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“Violéncia obstetrica’

Apoio incondicionalmente a atitude do
Ministéerio da Saude de abolir o terrmo
“violéncia obstéetrica™, qque tem vies
ideologico contra medicos obstetras,
servindo tao somente de cortina de
furmaca para esconder os reais problemas
gque Mmatam maes e bebés, como a falta de
pre-natal, de obstetras ermm maternidades,
de concurso publico, a existéncia de
maternidades estilo masmorras medievais
e ademonizacao do medico (" Ministerio

da Saude veta uso do terrmo “violéncia

obstettrica™).

Raphael Camara Medeiros

Parente, ginecologista obstetra e
conselheiro do Conselho Regional de
Medicina do Rio de Janeiro (Rio de Janeiro,

INIciO INSTITUCIONAL EVENTOS COMUNICACAO BIBLIOTECA ELETRONICA

MS SE POSICIONA CONTRA O TERMO
VIOLENCIA OBSTETRICA

07/05/2019

© CREMERJ

Nota de APOIO

O CREMERJ apoia a posicao do Ministério da Saude (MS)
em se colocar contra o uso do termo “violéncia
obstétrica”. Em despacho realizado na ultima sexta-feira
(3), o Ministério afirma que o termo tem conotacao
inadequada, nao agrega valor e prejudica a busca do
cuidado humanizado no continuum gestacao-parto-
puerpeério. Alem disso, o documento relata que
estrategias tém sido fortalecidas para a abolicao do uso
do vocabulo “violéncia obstétrica” com foco na ética e na
producao de cuidados em saude qualificada.
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Violencia e isso!
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equilibrio e satide > saude responde

PUBLICIDADE

Estado de Sao Paulo registra
recorde historico de
mortalidade materna

Secretaria da Saude atribui aumento a
melhoria na notificagao das mortes, mas vé
falhas na assisténcia
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28.jun.2019 as 2h00

O GLOBO

OPINIAO

Partos de alto risco

Morte de gestantes esta ligada a retirada de
obstetras das consultas de pré-natal e dos

partos
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POR RAPHAEL CAMARA MEDEIROS PARENTE



Violéncia e isso!
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INICiO INSTITUCIONAL EVENTOS COMUNICAGAO BIBLIOTECA ELETRONICA

NOTA OFICIAL DO CREMERJ SOBRE AGRESSAO
A MEDICAS NO HUPE
12/03/2019

NOTA DE~»

REPUDIO

——

O CREMERJ vem a publico repudiar a agressao
fisica e as ameacas de morte sofridas por
duas médicas, no exercicio da profissao,
ocorridas no Hospital Universitario Pedro
Ernesto da UERJ, no ultimo sabado, 9 de
margo.

A aaressora. mae de uma baciente. atinaiu
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CREMERJ INTERDITA ETICAMENTE UNIDADES
DE SAUDE NO RIO
16/05/2019

O CREMERUJ realizou uma coletiva de imprensa
nessa quinta-feira, 16, para tratar das
interdicdes éticas realizadas, esta semana, em
trés unidades de saude. A principal
preocupacao foi esclarecer a populagdao e aos
meédicos os motivos dos Dbloqueios. O
presidente do Conselho, Sylvio Provenzano, o
diretor Luis Guilherme dos Santos e o
conselheiro Raphael Camara comandaram a
entrevista com os jornalistas.

Em Sao Gongalo, foram fechados, na ultima
terca-feira (14), a Unidade de Saude Familiar
Santa Luzia e o Hospital Doutor Luiz Palmier,
que manteve a assisténcia dos pacientes ja
internados, restringindo somente novas
internagoes.

Ja nesta quinta-feira (16), o CREMERJ
interditou o Hospital Municipal da Mulher de
Cabo Frio, devido a falta de equipamentos e de
recursos humanos, principalmente na Unidade
Intermediaria (Ul) Neonatal. Também foi
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O resto e ideologia!

