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RESUMO

A episiotomia é um procedimento secular que consiste na incisdao do perineo desenvol-
vida originalmente para ampliar o canal de parto e ajudar o desprendimento fetal em
partos dificeis. A episiotomia sistematica foi difundida por Jos. B. DeLee com o objetivo
de otimizar o periodo expulsivo e prevenir complica¢oes no perineo, canal de parto e
para o feto. A prevaléncia de complicagdes da episiotomia tem sido avaliada intensiva-
mente. As principais complicacdes agudas da episiotomia sao hemorragias, infecgoes
e laceracgoes de 3° e 4° grau e as cronicas incluem dor perineal, dispaneuria e inconti-
néncia urinaria ou anal. Nao ha diferenca significativa na incidéncia de complicagoes
agudas nas abordagens com episiotomia de rotina ou restritiva e a incontinéncia anal
€ mais comum apos a episiotomia de rotina e pos-incisao mediana. Nao h& consenso
quanto ao balango risco-beneficio do uso da episiotomia rotina, mas alguns dados
indicam que essa abordagem oferece mais riscos a parturiente.
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cos Obstétricos; Complicagoes Pés-Operatorias.

ABSTRACT

Episiotomy is a secular procedure that consists in an incision of the perineum originally
developed to enlarge the birth canal and assist the detachment of the fetus in difficult
births. The practice of episiotomy was widespread by Jos. B. DeLee in order to optimize
the second stage and to prevent complications in the perineum, the birth canal and the
fetus. The prevalence of complications of episiotomy have been evaluated extensively.
The main acute complications of episiotomy are hemorrhage, infections and lacerations
to the 3rd and 4th grade and chronic complications include perineal pain, dispaneuria
and urinary or anal incontinence. There is no significant difference in the incidence of
acute complications in approaches to routine or restrictive episiotomy. Anal incontinence
is more common after routine episiotomy and post-midline incision. There is no consen-
sus about the risk-benefit of routine use of episiotomy, but some data indicate that this
approach offers more risks for women during childbirth.

Key words: Episiotomy; Delivery, Obstetric;, Natural Childbirth; Obstetric Surgical Proce-
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HISTORICO

A episiotomia consiste na incisao no perineo para ampliar o canal de parto e sua
pratica foi historicamente introduzida no século XVIII por Sir Fielding Ould (1742),
obstetra irlandés, para ajudar o desprendimento fetal em partos dificeis.!
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Foi amplamente difundida em 1920 pelo famoso obs-
tetra Jos B. DeLee, em sua publicacao The Prophylactic
Forceps Operation, na qual defendia a episiotomia siste-
matica e o uso de férceps de alivio para todas as primipa-
ras, com o proposito de alivio da dor durante o trabalho
de parto, antecipacao dos esfor¢cos da natureza, redugao
de hemorragias e prevencao e reparacao dos danos.?

De Lee? indicou o uso da episiotomia rotineira,
preferindo a incisao médio-lateral, enquanto Pome-
roy expressou sua preferéncia pela episiotomia me-
diana ou periotomia, principalmente nas primigestas,
para evitar roturas perineais extensas. Nesse periodo,
a episiotomia era utilizada de modo profilatico, tendo
como objetivos primordiais a prevencao de traumas
perineais, reducao da morbimortalidade infantil e di-
minuicao da ocorréncia de retocele e cistocele, além
do relaxamento da musculatura pélvica.!

Entretanto, nas tltimas décadas, alguns estudos com
o objetivo de reduzir as intervencoes desnecessérias e
a morbiletalidade materno-fetal tém avaliado a préatica
rotineira da episiotomia no periodo expulsivo do parto.!

Segundo Frankman et al?, a taxa de episiotomia nos
Estados Unidos decresceu de 60,9% em 1979 para 24,5% em
2004, demonstrando que a realizacao de episiotomia rotinei-
ra diminuiu, desde que o seu uso liberal foi desencorajado.

