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Prevalência e fatores associados à percepção da 
laceração perineal: estudo transversal com dados do 
Inquérito Nascer no Brasil, 2011 e 2012

RESUMO

Objetivo: Descrever a prevalência da laceração perineal segundo a percepção autorrelatada da 
puérpera, e analisar os fatores associados à sua ocorrência no Brasil. Métodos: Estudo transversal 
conduzido em 23.894 puérperas, excluindo-se gestações gemelares, cesarianas e partos com 
episiotomias entre 2011 e 2012. Razões de prevalência (RP) e intervalos de confiança de 95% (IC95%) 
da associação entre o evento e as características maternas, feto/recém-nato, obstétricas e manejo 
clínico foram estimadas em modelos de regressão de Poisson hierarquizados. Resultados: Entre 
4.606 puérperas, 49,5% (IC95% 46,1;42,9) autorrelataram laceração perineal. Ser adolescente (RP = 1,12; 
IC95% 1,02;1,25), primípara (RP = 1,47; IC95% 1,33;1,63), ter tido ganho de peso gestacional excessivo (RP 
= 1,17; IC95% 1,07;1,29) e ter sido submetida à manobra de Kristeller (RP = 1,18; IC95% 1,08;1,29) elevaram 
a proporção do desfecho. Conclusão: Os resultados encontrados demandam atenção pré-natal e 
adequações na assistência ao parto conforme recomendações vigentes.
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INTRODUÇÃO

A Organização Mundial da Saúde (OMS) pu-
blicou, em 2018, o documento “Recomendações 
de cuidados intraparto para uma experiência 
positiva de parto”, contemplando a prevenção 
e redução do trauma perineal, relevantes no 
período intraparto.1

O trauma perineal é uma lesão ocorrida no 
períneo, durante o parto vaginal, podendo 
comprometer outras estruturas anatômicas 
do assoalho pélvico (AP). Pode ser produzido 
por laceração perineal, representando ruptura 
espontânea do tecido durante a passagem do 
polo cefálico do recém-nato e/ou por episioto-
mia, incisão cirúrgica praticada pelo profissio-
nal, durante parto vaginal.2 O American College 
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) 
considera que a frequência esperada inerente 
a algum grau de laceração no parto vaginal 
varia de 53% a 73%.2

As lacerações perineais são classificadas em 
graus I, II, III ou IV, e ainda que os graus III e IV 
sejam menos prevalentes, podem comprome-
ter mais o plano tecidual, estruturas e funções 
do assoalho pélvico. Podem desencadear 
disfunções sexuais (dor crônica e dispareu-
nia), ginecológicas (desconfortos ao exame 
ginecológico), urinárias (incontinência uriná-
ria), coloproctológicas e prolapso de órgãos 
pélvicos, demandando assistência terapêutica 
multiprofissional.3,4

As lacerações perineais são multifatoriais, 
destacando-se sua associação com caracterís-
ticas maternas (idade entre 27 e 30 anos, pri-
miparidade e idade gestacional ≥ 42 semanas), 
relacionadas ao feto/recém-nato (perímetro 
cefálico > 35 cm),4 obstétricas e relativas às 
condutas e intervenções da equipe obstétrica 
durante o trabalho de parto (segunda etapa 
do trabalho de parto com duração superior 
a duas horas, parto vaginal instrumental, uso 
de ocitocina e indução do trabalho de parto).1,4 

Em relação aos graus III e IV, o ACOG considera 
como principais fatores associados ao desfecho 

o peso do recém-nato acima de 4 kg, distocia 
do ombro, variedade de posição fetal occipito-
-posterior, mulheres de etnia asiática, primipa-
ridade, período expulsivo prolongado e parto 
instrumental associado ou não à episiotomia.2

Na literatura dados sobre prevalência da 
laceração perineal são divergentes,2 ademais, 
artigos que analisem conjuntamente os fatores 
associados e a prevalência com abrangência 
brasileira não foram encontrados. Portanto, o 
presente estudo teve como objetivo descrever 
a prevalência da laceração perineal baseada na 
percepção autorrelatada da puérpera e analisar 
os fatores associados à sua ocorrência no Brasil.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal utilizando 
dados do inquérito nacional intitulado “Nascer 
no Brasil: Inquérito Nacional sobre Parto e 
Nascimento, coordenado pela Fundação Oswaldo 
Cruz (FIOCRUZ), realizado entre 2011 e 2012, e 

Contribuições do estudo

Principais 
resultados

A prevalência de laceração 
perineal autorrelatada foi 
de 49,5%. Faixa etária da 
adolescência, primiparidade, 
peso gestacional excessivo e 
manobra de Kristeller foram 
fatores de risco associados ao 
evento.

Implicações 
para os 
serviços

O estudo sobre a prevalência 
autorrelatada da laceração 
perineal subsidia novas 
práticas assistenciais, ressalta 
a prevenção de fatores de risco 
considerados modificáveis 
e ratifica a necessidade de 
seguir as normativas vigentes.

