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As melhorias das técnicas cirúrgicas podem estar 
relacionadas ao aumento expressivo da taxa de parto cesariano 
no Brasil (1). Sendo assim, o Brasil é conhecido mundialmente por 
ser um dos países com maiores porcentagens de parto cesáreo 
em relação ao parto vaginal, chegando a quase 70% em algumas 
localidades em 2018 (2). Todavia, as taxas recomendadas pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS) são de aproximadamente 
15% para partos cesáreos, o que é equivalente às complicações 
maternas e fetais impeditivas de partos vaginais (3).

Nesse sentido, ainda há muita discussão em relação aos 
motivos desse aumento das taxas no Brasil, porém existem alguns 
fatores de complicação ligados ao parto vaginal que podem 
explicar em parte essa situação. O medo das gestantes relacionado 
à técnica de episiotomia pode ser um desses princípios que será 
melhor esclarecido ao longo da narrativa.

Apesar de não ser recomendada de rotina pela OMS, 
a episiotomia é uma técnica cirúrgica de incisão perineal pré-
expulsão do feto muitas vezes necessária para evitar injúrias 
lacerativas de períneo, principalmente relacionadas ao esfíncter 
anal (4). Segundo a OMS, há indicação de realização do 
procedimento em 10% dos partos normais (5). Apesar disso, há 
uma inversão em relação às taxas de episiotomia no Brasil, que 
chegam a valores de 56% em dados de 2010-2011 (6).



116 

Departamento de Ginecologia e Obstetrícia - UFRGS

Portanto, o paradoxo da incisão para evitar a laceração 
de tecidos e a realização da técnica de episiotomia nos centros 
obstétricos no Brasil, são fatores que podem ser aprofundados 
em relação a conscientização das gestantes e, principalmente, 
dos profissionais da saúde que devem orientar os procedimentos 
baseados em evidências científicas.

Revisão da Literatura
Metodologia

A presente revisão utilizou seguintes termos como critérios 
na pesquisa bibliográfica: episiotomy, vaginal birth, episiotomia, 
parto vaginal. Foram considerados os artigos escritos na língua 
inglesa e portuguesa em revistas indexadas no PubMed, LILACS 
e SCIELO. Após isso, foram selecionados artigos mais pertinentes 
ao foco do estudo. Além disso, foram utilizadas referências de leis 
federais referentes ao parto, livros consagrados sobre o assunto, 
guias da Organização Mundial da Saúde e documentos oficiais do 
Ministério da Saúde e da Defensoria Pública de São Paulo.

Definição

Episiotomia é uma técnica cirúrgica, constituída em uma 
incisão na área muscular do períneo, realizada com o objetivo 
de aumentar o diâmetro do canal do parto no final do período 
expulsivo do parto vaginal, facilitando a passagem do feto. 
Posteriormente, o corte é reparado por suturas absorvíveis. É 
primariamente utilizada para prevenção de rupturas perineais 
graves, desse modo evitando a laceração de camadas mais 
profundas da musculatura do assoalho pélvico.

A incisão do períneo foi introduzida na prática obstétrica 
em 1972 pelo Fielding Ould na Finlândia, mas foi no início do 
século XX com Pomeroy (1918) e Joseph DeLee (1920) que a 
prática foi amplamente difundida como rotina na realização de 
partos. Pomeroy publicou um artigo intitulado: “Deveríamos 
cortar e reparar o períneo de todas as primíparas?” Em que 
defendia a realização da técnica de maneira profilática para evitar 
lacerações do assoalho pélvico e proteger a mulher do esforço do 
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parto. DeLee defendeu na Sociedade Americana de Medicina, o 
conceito de parto como processo patológico, sendo necessário a 
utilização do fórceps profilático e consequentemente a realização 
da episiotomia médio lateral precoce (7).

