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Introducéo:

A episiotomia € uma incisdo cirargica no
perineo realizada no final do 2° estadio do
trabalho de parto, a fim de alargar o
orificio vaginal. E um dos procedimentos
mais frequentemente realizados durante o
parto. A  episiotomia tem  sido
tradicionalmente utilizada para encurtar o
periodo expulsivo do 2° estadio do
trabalho de parto ou para prevenir a
ocorréncia de laceragfes do perineo.

A taxa de episiotomia varia
substancialmente no mundo com valores
gue vdo de 1 a 90%. Esta variacdo pode
ser atribuida a praticas hospitalares
enraizadas e a variaveis niveis de
conhecimento sobre a episiotomia. Apesar
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de hoje em dia ndo estar recomendada a
realizacdo da episiotomia por rotina,
alguns paises ainda consideram a
nuliparidade com uma indicacéo formal
para a realizar, o que resulta em taxas de
episiotomia em primigestas de 90% (1,2).
Em 1996, a Organizacdo Mundial da
Saude recomendou que a taxa de
episiotomia ndo excedesse os 10% e, em
muitos paises, verificou-se uma descida
das taxas (2-4). Paralelamente, alguns
centros registaram um aumento das taxas
de lesd@o obstétrica do esfincter anal no
mesmo periodo de tempo (2-5).

Poucos estudos aleatorizados avaliaram
os beneficios e riscos da episiotomia. E



também importante referir que nenhum
estudo aleatorizado comparou o efeito de
realizar episiotomia versus ndo realizar
episiotomia. Existem apenas estudos que
comparam a episiotomia seletiva (em
casos selecionados) com a episiotomia de
rotina (6). Os principais resultados destes
ensaios mostraram que a utilizacdo
seletiva da episiotomia ndo aumenta o
risco de lesdes obstétricas do esfincter
anal quando comparadas com a
episiotomia de rotina.

As taxas de episiotomia restritiva (8-57%)
e as de episiotomia de rotina (47-93%),
séo variaveis e sobrepdem-se o que limita
a interpretagcdo dos resultados. Muitos
destes estudos incluem um nUmero
reduzido de casos e ndo tém poder
estatistico para avaliar o risco de lesdes
obstétricas do esfincter anal (6).

No maior ensaio aleatorizado, que incluiu
1555 participantes, a taxa de episiotomia
no grupo de episiotomia restritiva foi de
30% e no grupo da episiotomia de rotina
foi de 83% (7).

Desta forma e pelos o0s motivos
apresentados anteriormente, a maioria
das recomendacg®es relativas a realizacao
de episiotomia sdo baseadas em estudos
observacionais.

Quando sdo implementadas politicas de
episiotomia seletiva a sua utilizagdo fica
restrita a mulheres com elevado risco de
lesdo obstétrica do esfincter anal, néo
estando recomendada nas mulheres de
baixo risco. Esta abordagem gera um fator
de confundimento pela indicacdo e a
propria episiotomia pode resultar também
num fator de risco de lesdo obstétrica do
esfincter anal. Uma analise ajustada para
outros fatores de risco relevantes deve ser
considerada nestas situacdes.
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Poucos estudos avaliaram a experiéncia
da dor associadas aos diferentes graus de
laceracdo perineal e a episiotomia (8,9).
As mulheres com perineo integro ou com
laceracdes de primeiro grau reportam
menos dor comparativamente as mulheres
com laceracdes de 2° 3° 4° graus ou
episiotomia. As mulheres com episiotomia
e laceragbes de 2° grau reportam igual
experiéncia de dor no primeiro dia apds o
parto. No entanto no quinto dia apos o
parto as puérperas com episiotomia
referem maior dor em repouso e quando
em posicdo sentada, comparativamente
as mulheres com laceracdes de segundo
grau. Sete semanas apdés o0 parto a
maioria das mulheres ndo apresenta dor e
ndo existem diferencas entre as que
realizaram episiotomia e as que tiverem
laceracdes de grau 2 (9). A retoma da
atividade sexual (coito) apds o parto ndo é
diferente os dois grupos e os resultados
mantém-se similares nas avaliac6es a um
ano ap6s o parto. Comparadas com
mulheres submetidas a episiotomia ou
que apresentaram uma laceracdo de 2°
grau as mulheres com lesao obstétrica do
esfincter anal sdo o subgrupo que refere
dor mais intensa nos dias ap6s o parto,
sendo ainda o subgrupo que retoma mais
tardiamente a atividade sexual (8).

