O papel da episiotomia na obstetricia moderna

The role of episiotomy in modem obstetrics

A episiotomia persiste como um dos procedimentos mais realizados em Obstetricia em diversos paises.
Entretanto, embora venha sendo praticada por aproximadamente 250 anos, sua realizagdo permanece
controversa. Vdrios ensaios clinicos randomizados bem controlados foram publicados sobre o assunto,
fornecendo evidéncias nivel I. No presente artigo, os autores revisam as melhores evidéncias disponiveis
pertinentes aos supostos beneficios percebidos para a episiotomia no passado, bem como aos seus
efeitos deletérios. A episiotomia de rotina era anteriormente considerada pelos obstetras uma estratégia
para proteger o perineo, o assoalho pélvico e o feto das lesdes do parto, porém gradualmente tem
se demonstrado tratar-se de procedimento desnecessdrio e prejudicial. Com o advento da Medicina
Baseada em Evidéncias, os obstetras precisam considerar que os riscos de lesdo materna superam os
possiveis beneficios. Além de nao proteger o assoalho pélvico, a episiotomia aumenta a freqiiéncia de
dor perineal, dispareunia, perda sanglinea, laceracdo do esfincter anal, lesao retal e incontinéncia anal,
sem reduzir as taxas de incontinéncia urindria ou melhorar os resultados neonatais. Quando realizada
rotineiramente sem indicagdo precisa, a episiotomia foi descrita por Marsden Wagner como mutilagao
genital feminina, devendo, portanto, ser evitada. Em relacdo a prdtica da episiotomia, alguns autores
sugerem que a melhor recomendacéo € representada pelo ditado: “N3o faga nada, sente-sel!”.

Cpisiotomy remains as one of the most performed procedures in obstetrics in several countries. Despite the
fact that it has been performed for nearly 250 years, the use of this procedure remains highly controversial.
Several well-conducted randomized clinical trials on this issue have been published and provided level |
evidence. In this article the authors review the best available evidence for the previously perceived benefits
of episiotomy and also the detrimental effects. The routine episiotomy, once considered by obstetricians
as a strategy to protect the perineum, the pelvic floor; and the fetus from injuries of parturition, has been
gradually shown to be an unnecessary and deleterious procedure. With the advent of evidenced-based
medicine, obstetricians have come to realize that the risks of maternal damage outweigh the possible benefits.
Rather than protecting the pelvis, it has been shown to increase postpartum perineal pain, dyspareunia, blood
.0ss, anal sphincter laceration, rectal damage, and anal incontinence while doing nothing to reduce urinary
ncontinence or improve neonatal outcome. When performed routinely with no precise indication, episiotomy
was described by Marsden Wagner as a genital mutilation and must be avoided. Some authors suggest the
best advice lies in the dictum “Don't just do something, sit there!".
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Historico

A episiotomia consiste na incisdo do perineo para ampliar o
canal de parto e sua prética foi historicamente introduzida no
século XVIII por Sir Fielding Ould (1742), obstetra irlandés, para
ajudar o desprendimento fetal em partos dificeis. Em 1847, Dubois
sugeriu a realizacdo de uma incisdo obliqua no perineo, moder-
namente conhecida como episiotomia médio-lateral (Figura 1).
Entretanto, o procedimento ndo ganhou popularidade no século
XIX, em funcdo da falta de disponibilidade de anestesia e das
altas taxas de infeccdo.

e

Figura 1 - Episiofomia médio-lateral

O procedimento tornou-se disseminado no século XX em
diversos paises, sobretudo nos Estados Unidos da América e
paises latino-americanos, entre eles o Brasil. Foi a época em que a
percepcao do nascimento como um processo normal requerendo
o minimo de intervencdo foi substituido pelo conceito do parto
como um processo patogénico, requerendo interven¢ao médica
para prevenir lesdes maternas e fetais.

