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Resumo

Durante o parto vaginal podem ocorrer laceracdes vaginais e perineais que sao
classificadas em diferentes graus e comportam diferentes consequéncias. A episiotomia
€ um procedimento cirtrgico que consiste na realizacdo de uma incisao no perineo que
visa aumentar o orificio vaginal, executado durante a segunda fase do trabalho de parto,
com a finalidade de prevenir laceracGes perineais de maior gravidade e possiveis
complicacoes associadas. Tanto as laceragbes perineais espontdneas como as
episiotomias podem ser acompanhadas por dor, dispareunia, incontinéncia urinéria,
entre outras, pelo que é importante entender qual a pertinéncia da aplicacao da
episiotomia e em que situacOes esta se torna necessaria. Atualmente, o papel deste
procedimento cirtargico é controverso, chegando a sua utilizacao a ser considerada como
préatica de violéncia obstétrica, pelo que é importante entender as situacées em que a sua
aplicacdo se mostra vantajosa e é imperativo que a necessidade do procedimento seja

explicada a gravida para que esta se sinta informada e segura.

Este trabalho tem como objetivo efetuar uma revisao da literatura com a finalidade de
entender quais as possiveis indicacoes para a realizacdo desta técnica e quais as

complicacoes e beneficios associados.
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Abstract

During vaginal delivery, vaginal and perineal lacerations can occur, which are classified
as different degrees and have different consequences. Episiotomy is a surgical procedure
that consists of making an incision in the perineum that aims to increase the vaginal
orifice, performed during the second stage of labor, to prevent more severe perineal
lacerations and possible associated complications. Both spontaneous perineal
lacerations and episiotomies can be accompanied by pain, dyspareunia, urinary
incontinence, among others, so it is important to understand the pertinence of
episiotomy application and in which situations it becomes necessary. Currently, the role
of this surgical procedure is controversial, with its use being considered as a practice of
obstetric violence, so it is important to understand the situations in which its application
proves to be advantageous, and it is imperative that the need for the procedure is

explained to the patient, so that she feels informed and safe.

This dissertation aims to review the literature to understand the possible indications for

performing this technique and the complications and associated benefits.
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Episiotomy; perineotomy; perineal laceration; perineal pain
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1. Introducao

Durante o parto vaginal podem ocorrer laceracdoes vaginais e perineais que sao
classificadas em diferentes graus e com diferentes consequéncias possiveis a longo prazo.
(1) Embora as taxas de laceracdo variem com base em diferentes fatores como as
caracteristicas da gravida, locais de nascimento e praticas do prestador de cuidados
obstétricos, 53-79% das mulheres sofrerao algum tipo de laceracdo durante o parto
vaginal, sendo a maioria laceracoes de primeiro e segundo graus. As laceracoes perineais
severas sao aquelas que afetam o complexo do esfincter anal e sio denominadas lesoes

obstétricas do esfincter anal (obstetric anal sphincter injuries - OASIS). (2)

A episiotomia é uma técnica cirtirgica que visa aumentar o orificio vaginal, realizada
através de uma incisao no perineo durante a segunda fase do trabalho de parto (TP) (3),
com a finalidade de prevenir laceraces perineais de maior gravidade e complicagoes
associadas. O uso de episiotomia pode ser de rotina ou seletivo, isto é, o profissional de

saide avalia a necessidade de episiotomia consoante a situacgao.

Historicamente, a episiotomia comecou a ser amplamente utilizada ap6s uma publicacao
de DeLee em 1920, na qual era defendido o uso rotineiro desta técnica. Esta pratica
expandiu-se durante a maior parte do século XX até a publicacdo de uma revisao em
1983 onde foi apontada a inexisténcia de evidéncia cientifica a apoiar os beneficios ou
riscos da episiotomia. (4) Desde ai, inimeros estudos, meta-analises e revisoes
sistematicas foram desenvolvidos com a finalidade de objetivar quais as indicacoes para

a realizagdo de episiotomia.

De modo a avaliar a necessidade de episiotomia é importante reconhecer indica¢oes para
a sua realizacdo e, sendo a maioria destas subjetiva, a avaliacdo e experiéncia por parte

do profissional de satide representam um papel fulcral.



Episiotomia: devemos realizar?

1.1) Laceracao perineal

O perineo feminino é a saida inferior da pelve, delimitada pela sinfise pubica
anteriormente e pelo coccix posteriormente. O trauma perineal pode ocorrer de forma
espontanea ou iatrogénica (via episiotomia ou parto instrumentado), sendo classificado
como anterior quando sao afetados a parede vaginal anterior, uretra, clitoris ou labios ou
posterior, incluindo a parede vaginal posterior, musculo perineal, corpo perineal,
esfincteres anais externo e interno e canal anal. Durante o TP, a maioria das laceracoes

perineais ocorre ao longo da parede vaginal posterior, estendendo-se em direcao ao anus.

(5)

Mais de 85% das mulheres submetidas a um parto vaginal sofrerdo algum grau de
laceracao perineal, com 0,6-11% de todos os partos vaginais a resultar numa laceracao
de terceiro ou quarto grau. Felizmente, a incidéncia de laceracoes perineais diminui com
as gestacoes subsequentes, sendo a taxa de laceracio espontanea de 90,4% em mulheres
primiparas, diminuindo para 68,8% em mulheres multiparas submetidas a partos

vaginais. (2,5,6)

A classificacdo atual do trauma perineal foi modificada por Sultan em 1999 e adotada
pelo Royal College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG) em 2007 e pela
International Consultation on Incontinence desde 2002 e classifica as laceracoes em 4

graus de severidade: (7)

Tabela 1 - Classificacao de laceracao perineal obstétrica

Classificacdo OMS-RCOG Extensao da laceragao
Grau1 Epitélio vaginal ou vulvar
Grau 2 Misculos perineais

Grau 3a Menos de 50% do esfincter anal externo
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Grau 3b Mais de 50% do esfincter anal externo
Grau 3¢ Esfincter anal externo e esfincter anal interno
Grau 4 Complexo do esfincter anal e epitélio anorretal

As lesoOes obstétricas do esfincter anal incluem apenas lesoes perineais de 3° e 4° graus,
frequentemente referidas como “severas”, e podem causar morbilidade
consideravelmente mais elevada quando comparadas com as lesdes perineais de 1° e 2°

graus. (7)

De modo a verificar a presenca de laceragoes, deve haver uma avaliacdo cuidadosa do
perineo apos o parto vaginal, devendo este exame incluir um toque retal para avaliar o
tonus do esfincter anal. A capacitacdo, o treino e a experiéncia dos profissionais
presentes no momento do parto para detecdo de OASIS facilitam o seu diagnostico
precoce e consequente tratamento. No caso de ter existido qualquer lesdo, a sua
gravidade e técnica de reparacao devem ser descritas. (2,5,8,9) Andrews et al., em 2006,
demonstraram que uma proporcao significativa de médicos nao identifica com precisao
as lesoes do esfincter anal, havendo uma reparacao inadequada com complicacoes a

curto e longo prazo. (8)

Os fatores que contribuem para a ocorréncia de laceracOes perineais severas mais
frequentemente apresentados sao: nuliparidade, parto vaginal apos cesariana, peso fetal
superior a 4000g, distocia de ombros, parto instrumentado, segunda fase do TP
prolongada (>60 minutos) e episiotomia mediana. E importante notar que muitos destes
fatores nao surgem noutros estudos, revisoes cientificas e meta-analises como estando
relacionados com uma maior incidéncia de OASIS, tal como existem fatores nao
enumerados que em alguns estudos com menor grau de evidéncia se relacionam com

aumento da incidéncia de laceracoes. (2,4—6,8—12)

Enquanto pequenas laceragoes podem cicatrizar rapidamente sem intervencao, algumas
sao mais graves, necessitando de reparacdo cirurgica e, dependendo da extensao, podem

causar varias consequéncias no periodo pos-natal a curto e longo prazo. A curto prazo,
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as puérperas podem experienciar consequéncias como dor, hemorragia e dispareunia,
sendo a incontinéncia urinaria ou fecal, defeitos do pavimento pélvico, disfung¢ao sexual,
prolapso genito-urinario e depressao exemplos caracteristicas de complicacoes a longo

prazo. (1,6,8,13)

1.2) Episiotomia

Uma episiotomia geralmente € feita no final da segundo fase do TP, quando o perineo é
distendido. (1) Apesar de serem regularmente mencionados apenas dois tipos de
episiotomia (mediana e mediolateral), os mais frequentemente realizados, existem sete

tipos de incisoes diferentes descritos na literatura. (3)

Figura 1 - Tipos de episiotomia

1: episiotomia mediana, 2: episiotomia mediana modificada, 3: episiotomia em forma de “J”, 4:
episiotomia mediolateral, 5: episiotomia lateral, 6: lateral radical (incisdo de Schuchardt), 7:
episiotomia anterior (seta branca).

