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RESUMO

A crescente intervenção médica nos processos de parto e nascimento é evidente,
fenômeno este que se enfatiza com a elevação significativa das cesarianas no
Brasil, que atingiu 55,6% em 2015, índice considerado muito acima dos 15% -
recomendado pela Organização Mundial da Saúde. Em resposta a tal cenário, a
medicina baseada em evidências tem demonstrado que uma assistência obstétrica
mais humanizada, priorizando partos fisiológicos e a redução de procedimentos
desnecessários - toques vaginais excessivos, episiotomias, enemas e tricotomias -
promove um ambiente acolhedor e seguro para gestantes, sem prejudicar a
assistência, além de evitar complicações das diversas intervenções usualmente
utilizadas. Esta revisão se concentra em avaliar os fatores modificáveis na
assistência, que influenciam na incidência de lacerações durante o parto vaginal. As
variáveis analisadas foram: posição durante o expulsivo, duração do período
expulsivo, uso de anestesia peridural e técnicas de proteção perineal. A partir da
revisão bibliográfica sobre a temática, percebemos que a analgesia peridural, muito
eficaz no alívio da dor, tem impacto na dinâmica do trabalho de parto, mas não está
diretamente associada a maior risco de lacerações perineais. Já as posições
verticalizadas no período expulsivo mostraram redução no risco de lacerações de
canal de parto, enquanto a litotomia está relacionada a um risco aumentado. Além
disso, o prolongamento do segundo estágio do parto, principalmente em primíparas
com analgesia peridural, aumenta a incidência de lacerações. Técnicas como a
massagem perineal e o uso de compressas quentes têm efeitos limitados na
prevenção de lesões perineais graves, enquanto a episiotomia seletiva não
apresenta impacto significativo na redução do trauma perineal.
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FATORES MODIFICÁVEIS NA ASSISTÊNCIA PARA REDUZIR LACERAÇÕES DE
TRAJETO EM PARTOS VAGINAIS: UMA REVISÃO NA LITERATURA

1- INTRODUÇÃO

Nos últimos anos, mais intervenções vêm sendo instituídas pela medicina em

processos fisiológicos de parto e nascimento, como múltiplos toques vaginais,

episiotomias, monitorização contínua e cesarianas eletivas. A saber, entre o final do

século XX e o início dos anos 2000, atingiu-se uma porcentagem de 55,6% de

partos por cesariana no Brasil, enquanto a Organização Mundial de Saúde (OMS)

recomenda que esse índice seja inferior a 15% dos nascimentos (1). Na contramão

desses indicadores, a medicina baseada em evidência ganhou força na área de

saúde da mulher e da obstetrícia, com grande influência de médicas, enfermeiras

obstetras e obstetrizes, que sustentam técnica e cientificamente a assistência

humanizada ao parto e garantem partos mais fisiológicos com um número menor de

intervenções.

Essas novas evidências trazem o foco não somente para a via de parto, mas

para a redução de procedimentos desnecessários realizados durante o trabalho de

parto vaginal, como a tricotomia, manobra de Kristeller, episiotomia e também,

valorizam a liberdade da mulher no processo de parir - pela escolha do local, da

posição, da anestesia peridural. A literatura atual define que em torno de 53-79%

das mulheres terão algum tipo de laceração no parto vaginal (2), que podem ser

lacerações de primeiro ou segundo graus ou lacerações graves (3º e 4º graus), que

acrescentam grande morbidade e podem complicar com incontinência fecal, fístulas

reto-vaginais, dor perineal, dispareunia, dentre outras complicações a longo prazo.

A prevalência de lacerações de esfincter anal (3º e 4º graus) na população geral é

de 0,25 a 6% e em mulheres primíparas pode ser de 1,4 a 16%.(3).

Tendo em vista esse protagonismo da gestante no trabalho de parto, é

importante definir quais intervenções são realmente necessárias na redução de
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traumas perineais e quais são apenas crenças e reproduções de uma prática

obsoleta da obstetrícia.

O objetivo deste trabalho é reunir recomendações que tenham evidência

científica sobre a incidência de lacerações de canal de parto. Para isso, foram

reunidos protocolos e estudos recentemente publicados sobre trauma perineal no

trabalho de parto e suas implicações, considerando que lacerações são eventos

extremamente comuns e que podem afetar física e psicologicamente mulheres no

pós-parto imediato e tardio. De maneira específica, visa elucidar se há influência da

posição no período expulsivo, da duração do período expulsivo, das técnicas de

proteção perineal e da anestesia peridural nas lacerações de canal de parto, e no

seu grau de extensão.