A popularidade da episiotomia difundiu-se enormemente a
partir das recomendacdes de obstetras famosos, como Pomeroy’
e Delee’. Este dltimo, na década de 1920, lancou um tratado (The
Prophylactic Forceps Operation) em que recomendava episiotomia
sistemdtica e férceps de alivio a todas as primiparas.’ Data dessa
época a concepcio, difundida até os dias de hoje, de que a epi-
siotomia seria necessaria para preservar a integridade do assoalho
pélvico, restaurando a anatomia vaginal e a musculatura pélvica a
condicdo pré-parto.’

A finalidade da episiotomia, de acordo com os postulados de
Delee’, seria reduzir a probabilidade de laceracées perineais graves,
enquanto a associacdo com o forceps minimizaria o risco de trauma
fetal, prevenindo hipoxia. Esse pressuposto passou a ser aceito
como verdade incontestével e transcrito em diversos tratados de
Obstetricia em todo o mundo, embora nao existissem evidéncias
cientificas confidveis de sua efetividade e seguranca.’

A pratica da episiotomia foi grandemente alargada nas décadas
subseqtientes, coincidindo com o nimero progressivamente maior
de partos hospitalares nos EUA, a partir da década de 1940. Esta
mudanga no local de parto gerou uma série de intervengdes que
nio se baseavam em evidéncias cientificas.*

Enquanto os partos eram assistidos em domicilio, o nascimento
era visto como um processo natural e fisioldgico e assim também
era considerado o funcionamento do perineo durante e depois do
parto. Com a hospitalizacdo, o nascimento passou a ser conside-
rado um processo patogénico, requerendo necessariamente a
realizacdo de intervencdes obstétricas para prevenir ou reduzir a
incidéncia de complicacdes.*

Alguns autores mencionam que a pratica da episiotomia aumen-
tou consideravelmente a partir da década de 1950 porque muitos
médicos acreditavam que sua realizagdo reduzia significativamente
o periodo expulsivo, o que lhes permitiria atender rapidamente a
grande demanda de partos hospitalares, s vezes simultineos.*

Deve-se destacar que o uso se tornou bem mais freqiiente com
a adocdo do parto em posicdo horizontal e da pratica sistematica
do férceps de alivio, requerendo “espaco extra” para a manipulacdo
vaginal. O uso de forceps também se tornou progressivamente mais
freqliente nos partos hospitalares, em funcdo do uso de técnicas
anestésicas que prejudicavam os esforgos expulsivos maternos.
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Popularizou-se também a posicdo de talha litotdmica, apesar de
todos os seus inconvenientes, jd conhecidos a época, porque
garantia melhor acesso do obstetra ao canal de parto.*

O numero de episiotomias s6 passou a se reduzir a partir da
década de 70, quando os movimentos de mulheres e as campanhas
pro-parto ativo passaram a questionar o procedimento. Concomi-
tantemente, foram publicados os primeiros estudos clinicos bem
conduzidos sobre o tema, em que se questionava o uso rotineiro
de episiotomia.”*

Destaca-se aimportante revisio de Thacker e Banta’, publicada em
1983, em que se demonstrou, além da inexisténcia de evidéncias de
sua eficicia, evidéncias consideraveis dos riscos associados ao proce-
dimento: dor, edema, infeccdo, hematoma e dispareunia. Apesar de ter
tido pouco impacto na comunidade cientifica na época, esse estudo
despertou o interesse de se estudar a episiotomia e posteriormente
foram conduzidos ensaios clinicos randomizados bem controlados,
dos quais o maior foi um estudo argentino publicado em 1993

Evidéncias cientificas

Realizou-se revisdo da literatura com consulta aos bancos de
dados Medline, Lilacs/SciELO, Embase, Scopus e Biblioteca Cochrane,
usando-se os descritores correspondentes em portugués e inglés:

Review: Episiotomy fur waginal birth
Comparison: 02 RESTRICTIVE versus ROUTINE EPISIOTOMY (mediolateral)
Outcome: 3D Apgar score less than 7 at | minute

Study Treatment Cortrol
nfl

Relative Risk (Fi
5% CI( el

“episiotomy” and “labor, obstetric”. Privilegiaram-se os resultados dos
ensaios clinicos randomizados e revisdes sistematicas da literatura
(nivel de evidéncia I), consultando-se ainda as diretrizes das socie-
dades de Ginecologia e Obstetricia de vérios paises, com destaque
para 0 American College of Obstetricians and Gynecologists.’