7

Pesquisas recentes demonstraram que o angulo de episiotomia é um importante
determinante do risco de OASIS e existem diferencas entre o angulo em que a incisao é
feita durante a coroacao da cabeca (quando o perineo é alongado) e o angulo da ferida
cirtrgica apos o parto. (3,11) Kalis et al observaram que havia uma diminuicao de 15° do
angulo de incisao (medido em relagao a linha média apds sutura) e que esta diferenca era
superior quando a episiotomia era realizada durante a coroacao da cabeca, sendo, neste

caso, a diminuicao igual a 20°. (4) Um angulo de cicatriz de pelo menos 45° esta
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associado a um menor risco de laceracao pos-episiotomia, pelo que o angulo de incisao

recomendado para uma episiotomia mediolateral é 60°. (9)

Nos Estados Unidos e em grande parte do Canada, a episiotomia mediana é quase
universalmente utilizada, enquanto na maior parte da Europa a episiotomia mediolateral
¢ geralmente a preferida. Em diversos estudos, as episiotomias medianas sao
apresentadas como sendo menos dolorosas e mais faceis de reparar, apesar de haver

maior probabilidade de OASIS relativamente as episiotomias mediolaterais. (1,2,8,14)

Até agora, a maioria dos estudos observacionais sugere que a episiotomia mediolateral
reduz a incidéncia de trauma perineal grave se o parto for instrumentado, recorrendo
especialmente a forceps. Por outro lado, a episiotomia mediana combinada com o uso de
forceps aumenta substancialmente o risco de laceracao de 3° e 4° graus. A incidéncia
relatada de OASIS clinicamente detetavel na literatura mundial esta na faixa de 0,5% a
7% com episiotomia mediolateral, mas existem relatos com incidéncia tao alta quanto

17% com episiotomia mediana. (2,7,8)

Eason et al., numa revisao sisteméatica em 2000, demonstrou que evitar uma episiotomia
de rotina reduz significativamente o trauma perineal, estando a episiotomia seletiva
associada a trauma vaginal e perineal menos grave e menor necessidade de sutura.
Assim, o American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) defende a
posicao do uso restrito em vez do uso de rotina de episiotomias. (1,10,11,15,16) Em 1996,
a Organizacao Mundial de Saude (OMS) recomendou que as taxas de episiotomia fossem
inferiores a 10%. (6) Mais tarde, em 2018, a OMS afirmou que o uso de episiotomia nao
é recomendado em mulheres com parto vaginal espontaneo. (17) Também em 2018 a
ACOG declarou que, com base nos dados atuais, nao existem evidéncias suficientes para

recomendar a episiotomia, sendo o julgamento clinico o melhor guia para o seu uso. (2)

Num estudo realizado no contexto do Projeto “Euro-Peristat”, Blondel et al. demonstrou
uma grande variabilidade nas taxas de episiotomias entre diferentes paises europeus:
foram reportadas taxas superiores a 4% na Islandia e na Dinamarca e inferior a 0,5% na
Roménia, Polonia, Eslovénia, Letonia e Chipre. Estas taxas foram superiores a 60% no
Chipre, Roménia e Poldnia, sendo esta igual a 73% em Portugal, pelo que foi considerado

que era adotada uma préatica rotineira da episiotomia no nosso pais. (18)

Algumas das indicac6es mais amplamente apresentadas para a realizacao de episiotomia

incluem o encurtamento da segunda fase do TP, o alto risco iminente de ruturas perineais
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espontaneas graves, primiparidade, peso fetal superior a 4 kg e partos instrumentados.

(4,5,8—11).

A percecao dos obstetras de que a episiotomia diminui o risco de trauma perineal em
comparacao com as laceracOes espontaneas, aparentemente sem base em evidéncia
cientifica, constitui a justificacdo mais substancial para o uso generalizado desta pratica.
A implementacao da episiotomia é influenciada pelo ambiente de trabalho do médico,

condicoes e diversidades individuais, bem como fatores maternos e fetais. (19)
1.3) Objetivos do trabalho

Perante a controvérsia constante relativamente a pratica da episiotomia, o principal
objetivo desta dissertacdo é esclarecer os beneficios deste procedimento e quais as
possiveis indicacoes para a sua aplicacdo, analisando e comparando estudos realizados

nos ultimos 10 anos.
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2. Material e Métodos

Na base de dados PubMed, foi feita uma pesquisa bibliografica de artigos cientificos com

a palavra-chave “episiotomy”, que resultou em 237 artigos.

A pesquisa dos artigos foi efetuada com recurso as palavras-chave “episiotomy” ou
“perineal laceration”. Foram selecionados artigos restringidos a humanos, publicados
nos ultimos 10 anos, sendo analisados apenas artigos escritos em portugués, inglés e

espanhol.

Os artigos foram analisados quanto a sua relevancia para o tema e foram incluidos
ensaios clinicos, estudos observacionais e retrospetivos. Foram excluidos os artigos cujo
foco primario nao era descrever as indicacOes para a realizacdo de episiotomia ou

comparacao entre os beneficios da realizacao de episiotomia vs. nao realizacao.

A pesquisa foi concluida em janeiro de 2022, pelo que estudos realizados apés esta data

nao foram incluidos.
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3. Resultados

A pesquisa bibliografica na base de dados obteve 237 resultados de estudos. Apos leitura
dos titulos e resumos, foram considerados 51 artigos potencialmente elegiveis. A
avaliacao do texto integral desses estudos levou a inclusao de 18 estudos, cujas principais

conclusdes se encontram descritas nas seccoes seguintes.
3.1) Stedenfeldt et al. (2012) (20)

Estudo noruegués realizado em 2012 que investigou a associacao entre as propriedades

geométricas da episiotomia e o risco de ocorréncia de laceragoes perineais severas.

Este estudo caso-controlo teve como amostra 74 mulheres que realizaram apenas um
parto vaginal com episiotomia — 37 apresentavam OASIS (grupo experimental) e 37 nao
apresentavam qualquer laceragdo (grupo controlo). O estudo decorreu no Hospital
Universitario do Norte da Noruega e no Hospital Nordland, sendo realizada a pesquisa
entre 2004 e 2011 e apenas incluidas mulheres com um parto vaginal e realizacao de
episiotomia. No grupo experimental foram incluidas laceracdes de terceiro e quarto

graus, enquanto as restantes foram consideradas sem laceragao (grupo controlo).

Vagina

O«— Anal canal

Figura 2 - Medidas utilizadas por Stedenfeldt et al

Neste estudo, foram medidas as linhas e angulos entre os pontos fixos da fourchette
posterior, a episiotomia e o ponto mais anterior do epitélio anal, denominadas distancias
a, b, ¢, d, e e angulo a (Figura 2). A distancia a (linha média) foi definida como o
comprimento da fourchette posterior ao canal anal, distancia b como a profundidade da
extremidade caudal da episiotomia a intercetar a linha a perpendicularmente, ¢ como a

distancia mais curta do ponto caudal da episiotomia ao canal anal, d como a distancia da
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fourchette posterior ao ponto de incisao da episiotomia. O comprimento da episiotomia,
e, foi definido como o comprimento desde a borda externa dos labios, totalmente
exposta, mas nao excessivamente esticada e o angulo a, o angulo entre a (linha média) e

a episiotomia.

Concluiu-se que as mulheres com OASIS tinham criancas com peso a nascenca
significativamente maior relativamente as mulheres do grupo controlo (3764 vs. 3377 g,
p = 0.009). A média do perimetro cefalico do recém-nascido também era maior no grupo
experimental (36.9 vs. 35.9 cm, p = 0.036). A distancia média b foi menor no grupo
experimental (11 mm) do que no grupo controlo (16 mm), tal como a distancia média d
(6 vs. 9 mm) e o comprimento médio da episiotomia e (13 vs. 177 mm). O dngulo médio

nao diferiu entre os dois grupos.

Este estudo demonstrou que o ponto de incisdo, o angulo, o comprimento e a
profundidade sdo todos parametros associados a lesdo do esfincter anal, sendo as duas
ultimas enumeradas as mais significativamente associadas a menor risco de OASIS.
Incis6es muito proximas da fourchette posterior, episiotomias curtas, angulos inferiores
a 15° ou superiores a 60° e profundidade curta sao fatores que aumentam o risco de

laceragoes perineais de terceiro e quarto graus.

E importante destacar que este estudo apresentou limitacdes como a amostra reduzida e
o facto de as medigdes ndo terem sido realizadas no momento do parto, quando seria

expectavel que as medidas encontradas fossem superiores as encontradas no pos-parto.

Deste modo, Stedenfeldt et al. mostrou que, sendo a episiotomia uma técnica
modificavel, é importante ter em conta os parametros enumerados de modo a diminuir
o risco de OASIS.

3.2) De Vogel et al. (2012) (21)

Estudo de coorte retrospetivo realizado com os dados do Netherlands Perinatal Registry
do Amphia Hospital, Breda, Holanda, de partos entre janeiro de 2001 e dezembro de
2009. Com o objetivo principal de avaliar se a episiotomia mediolateral é protetora para
o desenvolvimento de OASIS nos partos instrumentados, foram utilizados os dados de
todas as mulheres submetidas a partos instrumentados com gestacoes de termo
(n=2861), sendo excluidas as gestacoes multifetais, parto eutdcicos e episiotomias

medianas.
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As participantes foram divididas em dois grupos: EML+ (submetidas a EML) e EML-
(ndo submetidas a EML), sendo o grupo EML+ com maior nimero de partos com uso de
forceps (12.7% vs. 3.9%, p < 0.001), mais fetos em posi¢ao occipitoposterior (13.2% vs.
9.0%, p < 0.01), mais primiparas (87.6% vs 73.5%, p < 0.001) e uso mais frequente de
anestesia epidural (22.3% vs 13.8%, p < 0.001) em comparac¢ao com o grupo ELM-, tendo

este altimo maior nimero de partos com ventosa (96.1% vs 86.2%, p < 0.001).