CLASSIFICAÇÃO DAS LACERAÇÕES PERINEAIS

Fatores de risco para laceração perineal

As lesões traumáticas da vulva e do períneo são observadas com extraordinária

frequência, principalmente em primíparas. Cerca de 53 a 79% das mulheres
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apresentam algum tipo de laceração no parto vaginal, as mais frequentes são as

lacerações de primeiro e de segundo grau (4).

Os principais fatores que têm sido identificados como causa de lacerações no trajeto

do parto são: primiparidade, peso fetal maior que 4 kg, distocia de ombros, posições

occipto-posteriores, segundo período do parto prolongado, parto operatório - fórceps

e vácuo-extrator (5) - e episiotomia, que atualmente é considerada fator de risco

para lacerações graves (3º e 4º graus)(3). Ela não é mais recomendada nem como

rotina nem em casos selecionados (6) e, também, está associada a aumento da dor

pós-operatória e dispareunia durante as primeiras semanas pós-parto (7). No

entanto, além desses fatores já comumente associados ao trauma perineal, alguns

outros contribuintes ainda estão em discussão e promovem divergências na

literatura, são eles: posição e duração do período expulsivo, anestesia peridural e

técnicas de proteção perineal (“hands on”). Esses são fatores modificáveis na

assistência ao parto e, por isso, ganharam maior atenção, visando encontrar uma

síntese sobre a influência de cada um deles.

2- MÉTODO

Esse estudo foi construído a partir da revisão bibliográfica com estratégia de

busca definida, com os descritores “laceração de canal de parto” AND “trauma

perineal” AND “lesões obstétricas de esfíncter anal”. Os artigos foram procurados na

Scientific Eletronic Library Online (Scielo), na Biblioteca Virtual em Saúde do

Ministério da Saúde (BVS), na Cochrane Library, no Portal de Boas Práticas em

saúde da Mulher e da Criança do Instituto Fernandes Figueira (IFF/FIOCRUZ), e no

American College of Obstetricians and Gynecologists, no período de 20/05/2024 a

25/10/2024, além de livros-textos de obstetrícia que também foram consultados e

protocolos recentes da Organização Mundial de Saúde.

No levantamento bibliográfico foram revisados 40 artigos e selecionados 25

deles, incluindo revisões sistemáticas, meta-análises e estudos de coorte, 3

manuais de recomendações de entidades internacionais, 2 capítulos de 2 livros

textos diferentes de obstetrícia. Os resultados mais relevantes foram compilados e

organizados em diferentes seções, de acordo com a variável analisada. As variáveis
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analisadas foram: anestesia peridural, posição no período expulsivo, duração do

período expulsivo e técnicas de proteção perineal.

3- RESULTADOS

3.1 Analgesia peridural

Deve-se reconhecer que a anestesia peridural é uma importante ferramenta

para oferecer às mulheres durante o trabalho de parto hospitalar e proporciona

importante alívio da dor nesse processo, evitando muitas vezes uma cesariana

desnecessária. Mas há, também, algumas desvantagens, principalmente por

interferir na fisiologia do parto.

Com base em dados de uma meta-análise de 43 estudos com 716.031

mulheres das quais 22.280 (3,1%) apresentaram lacerações graves (3º ou 4º graus),

que avaliou diversas variáveis, a saber: etnia, paridade, indução de parto, uso de

uterotônicos, analgesia peridural, peso ao nascer, duração do 2º estágio de trabalho

de parto, posição do feto na pelve, uso de episiotomia e uso de vácuo-extrator ou

fórceps, pode-se concluir que os seguintes fatores influenciam lesões de esfíncter

anal:

- primiparidade (OR: 3,33, 95% PI:[1,09; 10,07]),

- peso ao nascer (DMP: 0,32, 95 % IP: [0,09; 0,55])

- duração do segundo estágio do trabalho de parto (SMD: 0,36, 95% PI:

[0,07-0,64])

- posição occipto-posterior (OR: 2,91, 95 % PI: [1,27,6.69])

Sendo assim, é possível perceber que após esta revisão de 2020, que traz

atualização de um mesmo estudo publicado em 2014, não houve influência direta da

analgesia de parto nas lacerações perineais graves após análise de Intervalo de

Predição de 95% (PI 95% OR 1.46 [0.45, 4.76])(8).