A revisdo sistematica da Biblioteca Cochrane”, atualizada pela
Gltima vez em 1999, inclui seis ensaios clinicos randomizados e um
total de 4.850 parturientes submetidas a episiotomia de rotina ou
seletiva. No primeiro grupo, 73% receberam episiotomia, contra
28% no segundo grupo. Os autores concluiram que os beneficios
da episiotomia seletiva (indicada somente em situacdes especiais)
sdo bem maiores que a pratica da episiotomia de rotina. Os resulta-
dos apdiam claramente o uso restritivo da episiotomia, embora ndo
tenha sido esclarecido em quais ocasides deveria o procedimento
ser realizado.

Baseando-nos nesses resultados da revisao sistematica, bem
como nas conclusdes de diversos outros estudos randomizados
desde entdo publicados , pode-se afirmar que:

*  Nao ha diferenca nos resultados perinatais nem reducgao da incidéncia

4.6.8.10.11

de asfixia nos partos com ou sem episiotomia (Figuras 2 e 3).

»  Nao ha protegdo do assoalho pélvico materno: a episiotomia nao protege
contra incontinéncia urindria (Figura 4) ou fecal e tampouco contra o
prolapso genital, associando-se a redugao da forga muscular do assoalho

pélvico em relacao aos casos de laceragdes perineais espontaneas.

Weight  Relative Risk (Fixed)

it (%) os%icl
Amentine 1003 4311300 3041203 e 60.2 1.00 [0.71, 1.87]
Btorkey 1094 1100 31100 ; 4p 033 [0.04,3.15]
Sleep 1084 271408 231502 —|I— 352 1.18 (0,09, 2.04]
Total (5% CI) 1004 1805 - 1000 1.00 [0.78, 1.51]
Total events: T1 (Treatment), 65 (Controf)
Test for heterogeneity chi-square=1.16 df=2 p=0.50 I*=0.0%
Test for overall effect =051 p=0.0
0.1 02 05 1 2 510

Figura 2 - Escores de Apgar de acordo com a realizagdo de episiotomia restritiva x de rofina (Carroli e Belizan, 2008).

Review: Episiotomy for vaginal birth
Comparison: 02 RESTRICTIVE versus ROUTINE EPISIOTOMY (mediclateral)
Outcome: 40 Admission to special care baby unit

Study Treatment Cortrol Relative Risk (Fixed) Weight Reltive Risk (Fixed)
ni N 05% CI (%) 05% CI

x Btorkey 1004 o/oo 04100 | 0.0 Not estimable

Sleep 1984 28408 38502 —.‘|— iooo 0.74[043, 1.10]
Total (5% CI %, - 100.0 0.74[0.43, 1.10]
;otal;u}:w: (‘I’n.'nmom). ;gc(t‘:,?mwl)

est for heterogeneity: net applicabile
Test for overall ﬁl’m =123 p=0.2
0.1 02 [E] 1 § o

Figura 3 - Admissdo neonatal em unidade de cuidados especiais de acordo com a realizagdo de episiotomia restritiva x de rotina (Carroli e Belizan, 2008).
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* A perda sangtiinea é mais volumosa (em torno de 800 mL contra
500 mL no parto vaginal espontaneo), utiliza-se mais quantidade
de fios para sutura e ha mais dor perineal quando se realiza epi-
siotomia (Figuras 5 e 6).

* A episiotomia é per se uma laceracdo perineal de segundo grau e
quando ela n3o € realizada pode ndo ocorrer nenhuma laceracao
ou surgir laceragoes anteriores, de primeiro ou segundo grau, mas
de melhor prognéstico (Figura 7).

