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Poucos estudos aleatorizados avaliaram os benefí-
cios e riscos da episiotomia. É também importante re-
ferir que nenhum estudo aleatorizado comparou o efei-
to de realizar episiotomia versus não realizar episioto-
mia. Existem apenas estudos que comparam a episio-
tomia seletiva (em casos selecionados) com a
episiotomia de rotina6. Os principais resultados destes
ensaios mostraram que a utilização seletiva da episio-
tomia não aumenta o risco de lesões obstétricas do es-
fíncter anal quando comparadas com a episiotomia de
rotina.

As taxas de episiotomia restritiva (8-57%) e as de
episiotomia de rotina (47-93%), são variáveis e sobre-
põem-se o que limita a interpretação dos resultados.
Muitos destes estudos incluem um número reduzido
de casos e não têm poder estatístico para avaliar o ris-
co de lesões obstétricas do esfíncter anal6.

No maior ensaio aleatorizado, que incluiu 1555 par-
ticipantes, a taxa de episiotomia no grupo de episioto-
mia restritiva foi de 30% e no grupo da episiotomia de
rotina foi de 83%7.

Desta forma e pelos os motivos apresentados ante-
riormente, a maioria das recomendações relativas à rea-
lização de episiotomia são baseadas em estudos obser-
vacionais.

Quando são implementadas políticas de episiotomia
seletiva a sua utilização fica restrita a mulheres com ele-
vado risco de lesão obstétrica do esfíncter anal, não es-
tando recomendada nas mulheres de baixo risco. Esta
abordagem gera um fator de confundimento pela indi-
cação e a própria episiotomia pode resultar também
num fator de risco de lesão obstétrica do esfíncter anal.
Uma análise ajustada para outros fatores de risco rele-
vantes deve ser considerada nestas situações. 

Poucos estudos avaliaram a experiência da dor as-
sociadas aos diferentes graus de laceração perineal e à
episiotomia8,9. As mulheres com períneo integro ou
com lacerações de primeiro grau reportam menos dor
comparativamente às mulheres com lacerações de 2.o,
3.o, 4.o graus ou episiotomia. As mulheres com episio-
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INTRODUÇÃO

A episiotomia é uma incisão cirúrgica no períneo
realizada no final do 2.o estadio do trabalho de par-

to, a fim de alargar o orifício vaginal. É um dos proce-
dimentos mais frequentemente realizados durante o
parto. A episiotomia tem sido tradicionalmente utili-
zada para encurtar o período expulsivo do 2.o estadio
do trabalho de parto ou para prevenir a ocorrência de
lacerações do períneo.

A taxa de episiotomia varia substancialmente no
mundo com valores que vão de 1 a 90%. Esta variação
pode ser atribuída a práticas hospitalares enraizadas e
a variáveis níveis de conhecimento sobre a episiotomia.
Apesar de hoje em dia não estar recomendada a reali-
zação da episiotomia por rotina, alguns países ainda
consideram a nuliparidade com uma indicação formal
para a realizar, o que resulta em taxas de episiotomia em
primigestas de 90%1,2.

Em 1996, a Organização Mundial da Saúde reco-
mendou que a taxa de episiotomia não excedesse os
10% e, em muitos países, verificou-se uma descida das
taxas2–4. Paralelamente, alguns centros registaram um
aumento das taxas de lesão obstétrica do esfíncter anal
no mesmo período de tempo2–5.
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tomia e lacerações de 2.o grau reportam igual expe-
riência de dor no primeiro dia após o parto. No entan-
to, no quinto dia após o parto as puérperas com epi-
siotomia referem maior dor em repouso e quando em
posição sentada, comparativamente às mulheres com
lacerações de segundo grau. Sete semanas após o par-
to a maioria das mulheres não apresenta dor e não exis-
tem diferenças entre as que realizaram episiotomia e as
que tiverem lacerações de grau 29. A retoma da ativi-
dade sexual (coito) após o parto não é diferente nos
dois grupos e os resultados mantêm-se similares nas
avaliações a um ano após o parto. Comparadas com
mulheres submetidas a episiotomia ou que apresenta-
ram uma laceração de 2.o grau, as mulheres com lesão
obstétrica do esfíncter anal são o subgrupo que refere
dor mais intensa nos dias após o parto, sendo ainda o
subgrupo que retoma mais tardiamente a atividade se-
xual8. A taxa de infeção 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 antibióticos11. A maioria dos estudos
reporta taxas de deiscência de episiotomia em entre
0,4% a 13%, incluindo mulheres com episiotomia e la-
cerações espontâneas12–14.

ASSIM A SPOMMF RECOMENDA

1. Indicação episiotomia

A episiotomia deve ser realizada por indica-
ção e não por rotina (evidência moderada
+++–; recomendação forte). Indicações para a
realização de episiotomia incluem o encurta-
mento do 2.o estadio do trabalho de parto
quando existe suspeita de hipóxia fetal (evi-
dência baixa qualidade ++– –; recomendação
fraca), para prevenir a lesão obstétrica do es-
fíncter anal nos partos vaginais distócicos ou
quando ocorreu lesão do esfíncter anal em par-
tos anteriores (evidência qualidade moderada
+++–; recomendação forte).