ANATOMIA

O perineo é uma estrutura musculo-ligamentar, loca-
lizado na abertura inferior da pelve, sendo a sinfise pubi-
ca seu limite superior, o coccix o seu limite posterior e as
tuberosidades isquidticas laterais. Apresentando a forma
de um losango, a parte anterior representa o triangulo
urogenital e a parte posterior o triangulo anal. A linha que
une os dois triangulos vai de uma tuberosidade isquidtica
a outra, passando anteriormente ao anus."

O triangulo anal é constituido pelo musculo es-
fincter externo do anus e fossa isquiorretal bilateral-
mente. E atravessado pela extremidade inferior do
canal anal e é vascularizado pelas artérias e veias
hemorroidarias. A inervagao provém do ramo peri-
neal do quarto ramo sacral e do nervo retal inferior,
ambos ramos do nervo pudendo.’

O triangulo urogenital é dividido em partes super-
ficial e profunda (diafragma urogenital), que sao co-
bertas pela vulva externamente e atravessadas pela
vagina e uretra. O compartimento superficial esté lo-
calizado entre a fascia superficial do perineo e a fas-
cia inferior do diafragma urogenital e contém as glan-
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dulas vestibulares maiores, os bulbos do vestibulo e
os musculos isquiocavernosos, bulbo cavernoso e
transverso superior do perineo. Compoem o diafrag-
ma urogenital os muisculos transversos profundos do
perineo e esfincter da uretra. As artérias pudendas
internas e dorsal do clitéris sao responsaveis pelo su-
primento sanguineo do triangulo urogenital. Sua dre-
nagem ¢é feita pelas veias pudendas internas e pela
cadeia linfatica iliaca interna. Essa regiao € inervada
pelo nervo perineal, ramo do nervo pudendo.*

O corpo perineal situa-se entre o anus e o vestibu-
lo, no nivel do misculo transverso superficial. E uma
estrutura fibromuscular na qual se inserem musculo
transverso superficial e misculo profundo do perineo,
levantador do anus, bulbo cavernoso, esfincter externo
do anus, musculo liso da tanica longitudinal do reto e
as fascias superficial e profunda do perineo e inferior e
superior do diafragma urogenital. E a regido que apre-
senta alto risco de rotura no momento do parto.*

O canal pudendo é um tinel que contém os vasos
pudendos internos, nervo pudendo e nervo perineal
e seu trajeto parte posteriormente ao musculo isqui-
coccigeo, passando pelas espinhas isquiaticas até a
borda anterior do diafragma uorgenital.!

O diafragma pélvico encontra-se acima da regiao
perineal e é responsavel pela sustentacao dos 6rgaos
pélvicos e pela resisténcia a elevacao da pressao in-
tra-abdominal. E constituido pelo misculo coccigeo
e elevadores do anus (musculos pulbococcigeo, ilio-
coccigeo e pulborretal). Sua inervacao é realizada
pelos ramos dos terceiros e quartos nervos sacrais e
pelo ramo perineal do nervo pudendo.’

TECNICA CIRURGICA

A episitomia é realizada para prevencao de rotu-
ra perineal. A técnica consiste em analgesia, incisao
e reparo. A analgesia pode ser feita com anestesia
regional por bloqueio epidural, neste caso devendo
ser administrada durante o trabalho de parto. Outra
op¢ao € o bloqueio do nervo pudendo e bloqueio lo-
cal de campo, com a paciente em litotomia e sendo
a antissepsia realizada com polvidona iodo ou clore-
xidina. Nao ha evidéncia de que o preparo da vagina
com solugao topica seja benéfico. O canal pudendo
é um importante ponto de referéncia para a anestesia
locorregional, visto que contém o nervo pudendo.

Sabe-se que a episiotomia, quando feita precoce-
mente, pode resultar em perda sanguinea excessiva,



assim como uma incisao muito tardia pode compro-
meter a protecao do perineo materno, aumentando
o risco de rotura. Momento razoavel seria executar a
incisao de modo que ocorra o nascimento apos trés a
quatro contragoes. O tempo 6timo para a incisao ain-
da é incerto, sendo proposta sua realizacao quando o
polo cefélico atinge o plano mais 2 de Delee.