Sendo uma prática muito difundida desde então, estudos 
demonstram uma taxa de realização de 90% na América Latina 
nos anos 90, sendo no Brasil uma taxa de 94,2% em primíparas 
(8). Nos anos 80 a prática começou a ser questionada por vários 
pesquisadores, uma vez que não havia evidências suficientes dos 
benefícios da sua realização, abrindo caminho para discussão 
dos seus riscos e benefícios. Sendo assim, a OMS declarou que 
a episiotomia não é recomendada rotineiramente para mulheres 
submetidas a parto vaginal espontâneo. As recomendações 
apresentadas nesta diretriz são específicas de país ou região e 
reconhecem as variações que existem globalmente quanto ao 
nível de serviços de saúde disponíveis dentro e entre os países (9).

Técnicas

A episiotomia deve ser considerada uma cirurgia sobre 
o assoalho pélvico com o objetivo de facilitar e/ou encurtar o 
período expulsivo. Também pode ser utilizada para tentar evitar 
uma ruptura obstétrica do esfinter anal.

A episiotomia pode ser lateral, médio lateral ou mediana 
(perineotomia). A técnica lateral foi praticamente abandonada por 
relacionar-se a maiores frequências de feixes musculares lesados 
e de sangramento. Assim, tem-se por opção a realização da 
episiotomia mediolateral e da perineotomia (10).

O procedimento da episiotomia médio lateral é atualmente 
o mais indicado, sendo feita uma incisão de 60 graus, abrangendo 
a pele, a mucosa vaginal, a aponeurose superficial do períneo e 
as fibras dos músculos bulboesponjoso e transverso superficial 
do períneo. Na realização da técnica é necessário que o ângulo 
resultante após o parto seja maior que 45 graus em relação à 
linha média, com o objetivo de causar menos lesões perineais de 
terceiro ou quarto grau (11). 
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Na perineotomia, são incisadas a mucosa vaginal, a pele 
e as fáscias superficial e profunda do períneo, é um técnica mais 
fácil, a incisão é realizada na linha média do períneo até o limite 
do ânus, no entanto, só deve ser indicada quando se observa 
que o tamanho do feto e a distância entre a fúrcula vaginal e o 
ânus são suficientes para que não ocorram lacerações perineais 
de terceiro e de quarto graus (10).

Um anestésico neuroaxial (peridural ou raquianestesia) 
bloqueando o pudendo ou anestésico local, pode fornecer 
anestesia adequada para a realização do procedimento (13).

O tipo de técnica utilizada na reparação da lesão perineal 
possui grande impacto na prevenção da morbidade pós parto, uma 
vez que estudos demonstram associação entre o tipo de sutura 
e diferentes queixas e patologias em mulheres. Existem vários 
tipos de suturas, sendo que as mais utilizadas seriam as suturas 
interrompidas e contínuas. São realizadas preferencialmente 
suturas contínuas, uma vez que suturas interrompidas estão 
relacionadas a uma maior necessidade de analgesia, dor e 
consumo de insumos (14).

Figura 1: Tipos de episiotomia. A: perineotomia; B: episiotomia 
mediolateral. Adaptado de Gould D. Perineal tears and 

episiotomy. Nurs Stand, 2007 (12).
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Indicações

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda 
que a taxa de episiotomia fique em torno de 10%, o que já é 
uma realidade em muitos países europeus. Mormente, o uso de 
episiotomia deve ser restrito e os médicos são encorajados a 
usar seu julgamento clínico para decidir quando o procedimento 
é necessário (15). Ademais, o uso rotineiro de episiotomia não 
é mais recomendado devido à insuficiência de dados objetivos 
baseados em evidências que demonstram o benefício ou definem 
o critério para seu uso.

Em estudos mais recentes, os dados sobre o efeito protetor 
da episiotomia sobre lesão anal são conflitantes, fato que talvez 
possa ser explicado pela diferença de técnicas na sua realização. 
Episiotomias medianas aumentam o risco de lesão perineal de 3o 
e 4o graus. Na técnica mediolateral, as menores taxas de lesão 
esfincteriana são encontradas em casos com ângulo de incisão de 
60o que correspondem a ângulos pós-parto de mais de 45o. Em 
estudo de coorte com 214.256 pacientes, ou autores encontraram 
efeito protetor da episiotomia apenas em partos instrumentados 
com vácuo-extrator (número necessário para tratar [NNT] 23; IC 
95%, 19,8-27,5) (16).

