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Resumo 

A episiotomia é a incisão realizada no períneo durante o período expulsivo do trabalho de 

parto. Segundo a Organização Mundial de Saúde, não existe uma taxa recomendada para a 

realização deste procedimento e, de acordo com a Federação Internacional de Ginecologia e 

Obstetrícia, deve estar entre 10-28%. Em Portugal, esta taxa situava-se, em 2010, nos 70%. 

Apesar de não dispormos de dados atualizados sobre as taxas de episiotomia em Portugal, 

tem-se notado uma tendência decrescente. No entanto, as situações clínicas em que deve 

ser realizada não são claras. 

Este trabalho tem como objetivo estudar a evidência existente em relação à episiotomia nos 

diferentes tipos de parto e situações clínicas.  

Para isso, foi realizada uma revisão bibliográfica sobre a episiotomia, baseada 

essencialmente na base de dados PubMed, associada a outras fontes bibliográficas 

relevantes.  

Concluiu-se que a episiotomia não apresenta vantagem nos partos vaginais espontâneos de 

termo, em situação de gravidez de baixo risco, feto único, em apresentação cefálica. Nos 

partos instrumentados, a episiotomia diminui a incidência de lacerações do esfíncter anal, 

sendo o seu benefício mais marcado em primíparas e quando o parto é instrumentado com 

fórceps. Na distócia de ombros e na macrossomia não existe evidência que permita concluir 

se a episiotomia é ou não benéfica, dado que os artigos analisados apresentam conclusões 

contraditórias. Por fim, para apresentação pélvica e variedade de apresentação occipito-

posterior não existem dados em relação ao papel da episiotomia. O mesmo se verificou para 

a gravidez gemelar. São, ainda, de salientar, as consequências que podem advir da realização 

deste procedimento, nomeadamente maior hemorragia pós-parto, dispareunia, dor perineal, 

infeção perineal, lacerações perineais e maior necessidade de analgesia.  

Quando realizada, a episiotomia deve ser mediolateral e deve, previamente, ser discutida com 

a mulher, de modo que esta possa tomar uma decisão consciente e orientada sobre o assunto 

e para que seja obtido o consentimento informado.  

 

 

 

 

PALAVRAS-CHAVE: episiotomia, laceração perineal, parto vaginal espontâneo, parto 

instrumentado.  
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Abstract 

Episiotomy is the incision performed in the perineum during the expulsive period of labor. 

According to Word Health Organization, there is not a recommended rate for this procedure 

and, according to International Federation of Gynecology and Obstetrics, it should be 

performed between 10-28%. In Portugal, this rate situated itself, in 2010, around 70%. 

Although we do not have updated data on episiotomy rates in Portugal, a downward trend has 

been noted. However, the clinical situations in which it should be performed are not clear. 

This report aims to analyze the evidence around episiotomy in the different types of labor and 

clinical situations. 

For this, a literature review on episiotomy was carried out based essentially on the PubMed 

database, associated with other relevant bibliographic sources. 

It was concluded that episiotomy does not represent an advantage in spontaneous vaginal 

delivery at term, in a low risk pregnancy of a singleton fetus, with cephalic presentation. In 

instrumental delivery, episiotomy decreases de incidence of obstetric anal sphincter injuries, 

especially in primiparas and forceps instrumentation. About shoulder dystocia and macrosomic 

births, there is no evidence that allows to conclude if episiotomy has any benefit or not, 

because the analyzed articles have contradictory information. Lastly, for breech and 

occipitoposterior presentation there is not data for the role of episiotomy. The same was 

observed in twin pregnancy. There is need, however, to highlight the consequences that may 

come from this procedure, namely bigger post-partum hemorrhage, dyspareunia, perineal 

pain, perineal infection, perineal lacerations and bigger need for anesthesia.  

When performed, episiotomy should be mediolateral and must, previously, be discussed with 

the patient, so that she is able to make a conscious and orientated decision about the matter, 

so an informed consent can be obtained. 

 

 

 

 

 

 

KEYWORDS: episiotomy, perineal laceration, spontaneous vaginal delivery, operative vaginal 

delivery.  
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Introdução 

A episiotomia é uma incisão realizada no períneo durante o segundo estadio do trabalho de 

parto (TP) e tem como principais objetivos diminuir a incidência de lacerações perineais 

graves e abreviar o período expulsivo em situações de estado fetal não tranquilizador.(1,2) É 

dos procedimentos cirúrgicos mais realizados em todo o mundo.(3) 

No entanto, as indicações para a sua realização na prática clínica em obstetrícia têm variado 

ao longo dos anos. No início do século XX, estava indicado o seu uso por rotina, sendo que 

as taxas de episiotomia rondavam os 80%.(1) À medida que os anos avançaram, o seu uso 

de rotina foi substituído pelo uso em situações individualizadas.(4) 

Em 1996, a Organização Mundial de Saúde (OMS) emitiu um parecer em que recomendava 

o uso da episiotomia em 10% dos partos.(5) Em 2018, na atualização desta recomendação, 

lê-se que esta é uma prática que não deve ser usada nos cuidados de rotina, sendo difícil 

estabelecer uma taxa aceitável.(6) De acordo com a Federação Internacional de Ginecologia 

e Obstetrícia (FIGO) numa publicação de 2019, a taxa de episiotomia adequada deverá estar 

entre os 10% recomendados pela OMS e 28% referidos numa revisão Cochrane de 2009.(5) 

Ainda assim, a episiotomia é um dos procedimentos obstétricos mais comumente utilizados, 

com percentagens muito variáveis nos diferentes países do mundo. De acordo com o último 

inquérito do EUROPERISTAT, de 2010, a taxa de episiotomia em Portugal rondava os 70%, 

fazendo parte dos 4 países europeus que mais usavam esta intervenção, a par com o Chipre, 

a Polónia e a Roménia.(7)  

Posto isto, o uso excessivo da episiotomia no nosso país mantém-se e este prende-se muito 

com a visão e experiência dos profissionais de saúde e pela falta de evidência clínica que 

suporte o seu uso nos diferentes cenários clínicos.(8) 

Com este trabalho, pretendeu-se fazer uma revisão sobre a evidência existente em torno 

desta prática, nos diferentes tipos de parto e em diferentes situações vivenciadas na sala de 

partos.  
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Metodologia 

Para a elaboração deste artigo de revisão foram obtidos artigos publicados na PubMed sobre 

a episiotomia, mais especificamente sobre as associações existentes entre a episiotomia e 

outcomes maternos e perinatais nos diferentes tipos de parto, com o objetivo de investigar em 

que situações existe evidência de que este procedimento seja benéfico. 

