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“O pré requisito para mover-se 
naidireção correta é que

i 

profissionais usem rotinas e 

regras apenas as quais 'tiverem 

mostrado real eficácia.” 

(Chalmers I, Garcia J. Post)
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1. INTRODUÇÃO 

Este trabalho foi desenhado para comparar os resultados da utilização da 

episiotomia no parto vertical, com respeito ao risco de sofrer laceração do 

perineo. 

Etmologicamente, episiotomia é o corte do pube, mas exprime hoje a 

secção do períneo. Carter & Wolber (1980) definiram a episiotomia como a 

incisão cirúrgica do orificio vulvar, com indicação obstétrica, e tendo como 
objetivo de impedir ou minorar o trauma dos tecidos do canal do parto, 

favorecendo a descida e libertação do feto, especiahnente de seu pólo cefálico, e
~ 

evitar lesoes desnescesárias a que a cabeça do concepto está submetida por 

motivo da impulsão violenta sofrida de encontro a um períneo resistente 1. 

A episiotomia foi trazida à obstetrícia por Ould (1742), e recomendada 
desde então por Titgem, Schultze, Scanzoni, Credé, Tarnier, sempre com o 

simples objetivo de ajudar a libertação do feto, considerando-se que pudesse ser 

detido pela rigidez da região 2. 

Bart (1817), condenou-a. De Lee e Williams durante a primeira metade do 
século defenderam-na usando a incisão médio lateral 2. 

As opiniões contra e a favor da episiotomia tem-se multiplicado, sem que 
se tenha chegado a um consenso. Foram feitos diversos trabalhos relacionando 
episiotomia e laceração, com resultados diversos: alguns autores com posição 
contra a episiotomia e outros a favor, como é relatado a seguir. 

“Mito: Um belo corte é melhor que urna bela laceração. Realidade: como 
todo procedimento cirúrgico a episiotomia trás consigo uma série de riscos, perda 
excessiva de sangue, formação de hematoma e infecção. E não há evidências que
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a episiotomia de rotina reduziria o risco de trauma perineal severo e que 

melhoraria a proteção do períneo, que previna um trauma fetal ou reduza o risco 
de incontinência de esforço” Sleep, Roberts e Chahners, 1989 3. 

Dentro das 16 recomendações da OMS sobre condutas apropriadas no 
trabalho de parto, publicadas em 1985, encontra-se que “o uso sistemático da 
episiotomia” não é justificado 4. 

A opinião de Cunningham, MacDonald, e Gant (1989) é de que a razão da 
popularidade da episiotomia entre os obstetras é a substituição de uma laceração 
por uma ferida cirúrgica precisa, fácil de ser reparada, e proporciona menor 
sofrimento, por outro lado, mais a frente no próprio trabalho, os autores 

discorrem sobre a gravidade das lesões de terceiros e quarto graus, afirmando que 
na maioria das vezes as lacerações espontâneas atingem no máximo segundo 
grau. 

Segundo Jorge de Rezende, em sua edição de 1991: “a episiotomia é quase 
sempre indispensável nas primiparturíentes” e nas multíparas nas quais tenha sido 
anteriormente praticada 2. 

Um trabalho realizado na Argentina, envolvendo 2606 mulheres divididas 
em um grupo de “uso de episiotomia de rotina” e outro “seletivo”, não encontrou 
diferenças entre ambos os grupos com respeito à incidência de laceração 6. 

Segimdo Carroli & col (1996) o uso restritivo de episiotomia, quando 
comparada com o uso rotineiro, reduz o risco de trauma perineal severo, e pôde 
também estar associada a uma melhor condição sexual posterior. O autor conclui 
que o uso rotineiro de episiotornia deve ser abandonado, e que um índice de 
episiotomia maior que 30% não é justificado 7. 

Klein, Gauthier e col (1994), em um estudo randomizado controlado com 
697 parturientes, das quais 356 eram prirníparas e o restante multíparas,
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constataram que não houve diferença estatística significativa entre mulheres com 
e sem episiotomia, com relação às lacerações perineais 8. 

Thacker e Banta (1983) revisaram mais de 350 artigos, e capítulos de 

livros, compreendendo os anos de 1860 e 1980, e não encontraram evidências 

convincentes que a episiotomia previna lacerações retais, dano do assoalho 

pélvico, ou trauma cefálico fetal, ou que a ferida da episiotomia seja mais fácil de 

reparação que as lacerações. Os autores concluem, além disto, que caso as 

pacientes sejam informadas dos beneficios e riscos do procedimento certarnente 

não consentiriarn com o uso rotineiro do mesmo 
Reynolds e Yudkin, em um estudo feito entre 1980 e 1984 analisando 

24.439 partos, observaram que mediante a diminuição do uso de peridural, 

aumento dos partos espontâneos, diminuição do atendimento por pessoal não 

médico, segundos estágios mais prolongados, e diminuição de episiotomias, as 

quais caíram de 72,6 a 44,9% em primíparas, e de 36,8 a 15,4 em multíparas, 
aumentou a percentagem de perineos intactos, de 7,4 a 13,5% em primíparas, e 

26,1 a 33,8% em multíparas. A incidência de lacerações de primeiro e segtmdo 
grau aumentou, porém as de terceiro grau não variou 1°. 

A associação entre episiotomia e laceração foi estudada por Shiono e 

Carey, em 24.114 mulheres. A freqüência de lacerações severas foi de 8,3% nas 
prirníparas e 1,5% nas multíparas. Mulheres com episiotomia mediana, foram 50 
vezes mais suceptíveis de sofrer lacerações severas, e mulheres com episiotomia 
médio-lateral forarn oito vezes mais susceptíveis, em comparação com mulheres 
sem episiotomia. A episotomia mediolateral reduziu o risco de' lacerações 

profundas 2-,5 vezes nas primíparas, e aumentou em 2,4 vezes nas multíparas, 
comparado com as não episiotomizadas. O uso de fórceps triplicou a 

probabilidade de lacerações severas “_
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Parteiras britânicas foram classificadas pelo uso da episiotomia em: alta 

média e baixa utilitárias de episiotomia. Um total de 2188 mulheres tiveram seu 
parto estudado de forma retrospectiva. Mulheres que tiveram a assistência ao 

trabalho de parto com parteiras com baixa utilização de episiotomia foram mais 

susceptíveis a terem um períneo intato 12. 

Em um estudo, com 2706 partos espontâneos cefálicos, o uso de 

episiotomia mediana aumentou o risco de laceração nove vezes em nulíparas, 3 

vezes quando realizado por médicos, e 2,5 vezes quando a episiotomia foi 

realizada por parteiras 13. 

Legino em 1988 demonstrou mediante seu trabalho que o aumento de 

lacerações de terceiro grau acontecia quando em lugar de usar a episiotomia 

médio-lateral era usada a mediana 14. 