Dessa forma, o uso seletivo de episiotomia tem sido mais 
recomendado, haja vista diminuir o risco de lacerações obstétricas 
graves, ou seja, de terceiro e quarto Grau (15,17).

Portanto, cabe citar a classificação de graus de lacerações 
perineais.

Tabela 1. Classificação de graus de laceração. Adaptado de 
ACOG (18).
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Além disso, a Federação Brasileira de Ginecologia e 
Obstetrícia (FEBRASGO) apresenta em suas recomendações por 
intermédio de um estudo coorte, que foi também referenciado pela 
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG), quais 
seriam os fatores de risco de lacerações perineais graves (17,19).

Tabela 2 – Fatores de Risco de Lacerações Perineais Graves de 3o 
e 4o. Adaptado de BAGHESTAN et al., 2012 apud FEBRASGO, 

2019 (16).

Conforme apresentado na Tabela 2, o fator de risco de 
lacerações Perineais Graves, se tornam uma indicação para a 
episiotomia. Dessa maneira, o parto vaginal operatório – com 
uso de fórcipe ou extrator a vácuo –, por exemplo, pode obter 
benefício da realização da episiotomia.

Em uma revisão sistêmica de Lund et al. que comparou 
episiotomia mediolateral ou lateral sem episiotomia em mulheres 
primíparas submetidas a parto assistido a vácuo, episiotomia 
mediolateral ou lateral foi associada a uma redução de 
aproximadamente cinquenta por cento no risco de laceração do 
esfíncter anal em comparação com nenhuma episiotomia (20). 
Além disso, em alguns casos de distocia do ombro a realização 
de uma episiotomia pode aumentar o espaço para os dedos do 
operador e, assim, facilitar a colocação do ombro posterior e 
outros procedimentos internos, mas não parece prevenir a distocia 
de ombro ou liberar o ombro anterior impactado.
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Portanto, a decisão de realizar a episiotomia depende 
muito da avaliação do médico responsável pelo parto e se baseia 
no cenário clínico no momento do nascimento e baseada em 
conhecimento científico adquirido e pode ser resumido no Quadro 
abaixo (21). É uma opção razoável quando o médico acredita que 
aumentar o canal de passagem do feto facilitaria o parto e que iria 
beneficiar a mãe e ou bebê.

Quadro 1: Indicações de episiotomia. Adaptado de Martins-
Costa, S. Rotinas em Obstetrícia ( 7aed.)

*Miocardiopatia, pneumopatia.

Os danos perineais são classificados em 1o grau, quando 
atinge somente pele e mucosa, 2o grau, quando afeta músculos e 
fascia do períneo, 3o grau, quando compromete o esfincter anal 
e 4o grau, quando a mucosa retal é lesada. As lesões de 1o e 2o 
graus são consideradas leves, enquanto as de 3o e 4o graus são 
classificadas como severas e podem levar à incontinência urinária 
e fecal (Tabela 1).

A principal indicação para realização da episiotomia de 
forma rotineira é que ela protege o períneo no período expulsivo, 
pois o corte impediria a ruptura das fibras musculares que 
compõem o assoalho pélvico (5,22,23).

Corpo perineal < 3 cm

Condição fetal não tranquilizadora

Macrossomia fetal

Distocia de ombro

Variedades posteiores da apresentação (relativa)

Parto instrumentado (relativa)

Doenças maternas que impeçam puxos vigorosos*
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Entretanto, este procedimento por si só já pode ser 
considerado uma lesão de segundo grau, podendo ser um agravante 
para as lacerações severas quando realizadas na linha média, 
representando mais um fator de risco do que de proteção (24,25).