A pesquisa foi realizada em agosto de 2021, tendo sido, depois, atualizada com os artigos 

publicados até dezembro de 2021. Na equação de pesquisa foram utilizadas várias 

combinações dos seguintes termos: “episiotomy”, “perineal lacerarion”, “obstetric delivery”, 

“operative vaginal delivery”, “fetal malpresentation”, “shoulder dystocia”, “fetal macrosomia”, 

“twin birth” e “informed consent”. Foram encontrados 982 artigos. A pesquisa foi restringida 

aos últimos 5 anos e aos artigos escritos em língua portuguesa e inglesa, tendo resultado num 

total de 370 artigos. Nestes, foram analisados o título, palavras-chave e abstract e foram 

excluídos aqueles cujo tema não era relevante para este trabalho, resultando em 181 

referências para uma análise mais aprofundada. Foram, depois, utilizados alguns artigos mais 

antigos, derivados de outras pesquisas, por serem relevantes para o tema e/ou por não existir 

informação mais atualizada. No total, foram analisadas 230 publicações, nas quais está 

incluído um livro de medicina materno-fetal, guidelines de diversas sociedades obstétricas 

internacionais, orientações da Organização Mundial de Saúde e informação do UpToDate.   
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Discussão 

Episiotomia: definições e epidemiologia 

 

Define-se episiotomia como lesão perineal de 2º grau, iatrogénica, realizada com o intuito de 

facilitar/abreviar o 2º estadio do TP e melhorar os desfechos materno e neonatal.(9) 

Os principais motivos advogados para a sua realização são a prevenção de lacerações 

perineais graves, quando estas estão eminentes e abreviar o período expulsivo do TP em 

casos de frequência cardíaca fetal não tranquilizadora. É, também, utilizada para proteção de 

trauma no polo cefálico (sobretudo em casos de prematuridade), na abordagem da 

apresentação pélvica, com o intuito de prevenir a distócia de ombros, facilitar a reparação, 

melhorar a cicatrização no pós-parto e preservar os músculos do pavimento pélvico.(2,10)  

 

A episiotomia pode ser realizada de seis formas: mediolateral, mediana, lateral, em forma de 

J, em T e anterior (Figura 1). Atualmente, as duas primeiras são as mais comumente 

realizadas.(2) 

A episiotomia mediolateral começa na linha média, a cerca de 3mm da fúrcula vaginal e dirige-

se lateralmente com um ângulo de aproximadamente 60º em direção à tuberosidade 

isquiática. De salientar que, para ser protetora, a episiotomia mediolateral deve ser realizada 

com um ângulo de 60º a 70º da linha média quando o períneo está distendido, ficando depois 

com uma cicatriz com um ângulo de aproximadamente 45º.(11,12) 

A episiotomia mediana é realizada com uma incisão ao longo da linha média em direção ao 

ânus.(2)  

A episiotomia mediolateral é a que a mais se usa na Europa, sendo a mediana a técnica 

preferida nos Estados Unidos.(2) 

As outras técnicas são usadas muito raramente.(2) 
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Figura 1: Tipos de episiotomia: 1=incisão mediana; 1+2=incisão em forma de T; 3=incisão em forma de 
J; 4=incisão mediolateral; 5=incisão lateral. Adaptado de (2). 

 

A primeira descrição da realização de uma episiotomia data 1742. Nessa altura, o 

procedimento era realizado como medida de desespero para salvar o feto e associava-se a 

altas taxas de infeção e dor. Com o aparecimento da anestesia e medidas de assepsia, as 

consequências da episiotomia diminuíram e, entre 1920 e 1980, esta prática foi muito 

difundida e era, em muitos locais, realizada como medida profilática para diminuir a dor do 

parto, os esforços maternos, as lacerações perineais, morbilidade ginecológica, urinária e 

neonatal. Para além disso, com a transição dos partos do domicílio para o hospital verificou-

se um aumento da taxa de episiotomia de 5% em 1900 para 80% em 1950. No entanto, a 

evidência científica que demonstrasse o benefício do procedimento era muito escassa. Assim, 

nos anos 80 esta prática foi posta em causa(1,4) e, com o aparecimento de dados a favor da 

sua realização individualizada, a OMS, em 1996, recomendou o uso seletivo do procedimento, 

com uma taxa que não deveria ultrapassar os 10%.(13) 

Atualmente, está em vigor a recomendação da OMS de 2018, que aconselha que a 

episiotomia seja realizada de forma individualizada, referindo que é difícil estabelecer uma 

taxa de realização aplicável a todo o mundo.(6) Por sua vez, uma revisão Cochrane de 2009, 

que teve como objetivo comparar o uso de rotina com o uso individualizado da episiotomia, 

refere uma taxa de 28% no segundo grupo.(14) Já a FIGO refere que uma taxa de episiotomia 
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entre os 10% recomendados pela OMS em 1996 e os 28% reportados na revisão Cochrane 

de 2009 é adequado.(5) 

Efetivamente, tem-se verificado uma diminuição do uso deste procedimento em todo o mundo, 

com especial relevo para os países desenvolvidos. No entanto, em muitos deles, as 

percentagens mantêm-se muito acima do recomendado. É exemplo disso a Républica Checa, 

onde se verificou uma diminuição de 59,5% para 53% entre 2004 e 2013 ou Espanha, onde 

em 2010 se verificou uma incidência de 43% ou ainda a Bélgica com 54% no mesmo ano. Por 

outro lado, há vários países em que se verificam taxas inferiores a 20%, como Dinamarca, 

Suécia, França, Inglaterra e Estados Unidos da América.(15) Relativamente a Portugal, os 

últimos dados disponíveis são do EUROPERISTAT de 2010, que refere uma incidência de 

72,9%.(7) No entanto, é de salientar que este é um estudo antigo e, apesar de continuar a ser 

muito usado, tem-se verificado uma tendência decrescente como nos restantes países. 

 

Fatores de risco para realização de episiotomia 

 

Dadas as elevadas taxas de episiotomia verificadas em muitos países do mundo, é importante 

perceber quais são os fatores que favorecem a realização deste procedimento, ou seja, quais 

as condições materno-fetais que propiciam a que este seja realizado. 

Um estudo de coorte retrospetivo que incluiu 41.347 mulheres com parto espontâneo tentou 

definir os fatores de risco para a realização de episiotomia em primíparas e multíparas. 30,4% 

das mulheres eram primíparas e verificou-se, como fator protetor, a idade materna jovem 

(adjusted Odds Ratio (aOR) 0.98, IC (intervalo de confiança) 95% 0,97-0.99) e como fatores 

de risco a idade gestacional (IG) avançada (aOR 1,07, IC95% 1,03-1,11), analgesia epidural 

(aOR 1,18, IC95% 1,07-1,30), indução do TP (aOR 1,17, IC95% 1,05-1,30), presença de 

mecónio no líquido amniótico (aOR 1,37, IC95% 1,23-1,54) e peso fetal elevado (aOR 1,04, 

IC95% 1,03-1,05). No grupo das multíparas, que representou 69.6% do total, foram 

identificados como fatores de risco para a realização de episiotomia a idade materna jovem 

(aOR 1,04, IC95% 1,03-1,05), IG avançada (aOR 1,06, IC95% 1,01-1,11), presença de 

mecónio no líquido amniótico (aOR 1,22, IC95% 1,04-1,44) e peso elevado do feto (aOR 1,05, 

IC95% 1,04-1,06). O parto vaginal prévio foi um fator protetor (aOR 0,38, IC95% 0,35-0,41).(3) 

Posto isto, foram fatores de risco a IG avançada, analgesia epidural, indução do parto, 

presença de mecónio no líquido amniótico e peso fetal aumentado. O parto vaginal prévio foi 

o principal fator protetor. 