Em um estudo comparando dois grupos de mulheres de características 
similares, 686 atendidas por parteiras em uma matemidade, e 57 6 partos 

atendidos por residentes de obstetrícia, em um hospital nas proximidades; na 
maternidade a taxa de episiotomia foi menor que no hospital das proximidades, 

para primiparas (82,7% versus 95,6) e para multíparas (44,9% versus 76,8%). 

Após ajustadas as diferenças institucionais atraves de outras variáveis, mulheres 

com episiotomia sofreram um marcante aumento da probabilidade de lacerações 
de terceiro grau. Segundo o autor, dado estes resultados, sérias questões podem 

ser levantadas quanto ao uso rotineiro da episiotornia 
15

. 

Gass et al (1986) ao examinarem o efeito da episiotomia sobre as 

lacerações, agruparam mulheres que tiveram partos espontâneos (N = 205 

partos), tanto com ou sem episiotomia, por idade (entre 18 e 24 anos), paridade 

(entre O e 2), e peso da criança (dentro de uma variação de 200g). 
AO autor 

considerou que um períneo intato sem episiotomia ou lacerações era equivalente a 

urna episiotomia sem laceração. Analisando as lacerações desta forma, 6 i 3%
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das mulheres com episiotomia tiveram lacerações; entretanto, as mulheres sem 
episiotomia tiveram lacerações em 78 i 5% dos casos 16. 

Em um trabalho da Universidade da Califórnia, San Francisco, USA, entre 
1976 e 1994, foi examinado a associação entre o parto vaginal espontâneo, 

morbidade perineal e episiotomia, de 17483 partos. O uso de episiotomia caiu 
significativamente, de 86,8% para 10,4%. Esta mudança foi associada com Luna 
queda nas lacerações de terceiros e quarto graus, e aumento na freqüência de 
períneos intatos 10,3% para 26,5%, e um aumento' de lacerações vaginais de 
5,4% para 19,3% ”. 

A conclusão de mn trabalho realizado por Golden e Sanchez (1996), 
hospitais e médicos com altas taxas de lacerações de terceiros e quarto graus 
deveriam examinar o uso de episiotomia, em particular a mediana, que segundo 
ele é associado com uma incidência aumentada das mesmas 18. 

O efeito benéfico da episiotomia em reduzir lacerações perineais durante o 

parto foi inquirido por Fernando et al (1995), que testaram a hipótese de que não 
havia associação entre a episiotomia e a incidência de lacerações perineais, nos 

procedimentos realizados em uma maternidade entre 1984 e 1991; todas as vezes 
em que o parto foi não instrumental não pôde ser demonstrado nenhuma redução 
na incidência de laceração com o uso da episiotomia 19.

H 

Através de um programa continuo de melhoria da qualidade, em um 
hospital universitário londrino, com 102 médicos de família, a quantidade de 
episiotornia foi reduzida de 44,5% para 33,3%. Esta redução produziu nas 

prirníparas urna diminuição da taxa de lacerações perineais, e um aumento do 
níunero de mulheres com períneo intato. Estes beneficios não foram vistos em 
mulheres multíparas que já tinham episiotomia no parto anterior, onde a 

diminuição da episiotomia foi associada a um aumento de lacerações,
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possivelmente. devido ao fato. que a área de cicatrização tenha menor 
elasticidade”. 

No Royal Women°s`. Hospital 9539 mulheres participaram de investigação 
para detemiinar a incidência eo resultados perineal da episiotomia. A episiotomia 
teve uma diminuição' de 65 % em 1986 para 36 % em 1992. Isto foi 

acompanhado por um aumento na incidência de períneos intatos e lacerações 
espontâneas. Não houve diferença na incidência de lacerações de terceiro grau 
espontâneas 21. 

Com o objetivo de determinar fatores de risco de lacerações perineais e 

para gerar recomendações para sua prevenção foi realizado um estudo 

retrospectivo em um hospital na Holanda, sendo comparados 120 casos de partos 
com lacerações e 720 sem. Nas conclusões foi encontrado vários fatores de risco 
para laceração do esfinter anal, mulheres nulípara estavam em mais alto risco que 
mulheres multíparas, episiotomia médio lateral pôde salvar o esfinter e portanto 

prevenir lacerações profundas 22. 

Em uma revisão retrospectiva de 8647 partos realizados em cinco centros 
médicos durante 1991 e 1992, pesquisadores da Universidade de Wisconsin- 

Madison encontraram associação entre o uso de episiotomia e o aumento de 

lacerações perineais, sendo que as causas mais freqüentes para o uso da 

episiotomia foram a nuliparidade e o uso de fórceps 23. 

Em um estudo de parto vaginal com ou sem episiotomia, realizado na Itália 
por um grupo de girrecologistas, chegou-se à conclusão que este procedimento é 

favorável especialmente em primíparas, entretanto não necessariamente a 

episiotomia de rotina pode ser justificada 24. 

Klein et al em dois estudos (1994; 1995) demonstraram relação causal 
clara entre episiotomia e lacerações de terceiros e quarto grau. A maior parte das 
lacerações ocorreram em presença de episiotomia (extensões) 25* 26.
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Para avaliar a associaçao entre episiotomia mediolateralwe laceraçoes 

perineais nas mulheres prímiparas foram controlados 6522 partos com feto em 
apresentação cefálica, em um estudo retrospectivo na cidade de Quebec. 

Episiotomia mediana foi realizada em 4390 mulheres (67 ,3%); um total de 1002 
mulheres (15,4%) tiveram lacerações de terceiros e quarto graus A freqüência de 
lacerações severas foi de 20,6% com episiotornia e 4,5% sem a episiotomia. Na 
conclusão, a episiotomia mediana é fortemente associada às lacerações perineais 

nas mulheres prírniparas 27.
H 

Em um estudo na Maternity Unity, Royals Berkshire Hospital, 1000 

mulheres foram selecionadas de modo aleatório para dois tipos de política de 
manejo perineal, ambas com o objetivo de minimisar o trauma durante o parto 
vaginal espontâneo. Uma das políticas foi a restrição da episiotomia para 

indicações fetais, enquanto que para o outro grupo a operação foi usada de modo 
mais liberal, para prevenir as lacerações perineais.Um períneo intacto foi mais 

comum entre aquelas que foram conduzidas de modo restritivo .O autor concluiu 
que seu estudo dá pouco suporte para o uso liberal da episiotomia 28. 

Observando estas contradições na literatura obstétrica a respeito do uso ou 

não de episiotomia e também o aumento crescente na adesão de profissionais ao 

uso rotineiro do parto vertical, foi despertado o interesse em conhecer a relação 
que a episiotomia poderia ter neste sistema de atendimento ao parto quanto à 

prevenção da laceração perineal.
A



8 

2.0BJETIVO 

Análise do risco de lacerações perineais, relacionado á pratica da 

episiotomia, na assistência ao pano Vaginal na posição vertical, na 

maternidade do Hospital Universitário da UFSC entre janeiro de 1996 e 

janeiro de 1998.