Segundo a última revisão da Cochrane sobre o assunto, publicada em 2018,

alguns conceitos previamente estabelecidos, vêm sendo questionados. A anestesia

peridural era usualmente associada ao aumento do risco de parto instrumental (RR
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1,44, IC95% 1,29 a 1,60; 9948 mulheres; estudos = 30; evidência de baixa

qualidade) quando comparado ao grupo sem peridural. Porém, uma análise post

hoc de subgrupos de ensaios realizados após 2005 mostrou que esse efeito não é

confirmado quando os ensaios anteriores a 2005 são excluídos dessa análise (RR

1,19, IC 95% 0,97 a 1,46) (9). Contrariando o que já era, sabidamente, um dos

principais fatores de risco para lacerações perineais graves, com envolvimento do

esfíncter anal, como citado anteriormente e segundo as principais entidades como o

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (5).

Um estudo de coorte retrospectiva publicado em 2018 no British Medical

Journal (BMJ), analisou dados de 18.229 partos entre 2008 e 2010 para avaliar a

incidência de lacerações de 3º e 4º graus em pacientes com analgesia peridural em

partos vaginais espontâneos ou instrumentalizados. E os resultados foram: após o

parto vaginal espontâneo, o risco de laceração de 3º/4º graus foi significativamente

menor no grupo com epidural do que no grupo sem epidural (37 (1,9%) de 1989 vs

230 (2,7%) de 8564; RR 0,70 (IC95% 0,49 a 0,98) p<0,05). Após o parto

instrumentalizado, o risco de laceração de 3º/4º graus foi significativamente menor

no grupo peridural do que no grupo sem epidural (80 (4,6%) de 1746 vs 81 (6,9%)

de 1176; RR 0,68 (IC95% 0,50 a 0,92) p<0,05). Neste grupo a taxa de laceração de

quarto grau também foi significativamente menor naqueles que receberam uma

epidural em comparação com aqueles que não receberam (4 (0.23%) de 1746 vs 10

(0.85%) de 1176; RR 0,27 (IC95% 0,08 a 0,86) p<0,05. O estudo sugere que esses

resultados se devem a uma descida mais lenta da apresentação no trabalho de

parto e por isso, reduziria a chance de trauma perineal. Porém, neste mesmo

estudo, o risco global de sofrer uma laceração perineal de 3º/4º grau naqueles com

epidural não foi diferente daqueles sem epidural (117 (3,1%) de 3735 vs 311 (3,2%)

de 9740; RR 0,98 (IC95% 0,79 a 1,21) p>0,05. (10).

3.2 Posição no período expulsivo

Motivo de grandes divergências na literatura, a posição no trabalho de parto,

hoje, ganhou recomendações mais precisas. No entanto, a história da obstetrícia

remonta que a tão famosa posição de litotomia facilitava a assistência
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médica-hospitalar e, principalmente, as intervenções do obstetra no parto, e é

amplamente utilizada até hoje para examinar mulheres e para assistência ao parto,

apesar de existirem, há décadas, evidências das vantagens fisiológicas do parto em

posições verticalizadas e da livre movimentação durante o trabalho de parto.

Um estudo que analisou uma população de 113.000 mulheres na Suíça,

comprovou que as menores taxas de lacerações graves (3º ou 4º graus) foram,

independentemente da paridade, encontradas entre as mulheres que estavam em

posição de pé e as maiores taxas entre as mulheres que deram à luz em posição

de litotomia. Em comparação com a posição sentada, a posição de litotomia

envolveu um risco aumentado de lacerações graves entre mulheres nulíparas (RR

ajustado 1,17, IC 95% 1,06-1,29) e multíparas (RR ajustado 1,66, IC 95%

1,35-2,05). Apenas a posição lateral foi associada a risco reduzido de lesões graves

em mulheres nulíparas (RR 0,79, IC 95 % 0,68-0,92). Já nas multíparas, a posição

sentada, na banqueta de parto, foi associada a um risco quase 40% maior de

lacerações graves e a posição agachada foi associada a um risco mais de duas

vezes maior de lesões de 3º ou 4º grau (11).

Em um recente estudo randomizado publicado no The International

Urogynecology Journal em 2012 em que, a posição lateral, com puxos tardios foi

comparada com a posição de litotomia com puxos logo após dilatação completa em

mulheres com anestesia peridural mostrou que as mulheres na posição lateral com

puxos tardios eram mais propensas a parir com um períneo intacto (40% versus

12%, p=001) (12).