Perspectivas

São necessários novos estudos 
nacionais comparando a 
prevalência da laceração 
perineal autorrelatada e 
registrada nos prontuários 
médicos a fim de subsidiar 
práticas assistenciais e políticas 
públicas obstétricas.
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organizado em três estágios. No primeiro, foram 
selecionados 266 hospitais, públicos, privados 
ou mistos, com 500 ou mais nascimentos/ano 
nas macrorregiões do Brasil, capital e interior. No 
segundo estágio, foram calculados sete dias para 
se obter amostra de 90 puérperas por hospital. 
Por fim, no terceiro estágio, as puérperas foram 
selecionadas até a obtenção da amostra final 
de 23.894 puérperas. Outros detalhes sobre a 
pesquisa são encontrados no estudo de Leal et 
al.5 Foram elegíveis mulheres que deram à luz 
a recém-nascido vivo, ou natimorto com peso 
≥ 500 g e/ou idade gestacional ≥ 22 semanas de 
gestação, excluindo-se aquelas com transtorno 
mental grave, surdas ou estrangeiras sem 
compreensão da língua portuguesa.5

Os critérios de exclusão do presente estudo 
foram ter tido parto cesáreo, gemelaridade, 
ter registro de episiotomia no prontuário, au-
torrelato de realização ou suspeita de episio-
tomia e/ou ser amarela ou indígena. Os dados 
analisados foram obtidos nos prontuários, 
questionários e/ou cartões de pré-natal das 
mulheres. A variável dependente foi a per-
cepção autorrelatada pela mulher acerca da 
laceração perineal, obtida através da seguinte 
pergunta do questionário aplicado à mulher: 

Você sabe como estava seu períneo (vagina) 
após o parto? Havia as seguintes opções de 
respostas: não rompeu, não cortou e não deu 
pontos; ele se rompeu um pouco, mas não pre-
cisou de pontos; não levei pontos, mas não sei 
se rompeu; ele se rompeu e deu pontos; eles 
cortaram e deram pontos; tomei pontos, mas 
não sei se rompeu ou se o médico cortou; ela 
não sabia informar. Mulheres que relataram 
as respostas “ele se rompeu um pouco, mas 
não precisou de pontos” e “ele se rompeu e 
deu pontos” foram classificadas com laceração 
perineal segundo sua percepção. As demais 
foram classificadas sem laceração perineal 
segundo sua percepção, e a resposta “tomei 
pontos, mas não sei se rompeu ou se o médico 
cortou” não foi considerada positiva para lace-
ração pela possibilidade de incluir mulheres 
que sofreram episiotomia, critério de exclusão 
no presente estudo.

Quanto às variáveis independentes, foram 
consideradas: características sociodemográfi-
cas maternas, do feto/recém-nato, obstétricas 
e as condutas e intervenções da equipe obsté-
trica durante o trabalho de parto, organizadas 
em níveis hierárquicos distal, intermediário e 
proximal (Figura 1).

Figura 1 ‒ Modelo teórico conceitual dos fatores preditores da laceração perineal

Nível distal

Variáveis sociodemográficas 
maternas

- Idade materna
- Região de domicílio

- Raça/cor da pele
- Escolaridade materna

 Nível intermediário

Percepção da laceração perineal

Variáveis relativas ao
feto/recém-nato 

e obstétricas

- Peso ao nascimento por idade 
gestacional

- Apresentação fetal
- Estado nutricional pré-gestacional

- Adequação do ganho de peso 
gestacional
- Paridade

Nível proximal

Variáveis relativas às
condutas e intervenções

da equipe obstétrica
no trabalho de parto

- Indução do trabalho de parto
- Posição da parturiente

no período expulsivo
- Uso de analgesia/anestesia

- Manobra de Kristeller
- Parto instrumental
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No nível distal, foram incluídos os aspectos 
sociodemográficos maternos obtidos no ques-
tionário da puérpera: faixa etária materna em 
anos (12-19; ≥ 20-34; ≥ 35); região do domicílio 
(Norte; Nordeste; Sudeste; Sul; Centro-Oeste); 
raça/cor da pele (branca; preta; parda; amarela; 
indígena); escolaridade (ensino fundamental 
incompleto; ensino fundamental completo; 
ensino médio incompleto; ensino médio com-
pleto; ensino superior completo e mais). Devido 
ao pequeno tamanho da amostra referente à 
raça/cor da pele amarela e indígena, decidiu-se 
excluir esse grupo das análises.

No nível intermediário, o peso ao nascer para 
a idade gestacional foi classificado com base 
no International Fetal and Newborn Growth 
Consortium for the 21st Century (INTERGROW-
TH-21st), sendo o recém-nascido (RN) pequeno 
para a idade gestacional (PIG) abaixo do per-
centil 10, adequado para a idade gestacional 
(AIG), entre o percentil 10 e 90, e grande para 
a idade gestacional (GIG) acima do percentil 
90.6 A apresentação fetal foi categorizada em 
cefálica, pélvica, córmica.5 Esses dados foram 
coletados no prontuário médico.