9 

3. MÉTODO 

Realizou-se um estudo de coorte, não concorrente. 
Foram selecionadas todas as pacientes que tiveram' parto vertical na 

maternidade do HU da UFSC nos anos de 1996, 1997 e janeiro de 1998, cujos 
prontuários foram encontrados e corretamente preenchidos, num total de 406. 

A amostra foi selecionada a partir do livro de registro de nascimento de 
parto vertical do Centro Obstétrico do HU da UFSC. Posteriormente, revisarem- 
se os prontuários médicos dessas pacientes no Serviço de Prontuário do Paciente 

(SPP), no alojamento conjunto e na secretaria de ginecologia do HU da UFSC. 
Utilizou-se a ficha de História Clínica Perinatal Base preconizada pelo 

Centro Latino Americano de Perinatologia (CLAP), para coleta de dados 

(Apêndice 01). 

As variáveis matemas utilizadas para o estudo foram: episiotomia e 

laceração; foram relacionadas com peso do concepto ( maior ou menor que 

3500g), e paridade, não foram considerados graus de laceração devido a falta de 

informação nos prontuarios. Paralelamente analisou-se os dados avaliando-se a 

integridade do períneo, considerando um períneo pós-episiotomia como um 
períneo não íntegro. 1 

Os dados obtidos foram digitados e analisados pelo-Sistema de Informática 
Perinatal”.
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4.RESULTADOS 

Foram estudados 406 partos verticais no período pré-estabelecido, tendo 

sido realizada episiotomia em 179 pacientes (44,10 %), e em 227 (55,9 %) não. 
Do total, 225 pacientes apresentaram laceração do períneo (55,4 %), e 181 não 
(44,6 %). Das pacientes submetidas à episiotomia 36 sofleram laceração (8,9 %), 
e 143 não (35,2%); naquelas emique tal procedimento não foi realizado 189 

laceraram (46,6%), e em 38 não ocorreram (9,4%) (Gráfico 1; Tabela I; XI). 

Tabela 01 - Distribuição da associação entre episiotomia e laceração, no parto 
vertical. 

Fator Com Laceração Sem Laceração Total 

Episiotomia Sim 36 143 179 

Épisiowmia Nâo 139 38 227 

Total 225 181 406 

Comparando-se a distribuição da laceração nos grupos com e sem 

episiotomia através do teste do X2 foi encontrado uma probabilidade de mais de 

99,9% para a heterogeneidade entre os grupos (p< 0.01).
_ 

A medida de associação entre episiotomia e laceração nos grupos foi 0,24 
(Risco Relativo), com um intervalo de confiança de 95% entre 0,18 a 0,33 

(Taylor Séries).
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(4) epiNIacN 
9,4% 

(1) epiSIacS 
(3) igllèlol/:‹=S 

8,9% 

I epiSIacS (2) epISIacN 
I ep¡SIacN 35,2% 
I epiNIacS 
I EpiNIacN 

Gráfico I- Distribuição percentual das pacientes (I) com episiotomia e 
laceração (epíSlacS), (2) episiotomia sem laceração (epiSlacN), (3) sem 
episiotomia e com laceração (epiNlacS), e (4) sem episiotomia e sem laceração 
(epiNlacN). 

Com relação à paridade, 53,2% (N = 216) das pacientes eram nulíparas, e 

46,8 % (N = 190) multíparas. 
Entre as nulíparas, 113 pacientes (52,3 %) tiveram episiotomia, e 103 (47,7 

%) não, 117 pacientes apresentaram laceração (54,2 %), e 99 não (45,8 %). 
As nulíparas que tiveram episiotomia com laceração foram 27 (l2,5 %), 

episiotomia sem laceração 86 (39,8 %), que não tiveram episiotomia e laceraram 

90 (41,7 %), e que não tiveram episiotomia e não laceraram 13 (6,0 %) (Gráfico 

2; Tabela II; XI). 

Comparando-se a distribuição da laceração nas pacientes nulíparas com e 

sem episiotomia através do teste do X2 foi encontrado uma probabilidade de mais 

de 99,9% para a heterogeneidade entre os grupos (p< 0.01). 

A medida de associação entre episiotomia e laceração entre as nulíparas foi 
0,27 (Risco Relativo), com um intervalo de confiança de 95% entre 0,20 a 0,38 
(Taylor Séries). .
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Tabela II - Distribuição da associação entre episiotomia e laceração, nas 
pacientes nulzparas,no parto vertical. 
Fator Com Laceração Sem Laceraçãom Total 

Episiotomia Sim 27 86 1 13 

ÉpiSi‹›1‹›mizNâ0 90 13 103 

T‹›1a1 117 99 216 

(4)epiN1acN 
6% 

(3) epINIacS 
41,7% (1) epiSIacS 

12,5% 

I epiSIacS 
I epislacu (2) eniSI=‹=N 

n epimaes 395% 
I EpiN|a‹:N 

Gráfico 2 - Distribuição percentual das pacientes nulíparas (I) com episiotomia 
e laceração (epiSlacS), (2) episiotomia sem laceração (epiSlacN), (3) sem 
episiotomia e com laceração (epiNlacS), (4) e sem episiotomia e sem laceração 
(epiNlacN). 

Entre as multíparas 66 pacientes (34,7%) tiveram episiotomia, e 124 

(65,3%) não. 108 pacientes apresentaram laceração (56,8 %), e 82 não (43,2 %). 

Das pacientes que tiveram episiotomia 9 sofieram laceração (4,7%) e 57 não 

(30%) das que não tiveram episiotomia 99 laceraram (52,l%), e 25 não (l3,2%) 

(Gráfico 3; Tabela III; XI).
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Tabela III - Distribuição da associação entre episiotomia e laceração, em 

pacietes multíparas, no parto vertical. 

Fator Com Laceração Sem Laceração Total 

Episiotomia Sim 9 
I 

57 66 

Épisiotomia Não 99 25 124 

Total 108 82 190 

Comparando-se a distribuição da laceração nas pacientes multíparas com e 

sem episiotomia através do teste do X2 foi encontrado uma probabilidade de mais 

de 99,9% para a eterogeneidade entre os grupos (p< 0.01). 

A medida de associação entre episiotomia e laceração entre as multíparas 
foi 0,17 (Risco Relativo), com um intervalo de confiança de 95% entre 0,09 a 

0,32 (Taylor Séries). 