Na biblioteca Cochrane, um outro estudo que reuniu trinta ensaios,

envolvendo 9.015 mulheres sem analgesia peridural, contribuíram para a análise

que comparou qualquer posição vertical, cadeira de parto, banqueta de parto,

almofada de parto versus posições supinas, e concluiu que posições verticais foram

associadas com redução de partos instrumentais (RR 0,75, IC 95% 0,66 - 0,86),

redução de episiotomias (RR 0,75 média, IC 95% 0,61 - 0,92) e, também a um

possível aumento de lacerações perineais de segundo grau (RR 1,20, IC 95% 1,00 -

1,44). Além disso, não houve diferença no número de lacerações perineais de

terceiro ou quarto grau (RR 0,72, IC 95% 0,32 a 1,65) em comparação com posição

supina (13).
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Uma meta-análise de cinco ensaios clínicos controlados randomizados, com

879 mulheres, publicada em 2015 na biblioteca Cochrane que avaliou a posição no

segundo estágio do trabalho de parto em mulheres com anestesia peridural não

mostrou um benefício claro de qualquer posição vertical em comparação com uma

posição deitada, mas recomenda incentivar a mobilidade e a posição que for mais

confortável para a mulher durante o período expulsivo (14).

Ademais, um estudo osbservacional retrospectivo publicado no International

Journal of Obstetrics & Gynaecology, que reuniu 12782 mulheres de 2002 a 2005,

com análises de regressão logística, mostrou que a posição de litotomia (OR

ajustado 2,02, IC 95% 1,58-2,59) e as posições de agachamento (OR ajustado 2,05,

IC 95% 1,09-3,82) foram associadas a um risco significativamente aumentado de

lesões de esfincter anal. Porém, algumas das limitações deste estudo são inerentes

aos estudos observacionais (15).

Outro estudo observacional, uma coorte retrospectiva que analisou dados de

2017 a 2019 de 2240 gestações a termo de nulíparas. Destas, 76,9% deram à luz

em decúbito dorsal e 23,1% deram à luz em posições alternativas. Os resultados

mostraram que, independentemente do uso de analgesia peridural, as posições não

supinas no segundo estágio do trabalho de parto foram associadas a uma redução

significativa no risco de episiotomia e ocorrência de trauma perineal de qualquer

grau (p<0,0001). As análises também confirmaram que a liberdade de

movimentação no parto estava positivamente associada a um períneo íntegro, com

um OR de 0,4 (16).

3.3 Duração do período expulsivo

A duração normal das fases latente e ativa do trabalho de parto tem sido

questionada por trabalhos publicados na última década, que colocaram em xeque

os parâmetros previamente descritos e atualmente o uso de mediana e percentis é

mais apropriado que o da média para descrever essa duração (17).

Segundo a última edição do livro-texto Rezende Obstetrícia publicada em

2020, o período expulsivo prolongado (com analgesia peridural) define-se como
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acima do percentil 95, sendo este de 3,6 horas em primíparas e 2 horas em

multíparas. Nos partos espontâneos sem analgesia, observa-se percentil 95 de 2,8

horas em primíparas e 1,3 hora em multíparas (7). A literatura sobre esse tópico

descreve, tradicionalmente, que o segundo estágio de trabalho de parto prolongado

está associado a maiores riscos de lesão perineal grave, além de outros fatores

como primiparidade, peso fetal > 4 kg, distocia de ombros e parto operatório

(fórceps ou vácuo-extrator) e a seguir, poderemos analisar alguns dados recentes

(17).

Na mesma meta-análise citada anteriormente, que incluiu 43 estudos e

716.031 mulheres, revisada em 2020 e publicada no International Journal of

Gynecology and Obstetrics, concluiu que a duração do segundo estágio do trabalho

de parto foi uma das variáveis que teve associação com aumento de lacerações de

3º e 4º graus, com significância estatística (SMD: 0.36, 95 % PI: [0.07, 0.64]),

promovendo uma importante atualização ao que havia sido reportado na revisão

anterior de 2014 (8). No entanto, este estudo não define quais parâmetros foram

usados para considerar um segundo estágio prolongado.

Um outro estudo realizado na Suíça que recolheu dados de 113.000 partos, e

comparou mulheres nulíparas, multíparas e mulheres em parto vaginal após

cesariana (VBAC) também apontou que a duração prolongada do segundo estágio,

considerado maior que 90 minutos no respectivo estudo, pode ser um fator

contribuinte para o aumento de lacerações graves. Mas essa não foi uma variável

avaliada isoladamente (11).