Quanto às características obstétricas, foram 
considerados estado nutricional pré-gestacio-
nal (baixo peso: < 18,5 kg/m2; eutróficas: ≥ 18,5 a 
≤ 24,9 kg/m2; sobrepeso: ≥ 25 a ≤ 29,9 kg/m2; obe-
sas: ≥ 30 kg/m2),7 adequação do ganho de peso 
gestacional (insuficiente; adequado; excessivo) 
e paridade (primípara; multípara). Para o cálculo 
da adequação do ganho de peso gestacional, 
considerou-se o peso ao final da gestação ou 
o peso da última consulta, subtraído pelo peso 
pré-gestacional, ambos autorreferidos ou cole-
tados no cartão de pré-natal, com adequação 
corrigida para a idade gestacional.5

No nível proximal, foram consideradas variá-
veis relacionadas à condução e intervenção da 
equipe obstétrica no trabalho de parto: indução 
do trabalho de parto (não; sim); posição da partu-
riente no período expulsivo (vertical; horizontal); 
uso de analgesia/anestesia (não; sim); manobra 
de Kristeller (não; sim); parto instrumental (fór-

ceps/extrator a vácuo: não; sim). Esses dados 
foram coletados do prontuário médico.

As variáveis foram organizadas em modelo 
teórico conceitual por nível de proximidade 
com o desfecho, incluindo fatores preditivos 
de laceração perineal baseados nos critérios do 
ACOG e de Tavares et al.2,4

Os dados foram digitados no programa 
REDCap da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) 
e analisados no software Stata 13. As razões de 
prevalência foram estimadas pelo ajuste de 
modelos de regressão de Poisson. Além do 
modelo de análise para cada covariável do estudo, 
foram mantidas no modelo final ajustado as 
covariáveis dos três níveis que foram significativas 
(p-valor < 0,05). As análises foram realizadas no 
módulo survey do Stata por se tratar de dados 
obtidos por amostragem complexa.

O estudo principal foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de 
Saúde Pública (ENSP) da Fiocruz (Parecer nº 
92/10; Certificado de Apresentação para Apre-
ciação Ética CAAE: 0096.0.031.000-10), em con-
sonância com o termo de consentimento livre e 
esclarecido. A presente pesquisa foi submetida 
ao CEP do Instituto Nacional de Saúde da Mu-
lher, da Criança e do Adolescente Fernandes 
Figueira e aprovada pelo Parecer 5.486.223/
CAAE: 57347922.2.0000.5269, conforme pre-
ceitos da Resolução nº 466/2012 do Conselho 
Nacional de Saúde.

RESULTADOS

Do total de mulheres que participaram do 
estudo maior (23.894), foram excluídas 19.288 
puérperas, pelas seguintes razões: 12.409 
mulheres de partos cesáreos, 43 com gestações 
gemelares, 5.683 com registro de episiotomia no 
prontuário, 1.063 com autorrelato ou suspeita 
de realização da episiotomia e 90 mulheres 
amarelas ou indígenas (Figura 2), sendo a 
amostra do presente estudo composta por 4.606 
puérperas de parto vaginal, com 49,5% (IC95% 
46,1;42,9) de laceração perineal autorrelatada.
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Das puérperas avaliadas, 71,5% tinham idade 
entre 20 e 34 anos, 39,7% residiam na região 
Sudeste, 64,3% eram pardas, 40,3% cursaram 
o ensino fundamental incompleto.

Em relação às características do feto, 99,0% 
tinham apresentação cefálica e 79,8% foram 
classif icados como AIG. Sobre as caracte-
rísticas obstétricas, 73% eram multíparas, 
34,7% apresentaram ganho de peso gesta-
cional excessivo. Em relação às condutas e 
intervenções da equipe obstétrica, 96,4% das 
puérperas não receberam analgesia/aneste-
sia e 24,3% foram submetidas à manobra de 
Kristeller (Tabela 1).

Na análise bivariada, as seguintes variáveis 
do nível distal se associaram ao desfecho: ida-
de materna entre 12 e 19 anos (RP = 1,27; IC95% 
1,12;1,43), residir nas regiões Norte (RP = 0,59; 
IC95% 0,45;0,76), Sul (RP = 0,84; IC95% 0,73;0,97), 
Nordeste (RP = 0,76; IC95% 0,66;0,88), raça/cor 
da pele preta (RP = 0,81; IC95% 0,70;0,95), raça/
cor da pele parda (RP = 0,83; IC95% 0,76;0,90), 
escolaridade materna fundamental incom-
pleto (RP = 0,56; IC95% 0,47;0,69) e fundamen-
tal completo (RP = 0,78; IC95% 0,65;0,93). No 
nível intermediário, as variáveis associadas à 
laceração foram: ter tido recém-nascido PIG 
(RP = 0,75; IC95% 0,61;0,92), apresentação fetal 
pélvica (RP = 0,40; IC95% 0,17;0,90), ter tido 
ganho de peso gestacional insuficiente (RP 
= 0,89; IC95% 0,80;0,99) e ser primípara (RP = 

3,21; IC95% 2,40;4,30). No nível proximal, foram 
associados: indução do trabalho de parto (RP 
= 1,13; IC95% 1,02;1,25), uso de analgesia (RP = 
1,30; IC95% 1,07;1,58), manobra de Kristeller (RP 
= 1,22; IC95% 1,10;1,36) e o uso de instrumental 
fórceps/extrator a vácuo (RP = 0,62; IC95% 

0,52;0,75) (Tabela 2).