(3)EPiNlf°S (4) EpiN|acN 
524 Á' 13,2% _ 

(1) ep|SIacS 
4,1% 

(2) ep¡S|acN 

Iepislzcs 
3°% 

I epiSIacN 
I epiNIacS 
I EpiN|acN 

Gráfico 3 - Distribuição percentual das pacientes multzparas (I) com 

episiotomia e laceração (epiSlacS), (2) episiotomia sem laceração (epiSlacN), 

(3) sem episiotomia e com laceração (epíNlacS), (4) e sem episiotomia e sem 

laceração (epiNlacN).



14 

Conforme o peso do recém nascido dividiu-se as pacientes em dois grupos: 
até 3500 g foram um total de 283 RN (69,7%) e maiores de 3500 g 123 RN 
(30,3%), de um total de 406 partos verticais. 

Das pacientes que tiveram recém nascido de menos de 3500g (283) 113 

tiveram episiotomia (39,9%), e 160 não (60,l%). Das que tiveram episiotomia 26 

laceraram (9,19%), e 97 não (34,27%). Das que não tiveram episiotomia 128 

laceraram (42,23%), e 32 não (11,31%) (Gráfico 4; Tabela IV; XI). 

Comparando-se a distribuição da laceração nas pacientes que tiveram 

recém nascidos com menos de 3500g com e sem episiotomia através do teste do 

X2 foi encontrado uma probabilidade de mais de 99,9% para a heterogeneidade 

entre os grupos (p< 0.01). 

Tabela IV - Distribuição da associação entre episiotomia e laceração, em 
pacientes com recém nato com menos de 3 5 00g, no parto vertical. 
Fator Com Laceração Sem Laceração Total 

Episiotomia Sim 26 97 123 

Épisiowmia Nâo 128 32 ióo 

Total 154 129 283 

A medida de associação entre episiotomia e laceração entre as pacientes 
com recén nascidos com menos de 3500g foi 0,26 (Risco Relativo), com um 
intervalo de confiança de 95% entre 0,19 a 0,37 (Taylor Séries).
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PHCÍGÍIÍBS 1 
14°- I RN <35oo g que 

Iaceraram 

12°' I RN < 35009 que 
não Iaoeraram 

1 00- 

80- 

60- 

40- 

20- 

com episio (113) sem epnsio 

Gráfico 4 - Total de pacientes que tiveram parto vertical com RN menor que 
3500 g. com e sem episiotomia, e com e sem laceração. 

Entre as pacientes que tiveram recém nascido de mais de 3500g (123) 56 
tiveram episiotomia (45,5%), e 67 não (55,5%). Das que tiveram episiotomia 10 
laceraram (8,1%), e 46 não (34,27%). Das que não tiveram episiotomia 61 
laceraram (42,23%), e 6 não (11,31%) (Gráfico 5; Tabela V; XI). 

Tabela V - Distribuição da associação entre episiotomia e laceração, em 
pacientes com recérninato maior que 350OgWno parto vertical. 

Í q q N 

Fator Com Laceração Sem Laceração Total 

4Episiotomia“Sim 107 46 56 

Épisiotomia Não 61 6 67 

Total 71 52 123 

Comparando-se a distribuição da laceração nas pacientes com recém 
. . . . . , 2 . nascido maiores que 3500g com e sem episiotomia atraves do teste do X foi
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encontrado uma probabilidade de mais de 99,9% para a heterogeneidade entre os 
grupos (p< 0.01). 

A medida de associação entre episiotomia e laceração entre as com recém 
nascidos maiores que 3500g foi 0,20 (Risco Relativo), com um intervalo de 
confiança de 95% entre 0,11 a 0,35 (Taylor Séries). 

Pacientes 
7°' 61 IRN>35oogqu 

|30eI'8Í'3I'ÍI 

5°- I RN > 35009 que 
não Iaceraram 

5°- 

40- 

30- 

2°' 1o 

10- 

i 
com episio 

_ 
sem epiäo 

Gráfico 5 - Total de pacientes que tiveram parto vertical com RN maior que 
3500 g: com e sem episiotomia, e com e sem laceração. 

Dos partos que tiveram recém nascido de menos de 3500 g 166 (58,7%) 
foram de nulíparas, e 117 (41,3%) multíparas. 

Das nulíparas que tiveram recém nascido de menos de 3500g (166) 84 

tiveram episiotomia (50,6%), e 82 não (49,4%). Das que tiveram episiotomia 23
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laceraram (27,4%), e 61 não (36,75%). Das quëT1:?1i`‹íi'five'ra'm"` “e ` 

iotornia 71 

laceraram (42,77%), e 11 não (6,63%) (Gráfico 6; Tabela VI; XI). 

Comparando-se a distribuição da laceração nas pacientes nulíparas e com 
recém nascido menor que 3500g com e sem episiotomia através do teste do X2 foi 
encontrado uma probabilidade de mais de 99,9% para a heterogeneidade entre os 
grupos (p< 0.01). 

Tabela VI - Distribuição da associação entre episiotomia e laceração, em 
pacientes nulíparas, com recém nato menor que 35 00g, no parto vertical. 

Fator Com Laceração Sem Laceração Total 

Episiomima sim 23 61 
ii ii ii 

84 

Épis1<›wmizNâ‹› 71 11 82 

Tmal 94 72 ióó 

Pacientes 
80_ 71 I Nulíparas com 

RN < 35009 que 
Iaceraram 

70- 
I Nulíparas com 

6o_ RN < que 3500 
que nao 
Iaceraram 

5()_ 

4°..

2 so- 3 

zo- 

10- 

z -lí 
COIII GPISO šm GPISO 

Gráfico 6 - Total de pacientes nulíparas que tiveram parto vertical com RN 
menor que 3500 g: com e sem episiotomia, e com e sem laceração.
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A medida de associação entre episiotornia e laceração entre as nulíparas e 

com recém nascido menor que 3500g foi 0,32 (Risco Relativo), com um intervalo 
de confiança de 95% entre 0,22 a 0,45 (Taylor Séries). 

Entre as multíparas que tiveram recém nascido de menos de 3500g (117) 

39 tiveram episiotomia (33,3%), e 78 não (66,7%). Das que tiveram episiotomia 
03 laceraram (2,56%), e 36 não (30,77%). Das que não tiveram episiotomia 57 
laceraram (48,72%), e 21 não (17,95%) (Gráfico 7; Tabela VII; XI). 

Tabela VII - Distribuição da associação entre episiotomia e laceração, em 
pacientes multzjaaras com recém nato menor que 35 00g no parto vertical. 

Fator Com Laceração Sem Laceração Total 

Episiotomia Sim 3 36 39 

Épisiowmia Nâo 57 21 78 

Total óo 57 1 17 

Comparando-se a distribuição da laceração nas pacientes multlíparas e com 
recém nascido menor que 3500g com e sem episiotomia através do teste do X2 foi 
encontrado uma probabilidade de mais de 99,9% para a heterogeneidade entre os 
grupos (p< 0.01). 