Um outro estudo que incluiu 4493 mulheres com parto vaginal concluiu que foram fatores de 

risco para a realização de episiotomia o peso fetal superior a 4000g nas multíparas (Odds 
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Ratio (OR) 1,35, IC95% 1,054-1,732) e a instrumentação do parto, tanto nas nulíparas (OR 

3,11, IC95% 1,396-6,942) como nas multíparas (OR 2,9, IC95% 1,264-6,653). Para além 

disso, a episiotomia foi realizada com muito mais frequência nas nulíparas (67,7%) do que 

nas multíparas (31,7%).(16) Um estudo prospetivo realizado em 2016, com uma incidência de 

episiotomia de 63,4%, verificou que o procedimento era 8,8x mais frequente em primíparas 

comparativamente às multíparas.(17) 

Por fim, uma revisão sistemática que incluiu 63 artigos identificou como fatores de risco para 

a realização de episiotomia: ser primípara, ter realizado cesariana ou episiotomia prévia, ter 

menos de 25 ou mais de 35 anos, colo curto, etnia asiática, peso fetal >4000g, IG >41 

semanas, perímetro cefálico aumentado e instrumentação do parto.(18) 

 

Posto isto, concluímos que a episiotomia é mais provável de ser realizada quando temos uma 

mulher no primeiro parto vaginal ou com episiotomia prévia, IG avançada, quando há recurso 

a intervenções como epidural, instrumentação e indução do TP, presença de mecónio no 

líquido fetal e etnia asiática. A idade materna também influencia este risco. Quanto às 

características do feto, são de referir o peso superior a 4000g e o perímetro cefálico elevado.  

  

Consequências da episiotomia 

 

Como qualquer procedimento médico ou cirúrgico, a episiotomia não é isenta de riscos. Dada 

a elevada frequência com que este procedimento é realizado e o facto de ter começado a ser 

usado sem evidência científica que o suportasse, como já foi referido, importa perceber quais 

são os outcomes maternos e neonatais relacionados com a sua realização.  

Um estudo que pretendeu avaliar os efeitos da episiotomia incluiu 519 primíparas com parto 

vaginal espontâneo, divididas em dois grupos semelhantes: um grupo em que foi realizada 

episiotomia mediolateral e outro em que as mulheres não foram submetidas a este 

procedimento. Foi demonstrada uma maior incidência dispareunia (OR 2,43, IC95% 1,08-

5,45) e dor perineal (OR 3,09, IC95% 1,20-7,99) no grupo em que a episiotomia foi realizada. 

Para além disso, a probabilidade de ser assintomática foi significativamente superior no grupo 

não submetido a episiotomia (75,8% vs 65,8%, p=0,011).(19) 

Um outro estudo, que avaliou os outcomes maternos da episiotomia em 41.347 mulheres com 

parto vaginal espontâneo, verificou uma associação positiva entre hemorragia pós-parto e 

primiparidade (aOR 1,49, IC95% 1,19-1,87). Quanto às multíparas, verificou-se uma 

associação com lacerações perineais de 3º grau (aOR 2,26, IC95% 1,03-4,97).(3) 
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Por fim, um estudo com uma amostra de 1.360 mulheres teve, também, como objetivo avaliar 

os outcomes maternos e neonatais relacionados com a episiotomia, mas desta vez em partos 

instrumentados. Verificou uma associação entre a episiotomia e hemorragia pós-parto (aOR 

1,72, IC95% 1,21-2,45), maior necessidade de analgesia (aOR 3,70, IC95% 2,60-5,27), 

infeção perineal (aOR 4,04, IC95% 1,44-11-37), algaliação >24h (aOR1,72, IC95% 1,21-2,45), 

internamento >3 dias (aOR 1,47, IC95% 1,01-2,14) e necessidade de antibioterapia (aOR 

1,47, IC95% 1,05-2,06). Refere, ainda, que os resultados relativos a incontinência urinária e 

fecal foram semelhantes com e sem a realização do procedimento em estudo. Para além 

disso, a episiotomia não influenciou os resultados do score de APGAR nem a necessidade de 

internamento em unidade de cuidados intensivos neonatais.(20) 

Posto isto, de acordo com as circunstâncias em que o procedimento for realizado, pode 

aumentar a hemorragia pós-parto, dispareunia, dor, infeção e lacerações perineais, 

necessidade de analgesia, antibioterapia e algaliação superior a 24h e internamento superior 

a 3 dias. 

 

Lacerações perineais: definições e epidemiologia 

 

As lacerações perineais associadas ao parto podem ocorrer espontaneamente do decurso do 

período expulsivo ou resultar de iatrogenia relacionada com a episiotomia ou instrumentação 

do TP.(21) Estas lesões podem ser causa de morbilidade materna e complicações a curto e 

longo prazo, como hemorragia, infeção, abcessos, necessidade de sutura, incontinência fecal 

e urinária, fraqueza dos músculos do pavimento pélvico, dispareunia e dor.(22) 

As lacerações perineais são classificadas em quatro graus (Tabela 1). 

 

Tabela 1: Classificação das lesões perineais. Adaptado de (21). 

Grau Descrição 

1 Laceração da mucosa vaginal e pele do períneo 

2 Laceração que envolve os músculos do períneo. 

3 Laceração que envolve o esfíncter anal. 

3A Envolvimento do esfíncter anal externo <50%. 

3B Envolvimento do esfíncter anal externo >50%. 

3C Envolvimento do esfíncter anal interno. 

4 Laceração que se estende até ao epitélio anal. 
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As lacerações de terceiro e quarto grau, ou seja, quando há envolvimento do esfíncter anal, 

são consideradas lesões severas e são designadas por lesões obstétricas do esfíncter anal 

(em inglês obstetric anal sphincter injury - OASIS).(23) Estas lacerações são um fator de risco 

importante para incontinência fecal, que condiciona morbilidade materna a longo prazo. Este 

efeito adverso do TP é duas vezes superior nas mulheres em que ocorre laceração do 

esfíncter anal comparativamente aos casos em que isso não acontece.(24,25) 

De acordo com um artigo publicado em 2018, mais de 85% das mulheres com parto vaginal 

sofrem algum grau de laceração perineal, com uma incidência de 0,6-11% de OASIS. Este 

risco é superior nas primíparas (90,4%) relativamente às multíparas (68,8%).(21) Estes dados 

são sobreponíveis a um outro estudo, realizado com o objetivo de determinar a incidência de 

trauma perineal e os fatores relacionados, que refere uma incidência de 84,3%, sendo muito 

mais frequente em primíparas (95%) comparativamente às multíparas (43,9%).(22) 

 

Fatores de risco para OASIS 

 

Os fatores de risco para OASIS são variados. Uma meta-análise que incluiu 43 artigos e um 

total de 716.031 mulheres identificou como principais fatores o parto instrumentado (risco 

relativo (RR) 3.38, IC95% 2,21-5,18), variedade de apresentação occipito-posterior (OP) (RR 

2,73, IC95% 2,08-3,58) e a episiotomia mediana (RR 2,88, IC95% 1,79-4,65).(26) 

Um outro estudo, desta vez retrospetivo, que incluiu um universo de 25.645 partos, concluiu 

que foram fatores de risco nos partos não instrumentados a IG superior a 39 semanas (aOR 

1.18, 95%IC 1,02-1,35) e peso fetal superior a 3500g (aOR 1.62, IC95% 1,05-2,49). Nos 

partos instrumentados, salientou também a IG (aOR 1.71, IC95% 1,18-2,47) e diabetes (aOR 

1.73, IC95% 1,15-2,61) como fatores de risco e a episiotomia como medida protetora (aOR 

0.55, IC95% 0,38-0,79).(27) A relação entre diabetes e OASIS pode ser justificada pela 

macrossomia, que é uma das complicações da diabetes na gravidez.(28) A distócia de ombros 

também é um fator de risco para OASIS e é uma das complicações de macrossomia.(29)  

Por fim, é de referir um estudo de coorte que incluiu 52.211 primíparas com parto vaginal de 

termo de feto em apresentação cefálica. Mostrou um risco de OASIS significativamente 

superior quando a duração do período expulsivo do TP foi superior a 2h comparativamente 

aos casos em que foi inferior a 1h (aOR 1,42, IC95% 1,28-1,58), quando o parto foi 

instrumentado comparativamente aos partos não instrumentados (aOR 2,24, IC95% 2,07-

2,42), nos casos de peso fetal >4500g (aOR 2,22, IC95% 1,65-2,99), variedade de 

apresentação OP (aOR 1,89, IC95% 1,54-2,32) e perímetro cefálico >35,5cm (aOR 1,48, 

IC95% 1,31-1,67).(30) 
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Assim, são de salientar como fatores de risco para OASIS a instrumentação do TP, a duração 

do período expulsivo, episiotomia mediana, peso fetal elevado, IG avançada, diabetes, 

distócia de ombros, variedade de apresentação OP e perímetro cefálico >35,5cm. 