* Aepisiotomia ndo reduz o dano perineal, ao contrdrio, aumenta-o:
a realizacdo sistemdtica de episiotomia tende a elevar o risco de

lesdo perineal grave e de qualquer lesdo perineal posterior (Figuras

Review: Episiotomy for vaginal birth
Com:mwn 02 RESTRICTIVE versus ROUTINE EPISIOTOMY (mediolateral)
Outcome: 30 Urinary incontinence at 3 months

8 e 9); nas episiotomias medianas é maior o risco de laceragdes de
terceiro ou quarto graus.

* A episiotomia aumenta a chance de dor pds-parto e dispareunia
(Figura 10).

* Aepisiotomia pode cursar complicacdes como edema, deiscéncia,
infeccdo (até fasciite necrosante) e hematoma.

* A pratica da episiotomia acarreta custos hospitalares mais altos:
Belizan estimou economia entre US$ 6,50 e 12,50 por parto vaginal
sem episiotomia no setor publico. A estimativa para o Brasil seria
de economia em torno de 15 a 30 milhdes de délares por ano,

evitando-se as episiotomias desnecessarias."”

Study Treatment Control Relative Risk (Fixed) Weight  Relative Risk (Fixed)
nil nil 05% CI (%) % cl
Sleep 1084 Bar43e 870457 . oo 1.00 [0.78, 1.30 ]
Tetal (95% CI) 438
Total events: 33 ﬂnmmom) 87 (Contrel)

Test for heterogeneity: not applicable
Test for overall effect 2=0.03 p=1

0.1 02

T 100.0 1.00 [0.78, 1.30 ]
i

2 5 [

Figura 4 - Freqiiéncia de incontinéncia urindria frés meses depois do parto de acordo com a realizagdo de episiofomia restrifiva x de rofina (Carroli e

Belizan, 2008).

Rwlw Epuwlomv for vaginal birth
Cemparison: 02 RESTRICTIVE versus ROUTINE EPISIOTOMY (mediclateral)
Outcome: 20 Estimated blaod loss at defivery

Study Treatrment Caontrol ‘Weighted kizan Difference (Fixed) Weight Weighted lean Difference (Fixed)
N ean(S0) N Iean{SD) 95% Cl (%)  95%cl
House 1980 04 214.00 (192.00) Tl 272.00 (100.00) +— 1000 -58.00 [-107.57, -8.43 )
Total (B5% CI) T - 1000 -58.00 [-107.57, -8.43 ]
Test for heterogenei a: plicabile
Test for mr.'m eﬂeu I'Z 20 p=0.02
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Figura 5 - Perda sangiiinea estimada no parto de acordo com a realizagdo de episiotomia restritiva x de rofina (Carroli e Belizan, 2008).

Review: Episiotomy for vaginal birth
Comparison: 02 RESTRICTIVE versus ROUTINE EPISIOTOMY (mediolateral)
Outcome: 17 Meed for suturing perineal trauma

Study Treatment Control Relative Risk (Fixed) Weight Relative Risk (Fixed)
i nil 5% ¢l (%) 05% ¢l
Aqentine 1003 217200 Taghzo . 04.1 0.72[0.03,0.75)
Btorkey 1004 02/100 20/100 - 48 0.72 [0.01,080]
Hanfison 1084 s0Mm2 80/30 —— 5.1 0.54 [0.45,0.00]
House 1080 5404 oam - o 40 005[0.53,070]
Sleep 1084 344/408 3024502 | 219 088 [0.82,005]
Total @5'& t 100.0 0.74 [0.71,077]
Total events: m7 ﬂnalmem]. 1768 (Control)
Tomk for overayefiect 15 04 peogoogy T o0t oen0%
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Figura 6 - Necessidade de sutura de trauma perineal de acordo com a realizagdo de episiotomia restritiva x de rotina (Carroli e Belizan, 2008).
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Review: Episiotomy for vaginal birth
mparisen: 02 RESTRICTIVE versus ROUTINE EPISIOTOMY (mediolateral)
Outcome: 14 Any anterior trauma

