemia
* Vicryl® 3.0
B AR
'
* Pontos simples com nés voltados para o | |
limen retal em caso utilizagdo de Catgut gg ‘/
[ sume
ps:/fpasinaian et /galtary/repalr Sultan AM, Thakar R, Fenner DE.
80 83
I W
Sintese do Esfincter Anal Interno uNiRIo e Sobreposigao el
« Diferenciar e separar do esfincter anal
externo
* Aproximagdo dos bordos — “end-to-end”
* Pontos simples ou em “U”
* Vicryl® 3.0 ou 2.0 ou PDS® 3.0
Sultan, 2007. Marty, 2018.
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Cuidados Pos-Operatorios

* Lactulona 10-15 mL de 12/12 horas por 10 dias
* Manter fezes com consisténcia macia
= Reduz risco de deiscéncia de ferida

* AINE + analgésicos
* Risco aumentado de retengao urindria pds-parto

* Registro detalhado do grau de laceragdo e técnicas de reparo

+ Informagdes sobre cuidados perineais, sinais de alerta para complicacdes
de cicatrizagdo e progndstico da laceracdo

* Revisdo 6 semanas pds-parto e encaminhamento a fisioterapia pélvica.

Revisdo 6 semanas pos-parto

uimento especializado

Risco
aumentado de
complicages:

* Deiscéncia - 25%
« Infecgio - 20%

* Risco de ¢ronificaglo, podendo durar virios anos

« Risco aumentado em laceragBes llic e IV (OR=6,0; IC 95% 1,2-3,03)

« Risco 5,4 vezes maior

ACOG Practice Bulletin No. 198: Prevention and Management of Obstetric acesations at Vagina) Delivery. 2018
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UNIRIG

Seguimento pos-
parto

UNIRIO

Avaliagdo do Risco de Incontinéncia Anal

* 60 a 80% das mulh [ erao dticas 12 meses apds o
reparo primario de uma laceragdo grave

* Aumento gradual da incidéncia de incontinéncia anal: 61% apds 20 anos

Viannay et a.

* Fatores de pior progné
* Acometimento do EAI
* US evidenciando defeito residual do EAE maior gue 1 quadrante
>>aumenta em 18 vezes o risco de 1A
- Pressio de repouso @ manometria < 35 mmHg

Fenlmann et al. Establishinga 201
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“Struggling to settle with a damaged body” - A Swedish qualitative study of | m)

women’s experiences one year after obstetric anal sphincter muscle injury 555 h
(OASIS) at childbirth )

Maria Lindqvist™*, Inger Lindberg", Margareta Nilsson’, Eva Uustal’, Margareta Persson

= Estudo qualitativo com 625 mulheres 12 meses pds-OASIS

= "Luta para aceitar um corpo danificado”
* Sentimentos de culpa, vergonha e frustragio 7
* Alteracio na auto-imagem, baixa auto-estima, mudanca de personalidade

* 64% relatou algum grau de dispareunia
* Frequentemente ou sempre em 11%
= Memdrias de parto complicado >> TEPT, depressdo
= Recuperagdo quando encontravam acolhimento no servico de saude e na
parceria

UNIRIO

Exames complementares

US end | ou perineal M ia retal

Avaliacdo funcional
* Pressio de repousa
* Normal: 502 120 mmHg
* 54,a5% das mulheres pos-OASIS > S0 mmig

* Valores semelhantes com ou sem acometimento do
EAI(50 mmbig)

= Pressio de contracdo voluntaria
* Mormal: Aumento 260 mmHg
* B8,8% pds-DASIS < 60 mmHg
* Significativamente menar quando hi acometimenta
o EAI{41.0x 45,8 mmHg)

= Avaliar defeito residual
* Defeito real x Cicatriz funcional ?

Considerar como defeito a falha de continuidade > 308

Okeahialam, 2020 Ignell, 2021
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Reabilitacdo e tratamento UNIEIO Fatores a serem considerados: UNTRIO
* Sintomas anerretais transitdrios 3-6 meses apés o 1o parto: maior chance de A
status permanente apds 0 22 PV
funcional = Sintomas persistentes leves: maior beneficio do PC
Encaminhamento precoce (em até 4 semanas pds-parto) se mostrou superior = Sintomas severos: PV ia apés da prole
na redugdo de sintomas anorretais
(| = LaceragBes grau IV
[Abunhgem da incontinéncia “passo a passo” e “caso a caso” ] oD O ETEE RN EETmE LE 23 AULES el
* Incremento de pressdo na contracdo voluntéria < 20 mmHg
= Macrossomia fetal?
Viannay, 2021
W U
UNIRIO UNIRIO

Aconselhamento
e via de parto em
gestacgoes futuras

Conduta segundo diferentes protocolos:

“Mulheres que tiveram “A cesariana pode ser

Mulheres sem sequelas devem ser tranquilizadas quanto  seguranga do parto vaginal.
RCOG ACOG SOGC

“Os riscos e beneficios

OASIS e estdo oferecida a mulheres devem ser pesados
sintomticas OU tém que tiveram OASIS e junto com as mulheres,
exames anormais (US tiveram i il i i ataxa

e/ou manometria) anal pés-parto, de recorréncia de
devem ser complicagdes da FO ou (OASIS (4-8%) e os riscos
aconselhadas quanto a sofrimento associados a cesariana
opg3o de cesariana”. psicolégico.” (NNT=2,3)."
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UNIRIO

Decisao Individualizada

Parto
Normal

Risco semelhante
ads 045! 20 1% parto
ol

o neuropitica

Cesariana

Preferéncia
Pessoal

Complicagh
pestastesi

Prole constituida?

1A multifatorial

- Efeito cumulativa
em multiparas

<,
Proposta de Fluxograma M
sm;mmu | ,“.,‘.,m
l. \

(= | == | == =

= = =

‘ Parta vaginal Sitames lilmmnkm ‘P-madm ‘ Pantovagnal

7K )7 Jordan, 2018.
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o )
E na auséncia de exames complementares?  viwe )
B T ep——r—— Vamos treinar?!
+ Taxa de cesirea conforme o critério laceragbes grau lll (Abramowitz, 2020):
utilizado (Cassis, 2018): + Auséncia de di 1A, disfunge
e = CREEEE
‘esfincteriana subestimada?)
: :: ::;:l;::l:f: ““7;&:' : 2.5%\; de mulheres apds
* Trés critérios: 40,3%
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Consideracdes
Finais
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UNIRIO

Mensagem para casa

Laceragbes obstétricas graves podem trazer morbidades significativas
Cuidados intraparto devem ser considerados para diminuir sua ocorréncia
Exame fisico cuidadoso e sistematico deve ser realizado apés todos os
partos vaginais
A equipe obstétrica deve ser adequadamente treinada para realizar a
esfincteroplastia primaria
0 acolhimento e aconselhamento pés-parto sdo fundamentais para a

recuperagdo das mulheres p6s-0ASIS
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