Uma revisão publicada na biblioteca Cochrane reuniu 25 estudos, com 5218

mulheres para avaliar posição materna e mobilidade durante o primeiro estágio do

trabalho de parto e concluiu que posições verticalizadas reduzem o tempo de

trabalho de parto, reduzem a necessidade de anestesia peridural quando

comparadas a posições supinas. Porém, não houve diferenças significativas entre

os grupos para outros desfechos, incluindo a duração do segundo estágio do

trabalho de parto ou outros desfechos relacionados ao bem-estar materno-fetal (18).

Em um estudo publicado de base populacional publicado em 2017 na BMC

Pregnancy and Childbirth comparou 52 211 primíparas e o impacto da duração do
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segundo estágio do trabalho de parto e parto instrumentalizado nas lacerações

perineais de terceiro ou quarto grau. Em comparação com mulheres com duração

do segundo estágio inferior a 1 h, o OR ajustado para lacerações perineais por 2 <

3h foi de 1,42; IC 95% 1,28-1,58. Riscos semelhantes foram encontrados para o

segundo estágio do trabalho de parto de 3 < 4 h: OR 1,45; IC 95% 1,29-1,64; e >4 h:

OR 1,41, IC 95% 1,24-1,61 (19).

Uma revisão publicada em 2015, que incluiu 43.810 nulíparas e 59.605 multíparas

obteve resultados semelhantes. Entre as nulíparas com analgesia peridural

concluiu-se que as que evoluíram com segundo estágio prolongado, definido no

estudo como >3 horas com peridural ou >2 horas sem peridural, tiveram

aproximadamente 2 vezes mais chance de lacerações perineais de 3º ou 4º graus

[OR 1,97 (IC95% 1,64–2,37)]. Nas multíparas, o segundo estágio prolongado

definiu-se como > 2 horas com peridural e > 1 hora sem peridural, e também houve

aumento de chances de lacerações de 3º ou 4º graus após análise ajustada (20).

3.4 Técnicas de proteção perineal

Massagem perineal (anteparto ou durante a segunda etapa de trabalho de

parto) destina-se, em teoria, a diminuir a resistência dos músculos perineais e

reduzir a probabilidade de laceração no trabalho de parto (21). No entanto, qualquer

técnica de manipulação do períneo nesse processo pode limitar a mobilidade

materna, interferir na fisiologia do parto, e por isso, deve-se ponderar seu benefício,

avaliando cada situação e o conforto da gestante (22).

a) Massagem perineal

Uma das técnicas de proteção consideradas é a massagem perineal, e dados

são, ainda, conflitantes sobre os benefícios da sua aplicação no trabalho de parto.

Uma revisão de 2013 que incluiu 12 ensaios clínicos, sendo quatro ensaios (2.497

mulheres) que compararam massagem perineal pré-natal e grupos controles sem
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massagem. A massagem perineal digital pré-natal (a partir de 35 semanas) foi

associada a uma redução geral na incidência de trauma que requer sutura (quatro

ensaios, 2480 mulheres RR 0,91, IC 95% 0,86 a 0,96), e as mulheres que

praticaram massagem perineal eram menos propensas a ter uma episiotomia

(quatro ensaios, 2480 mulheres, RR 0,84 IC 95% 0,74 a 0,95) (21).

Outra meta-análise publicada na Cochrane reuniu dados de 22 estudos com

15.181 mulheres e revelou que massagem perineal durante a segunda fase do parto

reduziu lacerações de terceiro e quarto grau quando em comparação com a técnica

“hands off" (RR 0,49, IC 95% 0,25 a 0,94), além disso, a incidência de períneo

intacto foi aumentada no grupo com massagem perineal (RR 1,74, IC 95% 1,11 para

2,73) (23).

Em outra meta-análise, publicada em 2015, que avaliou o efeito do suporte

perineal manual na redução de lacerações do trajeto, encontramos três ensaios

clínicos randomizados com 6.647 mulheres que não demonstraram efeito protetor

do suporte perineal para lacerações perineais graves (3º ou 4 graus) sendo RR

1,03; IC 95%, 0,32-3,36) (22).