Nos 2861 partos incluidos, a frequéncia de OASIS foi de 5,7%, com a frequéncia de lesoes
esfincterianas de 5,9% nos partos com ventosa, em comparacio com 3,2% nos partos
com forceps. O risco absoluto de OASIS foi respetivamente de 3,5% no grupo EML+,

comparado com 15,6% no grupo EML-.

Apos a analise de regressao logistica, a EML mostrou um forte efeito protetor para o
desenvolvimento de OASIS, sendo este mais valorizavel nos partos com ventosa. E
importante salientar que foram observados 2520 partos com ventosa e apenas 321 partos
com forceps, um reflexo da pratica obstétrica holandesa e, devido ao baixo nimero de
partos com forceps neste estudo, o efeito protetor calculado deve ser interpretado com

cautela.

Deste modo, foi encontrada uma reducao de 6 vezes na probabilidade de desenvolver
OASIS com a realizacdo de uma EML durante um parto instrumentado, pelo que os
autores afirmaram que esta técnica deve ser realizada durante estes tipos de partos com

a finalidade de reduzir a incidéncia de OASIS.
3.3) Islam et al. (2013) (22)

Estudo prospetivo randomizado realizado no Paquistao entre janeiro de 2006 e abril de
2008 e publicado em 2013. Com a finalidade de comparar a morbilidade no periodo pos-
parto relacionada com a realizacao de episiotomia, foram criados dois grupos com 100
participantes em cada, todas primiparas com gestacoes unifetais e fetos em apresentacao
cefalica, sendo o grupo 1 constituido pelas mulheres submetidas a episiotomia e o grupo
2 pelas mulheres a quem nao foi realizada episiotomia. As variaveis avaliadas foram:
laceracOes perineais, avaliacdo subjetiva da dor no perineo, dispareunia apo6s o
puerpério, sensagao de pressao no puerpério, incontinéncia urinaria ou fecal e avaliacao

objetiva do prolapso pos-puerpério.
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Foi observado que em nenhum dos grupos ocorreram laceracoes de terceiro ou quarto
graus, no entanto, no grupo 1 existiram extensoes da episiotomia, enquanto no grupo 2:
62% das mulheres nao sofreram qualquer laceracao perineal e apenas pequenas ou
nenhuma laceracao da mucosa vaginal, 23% teve laceracoes de segundo grau que foram
suturadas; 6% teve pequenas laceracoes periuretrais que também foram suturadas e 9%

apresentaram laceracOes vaginais de primeiro grau que nao foram submetidas a sutura.

Relativamente a morbilidade poés-parto, 69% das mulheres do grupo 1 relatou dor
comparativamente a 12% do grupo 2, sendo os valores iguais relativamente a
dispareunia. Sobre a sensacao de pressao, esta foi relatada por 48% do grupo 1 e 49% do
grupo 2 e a incontinéncia foi relatada por 26% do grupo 1 e 24% do grupo 2. O prolapso
uterino foi observado em maior nimero no grupo 2, mas este valor nao foi

estatisticamente significante (18% no grupo 1 vs. 21% no grupo 2).

Assim, com este estudo, foi possivel inferir que a realizagdo da técnica de episiotomia
mediolateral nao alterou a probabilidade de surgimento de laceragdes perineais severas

e levou ao aumento da morbilidade no pds-parto da populacao estudada.

3.4) Karbanova et al. (2013) (23)

Estudo prospetivo randomizado que decorreu no Hospital Universitario Pilsen, na
Republica Checa, entre abril de 2010 e abril de 2012. Foram criados dois grupos, sendo
as participantes distribuidas pelos grupos quando, durante a primeira fase do TP,
selecionaram um envelope com as indicacoes a seguir — as participantes nao sabiam qual
o tipo de episiotomia a ser realizado. Destes dois grupos, um foi submetido a EML, que
seguiu um angulo de pelo menos 60° com a linha média, e o outro grupo, submetido a
EL, cuja episiotomia comecou 1 a 2 cm lateralmente a partir da linha média e foi
direcionada para a tuberosidade isquiatica. O desfecho primaério foi a incidéncia de
OASIS e o secundario a taxa de trauma vaginal e perineal adicional na continuacao da
episiotomia. Outros desfechos estudados foram o comprimento da episiotomia e
distancia ao anus, hemorragia relacionada com a episiotomia, duracao da reparacao da
incisdo e namero de fios de sutura necessarios para esta. Durante o periodo do estudo,
3534 primiparas realizaram o parto no hospital em estudo, sendo excluidas aquelas cujo
parto terminou em cesariana e aquelas onde o procedimento do estudo nao foi realizado,
ficando com um total de 790 incluidas: a EML foi realizada em 390 mulheres e a EL em

400. Os grupos nao diferiram nas caracteristicas maternas ou neonatais.
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A diferenca da incidéncia de OASIS nos dois grupos foi de 0,2% - 1,5% no grupo EML e
1,3% no grupo EL, sendo que nenhuma das laceracoes encontradas foi de quarto grau.
Assim, juntamente com trauma perineal (1,8% vs. 1,5%, p = 0,6) ou vaginal (8,5% vs.
10,6%, p = 0,2) adicional, hemorragia e desfecho neonatal, a incidéncia de OASIS nos
dois grupos foi semelhante. A EML foi associada a tempos de reparacao mais curtos (p <
0,05), menos material de sutura (p < 0,05) e distancias menores ao anus (p < 0,001).
Além da primiparidade, foram identificados fatores de risco conhecidos para OASIS,
como parto instrumentado, apresentacao fetal occipitoposterior e macrossomia fetal (o

peso neonatal em todos os partos com OASIS variou entre 3.800 g € 4.480 g).

Deste modo, foi demonstrado que a EML com angulo de pelo menos 60° é um
procedimento seguro em relacdo ao trauma direto do esfincter anal e que o risco de
traumas vaginais e perineais e o risco de OASIS ap6s EML sao baixos e correspondem ao
risco apo6s EL. No entanto, nao € possivel considerar que tinha sido feita uma comparacao
completa dos dois tipos de episiotomia, sendo necessario avaliar outras variaveis como
o processo de cicatriza¢ao, dor, dispareunia ou estado de continéncia urinaria/fecal no

seguimento a curto, médio e longo prazo.
3.5)Hernandez-Martinez et al. (2013) (24)

Estudo coorte retrospetivo observacional espanhol cuja finalidade foi determinar a
variabilidade na pratica de episiotomia entre parteiras e a sua relacio com o
aparecimento de laceragOes perineais de terceiro e quarto graus, bem como as suas
consequéncias na morbilidade neonatal. Foram incluidos 2366 partos eutocicos
unifetais, com IG >= 37 semanas, e 18 parteiras do Hospital la Mancha-Centro de Alcazar
de San Juan durante os anos de 2009, 2010 e 2011. As principais variaveis foram a

incidéncia de episiotomias, laceracoes perineais e morbilidade neonatal.

Foi observado que a pratica da episiotomia variou entre 19,5 e 50,1% entre as 18
parteiras estudadas, com taxa média de 34,9% (824). Ao agrupar por intervalo, 22,1%
(524) apresentaram taxa < 25%, 26,1% (621) entre 26-35%, 38% (898) entre 36-44% e
13,7% (323) uma taxa > 45%, observando homogeneidade entre os grupos. Nao foram
documentadas associacdes entre a taxa de episiotomia e integridade perineal ou
laceragoes perineais severas, no entanto, foi observado que existe uma relacao entre uma
maior taxa de episiotomias e menor probabilidade de laceracoes de primeiro e segundo

graus.
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Assim, foi possivel concluir que, neste estudo, a variabilidade na taxa de episiotomias
nao se relacionou com um aumento do nimero de laceracdes perineais. Também foi
possivel inferir que taxas superiores a 25% de episiotomias nao se justificaram como

prevencao de trauma perineal.
3.6) El-Din et al. (2014) (25)

Estudo randomizado controlado realizado no Egito, no Hospital Maternidade
Universitario Ain Shams, entre dezembro de 2011 e junho de 2013. Foram incluidas
primiparas com gravidezes de baixo risco, unifetais e com fetos de termo em
apresentacao cefalica. Das 500 mulheres inicialmente abordadas e apos aplicacao dos
critérios de exclusdo (partos instrumentados e episiotomia realizada antes do
coroamento) foram selecionadas 330 mulheres, que foram distribuidas aleatoriamente
por dois grupos: o grupo 1 que incluiu mulheres que tiveram a incisao da episiotomia
com angulo de 60° com a linha média; e o grupo 2 que incluiu mulheres que tiveram a
incisdo da episiotomia com angulo de 40° em relacdo a linha média. A indicacao sobre
qual o angulo a ser utilizado durante o procedimento foi escrita num envelope que foi

aberto durante a segunda fase do TP.