A medida de associação entre episiotomia e laceração entre as multíparas e 

com recém nascido menos que 3500g foi 0,11 (Risco Relativo), com um intervalo 
de confiança de 95% entre 0,04 a 0,31 (Taylor Séries).
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Pacientes 57 
60- I Multíparas com 

RN <3500g que 
Iaceraram 

50.. 
I Multíparas com 
RN <3500g que 
não Iaoeramm 40- 

30- 

20- 

1 0- 

gi 
com episio sem episio 

Gráfico 7 - Total de pacientes Multíparas que tiveram parto vertical com RN 
menor que 3500 g: com e sem episiotomia, e com e sem laceração. 

Dos partos que tiveram recém nascido de mais de 3500 g 50 (40,7%) 
foram de nulíparas, e 73 (59,3%) multíparas. 

Das nulíparas que tiveram recém nascido maior de 3500g (50) 29 tiveram 

episiotomia (58%), e 21 não (42%). Das que tiveram episiotomia 4 Iaceraram 

(8%), e 25 não (50%). Das que não tiveram episiotomia 19 Iaceraram (38%), e 2 

não (4%) (Gráfico 8; Tabela VIII; XI). 

Tabela VIII - Distribuição da associação entre episiotomia e laceração, em 
pacientes nuliparas com recém nato maior que 3_§00g, no parto vertical. 
Fator Com Laceração Sem Laceração Total 

Episiommiz sim 4 
I 

25 29 

Épisiotomia Não 19 2 21 

Total 23 27 50
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Comparando-se a distribuição da laceração nas pacientes nulíparas e com 

recém nascido maior que 3500g com e sem episiotomia através do teste do X2 foi 
encontrado uma probabilidade de mais de 99,9% para a eterogeneidade entre os 
grupos (p< 0.01). 

A medida de associação entre episiotomia e laceração entre as nulíparas e 

com recém nascido maior que 3500g foi 0,15 (Risco Relativo), com um intervalo 
de confiança de 95% entre 0,06 a 0,38 (Taylor Séries). 

Pacientes 
25- I Nulípans com 

RN >3500g que 
laceraram 

20- I Nulíparas com 
RN ›3500g que 
não laceraram 

1 5- 

10- 

5- 

_ 
com eplslo 

_ 
sem eplslo 

Gráfico 8 - Total de pacientes Nulíparas que tiveram parto vertical com RN
~ maior que 3500 g.: com e sem episiotomia, e com e sem laceraçao. 

Entre as multíparas que tiveram recém nascido de mais de 3500g (73) 27 

tiveram episiotomia (37%), e 46 não (63%). Das que tiveram episiotomia 06 

laceraram (8,22%), e 21 não (28,77%). Das que não tiveram episiotomia 42 

laceraram (57,53%), e 4 não (5,48%) (Gráfico 9; Tabela IX; XI).
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Tabela IX - Distribuição da associação entre episiotomia e laceração, 
Lflulfélfflrâfâsfiflm reâémiflafv mflivrqye 35003» "Q PMO vezífíçelzs os s_

s 

Fator Com Laceração Sem Laceração Total 

Épisiotomia Sini 
ii "W il Í 

GF M 
21 

Í Í 279% 

Épisiotomia Não 42 4 46 

Total 48 25 73 

Comparando-se a distribuição da laceração nas pacientes multíparas e com 
recém nascido maior que 3500g com e sem episiotomia através do teste do X2 foi 
encontrado uma probabilidade de mais de 99,9% para a heterogeneidade entre os 
grupos (p< 0.01). 

Pacientes 42 
45- I Multíparas com 

RN >3500g que 
40_ Iaceraram 

35_ I Multíparas com 
RN >3500g que 

3° 
não Iaoeralam 

25- 

20- 

1 5- 

10- 

5- 

aí .|.__. 
00m EDISO äm GPISO 

Gráfico 9 - Total de pacientes Multíparas que tiveram parto vertical com RN 
maior que 3500 g.: com e sem episiotomia, e com e sem laceração.
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A medida de associação entre episiotomia e laceração entre as multíparas e 

com recém nascido maior que 3500g foi 0,24 (Risco Relativo), com um limite de 
confiança de 95% entre 0,12' a. 0,50 (Taylor Séries). ' 

Avaliando-se a integridade do períneo relacionada à ocorrência de 

laceração ou realização da episiotomia, dos 406 partos verticais 368 pacientes 

tiveram alteração da integridade do períneo, sendo 189 espontâneas, e 179 

episiotomisadas. Como a episiotomia foi considerada uma alteração da 

integridade do períneo as pacientes as pacientes que tiveram episiotomia 

nenhuma teve o períneo íntegro, das que não foram episiotomisadas, 38 

apresentaram o períneo íntegro (tabela X). 

Tabela X- Distribuição da associação entre alteração da integridade perineal e 
a prática da episiotomia no parto vertical, considerando-se a episiotomia uma 

tttt 1, no 

Fête; iiiiiiiiiiiiii __, _____ !iâ1í11âql¶ã9_Í11tâg¿<L,13§£í!1§9.iI1tLg5Q iiiiiii §1`@.,._.., iiii ,.i.,i,._, 
Episiotomia Sim 179 0- 179 
Episiotomia Não - ~ 189 38 227 

wi-Em zz~g«zizzz¢.z ›zzzz‹.»». 

A incidência global de alteração da integridade períneal na população 
estudada foi 90,6%, a incidência entre os expostos foi de 100%,e não expostos 

83,26%. 

Comparando-se a distribuição da alteração da integridade perineal com e 

sem episiotomia, considerando a -episiotomia uma forma de alteração da 

integridade do períneo através do teste do X2 foi encontrado uma probabilidade 

de mais de 99,9% para a heterogeneidade entre os grupos (p < 0.01). 
A. medida de associação entre episiotomia alteração 'na integridade perineal 

foi 1,2 (Risco Relativo), com um intervalo de confiança de 95% entre 1,13 e 1,27
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(Taylor Séries). O Risco Atribuível foi de 16%, e o Risco Atribuível na 

População Percentual foi 90,8%.
_
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5 - DISCUSSÃO 