[mlevtament o pelpesuisa ELPAIS A Q

Bratlnas Generonos Espagos Publne A Venezuela foi o primeiro pais FUND A ( A 0

Piads comndado el FundagioBersey [ regufementar legamente a"ioléncia ' ——
obstétrica” como “apropriacao do corpo P A ”

AbramoeoSesc,apontaqueumaemcada das mulheres e do processo reprodutivo ‘ erseu ]amo

quatro mulheresié f vitima de viol@ncia pelas equipes de satde por tratamento * Pamdo dos Tra 1 hadores

obstétrica desumanos’. A violéncia obstétrica reduz

as mulheres ao processo reprodutivo: a




Viés ideologico no parto

O GLOBO

o~ EXCLUSIVO PARA ASSINANTES

Artigo: Conflito de
interesse ideoldgico na
ciéncia

Editais devem exigir que trabalhos sobre

temas controversos incluam pesquisadores
de distintos vieses ideoldgicos

Raphael Camara Medeiros Parente
14/12/2018 - 00:00 / Atualizado em 17/12/2018 - 08:51

B|B|C I - Q [ Aenfermeira obstetra justifica essa percepcdo
citando a aproximacdao da familia Bolsonaro de
BRASIL , . R :
NEWS I nomes da area médica que tém defendido
abertamente a limitacao do aborto e criticado
0S movimentos pela humanizacao do parto.

Como disputas ideoldgicas no
pais chegaram ao parto

Mariana Alvim - @marianaalvim E 0 caso do ginecologista Raphael Cémara,

Da BBC News Brasil em Sao Paulo coordenador do Grupo de Trabalho Materno
®17janei02019 f © @ ¥ Infantil do Cremerj (Conselho Regional de
Medicina do Rio). Ele esteve sob os holofotes
em agosto, quando se colocou contrario a
legalizacéo do aborto em uma audiéncia publica
no STF (Supremo Tribunal Federal), e ja publicou

ﬁ) / diversos artigos questionando a defesa da
\ reducao de cesareas.




Nem sequer ha definicao!

Nesse sentido, quando revisada a literatura,
ndo se encontra uma definicdo Unica para a violéncia
obstétrica. D’Oliveira, Diniz e Schraiber (2002)
definem a violéncia contra mulheres nas instituigdes de
satide e discutem em maior detalhe sobre quatro tipos
de violéncia: negligéncia (omissdo do atendimento),
violéncia psicoldgica (tratamento hostil, ameacas,
gritos e humilhacdo intencional), violéncia fisica
(negar o alivio da dor quando ha indicagdo técnica)
e violéncia sexual (assédio sexual e estupro). Outros
autores (Sanfelice et al., 2014; Wolff & Waldow,
2008) definem a violéncia obstétrica como violéncia
psicologica, caracterizada por ironias, ameaca e
coercdo, assim como a violéncia fisica, por meio da

ARTIGOS Psicologia & Sociedade, 29; 135043

VIOLENCIA OBSTETRICA NO BRASIL: UMAREVISRO NARRATIVA

JIOLENCI OBSTETRICA EN BRASIL: UNA REVISION NARRATI
OBSTETRICAL VIOLENCE [N BRAZIL: A NARRATIVE REVIEW

it/ dotong 1090/ B0031020 1 29155043

(jabrila Lemos de Pinho Zanardo, Magaly Calderdn Uribe, Ana Hertzog Ramos De Nadal
¢ Luisa Fernanda Habigzang

Pontfcia Universidade Catalcado Rio Grande do ul Poto AlegreRS, Brasi




O que inventam ser violéncia obstétrica:
Episiotomia (Intercept e Estadao vs literatura)

Vaginas cortadas sem permissao

International Urogynecology f§ Conclusion

Uma das violéncias mais comumns no
parto é a episiotomia, um corte feito
abaixo da vagina para aumentar o Journal .

canal de passagem do bebé. Segundo a The pOOIEd analys:ls Ofa large
Organizacao Mundial da Saude, nao ha Springer

nenhuma prova cientifica de que o .
corte, tao doloroso, seja necessario. number Of Women underg()lng
Mas, mo Brasil, mais da metade dos

partos normais sao feitos com

bl RS Sl S Obstetric anal sphincter vaginal birth, most of who were

autorizagao.