Observou-se que a realização da episiotomia rotineira não 
protege o assoalho pélvico, sendo causa de maior dor, sangramento 
e complicações intra e pós-operatórias (26), podendo ter como 
complicações a incontinência fecal, estreitamento excessivo do 
intróito vaginal, hematoma, edema, infecção e deiscência de 
sutura (24).

Em partos operatórios (fórceps e vácuo extrator) 
anteriormente a episiotomia era mandatória, porém de acordo 
com revisões da OMS (27) e outros estudos recentes (28), o uso 
da técnica tem sido questionado, já que a combinação de parto 
instrumental, particularmente o fórceps e episiotomia, resulta em 
aumento das lacerações graves de períneo, com possibilidade de 
comprometimento da função anal. Outro estudo recomenda que 
essa combinação de técnicas no parto seja evitada pelos riscos 
(29). As lacerações podem ocorrer mesmo quando a episiotomia 
é realizada (30).

É necessário que a equipe, durante o parto, avalie as 
chances de ocorrer laceração. Quando houver risco de laceração 
graus 1 ou 2, a episiotomia pode ser desnecessária, pois além de 
não prevenir posteriores transtornos ao assoalho pélvico (e em 
alguns casos, aumentá-los) pode provocar maior perda sanguínea. 
Além das consequências no pós-parto como dor, dispareunia e 
sensação de que o corte não foi suturado, a mulher pode também 
ter acometimento do assoalho pélvico, provocando perda parcial 
ou total do controle dos esfíncteres urinário e anal (31).

Plano de parto: definição e objetivo

O parto, na história humana, foi considerado como evento 
da esfera privada. No entanto, entre o fim do século XIX e início 
do século XX, gradativamente, o processo foi passando para a 
área de estudo da medicina e assim, portanto, da ciência (32). 
Na atualidade, ocorrem no Brasil, por ano, aproximadamente 
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3 milhões de nascimentos, sendo 98% destes em ambiente 
hospitalar, o que constata a consolidação do parto em ambiente 
hospitalar em nossa cultura e meio social (33).

O avanço das técnicas obstétricas contribuiu muito para 
a redução de morbimortalidade tanto materna, quanto perinatal 
também no Brasil. Porém, algumas intervenções presentes de 
maneira corriqueira no momento do parto, como a episiotomia, 
uso de ocitocina, aspiração nasofaringeana, entre outras acabaram 
por serem postas à análise, sob alegação de não considerarem, 
de maneira adequada, aspectos emocionais, humanos e culturais 
envolvidos no processo além do parir e do nascer (33).

Buscando a humanização do parto, políticas públicas 
no Brasil passaram a procurar estabelecer diretrizes para o bem 
estar da gestante durante este processo e, concomitantemente, 
permitir o exercício médico obstétrico baseado em evidências, de 
maneira a garantir que a vontade da gestante seja respeitada pela 
equipe profissional que a atender durante o evento e, igualmente, 
intervenções possam - e devam - ser realizadas, sempre que 
necessárias, visando o bem estar de mãe e filho (33).

Na assistência ao parto, o termo humanizar é utilizado 
há muitas décadas, com sentidos os mais diversos. Fernando 
Magalhães, o Pai da Obstetrícia Brasileira, o empregou no início 
do século 20 e o professor Jorge de Rezende, na segunda metade 
do século. Ambos defendem que a narcose e o uso de fórceps 
vieram humanizar a assistência aos partos (34).

A humanização da assistência, nas suas muitas versões, 
expressa uma mudança na compreensão do parto como experiência 
humana e, para quem o assiste, uma mudança no “que fazer “diante 
do sofrimento do outro humano (da mulher) (35).