De notar que muitos dos fatores de risco para a ocorrência de OASIS são sobreponíveis aos 

fatores de risco para a realização de episiotomia. Desta maneira, não se sabe se a laceração 

é decorrente da iatrogenia da episiotomia ou se, mesmo que este procedimento não fosse 

realizado, a laceração ocorreria na mesma. 

Ao longo da história da Obstetrícia todos motivos referidos como fatores de risco para 

lacerações e para episiotomia foram evocados para a realização deste procedimento. No 

entanto, a evidência científica que os apoie é escassa e muitas vezes contraditória. A 

episiotomia, por si própria, constitui um trauma equivalente a uma laceração perineal de 2º 

grau e pode ser um fator de risco para lacerações de 3º e 4º graus.(22,31)  

 

Uso de rotina vs individualizado 

 

O uso de rotina da episiotomia foi proposto com a principal finalidade de diminuir OASIS. No 

entanto, este uso está associado a diversas complicações, o que motivou a realização de 

vários estudos comparando o uso de rotina com o uso individualizado.(4) 

A revisão Cochrane de 2009, que teve como objetivo comparar o uso de rotina com o uso 

individualizado da episiotomia, incluiu casos em que a técnica usada foi mediolateral e 

mediana e concluiu que o uso individualizado é benéfico, tendo demonstrado menos lesões 

perineais severas, menos necessidade de sutura e menos complicações na cicatrização. A 

única desvantagem desta abordagem refletiu-se no trauma perineal anterior, não havendo 

diferença no que concerne à dispareunia, incontinência urinária e dor.(14)  

A revisão Cochrane de 2017, que teve como objetivo avaliar os efeitos da episiotomia 

individualizada na mãe e no recém-nascido, e que também incluiu casos de uso de episiotomia 

mediolateral e mediana, concluiu que não houve diferenças significativas nas perdas 

hemorrágicas durante o parto, na infeção e dor perineal, na dispareunia e incontinência 

urinária a longo prazo, no prolapso genital e nos outcomes fetais pela avaliação do score de 

APGAR. Por outro lado, verificou que, para mulheres em que se prevê um parto não 

instrumentado, uma política individualizada de episiotomia pode resultar numa diminuição de 

30% de OASIS (RR 0,70, IC95% 0,52-0,94).(32)  

Apesar do desfasamento temporal, ambas as revisões mostram que o uso individualizado do 

procedimento é vantajoso por apresentar menor incidência de lacerações perineais severas 
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comparativamente ao uso de rotina. A única desvantagem associada demonstrada foi o 

trauma perineal anterior, que não foi avaliado na segunda revisão. Os restantes outcomes 

avaliados não demonstraram diferenças claras. 

 

Importa, ainda, referir um estudo retrospetivo observacional, que incluiu apenas casos em que 

a episiotomia foi mediolateral. Comparou um grupo sujeito a uma política de episiotomia de 

rotina de 3.978 mulheres com um grupo de 8.984 ao qual foi aplicado uma política de 

episiotomia individualizada. Os grupos tiveram características diferentes, nomeadamente 

mais multíparas, idade materna mais avançada, índice de massa corporal (IMC) mais alto, 

mais mulheres submetidas a indução do TP e epidural e mais mulheres em posição de 

litotomia adaptada no segundo grupo. Mesmo assim, com os vários fatores de risco presentes, 

verificou-se uma diminuição da taxa de episiotomia de 14,9% para 4,7% com uma incidência 

de OASIS sem alterações significativas, concluindo que a implementação de episiotomia 

mediolateral individualizada em partos espontâneos não está associada a aumento de 

OASIS.(33)  

Por outro lado, um estudo de coorte retrospetivo que avaliou os outcomes maternos e fetais 

associados ao uso individualizado de episiotomia e no qual a técnica mais usada foi a mediana 

verificou um aumento do risco de lesões maternas e neonatais, com um OR para OASIS de 

3,39, IC95% 2,86-4,02.(34) Posto isto, a episiotomia mediana não é eficaz a prevenir as lesões 

do esfíncter anal e pode estar associada a um aumento da sua incidência pela extensão da 

incisão.(2,35)  

 

Assim, existem vários estudos que demonstram que o uso individualizado do procedimento é 

vantajoso e é recomendado por todas as sociedades científicas.(5,6,36,37) 

Nas situações em que o obstetra opte por realizar este procedimento, a técnica utilizada deve 

ser a mediolateral, sendo esta a recomendada pelas várias sociedades internacionais.(1,32)  

 

Episiotomia vs não episiotomia 

 

De acordo com o American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), com base na 

evidência atual, não existe nenhuma situação específica em que a episiotomia seja 

necessária.(38) Com base nisto, têm surgido estudos que comparam protocolos de 

episiotomia individualizada com protocolos de evicção máxima deste procedimento.  
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Exemplo disso é um estudo randomizado que comparou um grupo em que foi realizada 

episiotomia de forma individualizada e que incluiu 122 mulheres e outro com um protocolo de 

não episiotomia com 115 mulheres. No grupo controlo, a episiotomia deveria ser realizada de 

acordo com os procedimentos habituais do hospital. No grupo de estudo, apenas em 

circunstâncias excecionais, em que o médico considerasse o procedimento indispensável. 

Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas na taxa de episiotomia (2 

casos em cada grupo) nem nos outcomes maternos e fetais, salientando-se a duração do 

período expulsivo, OASIS, necessidade de sutura e perdas sanguíneas. Neste caso, 

verificaram-se taxas de episiotomia muito baixas em ambos os grupos, bem como de OASIS, 

pelo que os autores concluíram que um protocolo de não episiotomia parece ser seguro para 

a mãe e para o feto. Para além disso, dadas as circunstâncias em que a episiotomia foi 

realizada, nomeadamente período expulsivo prolongado, os autores consideram que poderia 

ter sido evitada.(38) 

De modo semelhante, um estudo randomizado de 2020, que teve como objetivo avaliar a 

possibilidade de diminuir o risco de OASIS ao evitar a episiotomia em primíparas, comparou 

um grupo de 337 mulheres submetidas aos cuidados standard e um grupo em que foi aplicada 

uma política de evicção da episiotomia, com 339 mulheres. Quando realizada, a episiotomia 

foi mediolateral. No grupo de estudo, a única indicação para realização deste procedimento 

foi a frequência cardíaca fetal não tranquilizadora. No entanto, esta também foi realizada por 

instrumentação do trabalho de parto com ventosa, prevenção de OASIS, prevenção de 

distócia de ombros em feto macrossómico, diminuição da duração do período expulsivo do 