Na análise multivariada, elevaram a propor-
ção do desfecho: idade materna entre 12 e 19 
anos (RP = 1,12; IC95% 1,02;1,25), primiparidade (RP 
= 1,47; IC95% 1,33;1,63), ganho de peso gestacional 
excessivo (RP = 1,17; IC95% 1,07;1,29) e manobra de 
Kristeller (RP = 1,18; IC95% 1,08;1,29). Enquanto residir 
nas regiões Nordeste (RP = 0,84; IC95% 0,74;0,95) 
e Norte (RP = 0,65; IC95% 0,52;0,81), ter cursado 
ensino fundamental incompleto (RP = 0,67; 
IC95% 0,55;0,83), ter tido recém-nascido PIG (RP 
= 0,77; IC95% 0,64;0,93) e ter tido ganho de peso 
gestacional insuficiente (RP = 0,88; IC95% 0,81;0,96) 
reduziram a proporção do desfecho (Tabela 3).

DISCUSSÃO

Ser puérpera adolescente e primípara, ter 
tido ganho de peso gestacional excessivo e ter 
sofrido manobra de Kristeller no parto estive-
ram associados à percepção autorrelatada de 
laceração perineal. Enquanto residir na região 
Norte ou Nordeste, ter cursado ensino funda-
mental incompleto, ter tido recém-nato PIG e 
ganho de peso gestacional insuficiente redu-
ziram a proporção do desfecho.

Figura 2 ‒ Fluxograma relativo às exclusões e amostra

Amostra inicial do Nascer no Brasil: 23.940

Amostra do Nascer no Brasil considerada para o 
presente estudo:

23.894

Amostra do presente estudo: 4.606 puérperas

Exclusões do Nascer no Brasil: mulheres com transtorno 
mental grave; surdas; ou estrangeiras sem compreensão 

da língua portuguesa

Exclusões do presente estudo: partos cesáreos; 
gestações gemelares; episiotomias registradas no 

prontuário; mulheres com autorrelato ou suspeita de 
episiotomia; mulheres amarelas ou indígenas
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Tabela 1 ‒ Perfil sociodemográfico materno, relativo ao feto/recém-nato, obstétricos e às 
condutas e intervenções da equipe obstétrica no trabalho de parto, Brasil, 2011-2012

 a) n: Tamanho da amostra não ponderada.

Variáveis na %
Idade materna (anos)
12-19 831 19,0
20-34 3.315 71,5
35 ou mais 459 9,5

Região de domicílio
Norte 743 12,8
Nordeste 1.538 33,3
Sudeste 1.325 39,7
Sul 681 9,7
Centro-Oeste 319 4,6

Raça/cor da pele
Branca 1.112 24,7
Preta 478 11,0
Parda 3.014 64,3

Escolaridade materna
Ensino fundamental incompleto 1.967 40,3
Ensino fundamental completo/médio incompleto 1.265 29,2
Ensino médio completo 1.268 28,6
Ensino superior completo e mais 106 1,9

Peso ao nascimento por idade gestacional
Pequeno para a idade gestacional 367 7,9
Adequado para a idade gestacional 3.606 79,8
Grande para a idade gestacional 619 12,3

Apresentação fetal
Cefálica 4.121 99,0
Pélvica 39 1,1

Adequação do ganho de peso gestacional
Insuficiente 1.538 32,6
Adequado 1.490 32,7
Excessivo 1.578 34,7

Estado nutricional pré-gestacional
Baixo peso 428 9,1
Eutrófica 2.780 61,2
Sobrepeso 1.028 22,1
Obesidade 370 7,6

Paridade
Primípara 1.108 27,1
Multípara 3.498 73,0

Indução do trabalho de parto
Não 3.989 85,4
Sim 617 14,6

Posição da parturiente no período expulsivo
Horizontal 4.782 89,3
Vertical 575 10,7

Uso de analgesia/anestesia
Não 4.374 96,4
Sim 163 3,6

Manobra de Kristeller
Não 3.411 75,7
Sim 1.195 24,3

Parto instrumental
Não 4.551 99,0
Sim 55 1,0
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Tabela 2 ‒ Análise bivariada dos fatores sociodemográficos maternos, relativos ao feto/recém- 
-nato, obstétricas e às condutas e intervenções da equipe obstétrica no trabalho de parto, 
Brasil, 2011-2012

Variáveis Laceração perineal
Não Sim RPa IC95%

b

n (%) n (%)
Nível distal
Idade materna
12-19 407 (15,0) 615 (23,3) 1,27 1,12;1,43
20-34 2.009 (74,0) 1.815 (68,7) 1,00 ‒c

35 ou mais 298 (11,0) 210 (8,0) 0,87 0,75;1,01
Região de domicílio
Norte 456 (16,8) 236 (8,9) 0,59 0,45;0,76
Nordeste 968 (36,3) 791 (30,0) 0,76 0,66;0,88
Sudeste 897 (33,0) 1.226 (48,5) 1,00 ‒c

Sul 268 (9,9) 255 (9,7) 0,84 0,73;0,97
Centro-Oeste 111 (4,1) 131 (5,0) 0,93 0,78;1,10