Em nossa casuística encontramos um índice de episiotonria de 44,10%. 
Segundo algtms pesquisadores, o índice de episiotomia está diretamente 

relacionado ao trauma perineal severo U* 07; 15. Para Caroli e col. um índice de 
episiotomia maior que 30% é inaceitável 7. Por outro lado, algtms estudos têm 
documentado um aumento na incidência da laceração. perineal espontânea de 
primeiro e segrmdo grau com a diminuição do índice de episiotomia, e associação 
da diminuição de episiotomia com o aumento de perineos íntegros e diminuição 
de lacerações de terceiro e quarto grau 213730. Em nossa casuística 8,9% das 
mulheres com episiotomia sofreram laceração, 35,2% tiveram episiotomia e não 
laceraram, enquanto que 46,6% das não episiotomisadas laceraram, e 9,4% não 
tiveram episiotomia e não lacerararn. Estes resultados provaram ser heterogêneos 
através do teste do qui quadrado (p<0.001). A medida de associação entre 

episiotomia e laceração foi 0,24 (RR), indicando que mulheres com episiotomia 
foram 4,17 vezes menos susceptíveis à laceração que aquelas não 
episiotomisadas. Gass e col também chegaram a um resultado semelhante, em um 
trabalho controlado, no qual o grupo de mulheres episiotomisadas sofieu menor 
laceração que o grupo episiotornisado 16. Um problema adicional surge quanto ao 
nível de laceração, que segundo alguns trabalhos se comportaria de forma 
heterogênea no grupo episiotomisado e não episiotomisado 15, porém devido à 

qualidade dos prontuários não foi possível incluir esta variável no estudo. Outro 
ponto seria o tipo de episiotomia usado, uma vez que foi demostrado correlação 
entre esta variável e o grau de laceração do períneo 14. No serviço de obstetrícia
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do HU da UFSC utiliza-se a episiotomia médio lateral, que teria uma menor 
tendência a associar-se com dano perineal que a episiotomia mediana. 

Vários são os fatores que atuam sobre o períneo no decurso do trabalho de 
parto, podendo contribuir para a laceração do mesmo 7. Em nossa casuística 
comparamos os resultados, quanto à laceração, entre primíparas, multíparas, e 

igualmente entre parturientes cujos recém-natos pesaram mais ou menos de 
3500g. A divisão das pacientes entre prirníparas e multíparas é comum nos 
estudos sobre a integridade do períneo pós parto. Tem sido demonstrado que um 
maior aumento de períneos íntactos ocorre nas multíparas em relação às 

primíparas, quando opta-se por uma política de restrição da episiotomia 1°. Por 

outro lado, tem-se demonstrado urna maior incidência de laceração em multíparas 
quando o procedimento não é realizado 2°. 

Em nossa casuística, 12,5% das nulíparas com episiotornia sofreram 

laceração, 39,8% das nulíparas episiotomisadas não laceraram, enquanto que 
41,7% das nulíparas não episiotomisadas laceraram, e 6% das que não tiveram 
episiotomia não lacerararn. Estes resultados provaram ser heterogêneos através 

do teste do qui quadrado (p<0.00l). A medida de associação entre episiotomia e 

laceração foi 0,27 (RR), indicando que nulíparas com episiotomia foram 3,70 
vezes menos susceptíveis à laceração que aquelas não episiotomisadas. 

Entre as multíparas 4,7% das submetidas à episiotomia sofreram laceração, 
30% das multíparas episiotomisadas não sofrerarn, enquanto que 52,1% das não 
episiotomisadas laceraram, e 13,2% não tiveram episiotomia e não laceraram. 
Estes resultados provaram ser heterogêneos através do teste do qui quadrado 

(p<0.00l). A medida de associação entre episiotomia e laceração foi 0,17 (RR), 
indicando que multíparas com episiotomia foram 5,88 vezes menos susceptíveis à 

laceração que aquelas não episiotomisadas.
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Entre as parturientes com recém nascido menor que 3500g, 9,19% com 
episiotomia sofreram laceração, 34,27% tiveram episiotomia e não laceraram, 

enquanto que 42,23% das parturientes desse grupo não episiotomisadas 

laceraram, e 11,31% não tiveram episiotomia e não laceraram. Estes resultados 

provaram ser heterogêneos através do teste do qui quadrado (p<0.001). A medida 
de associação entre episiotomia e laceração foi 0,26% (RR), indicando que 

parturientes com recém nascido menor que 3500g com episiotomia foram 3,85 
vezes menos susceptíveis à laceração que aquelas não episiotomisadas. 

No grupo das parturientes com recém nascido maior que 3500g, 8,1% das 
que foram submetidas à episiotomia sofreram laceração, 37,4% tiveram 

episiotomia e não laceraram, enquanto que 49,6% das não episiotomisadas 

laceraram, e 4,88% não tiveram ,episiotomia e não laceraram. Estes resultados 

provaram ser heterogêneos através do teste do qui quadrado (p<0.001). A medida 
de associação entre episiotomia e laceração foi 0,20 (RR), indicando que 

parturientes com recém nato maior que 3500g com episiotomia foram 5 vezes
~ menos susceptíveis à laceraçao que aquelas não episiotomisadas. 

No grupo das nulíparas com recém nato menor que 3500g, 13,85% com 
episiotomia sofreram laceração, 36,75% tiveram episiotomia e não laceraram 

enquanto que 42,77% das não episiotomisadas laceraram, e 6,63% não tiveram 

episiotomia e não laceraram. Estes resultados provaram ser heterogêneos através 

do teste do qui quadrado (p<0.001). A medida de associação entre episiotomia e 

laceração foi 0,32 (RR), indicando que nulíparas com recém nato menor que 

3500g com episiotomia foram 3,12 vezes menos susceptíveis à laceração que 

aquelas não episiotomisadas. 

No grupo das nulíparas com recém nato maior que 3500g, 8% com 
episiotomia sofreram laceração, 50% tiveram episiotomia e não laceraram, 

enquanto que 38% das não episiotomisadas laceraram, e 4% não tiveram
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episiotomia e não laceraram. Estes resultados provaram ser heterogêneos através 

do teste do qui quadrado (p<0.001). A medida de associação entre episiotomia e 

laceração foi 0,15 (RR), indicando que nulíparas com recém nato maior que 
3500g com episiotomia foram 6,67 vezes menos susceptíveis à laceração que 
aquelas não episiotomisadas. 

No grupo das multíparas com recém nato menor que 3500g, 2,56% tiveram 
episiotomia e sofreram laceração, enquanto que 30,77% tiveram episiotomia e 

não laceraram. 48,72% Das pacientes que não tiveram episiotomia laceraram, e 

17,95% que não tiveram episiotomia não laceraram. Estes resultados provaram 

ser heterogêneos através do teste do qui quadrado (p<0.001). A medida de 
associação entre episiotomia e laceração foi 0,11 (RR), indicando que multíparas 

com recém nato menor que 3500g com episiotomia foram 9,09 vezes menos 
susceptíveis à laceração que aquelas não episiotomisadas. 

No grupo das multíparas com recém nato maior que 3500g, 8,22% com 
episiotomia sofreram laceração, enquanto que 28,77% das episiotomisadas não 

laceraram. 57,53%. Das pacientes que não tiveram episiotomia laceraram, e 

5,48% que não tiveram episiotomia não laceraram. Estes resultados provaram 

ser heterogêneos através do teste do qui quadrado (p<0.001). A medida de 
associação entre episiotomia e laceração foi 0,24 (RR), indicando que multíparas 

com recén nato maior* que 3500g com episiotomia foram 4,17 vezes menos 
susceptíveis à laceração que aquelas episiotomisadas. 