TP e períneo pequeno. Estes desvios do protocolo representaram mais de metade dos casos 

em que a episiotomia foi realizada. O procedimento foi feito em 19,6% dos casos no grupo de 

estudo e em 29,8% no grupo controlo. Verificou-se uma diminuição de lacerações perineais 

severas (OR 0,50, IC95% 0,17-1,5) com a diminuição do uso da episiotomia, mas este 

resultado não foi estatisticamente significativo (p=0,296). O mesmo se verificou excluindo os 

casos em que a episiotomia foi realizada por motivos não definidos previamente, ou seja, 

excluindo os desvios do protocolo (OR 0,30, IC95% 0,08-1,08, p=0,0956). A diminuição de 

OASIS não esteve associada a uma diminuição da necessidade de suturas. O artigo concluiu 

que a diminuição da episiotomia não esteve associada a maior incidência de OASIS ou outros 

outcomes negativos, pelo que o procedimento pode ser evitado em partos com feto em 

apresentação cefálica e com IG superior a 34 semanas.(39) 

 

Por outro lado, há artigos que, apesar de não terem realizado uma comparação ente dois 

grupos, relatam os outcomes de locais em que a taxa de episiotomia é ≤10%. 
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Um estudo retrospetivo realizado num centro de partos no Japão, onde as parteiras não 

podem realizar episiotomias e abordam apenas situações em que a gravidez é de um feto em 

apresentação cefálica e sem nenhum risco médico, obstétrico ou neonatal. Incluiu 1.521 

mulheres, tendo-se verificado que, sem nenhuma intervenção, se verificou períneo integro em 

49,5% das primíparas e 69,9% das multíparas, lacerações de primeiro grau em 36,7% das 

primíparas e 27,1% das multíparas, lacerações de segundo grau em 13,5% das primíparas e 

3% das multíparas e apenas um caso de laceração de terceiro grau. Desta forma, este estudo 

permitiu concluir que é possível evitar a episiotomia, pelo menos em determinadas 

circunstâncias, nas quais se enquadram a maioria das grávidas.(40) 

Um outro estudo, realizado num hospital com uma taxa de episiotomia inferior a 1%, que 

incluiu 1.176 mulheres, demonstrou uma incidência de OASIS de 2% no caso de primeiro 

parto vaginal e de 0,4% nos restantes casos. No entanto, este estudo também excluiu casos 

de mulheres com problemas médicos, parto instrumentado e, ainda, partos que ocorreram em 

posição litotómica por esta estar associada a lacerações perineais.(41) 

Posto isto, podemos concluir que a realização de episiotomia em partos de termo, feto único, 

em apresentação cefálica, sem qualquer tipo de complicação ou condição materna ou fetal, 

não tem qualquer benefício em termos de incidência de OASIS e que a implementação de um 

protocolo de não episiotomia pode ser seguro. 

 

Parto instrumentado 

 

A instrumentação do TP pode ser feita com recurso a ventosa e/ou fórceps. O recurso a 

fórceps é mais eficaz em permitir um parto vaginal, mas está associado a maior incidência de 

lacerações perineais severas.(42) A ventosa, apesar de ter maior risco de falhar a extração 

do feto, tem um menor risco de OASIS. O uso sequencial de ambos aumenta muito o risco de 

lacerações perineais e deve ser evitado.(43)  

 

De acordo com o Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG), a episiotomia 

mediolateral deve ser discutida com a mulher como parte da preparação de um parto vaginal 

instrumentado, sendo que a decisão se deve basear tanto na preferência da mulher, como 

nas circunstâncias clínicas do parto. Realça, nas suas guidelines, que a evidência é mais forte 

em termos de proteção de OASIS no parto instrumentado com fórceps e nas nulíparas.(44) 

Por sua vez, a Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC) expressa que 

a episiotomia de rotina não é necessária nos partos instrumentados, devendo ser realizada 



20 
 

de modo individualizado. Refere que fatores como a nuliparidade, a utilização de fórceps, 

necessidade de parto rápido sem tempo para distender o períneo ou antecedentes de OASIS 

poderão ser fatores a favor da sua realização.(12,45) A mesma recomendação é feita pela 

ACOG.(46) 

 

Um estudo observacional de 2008, que teve como objetivo determinar os fatores de risco para 

OASIS nos partos instrumentados, incluiu 21.254 partos auxiliados por ventosa e 7.478 

auxiliados por fórceps, sendo que as OASIS ocorrem em 3% dos casos no primeiro grupo e 

em 4,7% dos casos no segundo. A episiotomia mediolateral foi um fator protetor de OASIS, 

tanto nos partos instrumentados com ventosa (OR 0,11, IC95% 0,09-0,13) como com fórceps 

(OR 0,08, IC95% 0,07-0,11). O estudo refere, ainda, que o number to treat (NNT), ou seja, o 

número de partos instrumentados em que é necessário realizar episiotomia para prevenir um 

caso de OASIS, é 12 na instrumentação com ventosa e 5 com fórceps.(47)  

Um estudo de coorte retrospetivo, realizado em 2012, teve como objetivo avaliar o papel da 

episiotomia mediolateral na prevenção de OASIS de mulheres submetidas a parto 

instrumentado. Foram analisados 2.861 partos, dos quais 321 utilizaram fórceps e 2.520 

recorreram a ventosa. O procedimento demonstrou ser protetor (aOR 0,17, IC95% 0,12-0.24) 

para as lacerações do esfíncter anal. No entanto, é de salientar que as mulheres no grupo em 

que foi realizada episiotomia tiveram mais frequentemente o seu parto assistido por fórceps,  

variedade de apresentação OP, primiparidade e recurso a epidural.(48) 

Estes dois estudos, mais antigos, foram usados pelas sociedades obstétricas 

supramencionadas nas suas revisões e recomendações relativas ao uso de episiotomia nos 

partos instrumentados. De salientar que a técnica de episiotomia utilizada foi mediolateral. 

 

Quanto a publicações mais recentes, é de salientar um estudo retrospetivo, que teve como 

objetivo comparar a incidência de OASIS em primíparas com partos instrumentados de acordo 

com o uso ou não de episiotomia mediolateral. Incluiu 1.709 mulheres, das quais 1.342 eram 

primíparas. A episiotomia foi realizada em 60,4% dos partos instrumentados com ventosas e 

em 83,6% no caso de fórceps. Verificou-se uma incidência de lacerações do esfíncter anal de 

2% com episiotomia e de 5,1% sem o procedimento, tratando-se de uma diferença 

estatisticamente significativa, com p<0,01. A análise multivariada corroborou esta conclusão 

(OR 0,260, IC95% 0,128-0,528). Nos casos intervencionados com fórceps, a incidência de 

OASIS foi de 7,7% sem episiotomia versus 2,4% com a incisão. Já no caso da ventosa, 

verificou-se que ocorreram lacerações em 2,1% das mulheres sem episiotomia versus 0,8% 
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com a realização do procedimento. Para além disso, é de salientar que o risco de OASIS é 

superior com o uso de fórceps, comparativamente à ventosa (OR 2,736, IC95% 1,082-

6,921).(49) 