Raça/cor da pele
Branca 563 (20,7) 734 (27,8) 1,00 ‒c

Preta 311 (11,4) 268 (10,2) 0,81 0,70;0,95
Parda 1.784 (65,7) 1.598 (60,6) 0,83 0,76;0,90

Escolaridade materna
Ensino fundamental incompleto 1.341 (49,3) 821 (31,1) 0,56 0,47;0,69
Ensino fundamental completo/médio incompleto 750 (27,6) 817 (30,9) 0,78 0,65;0,93
Ensino médio completo 592 (21,8) 933 (35,3) 0,91 0,76;1,09
Ensino superior completo e mais 35 (1,3) 69 (2,6) 1,00 ‒c

Nível intermediário
Peso ao nascimento por idade gestacional
Pequeno para a idade gestacional 258 (9,5) 160 (6,1) 0,75 0,61;0,92
Adequado para a idade gestacional 2.112 (78,0) 2.159 (81,8) 1,00 ‒c

Grande para a idade gestacional 337 (12,4 320 (12,1) 0,96 0,83;1,11
Apresentação fetal
Cefálica 2.430 (98,3) 2.409 (99,6) 1,00 ‒c

Pélvica 42 (1,7) 10 (0,4) 0,40 0,17;0,90
Estado nutricional pré-gestacional
Baixo peso 230 (8,5) 257 (9,7) 1,03 0,89;1,20
Eutrófico 1.640 (60,3) 1.646 (62,4) 1,00 ‒c

Sobrepeso 630 (23,2) 543 (20,6) 0,91 0,82;1,01
Obesidade 219 (8,0) 194 (7,3) 0,91 0,78;1,07

Adequação do ganho de peso gestacional
Insuficiente 965 (35,5) 776 (29,4) 0,89 0,80;0,99
Adequado 890 (32,7) 867 (32,8) 1,00 ‒c

Excessivo 863 (31,7) 997 (37,8) 1,20 1,08;1,33
Paridade
Primípara 448 (16,5) 1.005 (38,1) 3,21 2,40;4,30
Multípara 2.270 (83,5) 1.635 (61,9) 1,00 ‒c

Nível proximal
Indução do trabalho de parto
Não 2.362 (86,9) 2.214 (83,9) 1,00 ‒c

Sim 355 (13,1) 426 (16,1) 1,13 1,02;1,25
Posição da parturiente no período expulsivo
Horizontal 2.427 (89,3) 2.355 (89,2) 1,00 ‒c

Vertical 290 (10,7) 285 (10,8) 1,10 0,71;1,71
Uso de analgesia/anestesia
Não 2.604 (97,3) 2.494 (95,3) 1,00 ‒c

Sim 72 (2,7) 122 (4,7) 1,30 1,07;1,58
Manobra de Kristeller
Não 2.168 (79,8) 1.891 (71,6) 1,00 ‒c

Sim 550 (20,2) 748 (28,4) 1,22 1,10;1,36
Parto instrumental fórceps/extrator a vácuo
Não 2.705 (99,5) 2.598 (98,4) 1,00 ‒c

Sim 12 (0,5) 41 (1,6) 0,62 0,52;075

a) RP: Razão de prevalência; b) IC95%: Intervalo de confiança de 95%; c) traço (‒): Informação não aplicável.
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Tabela 3 ‒ Análise multivariada dos fatores sociodemográficos maternos, relativos ao feto/
recém-nato, obstétricas e às condutas e intervenções da equipe obstétrica no trabalho de 
parto, Brasil 2011-2012

Modelo 1
Variáveis distais

Modelo 2
Variáveis distais e 

intermediárias

Modelo 3
Variáveis distais, 
intermediárias e 

proximais
Variáveis RPa IC95%

b RPa IC95%
b RPa IC95%

b

Idade materna
12 a 19 anos 1,36 1,22;1,51 1,14 1,02;1,27 1,12 1,02;1,25
20 a 34 anos 1,00 ‒ 1,00 ‒ 1,00 ‒
35 anos ou mais 0,91 0,79;1,04 0,98 0,84;1,14 1,00 0,86;1,16

Raça/cor da pele
Branca 1,00 ‒ 1,00 ‒ 1,00 ‒
Preta 0,90 0,78;1,03 0,89 0,78;1,01 0,89 0,78;1,01
Parda 0,94 0,86;1,02 0,93 0,84;1,03 0,93 0,85;1,03

Região do domicílio
Norte 0,64 0,51;0,81 0,67 0,54;0,83 0,67 0,52;0,81
Nordeste 0,86 0,75;0,98 0,87 0,77;0,99 0,87 0,74;0,95
Sudeste 1,00 ‒ 1,00 ‒ 1,00 ‒
Sul 0,87 0,77;0,99 0,89 0,78;1,02 0,90 0,78;1,03
Centro-Oeste 0,96 0,82;1,12 1,03 0,87;1,21 0,99 0,85;1,16

Escolaridade materna
Fundamental incompleto 0,57 0,47;0,70 0,68 0,56;0,84 0,67 0,55;0,83
Fundamental completo 0,73 0,61;0,88 0,86 0,71;1,05 0,89 0,73;1,09
Médio completo 0,88 0,73;1,07 0,96 0,80;1,16 1,00 0,82;1,22
Superior completo e mais 1,00 ‒ 1,00 ‒ 1,00 ‒