¥~ ESTADAO = injuries after episiotomy' nulliparous, indicates that MLE has

“INaROo mme cortal’ . . . . ;
Mulheres imploram, systematic review and meta- a beneficial effect in prevention of
mutiladas durannte

parco normal analysis OASL An accurately given MLE

Rita Lisauskas

SEUS USRS ae 201s 1 oonan might have a role in reducing OASI
Tina Sara Verghese, Rita Champaneria, and should not be withheld,

], and Pallavi Manish Latthe especially in nulliparous women.




O que inventam ser violéncia obstetrica

EL PAIS N =

violéncia obstéetrica. Nao € verdade. A
violéncia obstetrica se manifesta de varias
formas no ciclo de vida reprodutiva das
mulheres. Em cada mulher insultada
verbalmente porque sente dor no
momento do parto ou quando nao lhe
oferecem analgesia. Na violéncia sexual
sofrida em atendimento pré-natal ou em
clinicas de reproducao assistida. No uso de
forceps, na proibicdo de doulas ou pessoas
de confianca na sala de parto. Na cesarea
como indicacao medica para o parto
seguro. A verdade € que a violéncia
obstétrica € uma forma de desumanizacao
das mulheres.

Entre mulheres negras, ¢ comum ouvir
relatos de medicos que recusam a aplicaco de
anestesias ot que realizam o exame e toque
e forma dolorosa. Segundo elas, estes
profissionais se valem de uma maxima racista

de que a mulher negra “e mais forte”




O que inventam ser violéncia obstetrica:

Kristeller

Empurra e aperta que sai

Essa é a 16gica da pratica quase
medieval chamada de “manobra de
Kristeller”. Ela consiste na pratica de
empurrar, apertar ou mesmo se sentar
sobre a barriga da mulher - que,
lembremos, ja esta passando pelas
dores das contracoes — para acelerar o
parto.

Tu acha gue iISso e um
Jeito bom de nascer ?

'..‘.







O que inventam ser violéncia obstetrica:

Kristeller (Cochrane 2017)

'\ Cochrane
i/ Lbrary

Cochrane Database ofSystematic Reviews

Fundal pressure during the second stage of abour (Review)

Hofmeyr GJ, Vogel JP, Cuthbert A, Singata M

L} | ] L) \ L}
Authors’ conclusions

There is insuthcient evidence to draw conclusions on the beneficial or harmful effects of fundal pressure, either manually or by inflatable
belt. Fundal pressure by an inflatable belt during the second stage of labour may shorten duration of second stage for nulliparous
women, and lower rates of operative birth. However, existing studies are small and their generalizability is uncertain. There is insufhicient
evidence regarding safety for the baby. There is no evidence on the use of fundal pressure in specific clinical settings such as inability
of the mother to bear down due to exhaustion or unconsciousness. There is currently insufficient evidence for the routine use of
fundal pressure by any method on women in the second stage of labour. Because of current widespread use of the procedure and the
potential for use in settings where other methods of assisted birth are not available, further good quality trials are needed. Further
evaluation in other groups of women (such as multiparous women) will also be required. Future research should describe in detail how
fundal pressure was applied and consider safety of the unborn baby, perineal outcomes, longer-term maternal and infant outcomes and
maternal satisfaction.

PLAIN LANGUAGE SUMMARY
Fundal pressure during the second stage of labour for improving maternal and fetal outcomes
What is the issue?

The second stage of labour is the pushing stage, from when the cervix is fully dilated (to 10 cm) until the baby is born. Fetal distress,

failure to progress, maternal exhaustion or a medical condition where prolonged pushing is dangerous, can complicate this stage.

Fundal pressure during the second stage of labour (Review) 2
Copyright © 2018 The Cochrane Collaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd.



O que inventam ser violéncia obstétrica

Jns pontinhos a mais para
agradar o marido...