Um outro estudo, também retrospetivo, que teve um objetivo semelhante, mas que incluiu 

tanto primíparas como multíparas, abrangeu 170.969 mulheres (140.012 primíparas e 30.957 

multíparas), das quais 144.539 (84,5%) foram submetidas a episiotomia. A episiotomia foi 

mais frequentemente realizada em primíparas do que em multíparas e a instrumentação com 

ventosa foi mais frequente do que com fórceps. Nas primíparas com parto instrumentado com 

ventosa, a episiotomia esteve associada a uma diminuição de OASIS de 14% para 2,5% (OR 

0,14, IC95% 0,13-0,15). Nas multíparas verificou-se algo semelhante (OR 0,23, IC95% 0,21-

0,27). Ou seja, a episiotomia foi protetora em ambos os grupos. No entanto, esteve associada 

a aumento de hemorragia, tanto nas primíparas como nas multíparas (OR 1,26, IC95% 1,17-

1,35 e OR 1,37, IC95% 1,22-1,54, respetivamente). No caso dos fórceps, a proteção conferida 

pela episiotomia foi mais marcada, com OR 0,09 nas primíparas e OR 0,13 nas multíparas. É, 

ainda, de salientar que o NNT nas nulíparas com parto por ventosa foi 8 e no parto com 

fórceps foi 4. Nas multíparas foi 18 e 9, respetivamente.(50)  

É, ainda, de referir, um estudo observacional com duração de 11 anos, que comparou o uso 

de rotina com o uso individualizado da episiotomia. Apenas foram realizadas episiotomias 

mediolaterais, com um universo de 847 partos auxiliados por ventosa, 1.350 com fórceps e 

160 com espátulas. Verificou-se uma incidência de OASIS de 3,9% no grupo em que foi 

realizada episiotomia de rotina e de 9,7% no grupo em que este procedimento não foi 

realizado. Neste período, a taxa de realização da episiotomia diminuiu significativamente de 

75,5% para 16,2%. Esta diminuição foi acompanhada de um aumento de OASIS no grupo 

intervencionado com fórceps (3,9-21%, p<0,005). Nos outros grupos, a incidência das 

lacerações severas não sofreu alterações significativas.(51) Este estudo demonstrou que o 

uso individualizado da episiotomia pode ter um impacto negativo na incidência de OASIS nos 

partos instrumentados. 

 

Quanto aos partos instrumentados com ventosa, um estudo retrospetivo, que avaliou o efeito 

da episiotomia mediolateral na incidência de OASIS em primíparas com feto único incluiu 

2.370 mulheres, com características semelhantes entre os dois grupos. A episiotomia foi 

realizada em 79% dos casos. Nas 21% que não foram submetidas ao procedimento, 7,8% 

tiveram o períneo íntegro, 20,5% tiveram uma laceração do períneo de primeiro grau, 68,5% 

sofreram uma laceração de segundo grau e ocorreram OASIS em 3,2%. No grupo em que a 

episiotomia foi realizada, 2,6% tiveram OASIS e todos os outros outcomes foram, também, 
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semelhantes. No entanto, estes resultados não foram estatisticamente significativos 

(p=0,49).(52) 

Por outro lado, uma revisão sistemática com meta-análise que incluiu 15 estudos com um total 

de 320.000 mulheres, teve como objetivo avaliar o efeito da episiotomia mediolateral e lateral 

nos partos instrumentados com ventosa em primíparas e concluiu que o procedimento foi 

protetor (OR 0,53, IC95% 0,37-0,77).(53) 

É, ainda, de salientar um estudo que teve como objetivo avaliar se a episiotomia lateral ou 

mediolateral tem vantagem na prevenção de OASIS comparativamente à não realização do 

procedimento em partos instrumentados com ventosa em nulíparas. O trabalho incluiu 63.654 

partos de feto único em apresentação cefálica com IG igual ou superior a 34 semanas. O 

procedimento esteve associado uma incidência de OASIS de 11,8% no grupo em que foi 

realizada e 15,5% nos casos em que não foi realizada. É, também, importante referir que o 

estudo concluiu que o NNT para prevenir uma laceração severa nos partos com estas 

condições é 27.(54) 

Por último, um estudo randomizado já referido neste artigo, de 2020, comparou um grupo em 

que a episiotomia foi realizada de acordo com as normas do centro e outro em que o 

procedimento seria apenas realizado na presença de frequência cardíaca fetal não 

tranquilizadora, com o objetivo de avaliar se a evicção do mesmo diminuía a incidência de 

OASIS em primíparas. No que diz respeito aos partos instrumentados com ventosa foram 

incluídos 135 casos, dos quais 70 no grupo de estudo e 65 no grupo controlo, sendo que a 

episiotomia foi realizada em 41,4% vs 58,5%, respetivamente, não sendo esta uma diferença 

estatisticamente significativa (p=0,0587). Excluindo os casos em que a episiotomia foi 

realizada por outros motivos que não o proposto no protocolo, verificou-se que o procedimento 

foi apenas realizado em 22,6% dos casos no grupo de estudo e que não ocorreram lacerações 

perineais severas no mesmo. No grupo controlo, estas ocorreram em 6,2% dos partos. O 

estudo concluiu que a instrumentação do TP com ventosa não é indicação para a realização 

de episiotomia.(39) 

 

Sendo assim, embora as sociedades internacionais não recomendem o uso de rotina da 

episiotomia no parto instrumentado, existe evidência de que o procedimento tem um efeito 

protetor na ocorrência de lacerações do esfíncter anal, sendo mais marcado nos partos 

instrumentados por fórceps e nas nulíparas. É, ainda, de salientar que, apesar de as 

multíparas não serem um grupo de risco de OASIS nem para a realização de episiotomia, 

beneficiam com a realização deste procedimento neste contexto. 
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Assim, no caso de parto instrumentado, a decisão de realizar episiotomia para prevenir a 

ocorrência de laceração do esfíncter anal deve ser ponderada de acordo com o instrumento 

utilizado e com as características da grávida, ponderando as consequências do procedimento.  

 

Distócia de ombros 

 

A distócia de ombros é uma emergência obstétrica. Estima-se que a incidência desta 

complicação ronde os 0,2-3%.(55) Ocorre, geralmente, pela impactação do ombro anterior na 

sínfise púbica, mas também pode ser provocada pelo ombro posterior, que não ultrapassa o 

promontório do sacro.(56) 

 

Quanto à incidência de OASIS em partos complicados com distócia de ombros, um estudo 

retrospetivo que analisou 685 casos de um total de 45.471 partos verificou uma incidência 

global de lacerações severas de 8,8%, dos quais 14% nas primíparas e de 4,2% nas 

multíparas. Quanto às características das mulheres com OASIS, eram mais prováveis de ser 

primíparas (75% vs 45%, p<0,0001), terem tido parto instrumentado (50% vs 36%, p=0,03) e 

necessidade de manobras internas para libertar o ombro impactado (50% vs 32%, p=0,004). 

