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Objetivo: conhecer a taxa de episiotomia e sua relação com diferentes variáveis clínica. Método:e 

Estudo descritivo, transversal e analítico de 12.093 partos em um hospital terciário. Variáveis: 

paridade, idade gestacional, início do parto, uso de analgesia epidural, uso de oxitocina, posição 

durante expulsão do feto, peso do neonato e finalização do parto. A análise foi feita com o SPSS 

19.0. Resultados: a porcentagem global de episiotomias foi de 50%. As variáveis clínicas que 

apresentaram uma associação significativa foram: primiparidade (RR=2,98), idade gestacional 

> 41 semanas (RR=1,2), início do parto estimulado ou induzido (RR=1,33), uso de analgesia 

epidural (RR=1,95), uso de ocitocina (RR=1,58), posição de litotomia durante a expulsão fetal 

(RR=6,4) e instrumentação (RR=1,84). Por outro lado, idade materna ≥ 35 anos (RR=0.85) e 

peso do neonato < 2500 g (RR=0,8) estão associados a uma menor incidência de episiotomia. 

Conclusões: a episiotomia depende de intervenções obstétricas feitas  durante o parto. Se 

desejarmos reduzir a taxa de episiotomia, será necessário manter em mente esses fatores de 

risco para estabelecer políticas para reduzir esse procedimento.
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Introdução

A episiotomia é um procedimento cirúrgico para 

ampliar a parte inferior da vagina, o anel vulvar e o 

tecido perineal durante a fase de expulsão fetal(1).

Na Espanha, de acordo com dados de 2005 em 

diante, há uma grande variabilidade na porcentagem de 

episiotomias, de 33 até 73%, de acordo com Comunidades 

Autônomas [Comunidades Autónomas](2). No Hospital 

Clínico Universitário Virgem de Arrixaca [Hospital 

Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca], a taxa é em 

torno de 50% de todos os partos. Essa estatística está 

longe das recomendações da Organização Mundial da 

Saúde, que estabeleceu um máximo de 15%. As causas 

da variabilidade nas taxas desse procedimento não 

foram estabelecidas, e por isso o Ministério da Saúde 

desenvolveu a Estratégia para Parto Normal no Sistema 

Nacional de Saúde, com o propósito, entre outros, de 

adequar a assistência ao parto a uma prática baseada 

em evidências científicas. Várias revisões sistemáticas 

concluem que o uso sistemático desse procedimento 

não oferece mais benefícios do que o uso restrito(4). 

As variações nas taxas de execução desse 

procedimento podem estar relacionadas às 

variações na prática clínica relacionadas a situações 

obstétricas comuns, como episiotomia, primiparidade, 

instrumentação do parto e uso de epidural(5-6).

Seria de grande interesse fazer uma análise das 

variáveis obstétricas na base de dados do Hospital Clínico 

Universitário Virgem de Arrixaca, como uma ferramenta 

útil na determinação dos fatores relacionados a essa 

variabilidade.

O objetivo do presente estudo é conhecer a taxa 

de episiotomia e sua relação com variáveis clínicas 

particulares.

Método

Um estudo descritivo, transversal e analítico foi 

conduzido com coleta retrospectiva de dados. A amostra 

inicial era composta de 15.074 mulheres com histórico 

clínico de parto que ocorreram entre 1o de Janeiro de 

2011 e 31 de Dezembro de 2012 e que foram atendidas 

no Hospital Universitário Virgem de Arrixaca, em Múrcia, 

Espanha. Os dados foram coletados a partir da base 

de dados clínicos do hospital (SELENE). Os critérios 

de inclusão compreendiam partos que ocorreram no 

ambiente hospitalar e que tiveram dados relevantes 

para o estudo coletados. Houve a exclusão de episódios 

incompletos, partos fora do hospital, cesarianas e 

dados com erros introduzidos durante o seu registro. 

Finalmente, 12.093, partos foram analisados. O estudo 

foi revisado pelo Comitê Ético de Investigação Clínica do 

Hospital. As variáveis obstétricas coletadas a partir de 

dados clínicos são mostradas na Figura 1.

Variáveis Obstétricas Modalidades

Tipo de episiotomia
Essa variável cobre três modalidades: Sem episiotomia, quando o procedimento não foi realizado, 
mediolateral ou central, dependendo do ângulo de incisão escolhido pelo profissional que realiza o 

procedimento.
Início do parto Espontâneo, induzido e estimulado.