Apoés anélise das variaveis em estudo, foi possivel concluir que o comprimento médio da
episiotomia, a distancia mais proxima do limite externo do epitélio anal, o angulo de
sutura médio e o angulo cicatricial médio foram significativamente menores nas
mulheres do grupo 2 quando comparados com as das mulheres do grupo 1. Foi inferido,
também, que das 330 mulheres incluidas, 13 (4%) tiveram lesdes perineais de
terceiro/quarto grau (4 [2,4%] no grupo 1 e 9 [5,5%] no grupo 2; p = 0,16) e essa diferenca
nao foi significativa. Nenhuma das mulheres que sofreram laceracao perineal severa
apresentou incontinéncia anal ou fistula anorretovaginal durante o periodo de
acompanhamento de 6 meses. A episiotomia mediolateral com angulo de 60° foi
associada a taxas significativamente mais altas de dor moderada/severa relacionada com
a episiotomia as 4 e 24 h ap0s o parto. As taxas de dor moderada/severa relacionada com
episiotomia e dispareunia avaliadas 6 meses apds o parto também foram maiores entre
as mulheres do grupo 1, quando comparadas com as do grupo 2; no entanto, as duas

ultimas diferencas nao atingiram significancia estatistica.

Este estudo mostrou que a episiotomia mediolateral com angulo de 40° foi associada a
uma cicatriz de episiotomia significativamente mais curta e uma distancia

significativamente menor até a borda externa do epitélio anal, o que se traduziu em taxas
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mais altas de laceracdo perineal severa, mas estas nao foram estatisticamente
significativas quando comparadas com o grupo de episiotomia mediolateral com angulo
de 60°.

3.7) Raisanen et al. (2014) (26)

Estudo baseado em dados relativos a 303.758 partos de gestacoes unifetais entre 2004 e
2011, recolhidos do Registo Médico de Nascimentos finlandés, com o efeito de estimar a
associacdo independente entre episiotomia e OASIS usando primeiro uma anélise

transversal e depois uma analise de pares.

Apos exclusao das mulheres submetidas a cesariana (n = 73.402), que nao tinham
informacao sobre a duracao da segunda fase do TP (n = 83.984), ou tiveram um segundo
OASIS ou subsequente (n = 34), foram construidos 63.925 pares emparelhados de
mulheres com partos com e sem episiotomia com um risco basal de OASIS igual. Cada
mulher com episiotomia foi pareada com uma mulher sem episiotomia, tendo
exatamente o mesmo perfil de risco de OASIS com base em grupos de idade materna
categoérica (<20, 20—29, 30—39 ou >=40), grupos de peso ao nascer categérico (<3000
g, 3000— 3.499 g, 3.500-3.999 g ou >=4.000 g), tipo de parto (vaginal espontaneo,
pélvico, féorceps ou ventosa), cesariana anterior (sim ou nao) e duracdo categobrica da
segunda fase do TP (<=30 min, 31 —69 min, 70—169 min ou >=170 min). O
emparelhamento foi feito separadamente para mulheres com primeiros partos vaginais
e mulheres com segundos partos vaginais ou subsequentes. As mulheres com primeiros
partos vaginais foram analisadas juntamente com mulheres admitidas para primeiros
partos vaginais ap6s uma cesariana prévia. A associacao entre OASIS e episiotomia foi
determinada pela analise de regressao logistica tradicional separadamente para o
primeiro parto vaginal e para o segundo parto vaginal ou subsequente usando mulheres

sem OASIS como grupo de referéncia.

O OASIS foi associado a idade materna avancada, maior peso fetal, parto instrumentado
com recurso a ventosa e episiotomia independente do ntimero de partos vaginais. A
episiotomia foi realizada com mais frequéncia entre as mulheres com idade materna
avancada (>=30 anos), peso fetal elevado ao nascer, parto com recurso a ventosa e

segunda fase do TP prolongada, independentemente do niimero de partos vaginais.

Entre os primeiros partos vaginais, a incidéncia de OASIS entre as mulheres com

episiotomia foi de 2,3% e 1,0% entre as mulheres sem episiotomia e 0,6% e 0,2%,
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respetivamente, entre as mulheres com os segundos partos vaginais ou subsequentes.
Apés ajuste para idade materna, peso ao nascer, tipo de parto, cesariana prévia,
episiotomia e duracao da segunda fase do TP, na analise transversal, a episiotomia foi
associada a uma incidéncia 12% menor de OASIS nas mulheres com primeiros partos
vaginais e com um aumento de 132% na incidéncia de OASIS naquelas com segundo
parto vaginal ou subsequente. Na anéalise de pares, a episiotomia foi associada a 23%
menor incidéncia de OASIS em primeiros partos vaginais e 61% incidéncia aumentada
de OASIS no segundo parto vaginal ou subsequente em compara¢ao com mulheres sem
episiotomia. A analise de pares mostrou uma reducao de 12,5% e 31,6% nos aORs de
OASIS associados a episiotomia em primeiros partos ou segundos partos ou

subsequentes, respetivamente.

No presente estudo foi demonstrada a influéncia substancial que a interpretacao de
indicacOes para episiotomia tem no desenvolvimento de OASIS. Muitas indicagdes
atualmente utilizadas sdo também fatores de risco para OASIS, o que contribui para a
maior incidéncia destas laceracoes entre as mulheres cujo parto ocorre com recurso a
episiotomia. Foi possivel observar um beneficio protetor substancial da episiotomia
lateral nos primeiros partos vaginais sendo, no entanto, necessarios mais estudos
randomizados para melhor avaliacio de indicacGes e técnicas de episiotomia entre

mulheres com diferentes riscos basais de OASIS.

3.8) Karbanova et al. (2014) (27)

Estudo realizado entre 2010 e 2012, na Repiublica Checa, com o objetivo de avaliar a
diferenca relatada relativamente a dor perineal a curto prazo em mulheres submetidas a
EML vs. EL. Foram incluidas mulheres primiparas com IG igual ou superior a 37
semanas e com indicacdo para realizacdo de episiotomia, sendo aleatoriamente
distribuidas para serem submetidas a EML ou EL, nao obtendo conhecimento de qual o
tipo de episiotomia ao qual haviam sido submetidas. Das 3534 primiparas inicialmente
selecionadas e apos aplicados os critérios de elegibilidade, apenas completaram as

respostas aos questionarios as 266 incluidas no grupo EML e as 297 do grupo EL.

A intensidade da dor foi avaliada as 24 horas, 72 horas e 10 dias apds o parto com o
auxilio de uma escala visual analbgica, escala verbal de avaliacao e escala de avaliacao da
interferéncia nas atividades da vida diaria, sendo também questionado o uso de
analgésicos. Ao 10° dia foi avaliada a aparéncia estética da sutura e satisfacao geral com

a episiotomia através de duas escalas visuais. Foram, também, avaliadas as seguintes
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complicacOes secundarias: infecdo da episiotomia (com edema, rubor, secrecao e/ou
abertura da ferida, dor em repouso ou a palpac¢ao), necessidade de antibi6tico, deiscéncia

da cicatriz, hematoma, necessidade de reintervencao cirargica e defecacao dolorosa.

O alivio completo da dor foi observado em 6 (2,3%) de 266 mulheres apos 24 horas, 21
(8,0%) de 264 apods 72 horas e 77 (29,1%) de 265 ap6s 10 dias no grupo EML, e em 11
(3,9%) de 285, 23 (7,7%) de 297 e 78 (26,4%) de 295 no grupo EL, respetivamente (p =
0,36). Nao houve diferencas significativas nas avaliacoes gerais de dor em qualquer

sistema de classificacdo ou na quantidade de analgésicos usados.

Apesar das limitacoes apresentadas, como uma taxa de resposta inferior a expectavel,
provavelmente associada ao facto de nao ter havido contacto presencial apos a alta
hospitalar, e as respostas dadas nos questionarios preenchidos em casa poderem ter sido
mais subjetivas, este estudo revelou-se de extrema importancia uma vez que nao sao
frequentes estudos a comparar a dor perineal associada a diferentes tipos de episiotomia,
sendo a maioria dos estudos realizados comparativos entre os resultados da episiotomia
com aqueles apos laceracOes perineais espontaneas ou diferentes técnicas de protecao

perineal.

Deste modo, observou-se que a incidéncia e a intensidade da dor perineal nos primeiros
10 dias apds a episiotomia lateral foram equivalentes aquelas apdés a episiotomia
mediolateral, sendo necessarios mais estudos que avaliem complicacoes a médio e longo

prazo.

3.9) Turmo et al. (2014) (28)

Estudo espanhol prospetivo de coorte observacional em gravidas submetidas a
episiotomia. Com o objetivo de analisar a incidéncia de dor crdnica aos 5 meses apds a
episiotomia e possiveis fatores prognosticos associados, foi avaliada a presenca de dor na
area da episiotomia as 24 e 48 horas ap6s o parto, por meio de uma avaliacao presencial
estruturada, e novamente aos 5 meses, por meio de contacto telefénico. Foram excluidas
as gravidas com idade inferior a 18 anos, as que relataram dor perineal prévia ou as que
tiveram alguma complicacido pds-parto que alterou a alta hospitalar nas primeiras 48
horas, que recusaram participar no estudo ou tiveram dificuldade de acompanhamento
aos 5 meses pos-parto, sendo, assim, incluidas 87 parturientes, sendo que apenas 78

completaram o estudo.
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A variavel principal do estudo foi a dor crénica aos 5 meses, avaliada por contacto
telefonico, sendo avaliadas também: a presenca de dor durante o parto e a sua
intensidade, presenca ou auséncia de analgesia epidural, parto instrumentado, laceracao
perineal, dor no momento da realizacdo da episiotomia e presenca de dispareunia e

incontinéncia urinaria aos 5 meses apds o parto.