Study Treatment Control Relative Risk (Fixed) Weight Relative Risk (Fixed)
nil il 5% Cl (%) 5% Cl
Agentine 1003 23011107 10141247 3 490 237 [1.00,2.00]
Btorkey 1094 120100 181100 —_— 88 0.07 [0.34, 1.31]
Sleep 1984 1311408 871502 B 420 152 (119, 1.03 ]
Total (05% CIy 1705 1840 & 1000 186 [1.50,2.47)
Total events: 373 (Treatment}, 200 (Control)
Test for heterageneity chi-square=10.27 df=2 p=0.0003 I*=87.7%
Test for overall eﬂm =7, ?u Pe0.00001
0.1 02 0.5 2 o

Figura 7 - Freqiiéncia de trauma anterior de acordo com a realizagdo de episiotomia restritiva x de rotina (Carroli e Belizan, 2008).

Figura 8 - Freqiiéncia de trauma perineal grave de acordo com a realizagdo de episiotomia restritiva x

Review: Episiotomy for vaginal birth
Comparison: 02 RESTRICTIVE versus ROUTINE EPISIOTOMY (mediolateral)
Outcome: 08 Severe perineal trauma

Study Treatment Cantrol Relative Risk (Fixed) Weight Relative Risk (Fixed)
nfi n/M 25% CI (&3] 85% CI
|

Argentine 1003 1501308 191208 —— 0.0 0.78 [0.40, 1.54]
« Btoey 1004 /100 0/100 00 Mot estimable

Hanfson 1034 omz 530 —_— 10.5 0.00 [0.00, 157 ]

House 1088 omd am — 130 0.11 [0.01,2.08]
Total (05X C| 1504 1558 =i 1000 0.55[030,1.01]
Total events: 15 (Treatment), 27 (Control)
Test for heterogeneity chi-square=3.77 df=2 p=0.15 I’ =40.0%
Test for overall effect 221,01 p=0.00

0.1 02 0.5 2 o

Review: Episiotomy for vaginal birth
Comparison: 02 RESTRICTIVE versus ROUTINE EPISIOTOMY (mediolateral)
Outcome: 11 Any posterior perineal trauma

de rotina (Carroli e Belizan, 2008).

Study Treatment Control Relative Risk (Fixed) Weight Relative Risk (Fixed)
nil N 05% CI (%) 5% Cl
Btedkey 1004 oo/100 750100 -I-l 138 0.80 [0.00, 007 ]
Hanison 1084 Tam2 80530 = | 18.0 0.70 [0.71,0.88]
Sleep 1984 3200408 301502 [+ 00.0 0.87 [0.81,0.05]
Total (V5% €1y 001 + 1000 0.85(080,001]
Total events: 402 (Tl!a!ment). 544 (Control)
Test for heterogeneity chi-square=2.44 df=2 p=0.20 I*=18.1%
Test for overall tﬁ!et 2=4.05 p<0.00001
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Figura 9 - Freqiiéncia de qualquer frauma perineal posterior de acordo com a realizagdo de episiofomia restrifiva x de rofina (Carroli e Belizan, 2008).

Figura 10 - Freqiéncia de dor perineal na alta de acordo com a realizacdo de episiotomia restriiva x de

Review: Episbulomv for vaginal birth
Cemparison: 02 RESTRICTIVE versus ROUTINE EPISIOTOMY (mediolateral)
Outcome: 22 Py perineal pain at dischame

Study Treatment Cantrol Relative Risk (Fixed) Weight  Relative Risk (Fixed)
niN il 05% CI (3) _ o5%cl

Amentine 1003 arinzor 5101215 . 100.0 0.72 [0.05,0.81]