Tipo de parto Considerou-se o parto vaginal diferenciando entre normal e com instrumentação (com a ajuda de 
vácuo, fórceps ou espátulas para a extração fetal) e cesariana.

Uso de ocitocina Considerou-se a administração dessa droga durante o parto.

Tipo de analgesia Os itens registrados são: sem anestesia, anestesia local, epidural, raquidiana e geral.

Idade gestacional Para um melhor tratamento estatístico, foi agrupada por semanas de gestação em: imatura (até 24 
semanas), prematura (de 24+1 a 36+6), a termo (de 37 a 41 semanas) e pós-termo (> 41 semanas).

Peso do neonato Agrupado em < 2.500 g, entre 2.500-4.000 g e > 4000 g.

Posição do parto Durante a fase de expulsão fetal, as seguintes posturas puderam ser adotadas: quadrúpede, 
agachamento, em pé, decúbito lateral, decúbito dorsal, litotomia e sentada.

Figura 1 - Variáveis obstétricas coletadas a partir dos dados clínicos para o estudo. Múrcia, Espanha, 2012-2013

A transformação e a codificação dos dados foi feita 

usando o software estatístico SPSS e o Excel. Uma 

análise descritiva foi feita nas variáveis obstétricas 

(início do parto, episiotomia, finalização do parto, uso 

de ocitocina, posição do parto, peso do neonato, idade 

gestacional e tipo de analgesia), seguida por uma 

análise de associações bivariadas entre episiotomia e as 

variáveis clínicas mencionadas anteriormente, aplicando 

o teste do qui-quadrado (c2) para estudar a relação 

entre as variáveis qualitativas. Em um terceiro nível, 

uma análise trivariada também foi feita naquelas que 

foram significativas (p<0,05) com as que podem ter 

constituído fatores confundidores, como primiparidade, 

uso de epidural e peso do neonato. Para corrigir o efeito 

do tamanho amostral (n=12.093), foi feita a estimação 

do Tamanho do Efeito utilizando o V de Cramer. Também 

foi feito o cálculo do risco relativo (RR) para cada par 

de variáveis qualitativas como medida relativa do efeito, 

para determinar a magnitude ou força da associação 

entre as variáveis.
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Resultados

A taxa de episiotomia em todos os partos vaginais 

no hospital estudado durante 2011 foi de 50,4% e de 

49,4% em 2012. Em partos normais, ela foi feita em 

40,8% em 2011 e em 36,5% em 2012. Nos partos 

instrumentados, a taxa foi de mais de 90% em todas 

as modalidades (espátulas, vácuo e fórceps) (Tabela 1).

análise entre esses grupos mostra uma diferença 

significativa (c2=270,911,  p>0,000), embora o V de 

Cramer mostre que essa relação tem um efeito pequeno 

(V=0,140). O risco relativo de episiotomia em partos 

com intervenções (indução ou estimulação) é de 1,33 

em relação ao parto espontâneo. 

Em relação ao tipo de analgesia, de acordo com 

os dados, há uma tendência à episiotomia nos partos 

com analgesia epidural em comparação àqueles sem 

analgesia ou com anestesia local (perineal). O teste 

estatístico utilizado foi significativo (c2=1150,339; 

p<0,0005), com um efeito moderado entre as duas 

variáveis (V=0,307). O cálculo do risco relativo de 

episiotomia em mulheres que usam analgesia epidural 

foi de 1,95.

A análise da administração de ocitocina durante o 

parto indica uma relação significativa com a realização 

da episiotomia em partos com administração de ocitocina 

(c2=237,527, p<0,0005), embora possamos considerar 

essa relação como baixa (V=0,138). O risco relativo de 

episiotomia quando a ocitocina é administrada durante 

o parto é de 1,58 em relação a quando ela não é usada.

A posição durante a fase de expulsão fetal em 

relação à episiotomia mostra uma tendência de realizar 

a episiotomia na posição de litotomia. Nas outras 

posições, a tendência é não realizá-la. O teste estatístico 

utilizado foi significativo (c2=236,515, p<0,0005). O 

risco relativo de episiotomia na posição de litotomia é 

de 6,4 em relação às outras posições.