A metanálise mais recente sobre este tema publicada em 2020 que também

analisou massagem perineal anteparto, revisou onze ensaios clínicos randomizados

com 3467 pacientes. Mulheres que receberam massagem perineal pré-natal tiveram

incidência significativamente menor de episiotomias (RR = 0,79, IC 95% [0,72, 0,87],

(p<0,001) e de lacerações perineais (RR = 0,79, IC 95% [0,67, 0,94], p = 0,007), e

particularmente, menor risco de lacerações perineais de terceiro e quarto graus (p =

0,03)(30). Porém, houve significativa heterogeneidade entre os estudos e evidências

de viés de publicação e por isso, esses achados devem ser interpretados com

cautela (24).

b) Compressas quentes no períneo

O maior estudo sobre este assunto foi publicado na Biblioteca Cochrane em 2017,e

reuniu cerca de 22 trabalhos para avaliar os desfechos de técnicas de proteção

perineal na incidência de lacerações de canal de parto. Uma das análises concluiu
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que ao comparar o uso ou não de compressas quentes no períneo durante o

segundo estágio do trabalho de parto, o grupo com compressa quente não teve

nenhum efeito claro sobre a incidência de períneo íntegro (RR médio 1,02, IC 95%

0,85 a 1,21; 1799 mulheres; quatro estudos; evidência de qualidade moderada),

lacerações de segundo grau (RR médio 0,95, IC 95% 0,58 a 1,56; 274 mulheres;

dois estudos; evidência de qualidade muito baixa), ou episiotomia (RR médio 0,86,

IC 95% 0,60 a 1,23; 1799 mulheres; quatro estudos; evidência de baixa qualidade).

E por fim, ficou incerto se a compressa quente aumenta ou reduz a incidência de

lacerações de primeiro grau (RR médio 1,19, IC 95% 0,38 a 3,79; 274 mulheres;

dois estudos; I² 88%; evidência de qualidade muito baixa) (23).

Outro estudo que avaliou 1200 gestantes de 2001-2004 e comparou 3 grupos

de pesquisa, os resultados indicaram que compressas quentes ou massagem com

lubrificante não oferecem nenhuma vantagem na redução do trauma do trato genital,

em comparação com a técnica “hands off” no final do segundo estágio do trabalho

de parto (25).

Aplicação de compressas quentes no segundo estágio é uma recomendação

do American College of Obstetricians and Gynecologists com nível A de evidência.

Mas não houve dados suficientes para mostrar se outras técnicas de proteção

perineal resultam em melhores resultados (4).

c) Episiotomia

Os resultados da meta-análise de Pergialiotis et al citada anteriormente,

também incluem dados sobre técnicas de proteção perineal. Esta atualização de

2020 é baseada em uma análise de quase o dobro de artigos em comparação com

os da meta-análise anterior publicada neste campo (43 vs 22 artigos). A maioria dos

desfechos que foram associados na metanálise de 2014 também o fizeram no

presente estudo (2020). Mas uma importante observação na análise de

meta-regressão atual foi a tendência de aumento de risco de lacerações de esfincter

anal entre os estudos que investigam o impacto da episiotomia mediolateral. Até

recentemente, a episiotomia mediolateral era considerada uma medida de proteção

3º e 4º graus, no entanto, isso não foi cientificamente comprovado (8).
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Um grande estudo publicado em 2016 na biblioteca Cochrane, que causou impacto

nas práticas da obstetrícia, incluiu 12 ensaios clínicos randomizados e 6177 partos

não-operatórios e comparou episiotomia seletiva versus episiotomia de rotina. No

grupo que foi submetido a episiotomia seletiva houve uma redução de 30% na

incidência de trauma perineal grave (RR 0,70, IC 95% 0,52 a 0,94; 6177 mulheres),

menor necessidade de suturas (RR 0,71; 95% CI 0,61–0,81) e menos complicações

de cicatrização (RR 0,69; 95% CI 0,56–0,85). Não houve diferença clara no risco de

aumento de perda sanguínea, baixos índices de Apgar, dispareunia ou outros

desfechos. Porém, um braço do estudo envolvendo 175 participantes, comparou

episiotomia seletiva versus de rotina em mulheres nas quais se planejava fazer um

parto vaginal instrumentalizado e não houve diferença clara no risco de trauma

perineal grave entre os grupos, mas essa análise tinha um baixo poder estatístico

(24, 26).

O estudo mais recente, realizado por médicas obstetras brasileiras, traz uma

comparação de episiotomia seletiva versus nenhuma episiotomia. A análise incluiu

115 mulheres no protocolo de não episiotomia e 122 para episiotomia seletiva. Não

houve diferença entre os dois grupos em relação aos desfechos maternos e

perinatais. Não houve diferença entre os grupos com episiotomia e o grupo controle

com relação à duração do segundo estágio de trabalho de parto. A frequência de

lacerações espontâneas foi em torno de 83% em ambos os grupos. Trauma perineal

grave ocorreu em 1,8% das mulheres com episiotomia seletiva e 2,5% no grupo

sem episiotomia, portanto sem significância estatística (27).