;ut: 5% CI) 3‘n ﬂ L m 5 1215 * 100.0 0.72 [0.65,0.81]
otal events: natmom
Test for 1.?
Test for overall eﬂ'm :'5 92 pdmml
o oz 08 1 2 0

rotina (Carroli e Belizan, 2008).
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A recomendacdo atual da Organizacao Mundial de Sau-
de” ndo é de proibir a episiotomia, mas de restringir seu uso,
porque em alguns casos ela pode ser necessdria. Entretanto,
a taxa de episiotomia n3o deve ultrapassar 10%, que foi o
indice encontrado no ensaio clinico randomizado inglés sem
associacao com riscos maternos ou neonatais.

N3o esta muito claro em que situacGes a episiotomia é, de
fato, imprescindivel, porque até mesmo partos instrumentais
(forceps ou vacuo-extracao) podem ser realizados sem epi-
siotomia.” Na realidade, a combinacdo de parto instrumental,
(sobretudo forceps) e episiotomia resulta em aumento das
laceracoes graves de perineo, com possivel comprometimento
da funcdo anal. Estudos recentes recomendam que essa com-
binacdo potencialmente deletéria seja evitada."”

As recentes diretrizes do American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG)’ estabelecem que “os melhores
dados disponiveis ndao apodiam o uso liberal ou rotineiro de
episiotomia. Entretanto, ha um papel para a episiotomia por
indicacdes maternas ou fetais, como evitar laceracdes maternas
graves ou facilitar partos dificeis.”

Na revisao sistematica da Cochrane questionam-se quais
seriam as REAIS indicacdes de episiotomia: parto operatorio,
parto pré-termo, parto pélvico, macrossomia ou ameaca de
ruptura perineal grave. Entretanto, essas situagdes tém sido
questionadas como indicacdo de episiotomia e claramente esse
assunto precisa ser mais bem estudado em posteriores ensaios
clinicos randomizados.

Em relacdo a “ameaca de ruptura perineal grave”, para
prevenir rupturas de terceiro ou quarto grau, nao é um diag-
nostico objetivo e clinicamente nao estd bem definido o que
caracterizaria essa “ameaca”. Lacera¢des de terceiro e quarto
grau sdo, de fato, muito raras, e também n3o se estimou
quantas episiotomias seriam necessarias para prevenir um
(nico caso de ruptura perineal grave.” Futuros estudos devem
abordar essa indicacao, calculando o NNT (ndmero necessario
para tratar).

Em nossa opinido, corroborada por outros autores, episiotomia
ndo € (til na distocia de ombros, porque o problema neste caso
¢ a desproporcao dos ombros fetais com a pelve dssea e nao
com o perineo materno.” As manobras incluidas sob o acroni-
mo “HELPERR” pelo ALSO (Advanced Life Obstetrics Support)
sdo efetivas em termos de conduta na distocia de ombro, sem
necessidade de realizacao de episiotomia, embora no algoritmo
proposto a letra “E” corresponda a recomendacao de “considerar
se existe necessidade de episiotomia”. Uma indicacdo aparente
seria a opcao de realizar as manobras de rotagdo, mas como na

maioria dos casos a distocia pode ser resolvida com a manobra
de McRoberts ou a pressao supraptbica, muitas mulheres podem
ser poupadas de uma incisdo cirtrgica.”

Em relacdo a prematuridade, ndo hd evidéncias de que a
realizacdo de episiotomia seja necessaria para a prevencao de
tocotraumatismos fetais.*” No parto pélvico, tampouco existem
ensaios clinicos randomizados comprovando a necessidade de
episiotomia; e mesmo a complicacdo mais temida, a cabeca
derradeira, ndo se associa a desproporcao relacionada com
o perineo. A Organizacdo Mundial de Sadde recomenda a
realizacdo de uma episiotomia no parto pélvico apenas se o
perineo for muito rigido.”

