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RESUMO
Objetivo: Avaliar os fatores associados à realização de episiotomia. Métodos: Estudo 
transversal, desenvolvido com dados da pesquisa “Nascer em Belo Horizonte: Inquérito sobre 
o parto e nascimento”, realizada com 577 mulheres que tiveram seus filhos por via vaginal. 
Para verificar a magnitude da associação entre a realização de episiotomia e seus possíveis 
determinantes, foram construídos modelos de regressão logística para estimar a odds ratio. 
Resultados: A episiotomia foi realizada em 26,34% das mulheres; e, destas, 59,21% sabiam 
que haviam sido submetidas a ela. Observou-se que mulheres mais jovens, primigestas, 
mulheres assistidas por profissional que não o enfermeiro obstetra e mulheres que tiveram 
seus bebês em hospital privado apresentam aumento na chance de serem submetidas a 
esse procedimento. Conclusão: Considerando as taxas do uso da episiotomia, este estudo 
destaca a necessidade de contraindicação absoluta de sua realização indiscriminada.
Descritores: Episiotomia; Fatores Socioeconômicos; Paridade; Idade Materna; Enfermagem 
Obstétrica.

ABSTRACT 
Objective: To analyze the factors associated with the performance of episiotomy. Methods: 
Cross-sectional study, developed with data from the research “Born in Belo Horizonte: Labor 
and birth survey, “conducted with 577 women who had their children via vaginal birth. In order 
to verify the magnitude of the association between episiotomy and its possible determinants, 
logistic regression models were constructed to estimate the odds ratio. Results: Episiotomy 
was performed in 26.34% of women, and 59.21% knew they had been subjected to it. We 
observed that younger women, primiparous women, women assisted by a professional 
other than the obstetric nurse and women who had their babies in a private hospital have 
an increased chance of being submitted to this procedure. Conclusion: Considering the 
rates of episiotomy, this study highlights the need for the absolute contraindication to 
indiscriminate performing it.
Descriptors: Episiotomy; Socioeconomic Factors; Parity; Maternal age; Obstetric Nursing.

RESUMEN
Objetivo: Evaluar los factores relacionados a la realización de episiotomía. Métodos: 
Estudio transversal, desarrollado con datos de la investigación “Nascer en Belo Horizonte: 
Averiguación sobre el parto y nacimiento”, realizada con 577 mujeres que tuvieron sus hijos 
por vía vaginal. Para verificar la magnitud de la relación entre la realización de episiotomía y 
sus posibles determinantes, han sido construidos modelos de regresión logística para estimar 
la odds ratio. Resultados: La episiotomía ha sido realizada en 26,34% de las mujeres; y, de 
estas, 59,21% sabían que habían sido sometidas a ella. Se observó que mujeres más jóvenes, 
primigestas, mujeres asistidas por profesional que no sea enfermero obstetra y mujeres que 
tuvieron sus bebés en hospital privado presentan aumento en la chance de ser sometidas 
a eso procedimiento. Conclusión: Considerando las tajas del uso de la episiotomía, este 
estudio destaca la necesidad de contraindicación absoluta de su realización indiscriminada.
Descriptores: Episiotomía; Factores Socioeconómicos; Paridad; Edad Materna; Enfermería 
Obstétrica.
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INTRODUÇÃO

O processo de parir, durante muito tempo, foi considerado 
natural e privativo da mulher, compartilhado com outras mulheres, 
seus familiares e parteiras ou comadres. Com o passar dos anos, 
foi substituído por um modelo de atenção obstétrico baseado 
na hospitalização do parto e do nascimento, fomentando um 
conjunto de práticas obstétricas intervencionistas(1).

Estas tornaram o cenário obstétrico mundial, muitas vezes, 
violento. Quando realizadas sem indicação clínica, podem au-
mentar o risco de complicações no pós-parto. Uma das práticas 
obstétricas consideradas intervencionistas é a episiotomia(1).