No Brasil, após leis federais serem aprovadas, como as de 
no 8.080/1990 (36) (“dispõe sobre condições para a promoção, 
proteção e recuperação da saúde, a organização e funcionamento 
dos serviços correspondentes e dá outras providências”), no 
11.108/2005 (37) (“garante às parturientes direito a acompanhante 
durante todo o trabalho de parto, parto e pós- parto, no Sistema 
Único de Saúde, da rede própria ou conveniada”) e no 11.634/2007 
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(38) (“garante à gestante o direito de ser informada anteriormente, 
pela equipe do pré-natal, sobre qual é a Maternidade de referência 
para seu parto e de visitar o serviço antes do parto”), instituiu-
se, em 2011, a chamada “Rede Cegonha”, visando compilar os 
direitos à gestante e ao bebê de acordo com o disposto pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS) em 1994, garantindo o 
direito ao planejamento, com autonomia do paciente - um dos 
pilares da bioética médica - desde a gestação até o parto e o 
puerpério, sempre pautando as práticas médicas no que há de 
mais atual em termos de evidências científicas para o emprego de 
quaisquer procedimentos (39,40).

A OMS, desde 1996, preconiza que as redes de assistência 
obstétrica criem políticas que contemplem o plano de parto, onde 
a mulher poderá ter maior controle e esclarecimento acerca dos 
acontecimentos durante o processo de parir, visando assim, um 
resgate do parto enquanto processo fisiológico (39,40).

O plano de parto é um documento oficial, com valor legal, 
redigido pela mulher grávida após ser devidamente esclarecida 
acerca de todos aspectos referentes ao pré-parto, parto e puerpério, 
preferencialmente junto com sua equipe assistente. Alguns sistemas 
de saúde, inclusive, dispõe de modelos de planos de parto à 
disposição das gestantes, com fins guiar a mesma em suas escolhas, 
bem como, sanar eventuais dúvidas mais básicas, buscando evitar ao 
máximo, desta maneira, que a gestante saia da consulta obstétrica 
ao longo do período pré-natal com dúvidas (41).

A mulher, neste contexto, poderá ter à sua disposição 
um acompanhante de sua confiança ao longo de todo este 
período, poderá optar por receber analgesia não farmacológica 
durante o processo, terá garantida liberdade de movimentação 
durante o parto, terá sua privacidade respeitada - restando o 
acompanhamento de profissional capacitado -, optará por qual 
posição deseja parir, bem como, terá assegurado direito a ser a 
primeira pessoa a segurar e conhecer o bebê. Assim, o plano de 
parto busca a valorização dos valores e cultura da gestante (42).

De acordo com estes preceitos, “O plano de parto é o 
eixo da relação clínica estabelecida entre as mulheres grávidas e o 
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profissional”(43). Parte das informações que poderão constar em 
um plano de parto são apresentadas na tabela 3.

Tabela 3 - Exemplo de um plano de parto. Plano de parto, 
Defensoria Pública SP (41).

Episiotomia no plano de parto

 Como já discutido, na atualidade, as mulheres estão mais 
envolvidas em seu processo de parto; desse modo, o plano de 
parto é uma ferramenta que pode contribuir para este fato, pois se 
trata um documento escrito que a mulher apresenta antes do parto 
aos profissionais que irão atendê-la e refletem suas preferências, 
expectativas e temores sobre o seu próprio processo de parto. O 
plano de parto facilita, assim, a comunicação com os profissionais, 
melhora a satisfação das mulheres, e promove sua participação e 
a tomada de decisões em seu próprio processo de parto (44). O 
plano de parto, elaborado pela gestante com auxílio do obstetra 
durante a gravidez, contempla a menção da gestante com relação 
a intervenções como a episiotomia.

O primeiro modelo de plano de parto foi elaborado por 
Sheila Kitzinger, em 1980, nos Estados Unidos (43) e em 1985, a 
Organização Mundial da Saúde (OMS) foi instada a se manifestar e 
a revisar a gravidez no modelo de assistência biomédica ao parto, 
citado como caracterizado pelo aumento do intervencionismo e 
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medicalização nos países desenvolvidos – assim, OMS apresentou 
recomendações destacando a importância de respeitar o curso 
normal desses processos, limitando as intervenções, tais como 
a episiotomia; além disso, a episiotomia em uso sistemático foi 
descrita como não justificada (45).