A taxa de infecdo da ferida perineal varia
entre os 0,3%-10% (10). Um estudo
revelou que 5% das mulheres com
episiotomia procurou ajuda médica e
apenas 1,6% foi medicada com
antibioticos (11).

A maioria dos estudos reporta taxas de
deiscéncia de episiotomia em entre 0,4%
a 13%, incluindo mulheres com
episiotomia e laceracdes espontaneas
(12-14).



Assim a SPOMMF recomenda

1. Indicacao episiotomia

A episiotomia deve ser realizada por
indicagdao e nao por rotina (evidéncia
moderada; recomendagao forte +++).
Indicagbes para a realizagcao de
episiotomia incluem o encurtamento
do 22 estadio do trabalho de parto
quando existe suspeita de hipodxia
fetal (evidéncia baixa qualidade ++--;
fraca recomendacdo), para prevenir a
lesao obstétrica do esfincter anal nos
partos vaginais distécicos ou quando
ocorreu lesdao do esfincter anal em
partos anteriores (evidéncia
qualidade moderada +++-; evidéncia
forte).

Estudos observacionais com elevado
niamero de casos mostraram que a
episiotomia  mediolateral ou lateral
realizada por indicacdo, pode reduzir a
incidéncia de leséo do esfincter anal, tanto
no parto espontaneo vaginal como no
parto instrumental (15,16). Estes
resultados também foram verificados em
revises sistematicas (17,18). Os fatores
de risco mais importantes para a lesdo do
esfincter anal sdo a nuliparidade, cabeca
fetal grande, parto com utilizacdo de
férceps e ventosa (5,15,16,19). A distécia
de ombros, a variedade fetal posterior e o
2° estadio prolongado do trabalho de parto
também aumentam o risco de lesao
obstétrica do esfincter anal (5,16). A
presenca de multiplos fatores de risco
também aumenta o risco destas lesdes
(20). Embora o aumento do peso fetal
aumente linearmente o risco de lesdo do
esfincter anal, ndo esta claro se se deve
definir um limite para a estimativa de peso
fetal a partir do qual se deva realizar a
episiotomia (15,16,21).

Estudos observacionais avaliaram a
utilizacdo de episiotomia no parto, com
utilizacdo de férceps, e mostraram uma
reducéo de 70-87% na incidéncia de leséo
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obstétrica do esfinter anal quando é
realizada a episiotomia mediolateral ou
lateral quando comparada com a nao
realizacdo de episiotomia (5,22). De forma
similar, estudos observacionais mostraram
que a realizacdo de episiotomia nos
partos assistidos com ventosa reduz o
risco de lesdo obstétrica do esfinter anal
em 40-86% (5,17,18,22,23). Um estudo
coorte de base populacional mostrou que
mulheres com antecedentes de leséo
obstétrica do esfincter anal, a episiotomia
reduz significativamente o risco de
repeticdo da lesdo (24). Também existe
evidéncia robusta que a episiotomia nao
previne a ocorréncia de distocia de
ombros (25,26).