Ela é uma das intervenções obstétricas mais comuns no mundo 
e, em alguns países, é considerada um procedimento de rotina. 
Consiste na ampliação da abertura vaginal por meio de uma incisão 
cirúrgica no períneo e pode ser realizada por médicos e enfermeiros 
obstétricos(2). As taxas de episiotomia aumentaram substancialmente 
durante a primeira metade do século XX, decorrente do processo 
de medicalização do ato de parir e como justificativa para os partos 
por via vaginal ocorrerem sem complicações(3).

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda que a 
taxa de episiotomia em uma instituição não ultrapasse 10%(4). 
Há uma variação nesses índices de acordo com o país estudado: 
por exemplo, na França, ela foi realizada em 19,9% dos par-
tos(5). Já na Colômbia e na Espanha, a taxa foi de 30,48% e 50%, 
respectivamente(6-7). Revisão sistemática de 2018, que avaliou 
tendências da prática de episiotomia, observou variação de 5% 
na Dinamarca até mais de 90% em alguns países asiáticos(8). No 
Brasil, foi de 16%, variando de acordo com a paridade: 27,40% nas 
primíparas e 3,40% nas multíparas(8). Segundo estudo nacional 
realizado com dados da pesquisa da avaliação da Rede Cegonha, 
a proporção de episiotomia foi de 27,7% em hospitais públicos, 
mas com dados autorreferidos pela parturiente(9). No cenário 
brasileiro, esse procedimento é realizado em 27,7% das mulheres 
em instituições públicas e 39,4% no setor privado(9).

Sabe-se que a episiotomia pode ampliar a extensão das lacera-
ções perineais, além de aumentar o risco de infecção para a mulher, 
hemorragia, disfunção do assoalho pélvico, dispareunia, fístulas 
retovaginais, hematomas, dentre outras. Tais complicações têm 
impactos negativos na qualidade de vida da parturiente e na relação 
materno-fetal, além de relacionar-se com maiores gastos no sistema 
de saúde, o que aumenta o tempo de permanência hospitalar(2,10).

Ressalta-se que, atualmente, não há evidências que corro-
borem a necessidade de episiotomia nos cuidados de rotina. 
Contudo, alguns fatores predispõem a mulher ao maior risco de 
ser submetida a esse procedimento, como: ser primigesta, além 
da prematuridade, peso e vitalidade do recém-nascido(11-12). O uso 
de analgesia peridural, parto instrumental e aplicação de ocito-
cina sintética para a indução do trabalho de parto (TP) e partos 
acima de 41 semanas também apresentam maior possibilidade 
de realização de episiotomia(7). 

Esta pesquisa avança, portanto, em relação aos estudos exis-
tentes no contexto brasileiro acerca da temática.

OBJETIVO

Avaliar os fatores associados à realização de episiotomia. 

MÉTODOS

Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 
Universidade Federal de Minas Gerais e pelos Comitês de Ética 
das maternidades envolvidas. A coleta de dados foi iniciada após 
obtenção da assinatura das parturientes por meio do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

Desenho, local do estudo e período

Trata-se de um estudo observacional com delineamento 
transversal, desenvolvido com dados da pesquisa “Nascer em 
Belo Horizonte: Inquérito sobre o parto e nascimento”, realizada 
em sete maternidades que atendem à rede pública de saúde e 
em quatro maternidades que atendem à rede suplementar de 
saúde de Belo Horizonte, Minas Gerais. Essa pesquisa utilizou o 
mesmo método de amostragem, logística e recursos materiais 
do estudo de abrangência nacional intitulado “Nascer no Brasil: 
inquérito sobre parto e nascimento”(13).