Depois do corte, alguns medicos
decidem fazer pontos extras ou mais
repuxados na altura da vagina, para
deixar a mulher “apertadinha” para
seu marido. Algumas dessas historias
foram contadas pelo Intercept em
setembro de 2018. Depois da

EL PAIS

ESTILO

O ‘ponto para o marido’ nao
€ sO um mito do parto

O ‘husband stich’, o ponto dado a
mais na episiotomia para o prazer
masculino, € muito mais do que
uma lenda urbana. Conversamos
com sexologas e parteiras que
confirmam isso




RESOLUCAO CREMERJ n° 293/2019

Crescer | AssiNe O GLOBO E terra { Ir para o site

SOCIEDADE
PARTO

Médicos sao
proibidos de
aceitarem plano

Resoluciao do Cremerj causa
revolta em defensores do parto
humanizado

| i~
V Teste 0 seu nivel de inglés.

MINHA VIDA

Texto contraria lei e proibe médicos de assinar
planos que orientem sobre escolhas da mae;

para conselheiro do 6rgéo, documentos sio Conselho do RJ pr0|’be ObStetraS

feitos 'por leigos cheios de maluquices'

de parto no Rio

de Janeiro
de assinarem plano de parto

Segundo resolucao polémica do
Conselho Regional de Medicina do Rio
de Janeiro, publicada no Diario Oficial

nesta semana, a autonomia da

gestante deve ser respeitada — desde
que leve em conta a autonomia
meédica

Sequndo CREMERJ, documento restringe
autonomia do médico, mas profissionais




RESOLUCAO CREMERJ n° 293/2019

ETIVO N° 5007731-

1ZACA O DO PARTO E NASCIMENTO

MEDICINA DO ESTADO DO

AN
S

eticao inicial e JULGO EXTINTO o feito



r documentos que restrinjam
L nos casos de potencial

abrange as demais medidas sugeridas
= 7 > ps S
u%orlzac;ao para participacag
Jue nao se relacionem com a pratica

ARA MEDEIROS PARENTE

lheiro-Relator




RESOLUCAO CREMERJ n° 293/2019

* NAO PERMITO a presenca de residentes e/ou estudantes durante todo o meu

parto

* EXIJO QUE SEJA RESPEITADO O MEU TEMPO DE PARTO. QUE NAO SEJA
IMPOSTA, OU SOFRA QUALQUER PRESSAO PARA UMA CESARIANA POR UM
TRABALHO DE PARTO LONGO, SEM REAL INDICACAO cLINICA

* DESEJO que qualguer foto ou filmagem aconteca apenas apos 0 meu

consentimento

Durante o Parto

@ * Nio permito episiotomia em hipotese nenhuma;

* Realizar infusdo intravenosa de ocitocina apenas se houver indicagao da equipe
médica, e desde que previamente discutido comigo ou meu marido, caso seja
necessaria desejo que seja feita por bomba infusora;

« N3o permito que minha barriga seja empurrada para baixo ou que seja forcada a
saida do bebé de forma alguma (Manobra de Kristeller);

« Deixar o bebé nascer naturalmente, sem puxos dirigidos ou giros e manobras manuais

MONITORACAO DO BEBE

* DESEJO de ter monitoragdo intermitente, se o0 bebé estiver bem. Desejo ao
menos uma monitoracdo com o sonar durante o expulsivo

ALIVIO DE DOR

no expulsivo;

« Nio quero que puxem o bebé depois da saida da cabega, que facam massagens no
perineo para estimular, ou qualquer outra intervengdo do tipo;

«  Deixar 0 bebé vir naturalmente, dando a preferéncia de eu mesma ou meu marido \N Gy M0

fon wﬁd ° M’u}aparar 0 bebé na sua saida;

+  Assim que o bebé nascer, deve vir direta e imediatamente para o meu colo, realizando
contato pele a pele, caso nao seja pos i fazé-lo comigo, que seja feito com o
acompanhante) (0 &m\u;u mo sae  @sS o o~ = 4

* DESEJO NAO ter medicagdo para a dor
* NAO QUERO QUE SEJA OFERECIDA ANALGESIA POR NENHUM MEMBRO DA

EQUIPE. EU MESMA PEDIREI CASO DESEJE ALIVIO DE DOR
* DESEJO gue a equipe me ofereca métodos ndo farmacologicos para o alivio da

dor (bola, massagens, banhos, terapia frio/calor)

PERIODO EXPULSIVO

lo.