Das pacientes que completaram o estudo, 12,6% relataram dor crénica pés-episiotomia.
Do total de pacientes, 88,5% receberam analgesia epidural, 55,2% eram primiparas e das
multiparas 79,48% relataram ter feito episiotomia no parto anterior. Em relacao a
gravidez, 90,8% dos partos foram apoés as 38 semanas de gestacao. O peso de 67,8% dos
recém-nascidos estava entre 3.000 e 4.000 g, 23% tinham peso menor e apenas 9,2%
registaram peso superior a 4.000 g. 54% dos partos foram instrumentados, sendo
utilizada analgesia epidural em 89,3% destes. Foram observadas laceracoes perineais em
32,6%. Nao foram observadas diferencas significativas na dor no momento expulsivo do
parto e na realizagdo da episiotomia, que foram superiores nas mulheres que nao

receberam analgesia epidural.

Assim, foi observado que 12,8% das mulheres submetidas a episiotomia apresentou dor
cronica aos 5 meses do pds-parto, estando relacionada com dor em repouso as 24 e 48 h,
com parto instrumentado, com a presenca de complicacoes da episiotomia e dispareunia.
Foi, também, observada uma maior intensidade de dor as 24 e 48 horas apo6s o parto nas
mulheres que receberam analgesia epidural relativamente as que receberam anestesia

local, embora a dor no momento da episiotomia tenha sido maior nestas tltimas.
3.10) Shmueli et al. (2016) (11)

Estudo coorte retrospetivo de todos os partos unifetais de termo realizados entre 2007 e
2014 num centro médico afiliado a uma Faculdade em Tel Aviv, Israel, com o objetivo de
identificar os fatores de risco que levaram a realizacdo de EML e avaliar o risco de OASIS
em mulheres submetidas a episiotomia. Foram incluidas 41,347 mulheres com partos
vaginais espontaneos - 12.585 (30,4%) primiparas e 28.762 (69,6%) multiparas — e 4675
partos instrumentados (7,5% do total) - 3769 primiparas (80,6%) e 906 multiparas
(19,4%). Todos os partos instrumentados foram com uso de ventosa e as mulheres com
primeiro parto vaginal, mesmo que com cesariana anterior, foram consideradas

primiparas.
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Os fatores de risco para episiotomia identificados em primiparas foram idade materna
inferior, idade gestacional mais avancada, analgesia regional, inducao do parto, liquido
amnidtico meconial e peso ao nascer superior, sendo a episiotomia associada a
hemorragia pés-parto. Entre as multiparas, os fatores de risco para a realizacdo de
episiotomia foram idade materna, parto vaginal anterior, idade gestacional, analgesia
regional, liquido amnidtico meconial e peso ao nascer, sendo a episiotomia associada a
laceracao perineal de terceiro grau. No grupo de partos instrumentados, apenas o peso
ao nascer (primiparas) e partos vaginais anteriores (multiparas) foram contribuintes

para episiotomia.

Assim, além dos fatores de risco identificados nos diferentes grupos previamente citados,
observou-se que a episiotomia nao protegeu as primiparas da ocorréncia de OASIS e

pode ter estado associada a um risco aumentado destas nas multiparas.
3.11) Amorim et al. (2017) (16)

Ensaio clinico randomizado realizado num hospital universitario terciario do Recife, no
Nordeste do Brasil, com o objetivo de comparar os resultados maternos e perinatais do
uso seletivo de episiotomia vs. um protocolo sem episiotomia (no qual este procedimento

nao deve ser realizado, exceto em circunstancias excecionais).

Foram incluidas mulheres em TP com feto vivo de termo, dilatacdo de 6 a 8 cm e
apresentacao cefalica. Os critérios de exclusdo consistiram em distarbios hemorragicos
e indicacdo para cesariana. Das 241 mulheres selecionadas, 4 foram excluidas por
indicacdo para cesariana, 115 mulheres foram incluidas para um protocolo sem
episiotomia (grupo experimental) e 122 para o grupo de episiotomia seletiva (grupo
controlo). No grupo controlo, as episiotomias seletivas deveriam ser realizadas de acordo
com o julgamento clinico dos profissionais de satide, enquanto no grupo experimental
nao deveria ser realizada qualquer episiotomia, exceto em circunstancias excecionais. Os
desfechos primarios abrangeram varios parametros maternos e neonatais, incluindo
desfechos perineais detalhados, duracdo da segunda fase do TP, taxas de parto
instrumentado, hemorragia pos-parto, necessidade de sutura perineal, scores de Apgar

e pH do sangue do cordao umbilical.

A percentagem de primiparas foi de 59,9%, nao diferindo entre os dois grupos. Nao
foram observadas diferencas entre os dois grupos relativamente aos resultados maternos

ou perinatais, incluindo a taxa de laceracoes perineais severas [2 (1,8%) no grupo de
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estudo vs. 3 (2,5%) no grupo de controlo], a duracao da segunda fase do TP ou
necessidade de sutura perineal. As taxas de episiotomia nao diferiram entre os dois

grupos [2 casos em cada grupo (aproximadamente 1,7% em ambos)].

Assim, foi considerado que um protocolo de nao realizacdo de episiotomia parece ser

seguro para a mae e o recém-nascido.

3.12) Gebuza et al. (2018) (29)

Estudo polaco desenvolvido com o objetivo de identificar fatores de risco associados a
realizacao de episiotomia e a ocorréncia de laceracGes perineais espontaneas. Foi
também estudada a mudanca ocorrida nas praticas obstétricas depois da introducao da
Norma de Atencao Perinatal em 2012, com o objetivo de uniformizar a qualidade dos
servicos de saude para as mulheres, comparando a percentagem de episiotomias e
OASIS. Assim, a anélise envolveu partos nos anos de 2010 e 2015, contendo um total de

4493 mulheres (2250 primiparas e 2243 multiparas).

Entre os anos de 2010 e 2015, foi observada uma diminuicao da taxa de episiotomia de
52,77% para 46,17% e foi encontrado um aumento das taxas de laceracOes perineais de
primeiro e segundo graus (primeiro grau — 22,54% para 33,73%; segundo grau - 4,71%
para 10,98%). Ja as taxas de laceracOes perineais severas nao mostraram diferenca
significativa entre os dois anos. Os autores relatam um maior risco de necessidade de
episiotomia relacionado com peso ao nascer superior a 3500 gramas e parto

instrumentado (férceps ou ventosa).

Assim, observou-se uma diminuicao da taxa de episiotomia, um resultado favoravel e de
acordo com o expectavel, associado a um aumento da taxa de laceracGes perineais de
primeiro e segundo grau. Foi, também, apontado que a episiotomia protege as mulheres
de laceracdes perineais de terceiro e quarto graus. E importante notar que o estudo nao
incluiu a analise de gravidezes de alto risco como fator predisponente ao risco de
laceracoes perineais e, sendo o hospital onde a pesquisa foi realizada terciario, uma
gravidez complicada poderia ter favorecido a realizacdio mais frequente de

procedimentos como episiotomia.
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3.13) Gonzalez-Diaz et al. (2019) (30)

Estudo observacional retrospetivo de caso-controlo incluindo todos os partos
instrumentados entre janeiro de 2012 e junho de 2017 ocorridos na Pelvic Floor and
Puerperium Clinic, Hospital Universitario de Léon, Espanha. Com a finalidade de
analisar o efeito da EML e caracteristicas do perineo na ocorréncia de OASIS em partos
instrumentados, foram criados dois grupos: grupo com OASIS (n = 150) e 0 grupo
controlo, sem OASIS (n = 788).

De um total de 8992 partos registados, 1975 (21%) foram instrumentados. A taxa global
de episiotomia em todos os partos foi de 45% e a taxa de episiotomias e OASIS para
partos instrumentados foi de 97% e 7,85%, respetivamente. As mulheres do grupo OASIS
eram mais propensas a serem primiparas (95,6% vs. 89,1%, p = 0,023) e com idade
gestacional mais avancada (281 vs. 280 dias, p = 0,049). O grupo OASIS foi caracterizado
por taxas mais altas de posicao fetal occipitoposterior persistente (32,5% vs. 22%, p =
0,03) e um peso de nascimento neonatal significativamente maior (3388 g vs. 3292 g, p
= 0,037). Nao houve diferencas entre os grupos em relacdio a idade materna,
nacionalidade, diabetes gestacional, aumento de peso, inducao do parto, mecénio, modo
de parto instrumentado, experiéncia do obstetra, analgesia epidural, duracao do TP, sexo

fetal, pH umbilical ou Apgar.

| | d. Distance
1 | of genital

1 | hiatus

1

] b. Distance
episiotomy:

fourchette

Figura 3 — Caracteristicas da episiotomia

Na anélise univariada das caracteristicas da episiotomia, o grupo OASIS caracterizou-se
por menor angulo de episiotomia (30° vs. 22°, p < 0,0001), menor distancia do corpo
perineal (30 mm vs 32,5 mm, p < 0,0001) e menor distancia episiotomia-fourchette (4
vs 3 mm, p = 0,002). Os fatores que se associaram de forma independente com OASIS
foram a nuliparidade, posicao fetal occipitoposterior, peso ao nascer > 3500 g, angulo de
episiotomia <30°, distancia episiotomia-fourchette >5 mm e distancia do corpo perineal

<30 mm. Um angulo da episiotomia maior que 30° comportou-se como fator de protecao
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em todos os subgrupos com uma reducdo de risco de OASIS de 80%, exceto em
multiparas, onde nao houve associacdo com nenhuma caracteristica da episiotomia. Um
comprimento de episiotomia >30 mm e uma distancia do hiato genital >25 mm nao
foram associados a aumento do risco de OASIS em nenhum subgrupo. Uma distancia
episiotomia-fourchette > 5 mm foi associada a uma reducao do risco de OASIS de 50%,
apenas em mulheres com corpo perineal menor ou igual a 30 mm, primiparas e posicao
occipitoanterior. Uma distancia menor do corpo perineal foi associada a um risco
aumentado de OASIS, seja maior ou menor que 30 mm. No entanto, uma distancia do
corpo perineal >30 mm s6 esta associada a reducao do risco de lesdo esfincteriana em

primiparas e em posicoes occipitoanteriores.