Peso ao nascer por idade gestacional
Pequeno para a idade gestacional 0,76 0,62;0,93 0,77 0,64;0,93
Adequado para a idade gestacional ‒ ‒ 1,00 ‒ 1,00 ‒
Grande para a idade gestacional 1,13 0,97;1,30 1,11 0,96;1,28

Apresentação fetal
Cefálica ‒ ‒ 1,00 ‒ 1,00 ‒
Pélvica 0,50 0,23;1,09 0,50 0,21;1,20

Adequação do ganho de peso gestacional
Insuficiente 0,89 0,81;0,97 0,88 0,81;0,96
Adequado ‒ ‒ 1,00 ‒ 1,00 ‒
Excessivo 1,18 1,07;1,31 1,17 1,07;1,29

Paridade
Primípara 1,50 1,36;1,65 1,47 1,33;1,63
Multípara ‒ ‒ 1,00 ‒ 1,00 ‒

Indução do trabalho de parto
Não ‒ ‒ ‒ ‒ 1,00 ‒
Sim 0,94 0,85;1,04

Posição parturiente no período expulsivo
Horizontal ‒ ‒ ‒ ‒ 1,00 ‒
Vertical 1,02 0,86;1,21

Uso de analgesia e anestesia
Não ‒ ‒ ‒ ‒ 1,00 ‒
Sim 1,02 0,86;1,22

Manobra de Kristeller
Não ‒ ‒ ‒ ‒ 1,00 ‒
Sim 1,18 1,08;1,30

Parto instrumental fórceps/extrator a vácuo
Não ‒ ‒ ‒ ‒ 1,00 ‒
Sim 1,14 0,93;1,39

a) RP: Razão de prevalência; b) IC95%: Intervalo de confiança de 95%.
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Embora a prevalência de laceração perineal 
encontrada no presente estudo tenha sido 
diferente da reportada em outros estudos,8,9 é 
semelhante à estimada pelo ACOG.2

Monteiro et al., analisando prontuários de uma 
coorte de 935 parturientes não submetidas à 
episiotomia assistidas em hospital universitário 
em Belo Horizonte, Minas Gerais, entre 2013 
e 2014, observaram que 78,2% das mulheres 
sofreram algum grau de laceração perineal.9 
Igualmente, análise prospectiva de 222 partos 
vaginais sem episiotomia na cidade do Recife, 
Pernambuco, entre 2012 e 2013, constatou uma 
prevalência de laceração perineal de 79,7%, ten-
do os autores sugerido que a elevada ocorrência 
do desfecho poderia estar associada à assis-
tência intervencionista das equipes de saúde, 
mesmo em contexto humanizado.7 Por outro 
lado, estudo transversal realizado em 3.255 par-
turientes no Irã,8 em 2015, encontrou prevalência 
de laceração (16%) inferior à encontrada nos 
estudos nacionais supracitados e às do ACOG.2 

Os autores ressaltaram a formação profissional 
como medida para aprimorar a assistência e a 
melhorar a qualidade de vida para as mulheres.8

Em relação ao nível distal (fatores sociodemo-
gráficos maternos), a idade materna, região de 
residência e escolaridade materna estiveram 
associadas ao desfecho.

A análise mostrou que a proporção de lacera-
ção perineal foi 14% maior entre as adolescentes 
(12 e 19 anos) em relação às mulheres adultas. 
Esses resultados concordam com resultados de 
um estudo retrospectivo realizado na Romênia 
com 1.498 parturientes, das quais 298 adoles-
centes, entre 2020 e 2021, que observou chance 
de laceração 89% maior entre as adolescen-
tes quando comparadas às adultas.10 A maior 
frequência de laceração perineal durante a 
adolescência pode ser atribuída à imaturidade 
do crescimento ósseo pélvico e do desenvolvi-
mento muscular, propiciando redução dos diâ-
metros internos da pelve e da força muscular do 
AP, aumentando risco de desfechos adversos 
no parto, como a laceração perineal.11

Observou-se que residir nas regiões Norte 
e Nordeste do país esteve associada à menor 
prevalência de laceração baseada na percepção 
da puérpera. O Fundo das Nações Unidas para a 
Infância (Unicef), em parceria com a Rede pela 
Humanização do Parto e Nascimento, avaliou 
a atenção perinatal no Brasil, com base em 
dados do Ministério da Saúde (MS) de partos 
realizados entre 2000 e 2017, constatando-se 
desigualdades na oferta e na qualidade da 
assistência obstétrica no país.12 Baseado nesse 
levantamento, o Unicef concluiu que, embora 
tenha havido incremento do acesso ao pré-na-
tal na atenção primária e implantação da Rede 
Cegonha nesse período, houve menor oferta 
de assistência pré-natal nas regiões Norte e 
Nordeste, o que aponta para a inadequada 
organização da atenção obstétrica associada 
às piores condições de vida nessas regiões.12,13

Contudo, os resultados encontrados, relativos à 
menor prevalência do evento entre as puérperas 
residentes nas regiões Norte e Nordeste e entre 
aquelas com menor nível de escolaridade, devem 
ser avaliados com cautela, uma vez que esses fato-
res podem influenciar a percepção sobre cuidado 
e condição de saúde dessa população.