Para Hidalgo-Lopezosa et al. (44), o uso do plano de 
parto é atualmente recomendado por instituições como a OMS, 
já que incentiva um processo mais natural de parto e evita que 
procedimentos de intervenção possam se tornar rotineiros – 
exemplos de procedimentos são a episiotomia e a amniotomia 
precoce. Assim, a episiotomia está presente no plano de parto de 
instituições hospitalares – na maioria das instituições hospitalares 
brasileiras existe um plano de parto criado pela própria instituição 
e que também pode ser redigido integralmente pela gestante. 
Um dos itens a serem respondidos pela gestante nos planos de 
parto é sobre a permissão para a realização da episiotomia – assim, 
como é a amplamente divulgado em campanhas para gestantes, 
tais como a campanha “Quem Espera, Espera”, da UNICEF Brasil, 
realizada em 2017, ainda que o corte do períneo seja realizado 
somente em caráter excepcional e com indicação médica precisa, 
necessita da autorização da gestante para ser empreendido – 
a episiotomia desnecessária ou de rotina pode não proteger o 
períneo e, assim, aumentará chance de complicações e ainda 
poderá tornar o pós-parto mais doloroso.

A satisfação da gestante após o parto é, indubitavelmente, 
proporcional ao grau de cumprimento das expectativas atendidas 
e cumpridas pela equipe em relação ao parto (42,46– 48), e uma 
destas expectativas é o cumprimento do acordo relacionado 
com a realização do corte de períneo; curiosamente, altos 
números de solicitações em planos de parto foi inversamente 
associado à satisfação com a experiência do parto pela gestante 
(48). Para Hildalgo-Lopezosa et al. (45), um dos requisitos mais 
frequentemente solicitados em planos de parto por gestantes 
é evitar a episiotomia, bem como evitar uso de ocitocina e 
cesariana, já as medidas mais frequentemente citadas como 
permitidas são aquelas relacionadas com a ingestão de líquidos, 
liberdade de movimentos e monitoramento intermitente, posição 
expulsiva confortável, contato imediato com o recém-nascido e 
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amamentação precoce. Entretanto, ainda que a episiotomia seja 
frequentemente citada em planos de parto, não são encontradas 
diferenças significativas em taxas de episiotomia em primíparas 
com plano de parto e grávidas que não redigiram o documento 
(45,49), do mesmo modo, não existem diferenças significativas 
em rupturas de 3° e 4° graus e partos instrumentalizados; em 
oposição às taxas de cesariana, que eram notadamente inferiores 
em primíparas com planos de parto (45). Alguns estudos indicam 
que planos de parto não estão relacionados com maior incidência 
de parto vaginal ou necessidade de episiotomia (50,51).

No Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), a partir 
de 2000, quando foi adotada a recomendação para uso restrito 
da episiotomia, sua frequência passou de 87% para 54% dos 
partos em 2008 (52). Entre os indicadores assistenciais do HCPA, 
avalia-se a taxa de episiotomia (Gráfico 1). Estes dados são de 
domínio público e avaliados e discutidos mensalmente junto ao 
Serviço de Ginecologia e Obstetrícia. Nos últimos três anos têm 
taxas de 22,9%, 21,6% e 27,7% respectivamente (2019, 2020 e 
2021 - dados até julho).