Na anélise de regressao logistica multivariada, os fatores que se associaram de forma
independente com maior risco de OASIS foram nuliparidade, posicao fetal
occipitoposterior, peso ao nascer >3500 g, angulo de episiotomia <30°, distancia
episiotomia-fourchette <5 mm e distancia do corpo perineal =<30 mm. A analise dos
subgrupos mostrou que apenas as multiparas nao beneficiaram de nenhuma
caracteristica da episiotomia. Foram identificados dois fatores de risco modificaveis
associados a uma reducao do risco de OASIS em primiparas com corpos perineais < 30
mm e posi¢cdo occipitoanterior: um adngulo maior que 30° e uma distancia episiotomia-

fourchette >5 mm.

Deste modo, é necessario obter uma angulacao adequada para reduzir a probabilidade
de OASIS em partos instrumentados e primiparas com posicao fetal occicipitoanterior e
distancia do corpo perineal < 30 mm poderiam beneficiar do aumento da distancia

episiotomia-fourchette.
3.14) Garcia-Lorca et al. (2019) (31)

Estudo observacional quantitativo, descritivo e transversal, realizado no Hospital Clinico
Universitario Arrixaca em Murcia, Espanha. Foram recolhidos os dados dos partos
ocorridos entre janeiro de 2016 e outubro de 2017, obtendo uma amostra de 10.630
mulheres, sendo feita inicialmente uma analise descritiva de variaveis obstétricas, que
foram depois comparadas com os indicadores do Ministério da Satide espanhol. Os
objetivos deste estudo foram avaliar a possivel associacdo entre a pratica da episiotomia
e a forma como o trabalho de parto comeca e termina (induzido/ espontaneo e eutocico/
ventosa/ férceps), avaliar a influéncia dos fatores maternos (idade e paridade) com o uso

da episiotomia, determinar a relacdo entre a pratica de episiotomia e as consequéncias
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nos tipos de laceracoOes, identificar a associacado do peso do recém-nascido com a
realizacdo de episiotomia e estabelecer a relacdo entre o uso da episiotomia e a escala de

Apgar.

A taxa de episiotomia observada foi de 36,5%. Quando o parto se iniciou
espontaneamente, a percentagem de episiotomias realizadas foi 35,5% e quando
induzido foi 47,2%. A taxa de episiotomia nos partos eutocicos foi 20,6% e nos
instrumentados 95,25%. Nas primiparas, a episiotomia foi realizada em 49,64% dos
partos e nas multiparas em 15,55%. Nos partos sem episiotomia observou-se
maioritariamente perineo integro (52,56%), seguido de laceracoes perineais de primeiro
(28,92%) e segundo graus (18,18%), enquanto nos partos com episiotomia foram
observadas predominantemente laceracoes de segundo grau (43,40%), seguidas de
laceracoes de primeiro grau (35,61%) e de terceiro grau (19,81%). Nao foram encontrados
valores estatisticamente significativos relativamente a diferenca na taxa de episiotomia

conforme a idade ou com a pontuacao na escala de Apgar.

Assim, foram identificadas as seguintes variaveis relacionadas com realizacdo de
episiotomia: parto induzido, parto instrumentado e primiparidade. Foi, também,
observada uma relacao significativa entre a pratica da episiotomia e a ocorréncia de
laceracoes perineais, sendo a frequéncia destas superior quando é realizada episiotomia

relativamente as ocasioes em que esta pratica nao € efetuada.

3.15) Pascet al. (2019) (32)

Neste estudo transversal decorrido entre de setembro e dezembro de 2013 em oito
maternidades romenas, o objetivo foi avaliar a prevaléncia de episiotomia de modo a
identificar fatores associados a elevada taxa do procedimento na Roménia e considerar
estratégias para a reduzir. Foi usado um modelo de Poisson de efeitos aleatdrios para

estimar a taxa de prevaléncia com modelos univariados e multivariados.

Entre as 11.863 mulheres incluidas, 8.475 (71,4%) foram submetidas a episiotomia. Do
total de participantes, 5.470 (46,1%) eram primiparas, 10.645 (89,7%) tinham mais de
20 anos e 1.146 (9,7%) tiveram parto prematuro. A prevaléncia de episiotomia foi de
92,7% para o primeiro parto vaginal, 73,2% para o segundo parto vaginal e 35% para o
terceiro parto vaginal. Foram descritas fortes associacOes entre a pratica da episiotomia
e paridade, idade gestacional, faixa etaria, prematuridade, peso ao nascer e profissional

a realizar o parto (p < 0,001 para todos), indice de Apgar em 1 minuto (p = 0,002) e uso
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de oxitocina durante o TP (p = 0,003). Houve tendéncias nao significativas entre a
pratica da episiotomia e o nivel da maternidade (primario, secundario, terciario). No
entanto, a episiotomia foi fortemente associada a laceragdes labiais, vaginais,
envolvimento labial anterior e lesdes cervicais (p < 0,001) e foi observado que a
necessidade de suturas foi trés vezes maior nas mulheres com episiotomia relativamente
aquelas sem episiotomia. Houve uma forte associacao entre a pratica da episiotomia e
Indice de Apgar de 1° minuto, apés ajuste para paridade (?), peso ao nascer e cuidador
(p < 0,001). Controlando pela paridade, pelo indice de Apgar de 1° minuto e o pelo
profissional ed satide, também houve uma forte evidéncia de associacao entre a pratica
da episiotomia e o peso ao nascer (p < 0,001). A prevaléncia de episiotomia foi menor
em mulheres cujo recém-nascido pesava menos de 1500 g, relativamente aos restantes
grupos analisados, com pesos superiores. A probabilidade de sair da maternidade com o

perineo integro apos o primeiro parto vaginal foi inferior a 5% no primeiro parto vaginal.

Em conclusao, foi encontrada relacdo entre episiotomia e paridade, idade gestacional,
faixa etaria, prematuridade, peso ao nascer, profissional a realizar o parto, indice de

Apgar de 1° minuto, uso de oxitocina e ocorréncia de laceragdes perineais.

3.16) Muraca et al. (2019) (33)

Estudo coorte retrospectivo de base populacional com dados hospitalares de 2004 a
2017, incluindo todos os partos vaginais de termo unifetais no Canada (excluindo
Quebec). As taxas de OASIS foram contrastadas entre mulheres que foram submetidas a
episiotomia e aquelas que nao o foram. A regressao logbinomial foi usada para estimar a
associacao entre episiotomia e OASIS entre mulheres com partos vaginais espontaneos
e instrumentados ap6s controlo de fatores de confusao, como idade materna, inducao do
parto, segunda fase do TP prolongada, anestesia epidural, peso neonatal, provincia e ano
do parto. As episiotomias realizadas foram tanto mediolateral como mediana, nao sendo
especificado quando cada uma foi a escolhida. A populacao do estudo incluiu 2570847
partos, havendo as participantes sido divididas em trés grupos: primiparas, multiparas

com cesariana prévia e multiparas sem cesariana prévia.

A taxa de episiotomia entre partos eutocicos e partos instrumentados foi de 9,4% e
45,9%, respetivamente. A taxa de episiotomia entre partos eutocicos foi de 16,8% em
primiparas, 5,6% em parturientes sem historia de cesariana e 10,6% em mulheres com
parto vaginal apoOs cesariana. A taxa de episiotomia em partos instrumentados foi de

52,5%, 24,0% e 41,7%, respetivamente, nestes trés grupos. Entre os partos
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instrumentados, o uso da episiotomia variou de acordo com o instrumento operatorio,
com taxa de 65,4% com forceps, 37,6% com ventosa e 67,5% com o uso sequencial destes
instrumentos. Dentro de cada categoria de instrumento, estas taxas foram mais altas em
primiparas e mais baixas em mulheres multiparas sem histéria de cesariana. Entre as
primiparas e as multiparas sem cesariana prévia, a episiotomia foi mais comumente
realizada em mulheres mais velhas e mulheres com fetos maiores. Foi observado que as
mulheres submetidas a episiotomia eram mais propensas a ter inducao do parto,
anestesia epidural, uma segunda fase do TP prolongada e sofrimento fetal. O uso de
episiotomia entre partos vaginais instrumentados diminuiu de 58,9% em 2004 para
50,4% em 2017 em mulheres primiparas, de 30,7% para 22,0% entre as mulheres
multiparas sem cesariana anterior e de 46,8% para 41,6% entre as mulheres com parto

vaginal ap0s cesariana.