Amostra

A amostra foi constituída por puérperas que tiveram filhos 
nascidos vivos em 2011 em hospitais com 500 ou mais nascidos 
vivos em 2007, segundo o Sistema de Informações sobre Nascidos 
Vivos (SINASC). Para o cálculo do tamanho da amostra, utilizou-se 
a taxa de cesárea do ano de 2007. O processo de amostragem se 
deu por três estágios. O primeiro deles compreendeu a seleção dos 
hospitais, e somente aqueles com 500 ou mais nascidos vivos em 
2007 foram incluídos nesse processo. O segundo estágio utilizou o 
método de amostragem inversa, que define o número de entrevistas 
realizadas como regra de parada para a amostra consecutiva de 
dias de pesquisa. Para considerar a diferença entre o número de 
nascidos vivos em dias úteis e fins de semana, um mínimo de sete 
dias consecutivos por hospital foi obrigatório. O último estágio de 
amostragem foi a seleção das puérperas elegíveis para participar 
do estudo, tendo ocorrido de maneira aleatória. Puérperas com 
distúrbios mentais graves, desabrigadas (ou em situação de rua), 
estrangeiras que não compreendessem o português, surdas/mudas 
e condenadas por ordem judicial foram consideradas inelegíveis(13).

Foram incluídas, neste estudo, as mulheres admitidas nas 
maternidades selecionadas por ocasião da realização de parto, 
que tiveram seus filhos por via vaginal e que aceitaram participar 
da pesquisa (n = 600).

A coleta de dados ocorreu no período de novembro de 2011 
a março de 2013, por meio de entrevista com as puérperas 
pelo menos seis horas após o parto — sendo este tempo pré-
-estabelecido como intervalo mínimo definido para descanso 
pós-parto(13) — e mediante investigação nos seus prontuários. 
As entrevistas foram realizadas por enfermeiros treinados; os 
dados, registrados em netbooks e, em seguida, exportados para 
um servidor exclusivo.

A amostra final constituiu-se de 577 parturientes, pois 23 mu-
lheres foram excluídas por ausência de informação no prontuário 
sobre a realização ou não da episiotomia.
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Protocolo do estudo

Como variável-desfecho deste estudo, assumiu-se a realização 
da episiotomia, sendo: 0 – não realização; e 1 – realização. 

As variáveis incluídas neste estudo referem-se às caracte-
rísticas sociodemográficas, antecedentes obstétricos, clínicos, 
da gestação, do parto, além da fonte financiadora do hospital 
(público ou privado).

Criou-se, ainda, uma variável denominada “intercorrências 
(clínica ou obstétrica) durante a gestação ou parto” e que, pos-
sivelmente, influenciaria na maior chance de realização de epi-
siotomia. Considerou-se “intercorrência” se houvesse pelo menos 
uma das seguintes condições presentes: sofrimento fetal, ameaça 
de parto prematuro ou amniorrexe prematura(11).

Análise dos resultados e estatística

Para a análise dos dados, foi utilizado o pacote estatístico 
Stata, versão 14.0.

As estimativas foram apresentadas em proporções (%), com 
seus respectivos intervalos de confiança (IC 95%). Para as variá-
veis quantitativas, depois de verificada a assimetria pelo teste 
Shapiro-Wilk, os dados foram apresentados por meio de mediana 
e intervalo interquartílico (IQ). Visando verificar a magnitude da 
associação entre a variável desfecho e seus possíveis determinantes 
(variáveis-exposição), foram construídos modelos de regressão 
logística para estimar a odds ratio (OR).

Para o modelo de regressão multivariado, adotou-se o método 
backward e incluíram-se todas as variáveis de interesse que se 
relacionaram a um nível de significância estatística inferior a 20% 
na análise bivariada, sendo retiradas uma a uma. Todavia, critérios 
teóricos também foram empregados no processo de modelagem 
estatística(11). Para avaliar os ajustes do modelo final, utilizou-se o 
teste de bondade do modelo de Hosmer-Lemeshow. 

RESULTADOS 

A amostra foi composta de 577 mulheres, com mediana de 
idade de 26 anos (IQ = 21-31), cor autorreferida parda (69,67%), 
mulheres que exerciam trabalho remunerado (53,38%), que pos-
suíam ensino médio (56,60%) e união estável (66,72%) (Tabela 
1). Ressalta-se que os totais das variáveis podem variar, devido às 
diferentes taxas de não resposta.