E desafiante definir claras indicacdes para
a realizacdo de episiotomia e muitas das
indicacdes sdo baseadas em tradi¢Bes e
na experiéncia clinica. A episiotomia é
tradicionalmente utilizada para encurtar o
2° estadio do trabalho de parto quando
existe suspeita de hipéxia fetal ou quando
existem sinais de laceracdo perineal
eminente. Contudo a evidéncia cientifica
para estas indicacbes ndo € robusta e é
baseada em estudos descritivos e
retrospetivos; um estudo que avaliou 2,5
milhdes de partos no Canada mostrou que
a episiotomia ocorreu em 25% dos partos
com suspeita de hipoxia fetal versus 11%
nos partos sem evidéncia de hipéxia (3).

Tal como nos demais procedimentos
obstétricos a gravida deve ser informada
de forma objetiva sobre as situacdes em
que pode ser necessaria a realizagdo de
episiotomia. A Organizacdo Mundial da
Salde recomenda que 0 consentimento
informado deve ser obtido antes do exame
vaginal durante o parto (27). Contudo isto
ndo significa que seja necessario a
obtencdo de consentimento escrito. Por
outro lado, em situacdes de emergéncia, a
obtengdo de consentimento oral também
pode ser dificil, quando as decisbes
necessitam de ser tomadas sem demora,



e nao ha tempo para explicar
detalhadamente os beneficios e os riscos.
O aconselhamento deve idealmente ser

efetuado durante a gravidez ou em fases
iniciais do trabalho de parto.

2. Tipos de episiotomia e técnica de execucao

Quando é necessaria a realizacdo de
uma episiotomia deve ser utilizada a
técnica de episiotomia mediolateral ou
lateral  (evidéncia de qualidade
moderada +++-; recomendacdo forte).
Os profissionais de salude que
assistem gravidas no momento do
parto devem realizar treino regular em
técnicas de correcao 02 de episiotomia
(evidéncia de qualidade moderada +++-
; recomendacdo forte).

Os principais tipos de episiotomia
descritos na literatura sdo a mediana,
mediolateral e lateral (28). As definicbes
de episiotomia mediolateral e lateral
diferem entre publicacdes (29,30). As
episiotomias medianas aumentam o0 risco
de lesdo obstétrica do esfincter anal e por
isso ndo sdo recomendadas (21,31).

A episitomia mediolateral inicia-se na
furcula vaginal e é dirigida lateralmente e
para baixo. As episiotomias laterais
iniciam-se 1-2cm da fdrcula vaginal e
dirigem-se para baixo em dire¢do as
tuberosidades isquiaticas (28,32).

O angulo o6timo para a realizagdo da
episiotomia mediolateral e lateral é cerca
de 60° da linha média, avaliado quando a

3. Alivio da dor

O alivio da dor deve ser considerado
antes da realizacdo da episiotomia e a
analgesia epidural pode ser
insuficiente. A pele do perineo deve ser
testada para avaliacdo da dor antes da
realizacdo de episiotomia, mesmo
guando existe analgesia locoregional.
Anestésicos locais ou bloqueio dos
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cabeca esté a coroar a vulva (32). Quando
a episiotomia é realizada corretamente os
musculos bulboesponjoso e musculo
transverso superficial sédo seccionados. As
episiotomias mediolateral e lateral estdo
associadas a menor risco de lesdo
obstétrica do esfincter anal
comparativamente com as episiotomias
medianas (21,31). Um estudo que
comparou a dor percecionada aos dois
dias ap6s o parto demonstrou, nao
existirem diferencas significativas entre
mulheres submetidas a episiotomia
mediana, mediolateral e lateral (33).

O angulo de 60° para a realizacdo de
episiotomia pode ser dificil de determinar
e incisdes ndo 6timas sdo comuns (33—
37). Um angulo mais estreito e
consequentemente mais préximo do
esfincter anal aumenta o risco de lesao
obstétrica do esfincter anal (38,39). Foi
demonstrado que as tesouras de
episiotomia, que tém um guia de 60°,
aumentam a precisdo do angulo da
episiotomia. Os profissionais de saude do
bloco de partos devem efetuar treino
regular para a realizacdo de uma técnica
correta de episiotomia e devem ser
realizadas auditorias regulares para
avaliar a realizacdo deste procedimento
obstétrico (11,33,36,42,43).

pudendos devem ser considerados
isoladamente ou como métodos
complementares de alivio da dor
(evidéncia de qualidade baixat+--;
recomendacéo forte).