S

* DESEJO poder escolher a posi¢ao mais confortavel para parir
* Desejo que 0s Puxos sejam involuntarios. Desejo que NAO me mandem fazer

po trabalhe sozinho

forca. Prefiro que meu cor




O que inventam ser violéncia obstetrica:

colirio
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US Preventivve Services Taslik Force |
Recommendation Staternment

Janmuary 29, 2019

Ocular Prophylaxis for
Gonococcal Ophthhalmia
NeoOmmnMatorruImmm

UusS Preventive Services
Taslk Force Reaffirrmation
Recomrmmendation
Staterment

conditions. The USPSTF found nmno new data that

would change its previous conclusion that there
is convincing evidence that topical ocular pro-
phylaxis of all newborns is not associated with
serious harms. Therefore, the USPSTF reaffirms
its previous conclusion that there is convincing
evidence that topical ocular prophylaxis for all
newborns provides substantial benefit.

Conclusions and Recommendation The USPSTF

recommends prophylactic ocular topical medica-
tion for all newborns to prevent gonococcal oph-
thalmia neonatorum. (A recommendation)




A obstetricia virou uma bagunca!

Jorge Coli

Niveis de Evidéncias

%

Lugar de fala nao pode ser
confundido com argumento
de autoridade

Expressao tornou-se instrumento coémodo
para calar boca dos que estao em desacordo

00

30.jun.2019 as 2h00




“A mulher sabe parir e o bebé sabe a
hora de nascer”. Sera??!!

A.L. 288-1

Lo =le N

The history of vaginal birth

Raphael Camara Medeiros Parente, Lilian
Paglarelli Bergqvist, Marina Bento Soares
& Olimpio Barbosa Moraes Filho

Archives of Gynecology and
Obstetrics

ISSN 0932-0067
Volume 284
Number 1

GYNECOLOGY
Arch Gynecol Obstet (2011)
284:1-11 AND OBSTETRICS |

DOl 10.1007/
s00404-011-1918-6




O que inventam ser violéncia obstetrica:
cesariana

ACOG COMMITTEE OPINION

Number 761 (Replaces Committee Opinion No. 559, April 2013)

Committee on Obstetric Practice

This Committee Opinion was developed by the American College of Obstetricians and Gynecologists' Committee on Obstetric Practice in collaboration
with committee members Meredith L. Birsner, MD and T. Flint Porter, MD.

Cesarean Delivery on Maternal Request

ABSTRACT: The incidence of cesarean delivery on maternal request and its contribution to the overall
Increase in the cesarean delivery rate are not well known, but it is estimated that 2.5% of all births in the United
States are cesarean delivery on maternal request. Cesarean delivery on maternal request is not a well-recognized
clinical entity. The available information that compared the risks and benefits of cesarean delivery on maternal
request and planned vaginal delivery does not provide the basis for a recommendation for either mode of delivery.




Cesariana e OMS

Y, World Health
Organization

WHO Statement on Caesarean Section Rates

Every effort should be made to provide caesarean
sections to women in need, rather than striving
to achieve a specific rate

Executive summary

Since 1985, the international healthcare community has considered the ideal rate for caesarean sections
to be between 10% and 15%. Since then, caesarean sections have become increasingly common in both
developed and developing countries. When medically justified, a caesarean section can effectively prevent
maternal and perinatal mortality and morbidity. However, there is no evidence showing the benefits of
caesarean delivery for women or infants who do not require the procedure. As with any surgery, caesarean
sections are associated with short and long term risk which can extend many years beyond the current
delivery and affect the health of the woman, her child, and future pregnancies. These risks are higher in
women with limited access to comprehensive obstetric care.