A prática de episiotomia foi realizada em 152 (26,34%) das mu-
lheres da amostra deste estudo. Destas, 90 (59,21%) sabiam que 
haviam sido submetidas a esse procedimento (dados não mostrados).

Na Tabela 2, são apresentados os possíveis fatores associados 
ao procedimento. Em relação às variáveis socioeconômicas, asso-
ciaram-se com a realização da episiotomia: idade e escolaridade. 
No perfil obstétrico, a episiotomia associou-se com: primigestação, 
intercorrência no trabalho de parto, posição do parto “deitada de 
costas com as pernas levantadas”, profissional que assistiu o parto 
e financiamento do hospital de realização do parto (Tabela 2).

Na Tabela 3, foi apresentado o modelo ajustado final, com os 
fatores associados à realização de episiotomia. No que tange ao 
perfil socioeconômico, observou-se que aumento em um ano de 
idade da mulher reduziu, em média, em 0,94 (IC95% 0,90–0,99) 
vezes a chance de ser submetida a esse procedimento (Tabela 3).

Tabela 1 – Perfil da amostra, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2011–2013

n(%) IC95%

Idade* 26(21–31)
Cor

Branca 123(21,32) 18,15–24,56
Preta 52(9,01) 6,92–11,64
Parda** 402(69,67) 65,78–73,29

Trabalho remunerado
Não 269(46,62) 42,56–50,71
Sim 308(53,38) 49,28–57,43

Escolaridade 
Ensino fundamental 200(34,72) 30,93–38,71
Ensino médio 326(56,60) 52,50–60,60
Ensino superior 50(8,68) 6,63–11,28

Estado civil 
União estável 385(66,72) 62,76–70,46
Sem companheiro 192(33,28) 29,53–37,23

Nota: *Mediana (IQ); **Incluem: Parda, morena, amarela e indígena. IC95%: intervalos de confiança.

Tabela 2 – Fatores socioeconômicos e obstétricos associados à realização 
de episiotomia, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2011–2013

Variáveis  
Socioeconômicas

Episiotomia Modelo bruto*
Não Sim OR(IC95%)n(%) n(%)

Idade* 26(22–31) 24(20–28,5) 0,94 (0,92–0,97)
Cor

Branca 84(68,29) 39(31,71) 1
Preta 41(78,85) 11(21,15) 0,57(0,26–1,24)
Parda* 300(74,63) 102(25,37) 0,73(0,47–1,13)

Trabalho remunerado
Sim 199(73,98) 70(26,02) 1
Não 226(73,38) 82(26,62) 1,03(0,71–1,49)

Escolaridade 
Ensino fundamental 162(81,00) 38(19,00) 1
Ensino médio 229(70,25) 97(28,75) 1,80(1,17–2,76)
Ensino superior 33(66,00) 17(34,00) 2,19(1,10–4,35)

Estado civil 
União estável 287(74,55) 98(25,45) 1
Sem companheiro 138(71,88) 54(28,13) 1,14(0,77–1,69)

Obstétricas 
Primigesta

Não 269(82,77) 46(17,23) 1
Sim 156(61,90) 96(38,10) 2,95(2,01–4,34)

Uso de ocitocina durante o 
trabalho de parto

Não 221(76,47) 68(23,53) 1
Sim 199(70,32) 84(29,68) 1,37(0,94–1,99)

Intercorrências no trabalho 
de parto

Não 383(74,22) 133(25,78) 1
Sim 42(68,85) 19(31,15) 1,30(0,73–2,31)

Posição “deitada de costas 
com as pernas levantadas”

Não 339(71,22) 137(28,78) 1
Sim 78(91,76) 7(8,24) 0,22(0,09–0,49)