A taxa de OASIS entre todos os partos vaginais foi de 4,3%: 7,7% em mulheres
primiparas, 1,5% em mulheres sem cesariana anterior e 6,7% em mulheres com parto
vaginal ap0s cesariana. A taxa de OASIS aumentou significativamente durante o periodo
do estudo nos trés grupos, sendo observada uma associa¢ao protetora entre episiotomia
e OASIS em partos com forceps, sendo mais evidente em primiparas, tal como em
mulheres que tiveram parto vaginal com férceps apos cesariana ou uso de instrumentos
sequencial e entre mulheres com apenas uma cesariana anterior (ou seja, primiparas

vaginais); a mesma associacao foi encontrada nos partos com uso de ventosa.

O uso de episiotomia diminuiu significativamente entre partos vaginais instrumentados
(53,1% em 2004 para 43,2% em 2017, p < 0,0001) e partos eutocicos (13,5% em 2004
para 6,5% em 2017, p < 0,0001). A episiotomia foi associada a taxas mais altas de OASIS
entre partos eutbcicos (4,8% com episiotomia vs. 2,4% sem), mantendo-se esta
associacao apos estratificacdo por paridade e historia obstétrica. Pelo contrario, a
episiotomia foi associada a menores taxas de OASIS entre partos com auxilio de forceps
em mulheres e mulheres com parto vaginal apos cesariana, mas nao entre as gestantes

sem cesariana anterior.

Deste modo, foi possivel observar que o uso de episiotomia diminuiu no Canada para
todos os partos vaginais, inferindo que a associacao protetora entre episiotomia e OASIS
em mulheres com parto vaginal instrumentado (especialmente com forceps) justifica a
reconsideracdo da pratica clinica entre mulheres primiparas e aquelas que realizam parto
vaginal apds cesariana. Dadas as associacOoes opostas entre episiotomia e OASIS apds
parto eutdcico e parto instrumentado, generalizar as diretrizes de episiotomia para parto

eutdcico para partos instrumentados pode causar danos, particularmente em mulheres
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primiparas e mulheres com parto vaginal apos cesariana. Nestas mulheres, o uso mais
liberal de EML adequada a um parto instrumentado, especialmente forceps, pode ser

justificado, dada a associacao protetora entre episiotomia e OASIS nestes casos.
3.17) Sagi-Dain et al. (2020) (34)

Estudo israelita de superioridade randomizado (1:1) de grupos paralelos com o objetivo
de avaliar se evitar o uso de episiotomia pode diminuir o risco de laceragdes perineais.
As gravidas foram divididas de forma aleatoria em dois grupos: o grupo experimental —
“evitar a episiotomia” (sendo esta permitida apenas em casos de sofrimento fetal), com
339 participantes — e o grupo controlo — designado como “cuidado padrao”, sendo a
episiotomia realizada conforme avaliacao do profissional de satde, com 337 gravidas. O
desfecho primario avaliado foi a incidéncia de lesoes perineais severas, sendo também
avaliados resultados secundarios como laceracOes perineais de primeiro e segundo
graus, duracao da segunda fase do TP, taxa de hemorragia na primeira hora apos o parto,
Apgar neonatal de 1° e 5° minutos, pH do sangue do cordao umbilical ao nascimento,
necessidade de reanimacdo neonatal até uma hora ap6s o parto, internamento em
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, distocia de ombros, caracteristicas do
procedimento de sutura, sintomas pos-parto 2 dias apos o parto, incluindo avaliacdo da
dor perineal, retencio urinaria, taxas de infecdo perineal, hematoma perineal com
necessidade de drenagem cirtrgica e sintomas subjetivos de incontinéncia
urinaria/fecal, avaliacdo por telefone 2 meses apds o parto: sintomas subjetivos de
incontinéncia urinaria/anal, complicacdes perineais, tempo de retoma da atividade
sexual, dor perineal e avaliacdo da dispareunia, avaliacao por telefonema 1 ano apos o

parto.

As taxas de episiotomia foram significativamente menores no grupo de estudo (19,6%)
em comparac¢ao com o grupo de cuidado padrao (29,8%), tendo sido diagnosticadas ao
longo do estudo 5 lesGes perineais severas (1,5%, 2 das quais com uso de episiotomia) no
grupo de estudo e 10 lesbes no grupo de controlo (3,0%, 3 das quais com uso de
episiotomia), resultando numa maior probabilidade de laceragdes perineais severas no
grupo "com episiotomia". Nao foram observadas diferencas relativamente a qualquer

resultado secundario.
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Foram detetadas algumas limitacGes como a pequena amostra utilizada e a dificuldade
em convencer a equipa obstétrica a evitar a realizacao de episiotomia no grupo de estudo,
levando a que mais de metade das episiotomias no grupo de estudo nao fossem realizadas

por sofrimento fetal, constituindo um desvio do protocolo.

Em resumo, a diminuicao do uso de episiotomia neste estudo nao foi associada a taxas
mais altas de laceragdes perineais severas ou quaisquer outros desfechos maternos ou
neonatais adversos. Além disso, observou-se uma tendéncia para a diminuicao da taxa
de laceracoes severas quando a episiotomia foi realizada estritamente devido ao
sofrimento fetal, pelo que os autores sugeriram que a episiotomia deve ser evitada em

partos eutocicos.
3.18) Blanc-Petitjean et al. (2020) (35)

Estudo observacional retrospetivo, realizado em Franca, com o objetivo de avaliar o
efeito de uma politica de uso restritivo de episiotomia sobre o risco de OASIS durante
partos eutocicos entre mulheres com feto de termo em apresentagio cefalica. Foram
analisados dados dos anos de 2006 a 2016, tendo sido implementada uma estratégia de
episiotomia restritiva progressivamente a partir de 2009, pelo que foi feita uma anélise
comparativa entre dois periodos: periodo A de 2006 a 2008 e periodo B de 2012 a 2016.
O periodo A incluiu 3978 mulheres e o periodo B 8984, tendo este Gltimo um maior

nimero de multiparas.

Durante os 10 anos observados, a taxa de episiotomia diminuiu de 14,9% para 4,7%. No
segundo periodo observado, houve um maior nimero de laceracoes de segundo grau e
menor numero de perineo integro, sendo a taxa de OASIS inferior a 1%, sem diferenca

entre os dois periodos.

Foi, assim, possivel observar que a implementacao progressiva de uma politica restritiva
de episiotomia para mulheres com parto eutécico nao foi associada a um risco

aumentado de OASIS ao longo de um periodo de dez anos.
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4. Discussao

Atualmente, tem havido uma preocupacdo crescente com o combate a violéncia
obstétrica, termo relativamente novo que € usado para descrever uma situacdo em que
uma gravida em trabalho de parto é considerada “doente” e, por isso, sdo realizados
procedimentos médicos e farmacolégicos sem ser dada a gravida o direito de tomar as
suas proprias decisOes através de esclarecimentos sobre o que se pretende fazer e do seu
consentimento informado. A realizacdo de episiotomias de forma rotineira insere-se
neste tipo de comportamentos, pelo que é importante que as indicacoes e técnicas de
realizacao desta sejam entendidas e devidamente explicadas a gravida para que, tanto
durante a gravidez como no bloco de partos, os profissionais de satide se possam focar

nas expectativas e desejos dela. (9,16)

O objetivo desta monografia foi compreender, entre as indicacbes que tém sido
enumeradas ao longo de décadas para a realizacdo de episiotomia, quais as que se
mostram efetivamente eficazes e determinantes na diminuicao da ocorréncia de OASIS

e possiveis complicacoes associadas.

Neste sentido, sdo varios os estudos reportados que identificam como indicacoes ainda
amplamente utilizadas para a realizacao de episiotomia o peso ao nascer superior a 3500
gramas e a realizacdo de parto instrumentado, tanto com férceps quanto com ventosa
(29), enquanto outro estudo relaciona também com primiparidade, idade gestacional e
faixa etaria da gravida (32). Shmueli et al. (11) mostrou também associacao entre o uso
de episiotomia e analgesia regional, inducao do parto e liquido amniético meconial. Num
estudo observacional de 2019 (31), foram descritas taxas de episiotomia muito superiores
em partos instrumentados relativamente a partos eutocicos, sendo esta pratica
relacionada com partos induzidos, partos instrumentados e primiparidade. Num estudo
de pares emparelhados (26), foi possivel observar um beneficio protetor substancial com
a utilizacdo de episiotomia lateral em primeiros partos vaginais. E importante realcar
que a interpretacao da primiparidade como indicacao para realizar episiotomia constitui
um problema, uma vez que isso torna a episiotomia um procedimento de rotina em
mulheres primiparas, apesar de ja sabermos que esta nao deve ser realizada de forma
rotineira. Também é de atentar que muitas das indicacgoes aplicadas para a realizacao de
episiotomia sdo, também, fatores de risco para OASIS, o que contribui para uma maior
incidéncia destas e leva a que a pratica de episiotomia nao consiga proteger a mulher da

ocorréncia de lesoes desta natureza.
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Num estudo noruegués realizado em 2012 (20), foi investigada a associagao entre as
propriedades geométricas da episiotomia e o risco de OASIS, demonstrando que incisdes
muito proximas da fourchette posterior, episiotomias menos extensas, angulos inferiores
a 15° ou superiores a 60° e profundidade curta foram fatores que contribuiram para o
aumento da probabilidade de laceracGes perineais severas. Karbanova et al. (23)
comparou a EML com a EL, demonstrando que a primeira é um procedimento seguro
relativamente ao trauma direto do esfincter anal e que os riscos de laceracao sao baixos
e equivalentes aos que advém da EL, apesar de nao poder ser feita uma comparacao
muito extensa, sendo necessario estudar ouras complicacoes associadas a curto, médio e
longo prazo. Noutro estudo, onde foram comparadas episiotomias com angulo de 60°
entre esta e a linha média vs. angulo de 40° (25), observou-se que a episiotomia
mediolateral com angulo de 40° foi associada a uma cicatriz significativamente mais
curta e uma distancia substancialmente menor até a borda externa do epitélio anal, o que
se traduziu em taxas mais altas de OASIS, apesar de nao alcancar significancia estatistica
quando comparada com um angulo de 60°. Os achados destes estudos sao de extrema
importancia, uma vez que comprovam que a realizagao de episiotomia nao deve ser uma
simples questdo de “sim ou ndo”, havendo muitas variaveis correlacionadas que alteram

a pertinéncia da aplicagao desta técnica.