O melhor tipo de incisao ainda nao foi comprovado
por estudos randomizados. Estudos controlados mos-
traram que o uso criterioso da episitomia médio-lateral
resulta em reduzida taxa de rotura de 3° e 4° graus em
comparag¢ao com a mediana, sendo a episiotomia media-
na a mais utilizada nos EUA. E realizada incisao vertical
na regiao mediana, iniciada na ftrcula vaginal. O objetivo
é aliviar a restricao imposta pelo corpo perineal. As es-
truturas envolvidas na incisao incluem o epitélio vaginal,
corpo perineal e a juncao do corpo perineal com o mus-
culo bulbo-cavernoso no perineo. As vantagens incluem
a facilidade de execucao, de reparo, melhor resultado
estético, menos dor e sangramento. A principal desvanta-
gem € o alto risco de rotura de esfincter anal.

A episiotomia médio-lateral é a mais utilizada na Eu-
ropa e também no Brasil. A incisao parte de farcula em
angulo de 45° com a linha mediana. A mais empregada é
a médio-lateral direita. As estruturas envolvidas na incisao
incluem o epitélio vaginal, o muisculo transverso perineal,
obulbo cavernoso e a pele do perineo. A maior vantagem é
o baixo risco de lesao do esfincter anal e reto devido ao tra-
jeto da incisao. A principal desvantagem € que essa incisao
lesa grande volume muscular em comparagao com a me-
diana, sendo, assim, associada a acentuada perda sangui-
nea e dor. Por isso também o reparo torna-se mais dificil.

A técnica de reparo depende da presenca e grau de
rotura perineal e com o tipo de incisao. A rotura de 3° e 4°
graus, se presente, deve ser reparada primeiro. O objetivo
da cirurgia reconstrutora € restaurar a continuidade tan-
to do esfincter anal interno quanto do externo. No caso
de rotura de 1° e 2° graus, o epitélio vaginal é reparado
primeiro, incluindo a fascia perirretal. No caso da episio-
tomia médio-lateral, aproximam-se primeiro os misculos
transverso superficial e bulbo cavernoso. O toque retal
deve ser realizado ao final do reparo, para garantir a in-
tegridade anal e os fios preconizados sao os absorviveis.®

COMPLICACOES

As possiveis complicagoes da episiotomia sao di-
versas e sua prevaléncia depende de varios fatores,
como instituicao hospitalar (alto risco x baixo risco),
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a abordagem preferencial do servico de satde (epi-
siotomia de rotina x restritiva) e o tipo de incisao rea-
lizado (médio-lateral x mediana).””’

Possiveis complicagbes da episiotomia sao: in-
feccao, hematoma, roturas do perineo grau Ill e IV,
celulite, deiscéncia, abcesso, incontinéncia de gases
e fezes, fistula retovaginal, lesao do nervo pudendo,
fasceite necrosante e morte.®?

As complicacoes mais comuns sao hemorragia,
infeccao e laceracoes de 3° e 4° graus, que serao
abordadas mais detalhadamente: a) hematomas - o
Gtero, a vagina e a vulva sao ricos em suprimentos
vasculares que estao em risco de trauma durante o
processo de nascimento e esse trauma pode resul-
tar na formagao de um hematoma. As manifestagcoes
clinicas dos hematomas dependem da sua localiza-
cao. Apesar de pequenos hematomas poderem ser
assintomaticos, os hematomas vulvares geralmente
evoluem para a formacao de uma massa e muita dor
se nao contido. Grande hematoma pode deslocar a
vagina ou o reto. Os hematomas vulvares normal-
mente evoluem rapidamente para uma massa tensa,
compressivel e dolorosa, coberta por uma pele com
coloracao arroxeada, que pode, em casos mais gra-
ves, invadir perineo e regiao glitea. O tratamento de-
pende do tamanho e da localizagdo do hematoma.®
b) infecgao - os sinais de infec¢do da episiotomia
incluem febre e descarga purulenta, ocorrendo nor-
malmente seis a oito dias apds o parto. A maioria das
infeccoes se resolverd com cuidado perineal local e
antibioticoterapia, porém, em casos de abscessos,
sao necessarios exploracao e as vezes debridamen-
to cirargico importante.'’ ¢) laceragoes - o prolonga-
mento da episiotomia pode criar laceracoes de 3° ou
4° grau. A prevaléncia dessas laceragoes depende da
presenca ou nao de episiotomia e da técnica utiliza-
da. Na auséncia de episiotomia, a incidéncia de lace-
racao de 3° e 4° graus é de 1%, enquanto que diante
de episiotomia médio-lateral e mediana sao, respecti-
vamente, de 9 e 20%.