Estudos observacionais com elevado número de ca-
sos mostraram que a episiotomia mediolateral ou late-
ral realizada por indicação, pode reduzir a incidência
de lesão do esfíncter anal, tanto no parto espontâneo
vaginal como no parto instrumentado15,16. Estes resul-
tados também foram verificados em revisões sistemá-

ticas17,18. Os fatores de risco mais importantes para a le-
são do esfíncter anal são a nuliparidade, cabeça fetal
grande, parto com utilização de fórceps e vento-
sa5,15,16,19. A distócia de ombros, a variedade fetal pos-
terior e o 2º estadio prolongado do trabalho de parto
também aumentam o risco de lesão obstétrica do es-
fíncter anal5,16. A presença de múltiplos fatores de ris-
co também aumenta o risco destas lesões20. Embora o
aumento do peso fetal aumente linearmente o risco de
lesão do esfíncter anal, não está claro se se deve definir
um limite para a estimativa de peso fetal a partir do
qual se deva realizar a episiotomia15,16,21.

Estudos observacionais avaliaram a utilização de epi-
siotomia no parto, com utilização de fórceps, e mos-
traram uma redução de 70-87% na incidência de lesão
obstétrica do esfínter anal quando é realizada a episio-
tomia mediolateral ou lateral quando comparada com
a não realização de episiotomia5,22. De forma similar,
estudos observacionais mostraram que a realização de
episiotomia nos partos assistidos com ventosa reduz 
o risco de lesão obstétrica do esfínter anal em 
40-86%5,17,18,22,23. Um estudo coorte de base populacio-
nal mostrou que mulheres com antecedentes de lesão
obstétrica do esfíncter anal, a episiotomia reduz signi-
ficativamente o risco de repetição da lesão24. Também
existe evidência robusta que a episiotomia não previne
a ocorrência de distócia de ombros25,26.

É desafiante definir claras indicações para a realiza-
ção de episiotomia e muitas das indicações são basea-
das em tradições e na experiência clínica. A episiotomia
é tradicionalmente utilizada para encurtar o 2.o estadio
do trabalho de parto quando existe suspeita de hipó-
xia fetal ou quando existem sinais de laceração peri-
neal eminente. Contudo a evidência científica para es-
tas indicações não é robusta e é baseada em estudos
descritivos e retrospetivos; um estudo que avaliou 2,5
milhões de partos no Canadá mostrou que a episioto-
mia ocorreu em 25% dos partos com suspeita de hi-
poxia fetal versus 11% nos partos sem evidência de hi-
póxia3.

Tal como nos demais procedimentos obstétricos a
grávida deve ser informada de forma objetiva sobre as
situações em que pode ser necessária a realização de
episiotomia. A Organização Mundial da Saúde reco-
menda que o consentimento informado deve ser obti-
do antes do exame vaginal durante o parto27. Contudo
isto não significa que seja necessário a obtenção de con-
sentimento escrito. Por outro lado, em situações de
emergência, a obtenção de consentimento oral também
pode ser difícil, quando as decisões necessitam de ser
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tomadas sem demora, e não há tempo para explicar de-
talhadamente os benefícios e os riscos. O aconselha-
mento deve idealmente ser efetuado durante a gravidez
ou em fases iniciais do trabalho de parto.

2. Tipos de episiotomia e técnica de execução

Quando é necessária a realização de uma epi-
siotomia deve ser utilizada a técnica de epi-
siotomia mediolateral ou lateral (evidência de
qualidade moderada +++–; recomendação for-
te). Os profissionais de saúde que assistem
grávidas no momento do parto devem realizar
treino regular em técnicas de correção de epi-
siotomia (evidência de qualidade moderada
+++–; recomendação forte).

Os principais tipos de episiotomia descritos na lite-
ratura são a mediana, mediolateral e lateral28. As defi-
nições de episiotomia mediolateral e lateral diferem en-
tre publicações29,30. As episiotomias medianas aumen-
tam o risco de lesão obstétrica do esfíncter anal e por
isso não são recomendadas21,31.

A episitomia mediolateral inicia-se na fúrcula vagi-
nal e é dirigida lateralmente e para baixo. As episioto-
mias laterais iniciam-se 1-2cm da fúrcula vaginal e di-
rigem-se para baixo em direção às tuberosidades is-
quiáticas28,32.

O ângulo óptimo para a realização da episiotomia
mediolateral e lateral é cerca de 60º da linha média,
avaliado quando a cabeça está a coroar a vulva32. Quan-
do a episiotomia é realizada corretamente os múscu-
los bulboesponjoso e transverso superficial são sec-
cionados. As episiotomias mediolateral e lateral estão
associadas a menor risco de lesão obstétrica do es-
fíncter anal comparativamente com as episiotomias
medianas21,31. Um estudo que comparou a dor per-
cepcionada aos dois dias após o parto demonstrou,
não existirem diferenças significativas entre mulheres
submetidas a episiotomia mediana, mediolateral e la-
teral33.