Conforme exposto, não se considerando a episiotomia uma laceração, 

independente de paridade, ou peso do concepto, a prática da episiotomia parece 

estar relacionada a um menor índice de laceração do períneo, nas partruientes 
que optaram pelo parto vertical no HU da UFSC no período de 1996 a Janeiro 
de 1998. 

Se consideramos a episiotomia como uma alteração da integridade do períneo 
a incidência global de rotura perineal na população estudada foi de 90,6%; a
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incidência entre os expostos foi de 100%; a incidência entre os não expostos foi 
de 83,26%. A vista destes resultados as episiotomizadas estariam 1,2 vezes mais 
expostas a alteração da integridade perineal que aquelas que não foram 
submetidas à episiotomia. O excesso de risco atribuível à episiotomia foi 

estimado em 16%, o que vale dizer que a simples alteração desta rotina permitiria 
prevenir alteração da integndade perineal em 90,8% dos casos.
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6 - CONCLUSÃO 

Nossos resultados mostram que a episiotomia diminui a laceração do 

perineo no parto vertical, na matemidade do Hospital Universitario da UFSC, 
independente da paridade ou do peso do recém nato.

i 

- Considerando-se a episiotomia uma alteração da integridade do períneo as 
episiotornizadas estariam mais expostas à alteração da integridade perineal que 

as não episiotomizadas.
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8 - RESUMO 

EPISIOTOMIA E LACERAÇÃO PERINEAL NO PARTO VERTICAL. 
Enrique Eduardo Ortiz, Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), 
Faculdade de Medicina. Rua Santa Luzia No 97, Trindade, Florianópolis, Santa 
Catarina, (0492-233149). 

Objetivo: Verificar a relação entre o uso da episiotomia, a integridade perineal 

e a incidência de lacerações, para mulheres que tiveram parto vertical na 

maternidade do Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa 

catarina, da 1996 a janeiro da 1998. ~

O 

Método : A amostra estudada (406 mulheres), foi estradificada de acordo com 
paridade (multíparas e nulíparas) e peso do concepto ao nascimento (abaixo ou 

acima de 3500g). Os dados foram obtidos a partir dos registros médicos dos 
pacientes. A associação entre episiotomia e laceração perineal foi determinada 
pelo risco relativo. Paralelamente avaliou-se a integridade do períneo 

considerando-se um períneo pós-episiotomia mn períneo não íntegro.
H 

Resultados: Nos grupos estudados o risco relativo para laceração do períneo 
associado à episiotomia variou entre 0,11 e 0,32. No caso da episiotomia ser 
considerada uma alteração da integridade do períneo o risco relativo associado à 

episiotomia para a alteração da integridade perineal foi de 1,2. 

Conclusão: O uso da episiotomia foi associado a uma diminuição da laceração 
do períneo no parto vertical, em todos os grupos estudados. As mulheres 
episiotomisadas estiveram 1,2 vezes mais expostas a alteração na integridade 

perineal que as não episiotomizadas.



só 

' 9-SUMARY 

EPISIOTOMY AND PERINEAL LACERATION ON VERTICAL 
DELIVERY. ENRIQUE EDUARDO ORTIZ, University Federal of Santa 
Catarina (UFSC), Faculty of Medicine. Street: Santa Luzia No 97, Trindade, 
Florianópolis, Santa Catarina, (0492-233149), 

Objective: To examine the relation between the use of episiotomy, and the 

incidence of both perineal integrity perineal lacerations, for women who had a 

vertical delivery at matemity center of Hospital Universitário of UFSC, between 
januaiy of 1996 andjanuary of 1998. 

Methods: The study sample (406 women) were estratified according to parity 
(multiparous or nuliparous) and infant°s birth weight (imder or above 3500g). 

Data were abstracted from medical records. Likelihood of having an episiotomy 

or experiencing a perineal laceration were examined using the relative risk 

associated. Elsewhere episiotomy was also considered equal a not intact 

perinetun, for analysis. 
V 

.

C 

gts; In the stratified groups the' relative risk for for episiotomy and perineal 

laceration Varied between 0,11 and 0,32. Wherever episiotomy be considereted a 

perineal integrity alteration the relative risk associated to episiotomy and 

perineal integrity alteration was 1,2. 

Conclusion: .The use of episiotomy was associated with a decrease in perineal 

lacerations in all groups studied. Women who had episiotomy were 1,2 fold 
more susceptible to perineal integrity alteration.



'~S"L\¢_i° É 

E 

' 

V 

â E 
l ! 

›i~«=›‹›z¢i-«i»z~- 
; z â 

~ 

l 

I j I 
l

| 

10 - APÊNDICE 
37 

ÍÇO 

TEL. 

owtsio , 

I:;:z 
É _ ali 

' 

Ci 
Aâfàesr 

Úiš 

~°f*f”°1 .“a° Sim °5“E^“i°°° 
~‹ z-mz -izz-zz “ai§¿%°S 

irc Ci ij 
diabetes |:I 

hšoeitenseocronica l:I Ú 
ciruga oeh/ico~uterina I:I 

iníeriiiidade C] I:I 

155 nao sim 
iabetes I:] Ú 
ihionar I:I I:I 
'tersâo D Ú 
nelares I:] C] 
outros I:I U Quilo; 

ÊIUI "T I 

'
| 

\ -- --i i _/ 
rienhum o.i 

/ |›"_'›
I 

nais de Cl partos I:.I. / I 

" 

×_ negam; \\_ /z 
aigim FÃN cum \ ft cesarês 

I 

\ mortosi `<\ 
» \ \ mutcsdcz..500gEI` ¿EI'_'I¬/ , 

gemelares I:-"29
I 

si-AÇÃO 

|` 
' 

I 

ITES I im 
f 

| \_ I I 

t\ I 

gi 3%; ÊÊT/¡i'.¡'J CÍÍII. nen? 

I: õarov. Unix 
:rm . 