Ainda que as intervenções obstétricas asso-
ciadas a dor, medo, tensão e ansiedade possam 
favorecer a ocorrência de desfechos adversos 
no parto, esses desfechos podem ser menos 
percebidos em contextos de vulnerabilidade.14 
Uma metanálise realizada na Etiópia, em 2018, 
que incluiu 20 estudos e envolveu uma amos-
tra de 13.744 gestantes, estimou o efeito da 
escolaridade materna sobre o conhecimento 
e preparação para o parto e a capacidade de 
tomada de decisão diante de complicações 
obstétricas, e observou que as gestantes com 
maior escolaridade apresentavam maior co-
nhecimento e preparação para o processo de 
trabalho de parto.14

Segundo a OMS (2018), o nível de escolari-
dade materna pode favorecer a melhor com-
preensão e adesão às orientações pré-natais e 
referentes ao trabalho de parto.1
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Entre as variáveis do nível intermediário (ca-
racterísticas do feto/recém-nato e obstétricas), 
a adequação do peso ao nascer à idade gesta-
cional, o ganho de peso gestacional materno e 
a paridade estiveram associadas à ocorrência 
da laceração perineal percebida.

Conforme a literatura, a macrossomia (peso 
do recém-nascido RN ≥ 4.000 g) aumenta a pro-
babilidade de partos distócicos e pode requerer 
parto instrumental, aumentando o risco de 
laceração perineal.15 No presente estudo, parto 
de RN PIG foi fator protetor para a percepção da 
laceração perineal. Esses resultados concordam 
com dados do estudo conduzido na Suécia 
com 212.101 RN, entre 2006 e 2015, que observou 
menor chance de lacerações perineais graves 
entre as mães desses RN.16 Assim, as medidas 
biométricas (peso e comprimento) reduzidas 
justificam parcialmente esses resultados, pois 
reduzem os desafios mecânicos em relação ao 
trajeto do canal do parto e períneo.15-17

Ainda em relação às variáveis do nível in-
termediário, observou-se maior proporção do 
desfecho entre as primíparas. Esses resultados 
concordam com a metanálise conduzida por 
Wilson e Homer,18 com 12 estudos publicados 
entre 2013 e 2018, e amostra de 515.161 puérperas, 
que evidenciou chance de laceração 3,2 vezes 
maior entre primíparas quando comparadas 
às multíparas.18 Confirmando esses resultados, 
estudo transversal com dados de prontuários 
de 421 puérperas com parto vaginal no Ceará, 
entre 2016 e 2018, constatou maior percentual 
de lacerações entre primíparas (53,4%) quando 
comparadas às multíparas (46,6%).19 O maior 
risco de laceração perineal entre as primíparas 
tem sido explicado pelo desconhecimento da 
parturiente sobre a funcionalidade e auto-
controle dos músculos perivaginais durante o 
parto, associado ao ciclo medo-ansiedade-dor, 
levando à ativação excessiva dos músculos que 
ainda não experimentaram elasticidade e dis-
tensibilidade em partos anteriores.17

Além desses fatores, algumas intervenções 
realizadas pela equipe de saúde, como a restrição 
da mobilidade e manutenção da parturiente em 

posição de litotomia, podem favorecer a ocorrên-
cia de lacerações perineais em primíparas.18

Embora não seja possível evitar a primi-
paridade, é possível orientar procedimentos, 
recomendados pela OMS 2018, como realizar 
massagem perineal a partir da 35ª semana 
pré-natal, para prevenir lacerações mais graves.1

Revisão sistemática com metanálise de 50 
ensaios clínicos, envolvendo 17.221 gestantes, 
mostrou que a massagem perineal foi ef icaz 
na preservação do períneo, reduzindo o risco 
de laceração perineal.20 Destaca-se ainda que 
a influência das atividades educativas duran-
te o pré-natal pode informar as gestantes e 
empoderá-las quanto à adoção de diferentes 
posições no trabalho de parto, reduzindo o 
risco de intervenções e trauma perineal.20

Em relação às características maternas, o 
ganho de peso gestacional insuficiente foi 
fator de proteção para o desfecho, enquan-
to o ganho de peso excessivo aumentou a 
prevalência do desfecho. O peso gestacional 
materno pode ser preditivo de alterações 
biométricas do feto/recém-nato, que podem 
resultar em partos distócicos, predispondo à 
laceração perineal.15 Ressalta-se que o ganho 
de peso gestacional excessivo predispõe à 
macrossomia e consequentemente à lace-
ração perineal.21

Estudo retrospectivo de 4.127 partos ocor-
ridos em Milão, Itália, entre 2016 e 2020, 
observou que puérperas com excesso de 
ganho de peso gestacional e mães de RN GIG 
tiveram chance 2,04 vezes maior de lacera-
ções perineais graves quando comparadas às 
mulheres com ganho de peso insuficiente e 
RN PIG, recomendando o controle do peso 
gestacional na redução de desfechos adver-
sos no parto.21