Na análise multivariada, estes fatores mantiveram-se estatisticamente significativos: 

primíparas (OR 3,88, IC95% 1,91-7,86), parto instrumentado (OR 3,53, IC95% 1,71-7,27) e 

necessidade de manobras internas (OR 1,90, IC95% 1,08-3,36). De salientar que, neste 

estudo, a episiotomia foi fator protetor de OASIS (OR 0,38, IC95% 0,19-0,76), sendo a técnica 

utilizada no centro tipicamente mediolateral, mas sem esta informação em todos os casos.(57)  

Um outro estudo, que teve como objetivo identificar os fatores de risco para OASIS nos casos 

de distócia de ombros, incluiu 24.159 partos vaginais de feto único em apresentação cefálica 

e detetou uma incidência de distócia de 2,1%. As mulheres em que esta situação ocorreu 

tiveram mais partos instrumentados (40,6% vs 22,1&, p<0,001), episiotomia (38,4% vs 21%, 

p<0,001), IG avançada (40±1,1 vs 39,5±1,5, p<0,001) e peso fetal aumentado (4097±461 vs 

3503±495, p<0,001). A incidência global de OASIS foi de 4,4%, sendo que foi superior nas 

primíparas em relação às multíparas (7,6% vs 3%, OR 2,67, IC95% 1,12-6,54, p=0,036). Na 

análise multivariada foram fatores de risco para lacerações perineais severas a primiparidade 

(OR 2,69, IC95% 1,13-6,50), a instrumentação (OR 4,15, IC95% 1,67-11,70) e a episiotomia 

mediolateral (OR 3,65, IC95% 1,51-9,72). Pelo contrário, na regressão multivariada nenhum 

destes fatores teve significado estatístico. Quanto à episiotomia, apesar de ter sido 

identificada como fator de risco para OASIS, dos 15 casos em que ocorreram lacerações 
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severas e a episiotomia foi realizada, 13 foram situações de partos instrumentados, ou seja, 

não podemos afirmar que as lacerações ocorreram como consequência da episiotomia.(55) 

 

É, ainda, de referir um estudo retrospetivo onde é avaliado o efeito da episiotomia mediolateral 

na taxa de OASIS em situações obstétricas críticas, nomeadamente distócia de ombros. Este 

demonstrou que a episiotomia é um fator de risco independente para lacerações severas (OR 

2,3, IC95% 1,7-3,0).(58)  

É, também, de referir um estudo que comparou três grupos: um em que a abordagem da 

distócia de ombros foi feita apenas com manipulação fetal, outro em que foi apenas realizada 

episiotomia e outro em que foram realizadas as duas intervenções. No primeiro, segundo e 

terceiro grupo verificaram-se incidências de lesão do plexo braquial em 35,1%, 59,1% e 58,3% 

dos casos, respetivamente. Ou seja, a adição da episiotomia não conferiu proteção em 

relação à lesão neonatal. Para além disso, as lesões do esfíncter anal foram mais comuns. 

No entanto, é importante salientar que, na maioria dos casos, a episiotomia foi mediana, sendo 

que 41,4% sofreram extensão da incisão e afetaram o esfíncter anal. Na análise multivariada 

verificou-se uma relação positiva entre a episiotomia e lesões do plexo braquial (OR 2,1, 

IC95% 0,6-2,9) e entre a episiotomia e OASIS (OR 59,4, IC95% 6,5-543,9).(59) 

Por último, uma revisão sistemática que avaliou o papel da episiotomia na prevenção e 

controlo da distócia de ombros e que incluiu um total de 14 artigos e 9.769 mulheres refere 

não existir evidência que suporte o seu uso, nem na prevenção nem na resolução da distócia. 

Refere, ainda, que a distócia de ombros aumenta o risco de realização de episiotomia e que 

este procedimento neste quadro clínico está associado a maior hemorragia pós-parto.(60) 

 

De acordo com a ACOG, a realização da episiotomia pode aumentar o espaço para manobras 

internas, mas não resolve, por si só, a impactação óssea. O seu uso de rotina não é 

recomendado.(36)  

 

Assim, podemos concluir que a episiotomia não desempenha qualquer papel na prevenção 

da distócia de ombros, uma vez que esta é uma situação clínica imprevisível e que, apesar 

de existirem fatores de risco definidos, também pode acontecer em grávidas sem fatores de 

risco. 

Quanto à resolução desta situação, é necessário ter em consideração que os partos 

complicados com distócia de ombros poderão necessitar de manobras adicionais para permitir 
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a expulsão do feto. De acordo com as recomendações da ACOG e do RCOG, dado que a 

episiotomia não vai resolver a distócia, o uso deste procedimento deve ser considerado nas 

situações em que é necessário alargar o canal vaginal para a realização de manobras internas 

para extração do feto, mas não deve ser considerado o seu uso de rotina.(56,61) Assim, 

apesar de não resolver a impactação óssea, a episiotomia pode ser útil caso sejam 

necessárias manobras internas.(62) 

Quanto à associação da episiotomia na distócia com as lacerações perineais severas, dos 

estudos supramencionados, um concluiu que a episiotomia mediolateral foi um fator protetor 

de OASIS, ao passo que outro a referiu como fator de risco, apesar da limitação deste 

procedimento ter sido quase sempre realizado em associação a instrumentação do TP, e o 

terceiro concluiu que a episiotomia foi um fator de risco independente para lacerações 

severas. Quanto às lesões do plexo braquial, foi apenas encontrado um artigo no qual a 

realização ou não de episiotomia não parece ter impacto na incidência desta lesão neonatal.  

 

Macrossomia fetal 

 

A macrossomia fetal traduz um peso igual ou superior a 4.000g ou 4.500g, dependendo da 

fonte.(63,64) Outro termo usado para definir situações de crescimento excessivo é feto grande 

para a IG e traduz-se por um peso superior ao percentil 90.(64)  

 

Relativamente ao papel da episiotomia, um estudo retrospetivo que incluiu 168.077 mulheres 

e que avaliou o papel da episiotomia mediolateral em situações críticas, demonstrou uma 

associação deste procedimento com OASIS em fetos macrossómicos (OR 2,3, IC95% 1,7-

3,1).(58)  

Por outro lado, um estudo de coorte avaliou o efeito da episiotomia lateral e mediolateral na 

incidência de lacerações severas do períneo em primíparas. Foram analisados 22.250 partos, 

dos quais 83,3% foram espontâneos, 14,5% assistidos com ventosa e 2,2% com fórceps. As 

mulheres foram divididas em dois grupos: um em que ocorreram OASIS (1,7% do total de 

mulheres) e um que não sofreu lacerações severas. O peso médio dos fetos foi superior no 

grupo que sofreu OASIS (3.355g vs 3.160, p<0,001) e a incidência de episiotomia foi menor 

(41,3% vs 48,3%, OR 0,75, IC95% 0,61-0,92). Nos partos espontâneos, a episiotomia 

diminuiu o risco de OASIS em fetos com pesos entre 3.000-3.499g (OR 0,56, IC95% 0,38–

0,82), entre 3.500-3.999g (OR 0,66, IC95% 0,45–0,99) e >4.000g (OR 0,24, IC95% 0,07–

0,78). Nos partos instrumentados, a diminuição da incidência de OASIS com o recurso à 
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episiotomia foi estatisticamente significativa para pesos mais baixos: 2.500-2.999 (OR 0,36, 

IC95% 0,14–0,89) e 3.000-3.499 (OR 0,38, IC 95% 0,19–0,75).(65)  

 

Assim, a evidência relativa ao papel da episiotomia na macrossomia é escassa e contraditória 

e, mais uma vez, confunde-se o papel da episiotomia com o papel da macrossomia nos 

outcomes.(64)  

  

Apresentação pélvica e variedade de apresentação occipito-posterior 

 

A apresentação pélvica pode ser classificada em completa, incompleta modo pés ou 

incompleta modo nádegas (Figura 2).(9) Ocorre em cerca de 3-4% dos partos de termo, sendo 

mais frequente em prematuros.(66)  

 

Figura 2: Apresentação pélvica. A – apresentação pélvica completa; B – apresentação pélvica 
incompleta modo pés; C – apresentação pélvica incompleta modo nádegas. Adaptado de (67). 