Gráfico 1: Taxas de Episiotomia no Serviço de Ginecologia e 
Obstetrícia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. No ano de 

2021 os dados são até julho de 2021. Fonte: HCPA, 2021.
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Em suma, planos de parto foram desenvolvidos para 
melhorar a tomada de decisão com base na informação prestada 
pelas mães e para melhorar a comunicação e a cooperação entre 
os profissionais de saúde e as gestantes (52). No entanto, o 
formato dos planos de parto e a abordagem para o uso do plano 
de parto, com todas suas particularidades, incluindo a menção à 
episiotomia, ainda são um assunto de debate na atualidade (52,53), 
mesmo sendo uma ferramenta que pode melhorar a comunicação 
entre profissionais da saúde e gestantes e diminuir a realização de 
procedimentos intervencionistas não desejados pela gestante. A 
preparação do plano de parto é também uma atividade educativa, 
pois aumenta o conhecimento das mães sobre o parto (47,54) e 
possíveis intervenções necessárias ao decorrer do processo, tais 
como a episiotomia. Profissionais da saúde, devem, assim, adotar 
estratégias educativas durante o pré-natal e parto para facilitar as 
conversas sobre o plano de parto com as mães e ajudá-las a tomar 
decisões relacionadas ao nascimento de seu filho e intervenções 
possíveis de serem realizadas excepcionalmente e com indicação, 
tais como a episiotomia (55,56).

Conclusão

A episiotomia foi inicialmente proposta por um médico 
irlandês, Sir Fielding Ould, em 1742, visando facilitar partos 
normais dificultosos e tornou-se popular nos Estados Unidos 
a partir dos anos 1920, já que a incisão teria como objetivo 
proteger o períneo contra lesões por laceração desordenadas, 
além de abreviar o tempo de desprendimento de modo a evitar o 
sofrimento fetal. Este procedimento foi muito comum ao longo do 
século passado, porém, por ter sido introduzido na prática médica 
sem evidências científicas robustas acerca de sua efetividade, em 
âmbito mundial, tal procedimento foi progressivamente tornando-
se restrito e não-rotineiro.

Esta revisão narrativa discutiu o papel da episiotomia no 
parto, bem como discorreu acerca de possíveis complicações 
da intervenção, indicações e seu papel no plano de parto – o 
conhecimento baseado em evidências e que reconhece o valor 
deste procedimento por médicos e por outros profissionais da 
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saúde é de fundamental importância para melhorar a qualidade 
do atendimento em saúde da gestante: urge que médicos em 
formação, assim como profissionais da saúde estejam abertos 
a discussões fundamentadas sobre técnicas intervencionistas 
utilizadas na medicina na atualidade de modo a visar uma 
assistência mais efetiva e não menos humanizada.

Infelizmente, ainda que a episiotomia não seja uma 
técnica de intervenção obsoleta, por dificuldades de interação 
interprofissional e dificuldades na comunicação com a gestante, 
a obtenção do melhor padrão de atendimento para mulheres 
e seus bebês em gestação por vezes é inalcançável; desse 
modo, como foi longamente discorrido ao longo desta revisão 
narrativa, antes da realização da episiotomia e se possível durante 
o preenchimento do plano de parto, é imprescindível obter o 
consentimento da paciente e orientar a gestante acerca das 
indicações e desmentir mitos que perpetuam a ideia de que a 
episiotomia é sempre desnecessário para a assistência ao parto; 
é necessária, assim, uma comunicação fundamentada acerca dos 
riscos, benefícios e alternativas para o procedimento, abordando 
também as preocupações e incertezas da gestante. É consenso, 
que o procedimento não deve ser realizado, se possível, sem o 
consentimento da parturiente, e sem esclarecimentos dos porquês 
que justificam seu emprego no período de preenchimento do 
plano de parto, sendo fundamental assegurar a compreensão da 
gestante sobre a necessidade do procedimento, solicitando o seu 
consentimento, antes da realização da episiotomia e antes do 
início do período expulsivo.

Indubitavelmente, a episiotomia, quando empregada 
de modo seletivo e bem justificado, aliado com técnica correta, 
pode proteger contra lacerações perineais graves e a realização 
de episiotomia rotineira e indiscriminada pode não ser benéfica 
– entretanto, urge informar médicos e profissionais da saúde 
que, por outro lado, a falha na indicação do procedimento 
por motivos não fundamentados em situação clínica em que é 
evidente a sua necessidade, é igualmente prejudicial à gestante 
e ao processo de parto.
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