Taxas de cesariana-Lancet 2018

Which Countries Conduct The Most Caesarean Sections?

Caesarean rates by country (most recent available year)

Dominican Rep. m'm 58.1%
Brazil 55.5%
Egypt 55.5%
Turkey 53.1%
Venezuela mxm H e 52,49
Chieem e e e e e e 46.0%
Paraguay — N 45.9%
ran o T, 1 5. 6%
Ecuador * | 4.5 5%
Mauritius e I 4479
Maldives e 4199
Mexico TN 40.79%
Cuba M 40.49
Bulgaria . =9.19%
South Korea T 38.0%

United States N 52.9%

@Gs‘?atis®tac§cs Source: The Lancet StatiSta 5
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A argumentacao contra a
cesariana e baseada em mentiras!

A importancia do estimulo ao parto normal

Parto € uma quest3do de saudude e a escolha do
modelo deve ser pelo método mais adequado para
cada caso e o mais seguro para a mae e o bebé.

Cesariana amplia em 22 g 2SR AR R ARILIRADE

de o bebé ter sindrome de angustia respiratoria e

TRIPLICA O RISCO de mortalidade materna.

CEE————— R e )

Cerca de 259 dos obitos™ neonatais e 166 dos

= - 5 s ) Faonse IMRTWSCOSZA S M (arg )

obitos infantis s30 causados S et ey i e
O Lt 8ricis (2002)

pOl" prematurida de "Dados do Sistesrrm de Infornacio sabre

Aarinbcd adde (SIAD

As maes também ficam sujeitas a compllca;oes cComo:

perda de maior volume de sa e, infecgcoes puerperais
e acidentes anestésicos.
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A argumentacéo contra a

cesarlana e baseada em mentiras!

ACcta Feedialr oo:

Surfactant-deficient respiratory distress after elective delivery at ‘term’

J Madar®’. S Richmond? and E Hey’

Derriford Hospital', Plymouth, UK; Sunderland Royal Hospital’, Sunderland, UK; Princess Mary Maternity Hospital®’, Newcastle upon
Tyne, UK

Madar J. Richmond S. Hey E. Surfactant-deficient respiratory distress after elective delivery at
‘term’. Acta Padiatr 1999; 88: 1244-8. Stockholm. ISSN 0803—5253

Babies of 37—41 wk gestation are. by international convention. said to be born at ‘term’. but some
still develop respiratory distress. It is not clear how mature a baby has to be to be free of risk of
primary surfactant deficiency. An area-based retrospective study of all the 179 701 babies of 34 or
more weeks’ gestation born alive in a defined area of the north of England in 198892 identified
149 babies with features of respiratory distress typical of surfactant deficiency severe enough to be
managed with ventilatory support and with no evidence of aspiration or intrapartum infection.
Gestation was carefully cross-validated against antenatal information, including at least one
ultrasound assessment in the first half of pregnancy. Thirty-six of these babies were born at or
after 37 wk gestation. Only 4 of the 35 delivered at 37-38 wk went into spontaneous labour. Seven
became ill enough to be candidates for ECMO and two died. A review of all neonatal deaths in
the study area between 1981 and 1995 identified four similar deaths in 1981-87 and two in 1993—
95. Babies who are not premature. using the internationally agreed definition. can show signs of
potentially lethal pulmonary inmaturity at birth. especially if subjected to pre-labour Caesarean
delivery. Those born at 37-38 wk are 120 times more likely to receive ventilatory support for
surfactant deficiency than those born at 39—41 wk. Elective delivery should only be undertaken




“A obsessao pelo parto normal mata mulheres”

&2 Agéncia Brasil Cam e T W "4 @ 10:34 revistacrescer.globo.