Em relação às variáveis do nível proximal, 
relativas às condutas e intervenções da equipe 
na assistência ao parto, a manobra de Kristeller 
foi a única variável estatisticamente associada 
ao desfecho. Estudo com resultado semelhante, 
realizado no Peru por Becerra-Chauca e Failoc-
Rojas, em 2016, observou, entre 116 partos 
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com intervenção de manobra de Kristeller, a 
ocorrência de 32,8% de lacerações perineais.22

A manobra promove intensa pressão em 
sentido descendente ao AP, favorecendo 
a associação com parto instrumental, e 
consequentemente a laceração perineal.1

Ressalta-se que já havia recomendação da 
OMS para extinguir essa manobra e interven-
ções similares desde 1996,1 tendo sido essa reco-
mendação incorporada às diretrizes de parto do 
MS no Brasil em 2017. A manobra de Kristeller 
foi proscrita nas diretrizes de parto mundiais 
da OMS em 2018.1,23 Todavia, nas diretrizes de 
parto brasileiras publicadas pelo MS em 2022, 
não há menção de apoio ou ratificação à pros-
crição vigente.24

No presente estudo, dados relativos à lacera-
ção perineal extraídos dos prontuários médicos 
apresentaram elevado grau de incompletude, 
havendo registro desse evento em apenas 25% 
das parturientes estudadas, uma prevalência 
bem menor do que a obtida a partir do seu 
autorrelato. Segundo Correa et al.,25 os dados 
dos prontuários devem apresentar comple-
titude, qualidade e confiabilidade suficiente 
que permitam representar adequadamente a 
realidade estudada, contribuindo com o plane-
jamento das estratégias de assistência à saúde 
e políticas referentes.25

Uma revisão sistemática e metanálise con-
duzida pela OMS, com 74 estudos de revisão 
publicados entre 2004 e 2016, e 300 mil partos 
vaginais, ocorridos em 41 países, verificou as 
taxas de lacerações em países de baixa e mode-
rada renda, incluindo o Brasil.26 Conforme esse 
estudo, as taxas de trauma perineal, indicadores 
de qualidade dos cuidados de saúde, foram 
superiores a 70% em países de baixa e média 
renda e sugeriram subnotificação. O estudo 
concluiu que há heterogeneidade nas práticas 
assistenciais e profissionais e nas notificações, 
assim como dificuldades na coleta desses dados 
nos registros referentes aos partos, resultando 
em desconhecimento dos parâmetros reais.26

Destaca-se ainda que a maioria dos artigos 
não avalia a percepção das mulheres sobre 
intervenções ocorridas no parto. A percepção 
do usuário permite a avaliação das políticas 
públicas de saúde e fornece subsídios para sua 
melhoria.20 Na revisão de metanálise Cochrane 
de 2016, contemplando 20 estudos seleciona-
dos, com dados de 15.181 mulheres com lace-
ração perineal, apenas um estudo avaliou a 
percepção da usuária.

Existem lacunas relativas à opinião e percepção 
das mulheres em relação ao trauma perineal, 
para além da simples investigação sobre satis-
fação com os desfechos do parto.27 Roper et al. 
(2020)28 avaliaram e compararam 13 diretrizes 
sobre trauma perineal e suas recomendações, 
publicadas entre 2008 e 2019, utilizando o ins-
trumento validado Appraisal of Guidelines for 
Research and Evaluation (AGREE) II, e sugeriram 
que a formulação de diretrizes deve incluir as 
partes interessadas, como as pessoas afetadas 
pelo problema, considerando suas opiniões como 
elementos relevantes no processo.28

Portanto, ainda que o autorrelato não consti-
tua uma fonte acurada de aferição do desfecho, 
sobretudo nas áreas com menor nível socioeco-
nômico e de escolaridade, a elevada incomple-
tude e subnotificação do evento nos prontuários 
médicos, encontrada neste estudo, norteou a 
decisão de utilizar a percepção autorrelatada 
das parturientes como fonte de informação. In-
formações sobre outros fatores que poderiam in-
fluenciar a estimativa do evento, como o trauma 
perineal prévio, distocia, perímetro cefálico, não 
foram coletados no estudo maior e constituem 
outra limitação deste estudo.

Embora os dados deste estudo tenham 
sido coletados há mais de uma década, en-
tre 2011 e 2012, são de abrangência nacional 
e incluíram usuárias de serviços públicos 
e privados, servindo de base para análises 
comparativas sobre assistência obstétrica 
em futuros estudos, como o Nascer no Brasil 
2022-2023.



Epidemiologia e Serviços de Saúde, Brasília, 33:e2023621, 2024 12

ARTIGO ORIGINALPrevalência e fatores associados à percepção da laceração perineal

Com base nos resultados encontrados, 
ratif ica-se a necessidade da adoção das 
recomendações e práticas voltadas à prevenção 
da laceração perineal na rotina de assistência 
ao pré-natal e ao parto. Tornam-se necessárias 

ações dirigidas à formação, atitudes e 
aprimoramento das práticas e condutas 
dos prof issionais de saúde e de promoção 
da assistência interdisciplinar no cuidado 
humanizado materno.
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