Outro ponto que persiste por ser elucidado é, nos casos em
que se evidenciar a necessidade REAL de episiotomia, qual a
melhor técnica para sua realizacdo: mediana ou médio-lateral.
Os dados recolhidos na revisao sistematica da Biblioteca Co-
chrane foram insuficientes para comparar as duas técnicas.
Teoricamente, a cicatrizacao seria melhor para a técnica me-
diana, que também cursaria com menor freqtiéncia de dor e
sangramento, porém com risco mais alto de propagacao para

10.18

oreto.  De qualquer forma, a realizacdo de rotina de qualquer
das duas técnicas apresenta riscos superiores a politica de uso
seletivo do procedimento.”

Possivelmente esses aspectos serdo desvendados em estu-
dos futuros. Entretanto, considerando-se a extensa literatura ja
publicada sobre episiotomia e trauma perineal, até que esses
estudos estejam disponiveis, a melhor sugestao para a pratica
clinica foi resumida por Scott” no seguinte ditado: “N3o faca

NADA, sente-se!”

Estratégias para reducdo das taxas de
episiotomia

A divulgacdo dos resultados dos ensaios clinicos contro-
lados e da revisdo sistematica da Cochrane sobre episiotomia
tem acarretado significativo declinio de suas taxas, apesar de
o procedimento continuar sendo realizado rotineiramente por
diversos profissionais em virios paises. Evidéncias sugerem que
as taxas podem ser ainda mais reduzidas a partir de programas
de educacdo médica continuada e documentacao da indicacdo
do procedimento.” Todos os servicos oferecendo assisténcia obs-
tétrica devem documentar as suas taxas de episiotomia, analisar
os principais fatores associados a sua realizacdo e monitorizar
sua reducdo progressiva depois de implementada politica de
restricao do procedimento.
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Aspectos éticos e recomendacgoes

E importante lembrar que, como todo procedimento cirtirgico,
a episiotomia so6 deveria ser realizada com o consentimento pos-
informacdo da parturiente. O planejamento em relacdo a esta e outras
intervencdes também deve fazer parte do plano de parto.

O ideal é que a taxa de episiotomia nos diversos servicos fique
em torno de 10%"”, o que ja é realidade em muitos paises europeus.
A taxa de episiotomias também vém caindo significativamente nos
EUA, embora ainda persista elevada: o percentual de episiotomias
em partos vaginais caiu de 65,3% em 1979 para 38,6% em 1997
Na Europa, estima-se taxa em torno de 30%."

Recentemente, o American College of Obstetricians and
Gynecology (ACOG)’ estabeleceu em seu Practical Bulletin
(abril de 2006) que o uso de episiotomia deve ser restrito e que
os médicos devem ser encorajados a usar seu raciocinio clinico
para decidir quando o procedimento é necessario. Esta dltima
recomendacao deve-se ao fato de ndo existirem evidéncias clinicas
corroborando qualquer indicacdo de episiotomia.

Leituras suplementares

Infelizmente, no Brasil, a situacdo é ainda mais critica,
porque o procedimento € realizado em aproximadamente
94% dos partos vaginais. No pais que € o segundo “campedo”
mundial de cesareas, “quando n3o se corta por cima, se corta
por baixo”

Tanto em clinica privada como no servico publico, muitos
obstetras adotam ainda a pratica rotineira da episiotomia que,
segundo Marsden Wagner”, quando realizada sem indicacdo,
constitui uma verdadeira mutilacdo genital feminina, acarretando
danos a saide da mulher.

Uma vez que as evidéncias cientificas demonstram que o
procedimento de rotina ndo é necessario e pode ser prejudicial,
ha que se entender que sua realizacdo sistematica por obstetras
segue um padrio ritualistico, caracteristico do modelo tecno-
cratico apresentado por Robbie Davis-Floyd *?.

Urge nos mobilizarmos contra essa prética abusiva, porque
reduzir procedimentos cirdrgicos desnecessdrios € essencial no
cendrio de humanizacido da assisténcia ao parto e na promocao
de cuidados baseados em evidéncias.
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