@ ttps://wwwl . folha.uol.com.br :

Numero de cesarianas cai
pela primeira vez no Brasil FOLHA ?E*S'PAUI‘O =

Dados do Ministério da Saude mostram que esse tipo
de parto, que

Publicado erx
GRAVIDAS TERAO MAIS SEGURANCA NO

DESLOCAMENTO ATE O HOSPITAL (FOTO:
THINKSTOCK)

Série histérica em SP e no Rio
Com 136 maternidades participantes, a

Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)

100
93,7
Reoidedaneirs inicia em janeiro a segunda etapa da

DEBATENM PARTO NO CREMERJ
Io/03/2019 . ; . L. .
: numero de «¢ : desnecessarias, ou seja,

que nao tenham indicagao clinica e sejam

429 : feitas apenas por conveniéncia das partes
342 envolvidas, podendo, inclusive, causar prejuizos
Ry e Emnmmem mle grene raseet Neveye rer sy pronsed; 1eee 2005 2908 2017 < - ko Eno) passade 5.
';22;;%?83‘;d‘éi;qgg;;ghifggjs"esfglrg%§}aﬁ%§§-o}§i%:€%‘fg§ N B maternidades fizeram parte da primeira fase da
e S haas A a b A e ins" Sas <J O | campanha. >

iNntensa participacao da plateia.
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PL 435/2019 que da o direito de escolha
pela via de parto e ANALGESIA x aborto

PROJETO DE LEI N a4a=5, DE 2019

Garante a gestante a possikbilidade de optar pelco arto
cesarianc. a partir <da trigesima nona Semana de gestacac.
em como = analgesia, mesmo guando escolhido o parto normadl.

Artigo 7° - A parturiente term direito a cesariana eletiva, devendo

ser respeitada erm sua autonormiia.

S 7° - A cesariana eletiva s sera realizada a partir de 39 (trinta e
nove) semanas de gestacao, apds ter a parturiente sido
conscientizada e informada acerca dos beneficios do parto
normal e riscos de swucessivas cesarianas.

S 2° - Na eventualidade de a opcaoco da parturiente pela cesariana
Nao ser observada, ficara o medico obrigado a registrar as razdes
erm prontuario.

Artigo 2° - A parturiente gue opta ter sew filho por parto normal,
apresentando condicdes clinmicas para tanto, tambéerrm deve ser
respeitada erm sua autonormiax.

Paragrafo trnico - Garante-se a parturiente o direito a analgesia.
Artigo 3° - WNas maternidades, nos hospitais qgue funcionarn cormo
maternidades e nas instituicoes afins, sera afixada placa corm os
seguintes dizeres: “Constitui direito da parturiente escolbher
cesariana., a partir da trigéesirma nomna semana de gestacao ™.
Artigo 4° - Sempre podera o medico, em divergindo da opcao

feita pela parturiente, encaminha-la para ocoutro profissional.
Artigo 5° - As despesas, decorrentes da execucao desta /e/.
correraoco por conta das dotacdes orcamentarias proprias,

supl/lementadas se necessario.

Artigo 6° - Esta [Lei entra em vigor na data da swua publicacao. FALA CONTRA o ABORTO No STF!

V(j acde
PoLiTIcCA

— EL PATS - <

obstetrica. Por isso, as histdorias de dor

fisica ou abusos verbais de Nmnossas Mmaes e
avos, devemos somar as histdorias da
clandestinidade do aborto — as leis
restritivas de aborto atingemrnm 9720 das
mMulheres em idade reprodutiva nmna AmMmerica
Latinmna e Caribe. Todas essas sao

Na frente do SUPREMO, medico destrdi
os argumentos 'pro-aborto’
500.783 visualizagcdoes

expressdoes da violéncia obstetrica, uma
forma silenciosa e perene de violéncia

baseada emrm gér‘]er‘o Compartilhar Adicionar a




Cesariana a pedido materno
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Cesariana a pedido materno

Cesarean section by maternal request

RapHaeL CAMARA!, MARCELO BurtA?=, Jost Ferrarr®, LANA LimA®, Jorrre AMiM Junior®, ANTONIO BRAGAZ, JorGE Rezenpe FiLHO®.