 

Quanto à episiotomia, não foram encontrados estudos que analisassem a sua realização nos 

fetos em apresentação pélvica e os seus outcomes maternos e fetais. 

Nas guidelines da SOGC sobre a gestão da apresentação pélvica em fetos de termo, a 

episiotomia não é referida.(68) O mesmo se verifica nas recomendações da ACOG.(69) 

Quanto às guidelines do RCOG, apenas refere que a episiotomia deve ser realizada de modo 

individualizado.(70) 

 

Quanto à apresentação OP, esta é a alteração de variedade de apresentação fetal mais 

comum, com uma incidência de 5-13%, estando associada a maior frequência de intervenções 

durante o parto.(71)  
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Um estudo, que incluiu 393 partos, avaliou se a variedade de apresentação OP aumenta o 

risco de OASIS em partos instrumentados com ventosa, comparativamente à variedade de 

apresentação occipito-anterior. Verificou-se que a incidência de lacerações severas foi 

superior no grupo de estudo (41,7% vs 22%, OR 2,5, IC95% 1,4-4,7). Para além disso, a 

episiotomia foi realizada com mais frequência (35,4% vs 13,9%, OR 4,5, IC95% 2,6-8,0).(72) 

No entanto, a episiotomia realizada neste estudo foi mediana, o que é por si um fator de risco 

para lacerações de 3º e 4º graus.  

Mais uma vez, a evidência é escassa. Verifica-se que a episiotomia é mais provável de ser 

realizada nesta situação clínica do que nos partos com apresentação occipito-anterior, mas 

não foram encontrados estudos que comparassem os outcomes maternos e neonatais 

consoante era realizado ou não o procedimento. 

Desta forma, não podemos tirar conclusões quanto à realização da episiotomia nesta situação 

clínica.  

 

Gravidez gemelar 

 

Não foram encontrados artigos que avaliassem o papel da episiotomia neste tipo de partos, o 

que pode ser justificado pelo facto de a gravidez múltipla ser excluída de muitos estudos. 

 

Consentimento informado 

 

O consentimento informado deve ser obtido para a realização dos mais diversos 

procedimentos médicos, especialmente em intervenções cirúrgicas pelo seu caráter invasivo. 

Para a obtenção do consentimento, é necessário garantir três princípios básicos: que o 

paciente tem capacidade de consentir, que tem na sua posse toda a informação necessária e 

baseada na melhor evidência disponível e que não há coerção.(73,74)  

Na obstetrícia, especialmente durante o trabalho de parto, é difícil obter as condições 

necessárias para que este processo ocorra, pelos mais diversos motivos: a dor, cansaço, 

fármacos administrados e o próprio medo do que está a acontecer podem distorcer a 

capacidade de discernimento da mãe, levando a que muitos obstetras as considerem 

incapazes de consentir. Por outro lado, a confusão de uma sala de partos ou a emergência 

com que os procedimentos podem ser necessários não permitem que ocorra uma discussão 

produtiva para que a mulher fique esclarecida e com a informação necessária para tomar uma 
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decisão informada. Posto isto, os vários procedimentos que podem ser necessários durante 

o TP devem ser discutidos com a mulher e o seu parceiro antes do início do TP.(74,75) 

No caso da episiotomia, a obtenção do consentimento informado é muitas vezes 

subvalorizada, pelos motivos supramencionados e porque alguns profissionais assumem que 

o procedimento está inerente ao parto, como rotina. No entanto, muitas vezes não há 

indicação médica para a sua realização e há falta de evidência científica que a suporte em 

muitos cenários clínicos. Assim, a episiotomia é muitas vezes realizada por conveniência, por 

ser mais fácil de suturar que uma laceração espontânea, mas sem vantagem para a mãe ou 

para o feto.(73,75) 

De forma a preservar a autonomia da mulher e diminuir as queixas e processos jurídicos de 

obstetras, a episiotomia deve ser discutida com a mulher e o seu parceiro durante as consultas 

de vigilância da gravidez e o consentimento informado obtido, ou não. Desta forma, assegura-

se que a vontade da mulher é respeitada, bem como o seu direito aos melhores cuidados de 

saúde e o respeito pelo seu corpo não é violado. 
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Conclusão 

A episiotomia é uma das intervenções obstétricas mais comumente realizadas. Está 

associada a um aumento da hemorragia pós-parto, dispareunia, dor, infeção e lacerações 

perineais e maior necessidade de analgesia. 

Um dos seus principais objetivos é diminuir a incidência de OASIS. No entanto, a evidência 

quanto à sua prevenção é escassa e muitos dos fatores de risco para a realização da 

episiotomia sobrepõem-se aos fatores de risco para a ocorrência de lacerações severas, 

nomeadamente a instrumentação do parto, primiparidade, macrossomia, IG avançada e 

perímetro cefálico aumentado.  

De acordo com as várias sociedades obstétricas e recomendações internacionais, a 

episiotomia deve ser realizada de um modo individualizado e, quando indicada, deve ser 

mediolateral.  

Nos partos vaginais espontâneos, a episiotomia mediolateral não está associada a um 

aumento da incidência de OASIS, mas também não se verificou que este procedimento seja 

um fator protetor. Para além disso, nas situações de gravidez de baixo risco de feto único, em 

apresentação cefálica, com parto de termo, a realização da episiotomia não tem qualquer 

vantagem em termos de lacerações perineais. Esta situação representa a maioria dos partos 

realizados.  

Quanto aos partos instrumentados, existe evidência que suporta o recurso à episiotomia por 

haver uma associação entre a realização do procedimento e uma menor incidência de OASIS. 

Dos vários artigos analisados, foi possível concluir que este efeito protetor é mais marcado 

em primíparas do que em multíparas e em partos instrumentados com fórceps do que com 

ventosa. No entanto, o recurso à episiotomia tem os seus efeitos secundários, nomeadamente 

mais hemorragia no pós-parto, maior necessidade de analgesia e maior incidência de infeção 

perineal, pelo que deve ser ponderado caso a caso. 

No que diz respeito à distócia de ombros, a episiotomia parece não ter papel na sua 

prevenção, podendo apenas ter um papel limitado na sua resolução, sendo a evidência, ainda 

assim, algo contraditória. Posto isto, não existe evidência que suporte o uso de episiotomia 

por rotina no caso de distócia de ombros. 

Para a macrossomia, a evidência também é contraditória. Enquanto um estudo retrospetivo 

identifica a episiotomia mediolateral como fator de risco para a ocorrência de OASIS, um 

estudo de coorte refere que o procedimento é protetor para pesos fetais >3.000g em partos 

espontâneos e para pesos entre os 2.500g e os 3.499g e partos instrumentados. 
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Por fim, no que diz respeito à apresentação pélvica, variedade de apresentação OP e gravidez 

gemelar, não existem estudos que avaliem o efeito da episiotomia.  

Dada a falta de evidência que suporte o recurso à episiotomia em muitas situações clínicas e 

a controvérsia dos dados noutras, bem como as complicações e efeitos secundários que 

podem resultar deste procedimento, é importante dar toda a informação disponível à mulher 

antes do início do TP, de modo que seja possível uma tomada de decisão consciente e 

orientada e a obtenção de um consentimento informado.  
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