Bebê
Termo 363(73,48) 131(26,52) 1
Prematuro 37(75,51) 12(24,49) 0,89 (0,45–1,77)

Peso ao nascer (g)
Até 2.499 34(79,07) 9(20,93) 1
2.500 a 3.999 377(73,20) 138(26,80) 1,38 (0,64–2,95)
4.000 ou mais 9(69,23) 4(30,77) 1,67 (0,41–6,72)

Profissional que assistiu o parto
Enfermeiro obstetra 164(95,91) 7(4,09) 1
Médico 259(64,43) 143(35,57) 3,59(2,43–5,32)

Financiamento do hospital 
de realização do parto

Público 390(76,92) 117(23,08) 1
Privado 35(50,00) 35(50,00) 3,33(1,99–5,56)

Nota: *Mediana(IQ); OR – odds ratio; IC95% – intervalos de confiança
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No tocante ao perfil obstétrico, as primigestas aumentaram, em 
média, em 2,15 (IC95% 1,32–3,49) vezes a chance de serem subme-
tidas à episiotomia em relação às multíparas. Mulheres assistidas por 
profissional que não o enfermeiro obstetra apresentaram, em média, 
aumento de 3,29 (IC95% 2,19–4,94) vezes na chance de passarem pelo 
procedimento quando comparadas com as gestantes que tiveram 
o profissional enfermeiro obstetra no momento do parto. Por fim, 
gestantes que tiveram seus bebês em hospital privado apresentaram 
aumento, em média, de 2,50 (IC95% 1,34–4,64) vezes na chance de 
sofrerem episiotomia quando comparadas com as que tiveram seus 
bebês em hospital público (Tabela 3). 

DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo evidenciaram que a episiotomia foi 
realizada em 26,34% das parturientes; e, destas, 59,21% sabiam 
que haviam sido submetidas a esse procedimento. Quanto aos 
fatores associados à realização desse procedimento, constatou-
-se que mulheres mais jovens, primigestas, mulheres assistidas 
por profissional que não o enfermeiro obstetra e mulheres que 
tiveram seus bebês em hospital privado apresentam aumento 
na chance de serem submetidas a ele.

No que tange à realização da episiotomia, a OMS lançou 
recomendações sobre padrões de tratamento e cuidados rela-
cionados às parturientes. Estas foram, posteriormente, ratificadas 
pelo Ministério da Saúde (MS), sendo denominadas como boas 
práticas na atenção ao parto normal. Visam orientar a conduta do 
profissional e são classificadas como: práticas claramente úteis 
e que devem ser estimuladas; práticas claramente prejudiciais 
ou ineficazes e que devem ser eliminadas; e práticas usadas de 
modo inapropriado no momento de TP e parto, em cuja categoria 
se insere a episiotomia(1,14-15).

Neste estudo, dentre as mulheres que realizaram episiotomia, 
40,79% não sabiam que haviam sido submetidas a ela. Estudo 
recente mostrou que a maioria das mulheres são submetidas à 
cesariana, episiotomia, indução do parto e exames vaginais sem seu 
consentimento(16). Esses resultados apontam que as intervenções 

desnecessárias durante o trabalho de parto violam os direitos 
das mulheres e a sua autonomia no processo de parir. Muitas 
vezes, determinadas condutas são decorrentes da impaciência 
em aguardar o nascimento de forma fisiológica, desrespeitando 
a autonomia das mulheres no processo de parturição(16). Além 
disso, a realização da episiotomia infringe os direitos sexuais e 
reprodutivos das mulheres, pelo fato de submeter um corpo 
saudável a um dano, sem se ter benefício estabelecido por 
evidência científica(17).

A realização de episiotomia pode aumentar a chance de 
hemorragias, infecção e deiscência da ferida, formação de he-
matoma, dor perineal, rompimento estendido no esfíncter anal 
e reto. Há, também, possíveis complicações no longo prazo, 
como: dispareunia, disfunção anorretal e disfunção sexual(2,10). 
Ressalta-se que o uso de boas práticas durante o trabalho de 
parto, recomendadas pela OMS, pode reduzir a probabilidade de 
intervenções desnecessárias e ter efeitos positivos na experiência 
de parto dessas mulheres(14,16). 