O peso do neonato em relação à episiotomia mostra 

uma tendência a não realizar uma episiotomia em 

neonatos com baixo peso ao nascer <2.500 g, enquanto 

que com aqueles pesando entre 2.500-4.000 g e >4.000 

g, a tendência é realizá-la. O teste estatístico utilizado 

foi significativo (c2=84,157, p<0,0005) mas, com um 

baixo efeito para a relação (V=0,024). O risco relativo 

de episiotomia em neonatos <2.500 g é de 0,8 em 

relação a um peso maior.

A análise estatística dos dados relacionados 

à instrumentação do parto mostra uma tendência 

a realizar a episiotomia em partos instrumentados 

(92,92%), enquanto em partos normais, a tendência 

é não realizá-la. Especificamente, o teste estatístico 

utilizado é significativo (c2=2644,06; p=0,0005), e a 

relação entre as variáveis pode ser considerada média-

alta (V=0,464). O risco relativo de episiotomia em um 

parto instrumentado é de 1,84 em comparação ao parto 

normal.

Em um esforço para diminuir possíveis fatores 

de confusão, uma análise trivariada da episiotomia foi 

realizada com os fatores que se mostraram significativos 

e com um teste de tamanho do efeito médio-alto (tipo 

de finalização do parto e uso de analgesia epidural) com 

Procedimentos 2011 2012

Partos totais (Vaginais + Cesarianas) 7.566 7.508

Partos vaginais (Normais + Instrumentados) 6.075 6.018

Episiotomias em partos vaginais (%) 50,4 49,4

Partos normais 4.649 4.531

Episiotomias em partos normais (%) 40,8 36,5

Partos instrumentados 1.426 1.487

Episiotomias em partos instrumentados (%) 92,7 93

Tabela 1 - Descrição do total de partos atendidos no 

Hospital Clínico Universitário Virgem de Arrixaca nos 

anos de 2011-12 e a porcentagem de episiotomias. 

Múrcia, Espanha, 2012-2013

Durante a assistência ao parto, há determinadas 

variáveis que podem influenciar a necessidade de se 

fazer uma episiotomia. As variáveis estudadas são: 

paridade, idade gestacional, início do parto (espontâneo, 

induzido ou estimulado), uso de anestesia epidural, 

uso de ocitocina, posição fetal durante a expulsão, 

peso do neonato e a finalização do parto (normal ou 

instrumentado).

Para o estudo da paridade da mulher, os dados 

foram divididos de acordo com esse item, calculando a 

taxa de episiotomias em mulheres primíparas, que foi 

de 2.450 (68,3%) em 2011 e 2.388 (70,3%) em 2012; 

e entre mulheres com um ou mais partos anteriores 

(multíparas), o número de episiotomias foi de 783 

(27,1%) em 2011 e 653 (31%) em 2012. A tendência 

em mulheres primíparas é de realizar a episiotomia e, 

entre mulheres multíparas, não realizá-la.

A análise da idade gestacional em relação ao uso 

da episiotomia mostra uma tendência de realizar a 

episiotomia em partos pós-termo, enquanto nos demais, 

a tendência é não realizá-la. O teste estatístico usado 

foi significativo (c2=52,810, p=0,0005) mas houve um 

baixo efeito na relação (V=0,033). O risco relativo de 

fazer uma episiotomia na gestação pós-termo (> 41 

semanas) é 1,2 em relação à gestação a termo (37-41 

semanas).

Na análise do início do parto em relação à 

episiotomia, foi observado que, dos 7.061 partos que 

se iniciaram espontaneamente, uma episiotomia foi 

feita em 45,5% deles versus 61,5% de 2.852 partos 

induzidos e 59,2% de 2.170 partos estimulados. Uma 
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as variáveis que podem constituir um fator confundidor, 

como primiparidade, uso de epidural e peso do neonato.

De maneira similar, a análise da variável 

paridade relacionada à finalização do parto e ao uso 

da episiotomia mostrou uma relação significativa 

(c2=1043,44; p<0,0005) em mulheres primíparas e 

multíparas (c2=665,06; p<0,0005); mostrando uma 

tendência a realizar a episiotomia mediolateral em partos 

instrumentados, independentemente da paridade, e a 

não realizá-la em partos normais.