O ângulo de 60º para a realização de episiotomia
pode ser difícil de determinar e incisões não óptimas
são comuns33–37. Um ângulo mais estreito e conse-
quentemente mais próximo do esfnter anal aumenta o
risco de lesão obstétrica do esfíncter anal38,39. Foi de-
monstrado que as tesouras de episiotomia, que têm um
guia de 60º, aumentam a precisão do ângulo da epi-
siotomia. Os profissionais de saúde do bloco de partos

devem efetuar treino regular para a realização de uma
técnica correta de episiotomia e deve ser realizadas au-
ditorias regulares para avaliar a realização deste proce-
dimento obstétrico11,33,36,42,43.

3. Alívio da dor

O alívio da dor deve ser considerado antes da
realização da episiotomia e a analgesia epidu-
ral pode ser insuficiente. A pele do períneo
deve ser testada para avaliação da dor antes da
realização de episiotomia, mesmo quando
existe analgesia locoregional. Anestésicos lo-
cais ou bloqueio dos pudendos devem ser con-
siderados isoladamente ou como métodos
complementares de alívio da dor (evidência de
qualidade baixa++– –; recomendação forte).

A episiotomia é geralmente um procedimento dolo-
roso, e como em todas as cirurgias, o alívio adequado
da dor deve ser considerado.

4. Diagnóstico e correção cirúrgica

Depois da realização do parto, o períneo deve
ser cuidadosamente inspecionado e o esfíncter
anal avaliado para identificar possíveis lesões
do mesmo (evidência qualidade moderada
+++–; recomendação forte). As lesões obsté-
tricas do esfíncter anal devem ser idealmente
corrigidas primariamente após o diagnóstico.
A episiotomia não complicada deve ser corri-
gida com sutura contínua (evidência de quali-
dade forte ++++; recomendação forte).

O exame sistemático e cuidado do pavimento pélvi-
co e o toque rectal para avaliar a integridade do esfínc-
ter anal fazem parte do exame de rotina após um par-
to vaginal. As mulheres devem ser informadas da im-
portância desta avaliação44.

As mulheres com lesão obstétrica do esfíncter anal
têm maior risco de incontinência anal, especialmente
em situações em que a lesão não é detetada e reparada
imediatamente após o parto45–47. Um estudo aleatori-
zado revelou que protelar a reparação de lesões obsté-
tricas do esfíncter anal 8-12h não aumenta o risco de
incontinência anal ou de outra sintomatologia. Embo-
ra este atraso na reparação pode ser justificável na au-
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sência de profissional com experiência cirúrgica, não
deve ser recomendado por rotina48.

A reparação primária da episiotomia com sutura con-
tínua é o método recomendado. Uma revisão da Co-
chrane revelou que uma sutura contínua se associou a
menor dor até 10 dias após o nascimento, menor quan-
tidade de material cirúrgico, menor tempo cirúrgico e
menor utilização de analgésicos comparativamente à su-
tura com pontos separados. Verificou-se também uma
menor necessidade de remoção de pontos na sutura
contínua, comparada com pontos separados, mas não
se registaram diferenças na dor a longo prazo nem na
necessidade de ressutura49. Não é claro se a sutura con-
tínua se associa a menor risco de infeção. A evidência
científica mostrou não existirem diferenças entre a su-
turas de absorção rápida e as standard50.

A episiotomia pode ser dolorosa 1-3 dias após o par-
to, mas a maioria dos estudos mostrou que a dor resolve
após um longo período (10 dias a 3 meses)8,9,11,33. O alí-
vio adequado da dor deve ser oferecido a mulheres com
episiotomia durante os primeiros dias após o parto.
Analgésicos como o paracetamol ou os anti-inflamató-
rios não esteroides (ibuprofeno, diclofenac) podem ali-
viar a dor e são considerados seguros em mulheres a
amamentar. O ácido acetilsalicílico não é recomenda-
do por poder estar presente no leite materno51,52.

Metodologia utilizada para o desenvolvimento da norma

O grupo que redigiu o documento efetuou pesqui-
sa de artigos sobre o tópico na PubMed, Cochrane Li-
brary, Ovid, and UpToDate. Esta pesquisa foi limitada
a estudos em humanos, publicados em língua inglesa,
entre janeiro 1988 e dezembro de 2020. Adicional-
mente foram incluídos estudos das referências biblio-
gráficas das publicações iniciais ou de outras normas
sobre o tema.

O grupo de trabalho sintetizou a evidência científi-
ca e propôs recomendações de acordo com a metodo-
logia Grading of Recommendations Assessment, De-
velopment and Evaluation (GRADE).
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