Os resultados deste estudo mostraram que mulheres mais jovens 
e primigestas apresentaram maior chance de serem submetidas à 
episiotomia. Revisão sistemática de 2019 confirma esses achados(18). 
A realização desse procedimento em primigestas está associada 
com maiores chances de lesões obstétricas do esfíncter anal(19). 
Autores demonstram que os principais argumentos por parte dos 
profissionais que fazem o uso inapropriado da episiotomia rela-
cionam-se à rigidez perineal, (justificando-se que poderia levar ao 
prolongamento do período de desprendimento do polo cefálico), 
bem como à inexperiência da mulher com o trabalho de parto(2). 
Reforça-se que tais argumentos não são embasados em evidências 
científicas, pois o modelo de assistência ao parto, com uso excessivo 
de intervenções, não encontra respaldo em diretrizes ou estudos 
internacionais(3,20). A aplicação das práticas claramente úteis e que 
devem ser estimuladas, como a livre movimentação da parturiente, 
uso do partograma e realização de métodos não farmacológicos 
para alívio da dor, podem solucionar as referidas justificativas(16). 

Neste trabalho, parturientes assistidas por enfermeiros(as) obs-
tétricos(as) apresentaram menores chances de sofrer episiotomia. 
Outros estudos ratificam esse achado, além de ressaltarem maiores 
índices de períneo íntegro e, consequentemente, menor ocorrência 
de ruptura esfincteriana(21). Ainda nesse sentido, metanálise(22) 
realizada com 17.674 participantes evidenciou que as mulheres 
assistidas por um modelo “Midwife-led continuity” apresentam 
redução na razão de risco de passar por tal procedimento, com 
média de 0,84 (IC95% 0,77–0,92)(22). Outro estudo, realizado com 
480 prontuários de partos vaginais do Rio de Janeiro, evidenciou 
que parturientes acompanhadas por enfermeiras(os) apresenta-
ram índice inferior de receber episiotomia(23). 

Enfermeiras(os) obstétricas(os) utilizam diversas técnicas 
que contribuem para o relaxamento da parturiente e proteção 
perineal, como exercícios respiratórios, movimentos pélvicos 
e banho morno(24). A restrição ao número de prestadores da 
assistência, a redução do número de exames vaginais e a livre 
escolha de posição, pela mulher, durante o trabalho de parto e 
parto, determinam a qualidade da assistência ao parto, sendo 
cuidados estimulados por enfermeiros(as)(21,25).

Por fim, verificou-se, nesta pesquisa, que a chance de ocorrência 
de episiotomia foi maior em instituições privadas. Esse resultado 

Tabela 3 – Modelo final ajustado dos fatores associados à realização de 
episiotomia, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2011–2013

Variável

Modelo 
ajustado* Valor 

de p
OR(IC95%)

Socioeconômicas
Idade 0,94(0,90–0,99) 0,016
Obstétricas 
Primigesta

Não 1
Sim 2,15(1,32–3,49) 0,002

Profissional que assistiu o parto
Enfermeiro obstetra 1
Outro profissional 3,29(2,19–4,94) < 0,001

Financiamento do hospital de realização do parto
Público 1
Privado 2,50(1,34–4,64) 0,004