Da mesma maneira, a análise estatística da 

variável tipo de finalização do parto relacionada ao 

uso de epidural e à episiotomia mostra uma relação 

significativa. O tipo de finalização do parto naquelas 

mulheres que não usaram analgesia epidural mostra 

uma tendência a não realizar a episiotomia em partos 

normais e a realizá-la em partos instrumentados. O 

teste estatístico utilizado foi significativo (c2=263,664; 

p=0,000), com um efeito relacional moderado 

(V=0,306), e isso ocorreu da mesma maneira entre 

mulheres que usaram a epidural. O teste estatístico 

utilizado foi significativo (c2=159,256; p=0,000), com 

um efeito relacional moderado (V=0,461).

Da mesma maneira, a análise estatística entre as 

variáveis tipo de finalização do parto, peso do neonato e 

episiotomia foi significativa para aqueles partos em que 

a episiotomia foi realizada (c2=22,224; p=0,000), com 

um pequeno efeito relacional V=0,065; foi observada 

uma tendência a realizar a episiotomia em partos 

normais de neonatos com peso abaixo de 2.500 g e em 

partos instrumentados de neonatos com peso maior do 

que 4.000 g.

Para a variável uso de analgesia epidural relacionada 

à paridade e à episiotomia, a análise estatística mostra 

uma relação significativa em mulheres primíparas 

(c2=51,37, p<0,0005) e multíparas (c2=46,86, 

p<0,0005) em 2011 e também em 2012 (primíparas 

c2=5,57; p<0,0005 e multíparas c2=62,07; p<0,0005). 

A tendência em mulheres primíparas é de realizar a 

episiotomia naquelas com epidural e de não realizá-la 

naquelas sem epidural.

Da mesma maneira, a relação estatística entre 

as variáveis uso de epidural, peso do neonato, e uso 

de episiotomia é significativa para o uso de analgesia 

epidural (c2=8,321; p=0,016), embora com baixo efeito 

relacional, V=0,032. A tendência observada é de realizar 

a episiotomia em mães cujos neonatos apresentaram 

um peso superior a 4.000 g em mulheres com epidural.

Discussão

Nossos resultados mostram que a primiparidade 

é um dos principais fatores de risco associados à 

episiotomia. Esses resultados coincidem com os de 

outros autores(5-7). Dessa forma, essa variável foi 

considerada um fator confundidor, e assim deve ser 

controlada em ensaios clínicos realizados com mulheres 

parturientes. Além disso, em mulheres primíparas,  a 

episiotomia tem outras implicações, já que aumenta 

significativamente de maneira independente o risco de 

episiotomia e lacerações no parto seguinte(8).

A idade gestacional acima de 41 semanas constitui 

outro fator de risco associado à episiotomia (RR=1,2), 

as gestações pós-termo compreendem 12% dos partos 

estudados, e dessas, 60% receberam uma episiotomia 

versus 44,5% dos partos pré-termo e 49,6% dos partos 

a termo. Essa estatística é explicada pela tendência 

de induzir o parto em partos pós-termo (c2=18.085, 

p>0.005) e pela tendência de realizar esses partos 

com instrumentação (c2=36,315; p=0,02). Esses dados 

são interessantes, já que confirmam a existência de 

uma “cascata de intervenções”, quando se interfere na 

evolução normal do parto. Isso também é confirmado 

por uma revisão da Cochrane sobre o cuidado perineal, 

que conclui que o uso da analgesia epidural aumenta 

a instrumentação do parto e o uso de episiotomia, 

aumentando o risco de trauma perineal(9).

Na análise do início do parto em relação à 

episiotomia, observamos que os partos que se iniciam 

espontaneamente têm menor risco de episiotomia do 

que aqueles que são estimulados ou induzidos. Nossos 

resultados coincidem com aqueles de outros autores, 

embora eles o associem à primiparidade(6). O método 

de indução ou estimulação do parto pode ser feito com 

ocitocina, e nossos resultados mostram uma tendência 

de realizar a episiotomia em partos em que a droga é 

administrada versus partos em que permite-se que a 

evolução ocorra naturalmente (54,4% vs. 34,4%).

Em relação ao tipo de finalização do parto vaginal, 

a instrumentação pode ser considerada um fator de 

risco para a episiotomia em comparação ao parto normal 

(93% vs. 38,7%) (RR=1,84). Esse dado coincide com 

vários autores(6,10-11). O número de episiotomias e partos 

instrumentados cresce com a complexidade do hospital. 