4- DISCUSSÃO

Os resultados encontrados nestes diversos estudos em relação a analgesia

peridural nos permitem avaliar que este é um método eficaz e seguro de alívio da

dor no trabalho de parto e não estabelece relação causal com lacerações perineais.

Sabe-se, porém, que a analgesia pode retardar a progressão do parto e/ou

contribuir para redução da mobilidade durante o trabalho de parto, pois interfere na

fisiologia do mesmo. No entanto, visto que estabelece grande benefício para a

paciente e não há evidência de dano perineal direto, não se deve questionar ou
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contra-indicar este procedimento apenas porque interfere no processo, inclusive

porque dentro do ambiente hospitalar, vários outros fatores também interferem nesta

fisiologia, como podemos citar: equipes desconhecidas, luzes excessivas, barulhos

de aparelhos, falta de privacidade, dentre outros.

Apesar da gama de estudos recolhidos nesta revisão, ainda faltam evidências

que sustentem uma indicação clara ou benefício de uma posição específica na

prevenção de traumas perineais graves (3º ou 4º grau), mas foi possível observar

que evitar a posição de litotomia ajuda a reduzir o risco de lacerações, tanto porque

reduz a chance de intervenções, quanto porque não é a mais favorável do ponto de

vista fisiológico, pois limita a mobilidade do sacro e das cristas ilíacas.

Especificamente, a posição lateral foi citada em um dos estudos e parece ter um

benefício em nulíparas, assim como quaisquer posições verticais, justamente

porque não limita a mobilidade à estrutura da cama. No entanto, o posicionamento

da gestante no período expulsivo não deve ser limitado a posições

pré-estabelecidas, já que a escolha da parturiente se baseia nas necessidades

fisiológicas de cada parto.

Nos últimos anos, enfermeiras obstetras e obstetrizes vêm aprimorando

técnicas de posicionamento durante trabalho de parto para facilitar a fisiologia e

assim melhorar os desfechos materno-fetais no parto normal. A mais conhecida,

atualmente, é a técnica Spinning Babies®, abordagem que envolve exercícios e

manobras específicas para parturiente, que visam promover rotação do bebê para

uma posição mais favorável em relação à pelve materna, especialmente quando o

bebê está em posições distócicas. Essas manobras podem ser aplicadas no

primeiro ou segundo estágio do trabalho de parto, mas ainda carecem de estudos

para sustentar essas práticas e demonstrar seus benefícios baseados em

evidências científicas.

Sobre a duração do segundo estágio de trabalho de parto, a principal

limitação ao analisar os estudos é a diferença utilizada na definição de segundo

estágio prolongado. Alguns estudos consideram mais de 90 minutos e outros

consideram mais de 2 ou 3 horas para multíparas e nulíparas, respectivamente. O

estudo mais robusto apresentado, sugere que um período expulsivo prolongado

estaria associado a piores desfechos em relação a lacerações perineais, mas este
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mesmo estudo não define o que foi considerado segundo estágio prolongado,

dificultando, assim, a análise. Apesar das divergências na literatura, o

desenvolvimento do novo partograma baseado em curvas, e não em retas,

desenvolvido por Zhang et al em 2015 tem auxiliado o acompanhamento do trabalho

de parto, evitando assim, intervenções desnecessárias. Com isso, sabe-se que se

há garantia de segurança para a parturiente e o feto, não há limite pré-estabelecido

para a duração do primeiro ou segundo estágios do trabalho de parto, considerando

que ainda não há evidências que concluam que essa duração prolongada esteja

diretamente associada a desfechos adversos, incluindo lacerações perineais graves.

Existe uma grande controvérsia em relação às técnicas de proteção perineal

avaliadas – massagem, compressas quentes e episiotomia - visto que por si só já

podem ser consideradas intervenções no processo de parto, classicamente

consideradas na técnica “hands on”. Além disso, sabe-se que a não realização de

episiotomia já aumenta as chances de períneo íntegro, uma vez que toda

episiotomia é uma laceração de 2º grau (17). Apesar de a massagem perineal no

período expulsivo ser uma recomendação com nível B de evidência e a aplicação de

compressas quentes no períneo com nível A de evidência na redução de lacerações

de 3º e 4º grau (4) é importante ressaltar que não houve diferença significativa

dessas técnicas quando comparadas a técnica ‘hands off” (sem as mãos), ou seja,

sem intervenções, na ocorrência de períneo íntegro. Além disso, devemos notar que

os cenários envolvidos na aplicação de técnicas como compressas e massagens no

períneo, eram, mais provavelmente, o ambiente hospitalar, local onde há mais

intervenções e equipes menos experientes em acompanhar fisiologicamente a

evolução do parto normal, com necessidade de atuar de alguma forma, mesmo em

situações em que não haveria necessidades evidentes. Por fim, a decisão sobre o

uso dessas técnicas deve ser individualizada, considerando o quadro clínico, a real

necessidade de intervenção, o conforto da gestante e a experiência da equipe

obstétrica.