~ casadaestareisolteira outra 'i fix nv 
.i LJ E Q E ij 

virem iznai ca gestação anterior 

-x: 

\ l 

U Riilcrm mao' osso 
oenois 

i 

I

› 

1' sem 
I I I Ig 

morros 
1* sem. 

ri 
mês an: ouviDAs Anrirmnicâzziizi 

'Q m GRUPO 
, 

PUMA Hg;pIyAi_¡zAz;AQ 

ITEWOR ^UU*“-^i°'“*_ Ê' 
i I 

I I .mm W-z_ U U ,DÊ mp 4 É aiicâiiiiii-iADA Sm não Rh É 'Í M0 sim cum Ú CI CI mèsgesta 'U3 5"“i__ I:I ÍW4 'war 

gi Ê” ä 
CO EXMAMAS EXC-~3C.\'T PELVÍS PAPANiC. COLPOSCOPÍA 
i nennal ncrrra: normal normal normal 
éq siri náo :im não :im não sim não 

A 

im? VPRI3 zzz . méz* 1¬'°'Ci 

1:15 Qcfcimcimšiü c`1i`j›i:lIII›l¬ll|IIlIi 
2 3 COHSU na 1 

. I 

nao i_} sm 

ola mas "I° I:] oia 1 .. l 

|"_! 
nã: I um 

` 

i 
'

| 

5% 

“ 7 5 7 B y
\ \ \ \. \ \ \ `\
\ \ \ \ \ \ \ \
\ \ 

_\

\ \ \ \ \
\ / \ i / \ \ \ 

.\ 

,/
/ \ \ \/

/\ \ \ \ \. \ \ ,/ \ \ \/ \
\ \ \ \ \ \ 

ts _de 
réia

_ 

9) 
i ãfl€fÍã| 
(mm Hg) 
ma / apresent. 
do /Cel./Pelv./Tr. / / 

mov. 
› / letal / / / 

'\ 
\\ '\ \. _/ \ \ 

NTER 

iAÇÃo fiãääääšâäwü WII 
DÊNCM 

no hosp. sim Ijnao CI 
com cader. sim nao I:I 

«_ 

d¡a Imës I ano IDADE AFRES. AMANHO INICIO 
essi E i=ErAL em I] 

4 

i | 

' 

I I 

cet. 
Sem.

I menor 37 De V` 
iernoeratura L_líI._|°C m3¡0f 41 I: Uansv DE Ei :am 

de ad 
A 

. horai min. 5 dia mës U aimqunàã md-CI 'MD 
I 

I I 

|

' 

_' rot.I:I I 

M M E BRANAS 
data da ruptura

3 

ssào arterial 
r./min. (mm Hg) 

V '

S 
traçóes 
|.l10 min._/ dur. seg. ‹ 

rv 

GA 

LO 

.F. / F.C. mat. ,

1 

batimentos/minuto) -' ' 

/ / / / / 
ra /// var. posic. ',/ // / f / 

/ / / / / O
/ 

t. cerv. / meconio / / \_ PAT 

IAÇÁQ ' hora | min. i dia 5 

int fdíñeios ceäea oäa 
. i _ , 

nenhuma E ordem outras infec. III anemia cronica CI 
ges. múltipla GI] parasitose E rupt.pre.memb_ IJ 
hipert. prévia I:I Fi.C.I.U. CI infec. puerp. I: 

pré-eclampsia I:Iameaça parto prem. EI hem. puerp. I: 
eclampsia I:I desprop. cef. peiv. E outras I: 
cardiopatia E hemorragia 1° trim.U 

diabetes EI hemorragia 29 trim. CI 
infec. urinariam hemorragia 3° trimü KI:I:U 

UID 
mas l a-¬° Nlvst DE 

ATENÇÃO 
3? 2* 15 comic. outro UQUmU”WWlHÍHlH 

ZÀO PRINCIPAL DE PARTO OPERATORIO OU INDUÇÀO 
I 

ATENDEU enl.! estud./ NOME RN 
médico auxil. 

, 
outro 

obst empir 

intraut. EPI_§I_OTOMIA DEQUITAÇÂDespon. PLACENTA corrpl. PARTO UÉUUUNOME 
NEONATO Ei._zIIllI1EiN0ME 

§"a'âfif¡§ El ociioc. I:I antibiot. E outra D 
I I I 

^LTUR^ PGAR REANIM YDRL io/tos Pon Peso A 

mem' PER CEF i I 

QÊTÚ "É simü naom 
I 
simg naoü 

mi: mm :š%'§f.fã° ~~~~‹-flzlzii nââzm asêfzizlíl 

¿ 

E×.i=lsico ie. 1° minuto 5= RESPIR _ 
PESO AO NASCER` . i 

. em adeqíg | nàofl 

I I 

I Í 

|35°°s= 
l 

I 

I sem' ireolj má=¢fif=¬=I:.I + 
| i g I 

- _‹I¢m z¬z›zi°i¢u31Í:I gde.I:I 6ou menor tubom E 
“' 

,. - _ ALOJ. HOSPITA nenhuma[_I outras alfiã infecçoesg outrasI:I coHJUm,_3 UZADO _ 
amb. 'nialinaI:j hemorragia defeitos cong.EI Em 
sind. aspirat E hiparbiIirrub.E neurológtcasü S¡m não nào s¡m 

apnéiaI:I outras hematoI.I:I mtab/nutric.U~ Ú Ú Ê] 

“'“ 

PATOLOG 

AS

3U 

hora ou dias pos- 
parto ou aborto 

temperatura 

pulso (bat./min) 

pressão arterial 
max /miri lmm Hg) 

invol. uterina 

caracteristicas 
de Ioquioo 

ME 

TO ,-¬. 
sadio ._- encnmiflfwífl 

l dia I mês ' 

com _

“ 
I 

, 

I 

. oatolü obltom _? 

E] ' 

_ 
F_` CONTRACEPÇAO 

- 

'madura .

I 

D°il0 E PESO NA ALTA '**` :adia I_| encaminhada U cammnha E “mana ¡_!
I 

l mes - ano %L~ nenhuma E D.I,U. E ritmo E
| EI 1

ó 

an;::¡:: EI I I I I I g I I I I I 
pãgr E obno EI referida CI pilula CI outro

I



,.-/'‹¬vw-›|:.v‹-~~ ~ V 

,,,,.. 

__... 

.z,,.~... mw, _ 

K , 

` 
~ 

_ .¡_ ,¬ 
` \"' ` 

š ~, , 

3” W
I 

L. 1 
'W' 

?‹ . 
zf' 

_ ;. 
>” '-.I‹ãI§1¬€..'.

› 

lvh'
` 

;fà~ 

wãfif. 

z... 

_' 

.f,- 

ê -

1 

%_ _. 

/k
. .. ,_ :¬:$=...-MQ. 

TGC ` N-C|.1flm- TÇC UFSC TO' 0098 ' 

.z` , 

Ç
â 

°°” 
||U||| ||||| |||| ||| |||| ||}

1 

UFSC Autor: Ortiz, Emigu_e'Edu _ 
Título: Episiotorhia'e;lacéraçãQ¢perineal 

› 2972801603* * íf 'Ac 254231 
'lšx;l` -* ” ' 

Em UFSC Bsccsm ; 
'

â 

›~....- V “vi _.____ _ _ _ _, __ ‹_ _ _ 

. 

3
l

› 

_\......§.-W... ‹...¬ /:,.. _ . _ «.._. .._-... - _ J. _, _ , __ 3 A