Nota: OR – odds ratio; IC95% – intervalos de confiança; *p (teste Hosmer-Lemeshow) = 0,4158; 
modelo ajustado por escolaridade, bebês prematuros, intercorrência durante o trabalho de 
parto e peso ao nascer.
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corrobora dados da revisão sistemática de 2019, os quais mostram 
que o financiamento do hospital pode ser um fator de risco para 
a realização dessa incisão cirúrgica(18). De modo geral, mulheres 
atendidas em hospitais públicos possuem mais acesso às boas 
práticas de atenção ao parto e nascimento, tais como métodos não 
farmacológicos de alívio da dor, livre escolha de posições durante 
o parto e maior probabilidade de se movimentarem, o que reduz 
a chance de serem submetidas à episiotomia. Esse fato pode estar 
relacionado às ações e incentivos realizados pelo Ministério da 
Saúde para a promoção do parto humanizado e vaginal, por meio 
da divulgação de manuais, portarias, adaptação do ambiente e qua-
lificação dos profissionais envolvidos com o parto e nascimento(15).

Estudo realizado em uma maternidade pública de Londrina, 
Paraná, demonstrou proporção de realização de episiotomia de 
7,3%(26), inferior ao recomendado pela OMS(4). Outro trabalho 
revelou taxas de intervenção obstétrica mais altas entre as 
mulheres que pariram em hospitais particulares (47%), quando 
comparadas aos índices dos hospitais públicos (29%)(27). Ressalta-se 
que a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) estabeleceu 
algumas medidas para o incentivo do parto normal, como o uso 
obrigatório do partograma e do cartão da gestante(28). 

A episiotomia impacta, também, os custos da atenção hos-
pitalar, como demonstrado por um estudo que avaliou duas 
maternidades públicas do Rio de Janeiro e uma filantrópica de 
Belo Horizonte(29). Verificou-se que a última instituição possuía 
índices de episiotomia menores (3,1%), repercutindo em menores 
custos de insumos utilizados, devido à frequência reduzida de 
práticas invasivas, podendo-se relacionar, ainda, à assistência 
prestada — 80% dos partos vaginais foram assistidos por enfer-
meiros obstétricos(29).

Limitações do estudo

Por fim, torna-se relevante o reconhecimento de algumas limi-
tações nesta pesquisa. Primeiro, trata-se de um estudo de delinea-
mento transversal, o que impossibilita identificar a temporalidade 

das associações. Ressalta-se, também, a perda de alguns dados, 
intrínseca ao fato de a coleta de dados ter sido efetuada, também, em 
prontuários. Contudo, foram realizadas as análises de sensibilidade 
de forma comparativa entre a amostra final (de 577 parturientes) 
e as 23 mulheres excluídas — por ausência de informação no 
prontuário. Demonstrou-se que as perdas ocorreram de forma 
aleatória, não afetando as estimativas deste estudo. 

Contribuições para a área da Enfermagem

Muitos são os avanços deste trabalho para a área da saúde 
e da enfermagem, pois os resultados fornecem informações 
epidemiológicas importantes, ressaltando que, em instituições 
públicas e com enfermagem obstétrica, atuante na assistência 
ao trabalho de parto e parto, há melhores perspectivas em 
comparação às instituições privadas e com ênfase em uma as-
sistência mais intervencionista. Assim, a garantia de um cuidado 
humanizado pode, indubitavelmente, contribuir para a redução 
das taxas de episiotomia. 

CONCLUSÃO

A episiotomia foi realizada em 26,34% das mulheres; e, destas, 
59,21% sabiam que haviam sido submetidas a ela. Observou-se 
que mulheres mais jovens, primigestas, mulheres assistidas por 
profissional que não o enfermeiro obstetra e mulheres que tiveram 
seus bebês em hospital privado apresentam aumento na chance 
de serem submetidas a esse procedimento.

Os resultados deste estudo suscitam reflexão sobre a impor-
tância de fomentar ações de cuidado e planejamento de atenção 
à saúde direcionadas a mulheres com perfil apontado nos resul-
tados deste estudo, estimulando modelos de atendimento mais 
humanizados e holísticos, que considerem a singularidade de cada 
mulher e respeitem a sua autonomia. Ademais, considerando-se 
as taxas do uso da episiotomia, este estudo destaca a necessidade 
de contraindicação absoluta de sua realização indiscriminada.
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