5. CONCLUSÕES

Baseados nos resultados de vários estudos, formulamos as seguintes

conclusões e recomendações:
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A análise dos fatores que influenciam as lacerações perineais durante o trabalho de

parto, incluindo a analgesia peridural, a posição materna no período expulsivo, a

duração do segundo estágio do trabalho de parto e as técnicas de proteção

perineal, revela uma complexa interação de variáveis que devem ser

cuidadosamente consideradas na prática obstétrica para melhorar os resultados

maternos e fetais.

No que diz respeito à analgesia peridural, a literatura sugere que seu impacto sobre

as lacerações perineais graves não é tão direto quanto se imaginava. Estudos

recentes, incluindo meta-análises e revisões de alta qualidade, indicam que, embora

a anestesia peridural esteja associada ao aumento de partos instrumentais, não há

evidências robustas de que seja um fator determinante para o aumento das

lacerações perineais de 3º e 4º graus, particularmente em comparação com o risco

de laceração em partos não instrumentalizados. Além disso, o benefício de uma

analgesia peridural no que se refere à redução de lesões graves permanece

controverso, com alguns estudos sugerindo que ela pode até reduzir o risco de

laceração em partos instrumentais, especialmente quando há uma descida mais

controlada do feto.

Quanto à posição no período expulsivo, a posição de litotomia, embora amplamente

utilizada em ambientes hospitalares pela conveniência para a equipe médica,

parece estar associada a um maior risco de lacerações perineais graves,

especialmente em mulheres nulíparas, assim como a posição de agachamento,

sendo esta última demonstrada em um dos estudos observacionais selecionados.

Posições verticalizadas, como a posição de pé ou lateral, reduzem o risco de lesões

perineais graves e a necessidade de episiotomia, destacando a importância da

mobilidade materna e da escolha de posições confortáveis durante o parto. No

entanto, os efeitos dessas posições sobre a incidência de lacerações de terceiro e

quarto grau ainda não são conclusivos e carecem de mais estudos para uma

compreensão definitiva. Desta maneira, a recomendação de liberdade de escolha

da posição de parir parece ser mais efetiva do que determinar uma posição

específica.

A duração prolongada do segundo estágio do trabalho de parto, especialmente em

partos com analgesia peridural, tem sido associada a um risco maior de lacerações

20



perineais graves. Este fator se torna ainda mais importante em contextos de

primiparidade e em partos com fetos de peso elevado. Deve se recomendar que a

parturiente se sinta confortável e a vitalidade fetal esteja assegurada, sem motivo

para estabelecer limites rígidos para a duração da primeira e da segunda fase do

parto.

Dados mais atuais, que corroboram para a redução de intervenções, apontam

contra o uso da episiotomia. Esta técnica não é uma solução eficaz para prevenir

lacerações mais extensas, e não há benefícios no seu uso nem em casos

selecionados.

A massagem perineal demonstrou reduzir a incidência de lacerações graves,

particularmente no contexto de partos com analgesia peridural, enquanto o uso de

compressas quentes não apresentou benefícios claros.

Apesar da grande divergência na literatura sobre este tema, e da ausência de

evidências robustas que suportem que técnica “hands on” seja superior a técnica

“hands off”, ou seja, sem manipulação alguma no períneo, a massagem ainda é,

atualmente, recomendada pela American College of Obstetricians and

Gynecologists com nível B de evidência quando aplicada no segundo estágio do

trabalho de parto para redução de lacerações extensas (3º e 4º graus)(4).

Por fim, determinar melhor os fatores de modificáveis intraparto para reduzir

o trauma perineal no parto vaginal pode contribuir para melhorar a assistência,

evitar intervenções desnecessárias e prejudiciais e ajudar a garantir respeito às

mulheres e pessoas que estão em trabalho de parto. É importante investir na

elucidação de possíveis inseguranças e dúvidas das pacientes em relação às

evidências científicas de cada uma das intervenções durante a assistência ao parto

normal, desfecho que garante mais confiança na equipe, desmistificando o medo

cultural do parto vaginal.
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