Relativamente a estudos realizados exclusivamente com partos eutécicos, Hernandez-
Martinez et al. (24) estudou como a variabilidade na taxa de realizacdo de episiotomias
entre diferentes parteiras influenciava o aparecimento de OASIS, sendo relatado que esta
nao se relaciona com um aumento desta consequéncia desfavoravel ou com maior
morbilidade neonatal. Também num outro estudo (35), que teve como finalidade a
investigacao das diferencas observadas antes e depois da implementacao de uma politica
de uso restritivo de episiotomia, notou-se que a diminuicdo da taxa de episiotomias se
correlacionou com um aumento das laceracoes de segundo grau e diminuicdo de
perineos integros, ndo havendo, no entanto, um aumento do risco de ocorréncia de
OASIS. Ambos os estudos realizados no periodo incluido nesta monografia
demonstraram uma fraca correlacao entre o uso de episiotomia e o aumento de OASIS

em partos eutdcicos.

Quanto a partos instrumentados, De Vogel et al. (21) descreveu uma reducao de 6 vezes
na probabilidade de desenvolvimento de OASIS quando foi realizada uma EML.
Gonzalez-Diaz et al. (30) observou que os fatores que se associaram de forma
independente com um risco aumento de OASIS foram nuliparidade, posicao fetal

occipitoposterior persistente, peso ao nascer >3500 g, angulo de episiotomia <30°,
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distancia episiotomia-fourchette <5 mm e distancia do corpo perineal < 30 mm. Desta
forma demonstraram, como ja havia sido comprovado por outros estudos citados
previamente, que a correta angulacdo da episiotomia pode reduzir a probabilidade de
OASIS.

O objetivo desta revisao bibliografica foi, também, compreender a morbilidade derivada
da pratica de episiotomia e se esta supera o impacto que as consequéncias expectaveis
naturalmente sem esta pratica teriam ap6s o parto. Em dois estudos com amostras
relativamente pequenas, foi estudada a dor experienciada pelas mulheres no pos-parto.
Num deles (27) foi comparado o impacto da EML vs. EL, onde se verificou que a
incidéncia e intensidade da dor perineal nos primeiros 10 dias apos a episiotomia lateral
foram equivalentes aquelas apos a episiotomia mediolateral. J4 Turmo et al. (28), no seu
estudo com uma amostra de 78 mulheres, evidenciou que cerca de 13% das mulheres
submetidas a episiotomia apresentou dor 5 meses apos o parto, estando este resultado
relacionado com a pratica de um parto instrumentado e dispareunia. Além disso, foi
observada, como complicacao da episiotomia, dor em repouso das primeiras 24 e 48h
apo6s parto instrumentado. (28) Shmueli et al. (11) num estudo coorte retrospetivo de
grandes dimensoOes, observou que, em primiparas, a episiotomia se associava a
hemorragia pés-parto, enquanto em multiparas estava relacionada com laceracdes
perineais de terceiro grau. Neste estudo foi também apontado que a pratica da
episiotomia ndo protegeu as primiparas do aparecimento de OASIS, podendo até

aumentar o risco de aparecimento destas lesdes em multiparas.

No que diz respeito a OASIS, a consequéncia mais vezes mencionada ao longo desta
revisao e das mais temidas pelas gravidas, foram encontrados diversos estudos recentes,
muitos deles com conclusoes divergentes. Enquanto Islam et al. (22) afirmou que a
realizacao de EML nao alterou a probabilidade do aparecimento de OASIS, levando a um
aumento da morbilidade pos-parto, Shmueli et al. (11) demonstrou uma associacao entre
esta pratica e laceracOes severas, afirmando que a probabilidade de OASIS aumenta em
multiparas submetidas a episiotomia. Num estudo polaco de grande dimensdo
desenvolvido para avaliar a mudanca decorrida apés a implementacao da Norma de
Atencao Perinatal de 2012, que uniformiza a qualidade dos servicos de satde para as
mulheres (29), foi descrita uma diminuicao da taxa de episiotomia com um aumento das
laceracoes perineais de primeiro e segundo graus subsequente. No entanto,
demonstraram, também, que a episiotomia protege as mulheres de OASIS. Em
contrapartida, Garcia-Lorca et al. (31) e Pasc et al. (32) relataram uma maior frequéncia

de laceracOes perineais ap6s um parto com realizacdo de episiotomia. No estudo de
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maiores dimensoes apresentado nesta revisao, Muraca et al. (33) comprovaram uma
associacao protetora entre episiotomia e OASIS em partos instrumentados de mulheres
primiparas ou com primeiro parto vaginal com cesariana anterior. E importante salientar
que os resultados documentados para partos eutdcicos foram contrarios aos descritos

para partos instrumentados, pelo que estas indicacoes ndo devem ser generalizadas.

Por fim, foram encontrados dois estudos que compararam um protocolo de uso de
episiotomia vs. protocolo de nao realizacdo de episiotomia. Sagi-Dain et al. (34)
evidenciou que a diminuicao do uso de episiotomia neste estudo nao foi associada a taxas
mais altas de OASIS ou quaisquer outros desfechos maternos ou neonatais adversos. Foi
observada, também, uma diminuicdo da ocorréncia de OASIS quando o uso de
episiotomia era evitado, assim, os autores sugerem que este procedimento deve ser
evitado em partos eutdcicos. No mesmo sentido, Amorim et al. (16) relataram que nao
houve diferencas nos desfechos maternos ou neonatais quando a episiotomia foi evitada,
afirmando que a ndo realizacdo desta parece ser segura tanto para a mae como para o

recém-nascido.

Um dos pontos de maior importancia a ter consideracdo quando se fala sobre a
episiotomia e a pertinéncia da sua aplicacao esta relacionado com as consequéncias que
esta carrega e se o seu peso é inferior ou superior as consequéncias naturais, que
aconteceriam se esta técnica nao fosse praticada em certos casos. Deste modo, foram
analisados diversos estudos que visam encontrar a resposta para a questdo principal
desta monografia: “devemos realizar?” — sera que a morbilidade proveniente deste tao
polémico procedimento cirtirgico supera as consequéncias naturalmente esperadas? A
resposta correta é “depende”. Depende da técnica como a episiotomia é realizada, do
numero de partos vaginais anteriores, das caracteristicas do feto, de a gravida estar
inteiramente informada sobre os possiveis resultados da episiotomia ou os que ocorrem

se esta ndo for realizada.
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5. Conclusao

Esta revisao concluiu que os estudos sdo muito discordantes, sendo possivel enumerar
indicacoes ainda amplamente utilizadas para a realizacdo de episiotomia como a
primiparidade, peso ao nascer superior a 3500 gramas e realizacio de parto
instrumentado. Apesar de ser consensual o papel protetor que a episiotomia exerce
relativamente ao aparecimento de OASIS em partos instrumentados, em partos
eutocicos os resultados nao foram uniformes. Deste modo, nao foi possivel chegar a uma
conclusao acerca do papel protetor da episiotomia neste tipo de partos, apesar de haver
autores a afirmar que a diminuicdo da taxa deste procedimento ndo aumenta a

probabilidade de OASIS, pelo que é seguro abandonar a episiotomia neste tipo de partos.

Posto isto, é possivel verificar que os dados disponiveis relativamente as indicagoes para
aplicacdo de episiotomia sdao ainda pouco consensuais, apesar de a OMS defender que
esta técnica ndo deve ser realizada em partos vaginais espontaneos. Assim, é imperativo
compreender quais as taxas de episiotomia que ainda sao realizadas e as razdes que
levam a esses niimeros, especialmente em paises onde esta técnica ainda é realizada por
rotina. E fundamental, para além de diretrizes mais concretas sobre como atuar, que
mais estudos sejam realizados em diferentes regioes do mundo, bem como programas de
ensino e capacitacao dos profissionais de saide para que a pratica da episiotomia seja
racional e explicada de forma clara a gravida, de modo que possa ser tomada uma decisao

consciente acordada entre o médico e a gravida.
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