A episiotomia é geralmente um
procedimento doloroso, e como em todas
as cirurgias, o alivio adequado da dor
deve ser considerado.



4. Diagndéstico e correcao cirurgica

Depois da realizagdo do parto, o
perineo deve ser cuidadosamente
inspecionado e o esfincter anal
avaliado para identificar possiveis
lesGes do mesmo (evidéncia qualidade
moderada +++1; recomendacado forte).
As lesdes obstétricas do esfincter anal
devem ser idealmente corrigidas
primariamente apds o diagndstico. A
episiotomia ndo complicada deve ser
corrigida  com sutura  continua
(evidéncia de qualidade forte +++;
recomendacéo forte).

O exame sistematico e cuidado do
pavimento pélvico e o toque rectal para
avaliar a integridade do esfincter anal
fazem parte do exame de rotina apds um
parto vaginal. As mulheres devem ser
informadas  da  importdncia  desta
avaliacdo (44).

As mulheres com lesdo obstétrica do
esfincter anal tém maior risco de
incontinéncia anal, especialmente em
situagbes em que a lesdo ndo é detetada
e reparada imediatamente apd6s o parto
(45-47). Um estudo aleatorizado revelou
que protelar a reparacdo de lesdes
obstétricas do esfincter anal 8-12h néo
aumenta o risco de incontinéncia anal ou
de outra sintomatologia. Embora este
atraso na reparacdo pode ser justificavel
na auséncia de profissional com
experiéncia cirargica, nao deve ser
recomendado por rotina (48).

A reparacao primaria da episiotomia com
sutura continua é o método recomendado.
Uma revisdo da Cochrane revelou que
uma sutura continua se associou a menor
dor até 10 dias ap6s o nascimento, menor
guantidade de material cirdrgico, menor
tempo cirdrgico e menor utilizacdo de
analgésicos comparativamente a sutura
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com pontos separados. Verificou-se
também uma menor necessidade de
remocdo de pontos na sutura, comparada
com pontos separados, mas ndo se
registaram diferencas na dor a longo
prazo nem na necessidade de ressutura
(49). Nao é claro se a sutura continua se
associa a menor risco de infegdo. A
evidéncia cientifica mostrou nédo existirem
diferencas entre a suturas de absorcéo
rapida e as standard (50).

A episiotomia pode ser dolorosa 1-3 dias
apos o parto, mas a maioria dos estudos
mostrou que a dor resolve apdés um longo
periodo (10 dias a 3 meses) (8,9,11,33). O
alivio adequado da dor deve ser oferecido
a mulheres com episiotomia durante os
primeiros dias apds o parto. Analgésicos
como o paracetamol ou o0s anti-
inflamatérios ndo esteroides (ibuprofeno,
diclofenac) podem aliviar a dor e séo
considerados seguros em mulheres a
amamentar. O &cido acetilsalicilico ndo é
recomendado por poder estar presente no
leite materno (51,52).

Metodologia utilizada para o
desenvolvimento da horma

O grupo que redigiu o documento efetuou
pesquisa de artigos sobre o tépico na
PubMed, Cochrane Library, Ovid, and
UpToDate. Esta pesquisa foi limitada a
estudos em humanos, publicados em
lingua inglesa, entre janeiro 1988 e
dezembro de 2020. Adicionalmente foram
incluidos  estudos das referéncias
bibliograficas das publicagcbes iniciais ou
de outras normas sobre o tema.

O grupo de trabalho sintetizou a evidéncia
cientifica e propbs recomendacbes de
acordo com a metodologia Grading of
Recommendations Assessment,
Development and Evaluation (GRADE).
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