O mesmo ocorre para outras especialidades; isso 

ocorre devido ao encaminhamento de procedimentos 

complexos a centros com maiores recursos humanos e 

tecnológicos(12). O hospital estudado apresentou 23,4% 

de partos instrumentados em 2011 e 24,7% em 2012. O 

papel da episiotomia de rotina para o parto instrumentado 

foi pouco estudado e requer mais pesquisa. Parece que 

o seu uso é justificado pela diminuição de lacerações 

perineais, especialmente com o uso do fórceps(13).

Outra variável que influencia o uso da episiotomia 

é o tipo de analgesia utilizada durante o parto, 

especificamente o uso da analgesia epidural. Assim, 
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observamos que em partos em que a mulher escolhe a 

epidural como método de alívio da dor, as episiotomias 

são realizadas mais frequentemente do que naqueles 

em que nenhuma analgesia é usada, ou em que a 

analgesia é local (58,4% vs. 30%). Esses resultados 

coincidem com os de outros autores(6-7,11,14-16). Além 

disso, essa tendência é observada independentemente 

da paridade da mulher e da finalização do parto. Em 

relação ao peso fetal >4.000 g, observamos uma 

associação com o uso de epidurais e com a realização 

de episiotomia, aumentando o risco desta em relação 

a partos com o mesmo peso fetal e sem epidurais 

(65,8% vs. 26,3%)(17-18). 

A posição materna durante a fase de expulsão 

também afeta a realização da episiotomia, estando a 

posição de litotomia claramente associada a isso, em 

contraposição a outras posições diferentes (52,2% 

vs. 30%). Esses resultados coincidem com os de 

outros autores que também concluíram que posições 

alternativas (supino, sentada, lateral, em pé, agachada 

e quadrúpede) estão associadas ao uso menos frequente 

da episiotomia, concluindo que deveria ser permitido que 

as mulheres tivessem a opção de dar à luz na posição 

mais confortável(6,11).

Além disso, os resultados mostraram fatores 

protetores em relação ao uso da episiotomia, como 

idade materna e peso fetal.

A idade materna superior a 35 anos está associada 

a uma menor incidência de episiotomia (45,5%) 

em relação a idades menores (54,4%). Os estudos 

revisados sugerem que o uso da episiotomia não está 

associado à idade materna(10,19-20). Talvez essa diferença 

seja devida ao aumento da idade materna, já que os 

estudos mencionados anteriormente avaliaram a idade 

materna até 35 anos e nossos resultados compreendem 

uma população de 14-53 anos, sendo 25% da amostra 

com mais de 35 anos. Outros autores não encontraram 

essa associação de peso do neonato com a realização da 

episiotomia(11). Pelo contrário, para fetos mais pesados 

(peso >4.000 g), os resultados mostram um aumento 

no risco de episiotomia associado à instrumentação do 

parto ou ao uso da analgesia epidural(21).

Em relação a limitações do estudo, nossa pesquisa 

teve algumas que devem ser esclarecidas. Em primeiro 

lugar, possivelmente houve sub-registro de dados 

clínicos, assim como um tamanho amostral maior de 

hospitais de níveis diferentes, o que permitiria uma 

maior generalização dos resultados obtidos.

Conclusão

A taxa de episiotomia encontra-se acima das 

recomendações da OMS, que constatou que a episiotomia 

não é um procedimento isolado e independente 

de outras práticas obstétricas. Em vez disso, está 

associada à prática de determinadas variáveis clínicas 

que influenciam o aumento na taxa desse procedimento. 

Essas variáveis são: primiparidade (RR=2,97), posição 

de litotomia durante a fase de expulsão (RR=6,4), uso 

de analgesia epidural (RR=1,95), parto instrumentado 

(RR= 1,84), uso de ocitocina durante o parto (RR=1,58), 

indução do parto (RR=1,33), e partos pós-termo >41 

semanas de gestação (RR=1,2).

Além disso, são fatores protetores contra a 

realização da episiotomia: peso fetal <2.500 g 

(RR=0,8) e idade materna >35 anos (RR=0,8). Por si 

só, o peso fetal >4.000 g não é um fator de risco para a 

episiotomia, mas associado ao uso de epidural ou partos 

instrumentados, aumenta o risco.

Com base nos resultados obtidos e como implicação 

prática do estudo, se desejarmos diminuir a taxa de 

episiotomia, será necessário ter em mente esses fatores 

que influenciam a sua prática e estabelecer políticas de 

redução desse procedimento, consensualmente entre 

todos os profissionais que assistem a mulher em seu 

processo de parto.  
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