USO LIBERAL X RESTRITIVO
DA EPISIOTOMIA

Grande estudo que analisou o uso seletivo ver-
sus uso liberal de episiotomia revelou que a pratica
mais seletiva do procedimento resultou em menos
complicacoes e menos pacientes referiram dor peri-
neal no poés-parto. No entanto, a reducao do uso de

Rev Med Minas Gerais 2011;21(2 Supl 4):S1-S113

45



Episiotomia e suas complicacdes: revisdo da literatura

46

episiotomia foi associada a taxas mais elevadas de
trauma perineal.” Comparando-se a episiotomia de
rotina a episiotomia restritiva, a segunda apresentou
baixas taxas de lesdes em perineo posterior, menos
necessidade de uso de sutura e melhor cicatrizacao.
Em contrapartida, a episiotomia restritiva apresentou
elevadas taxas de lesoes em perineo anterior.® A inci-
déncia de complicacdes agudas da episiotomia de ro-
tina incluindo laceragao perineal grave, dor e uso de
analgésicos nao é mais alta que a incidéncia na abor-
dagem restritiva.® Nao houve diferenca entre os gru-
pos no que diz respeito a lesoes vaginais e perineais
graves, incontinéncia urinaria, dispareunia ou dor.
Estudo comparativo retrospectivo avaliou a incidén-
cia de complicagoes tardias (quatro anos pos-parto)
da episiotomia restritiva e da episiotomia de rotina.
Foram incluidas 627 mulheres nuliparas, com feto
Unico cefdlico, que tiveram o primeiro parto a termo
entre 37 e 41 semanas. Em 320 mulheres foi realizada
a abordagem restritiva em um hospital cuja equipe
evitava o uso da episiotomia e em 307 o procedimen-
to de rotina, em um hospital em que a episiotomia
era fortemente indicada em primeiros partos. Todas
as episiotomias foram médio-laterais. As principais
complicagoes avaliadas foram incontinéncia urinaria
e anal, dor perineal e dispareunia. Quatro anos ap6s
o primeiro parto, a prevaléncia de incontinéncia uri-
néaria, dor perineal e disparunia foi semelhante entre
os grupos. Incontinéncia anal foi menos prevalente
no grupo restritivo. Houve diferenca significativa em
relacdo a flatuléncia, mas nao para a incontinéncia
fecal. Finalmente foi demonstrado que o risco de
incontinéncia anal foi aproximadamente duas vezes
mais elevado na episiotomia de rotina que o associa-
do a abordagem restritiva.l

Ha, ainda, o beneficio monetario, principalmen-
te no que se diz respeito ao setor publico de saude,
com economia estimada no Brasil em 15 a 20 milhoes
de délares ao ano. Os estudos que compararam a in-
cisao médio-lateral com a incisao medial foram ex-
cluidos por problemas metodolégicos, apesar de um
deles destacar alto indice de lesoes de esfincter anal
no grupo no qual foi realizada a incisao medial.

CONCLUSAO

A episiotomia é motivo de controvérsias entre
obstetras. Muitas equipes seguem protocolos com
indicagOes especificas para o procedimento, mas
geralmente eles sao divergentes. As complicagoes
secundarias a realizacao da episiotomia, assim como
as complicagoes relacionadas a sua nao realizacao,
devem ser levadas em consideragcao pela equipe de
satde assistente da paciente. A luz do conhecimento
atual, a episiotomia seletiva, individualizada, parece
a conduta mais adequada.
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