RESUMDO

A cesariana a pedido materno é aquela realizada em uma gestante sem indicacoes médicas e sem contraindica¢ao para tentativa do
parto vaginal. Existe grande controvérsia sobre a realizacao da cesariana a pedido. Riscos potenciais da cesariana a pedido incluem
complicacoes em gravidezes subsequentes, tais como: rotura uterina, placenta prévia e acretismo. Potenciais beneficios da cesariana a
pedido englobam um menor risco de hemorragia pds-parto na primeira cesariana e menos complicagoes cirdrgicas quando comparada
ao parto vaginal. A cesariana a pedido jamais deve ser realizada antes de 39 semanas.

Descritores: Gestantes. Parto. Cesarea.




OBJECTIVE: To review systematically the evidence about
maternal and infant outcomes of cesarean delivery on
maternal request and planned vaginal delivery.

DATA SOURCES: We searched MEDLINE, Cochrane Col-
laboration resources, and Embase and identified 1,406
articles through dual review using a priori inclusion
criteria.

METHODS OF STUDY SELECTION: We included English
language studies published from 1990 to June 2005 that
compared the key reference group (cesarean delivery on
maternal request or proxies) and planned vaginal delivery.

TABULATION, [INTEGRATIOMN, AND RESULTS: We
identified 54 articles for maternal and infant outcomes.
Virtually no studies exist on cesarean delivery on mater-
nal request, so the knowledge base rests on indirect
evidence from proxies with unique and significant limi-
tations. Most studies compared outcomes by actual
routes of delivery, resulting in wvariable relevance to
planned routes of delivery. Primary cesarean delivery on

Anthony G. Visco, MD, Meera Viswanathan, PhD, Kathleen N. Lohr, PhD, Mary Ellen Wechter, MD,
Gerald Gartlehner, MD, Jennifer M. Wu, mMb, Rachel Palmieri, Michele Jonsson Funk, PhD,
Linda Lux, mrH, Tammeka Swinson, and Katherine Hartmann, MD, PhD

Cesariana a pedido materno

Cesarean Delivery on Maternal Request
Maternal and Neonatal Outcomes

outcomes, suggests no major differences between pri-
mary cesarean delivery on maternal request and planned
vaginal delivery, but the evidence is too weak to con-
clude definitively that differences are completely absent.
If a woman chooses to have a cesarean delivery in her
first delivery, she is more likely to have subsequent
deliveries by cesarean. With increasing numbers of ce-
sarean delivery, risks occur with increasing frequency.

CONCLUSION: The evidence is significantly limited by
its minimal relevance to primary cesarean delivery on
maternal request. Future research requires developing
consensus about terminology, creating a minimum data
set for cesarean delivery on maternal request, improving
study design and statistical analyses, attending to major
outcomes and their special measurement issues, assess-
ing both short- and long-term outcomes with better
measurement strategies, dealing better with confound-
ers, and considering the value or utility of different
outcomes.

(Obstet Cynecol 2006;108:1517—29)



Evidéncias-mortalidade fetal

* Cesariana de rotina com 39 semanas evitaria 2 mortes
fetais a cada 1000 nascidos vivos ou 6000 mortes fetais
nos EUA/ano. Varia de 1.3/1000 com 37 semanas a
4.6/1000 com 41 semanas. Mas por outras questoes nao
deve ser realizada por esse motivo. Explica menor
litigancia.

 Hankins GD, Clark SM & Munn MB. Cesarean section on
request at 39 weeks: impact on shoulder dystocia, fetal

trauma, neonatal encephalopathy, and intrauterine fetal
demise. Semin Perinatol 2006; 30: 276-287.



Evidéncias cesariana a pedido x vaginal (ACOG)

Table 2. Outcome Variables With Moderate Quality
Evidence Regarding Delivery Route for Term Singleton
Gestation With Vertex Presentation <

Favor Planned Favor Planned
Vaginal Delivery Cesarean Delivery

Maternal length of stay Maternal hemorrhage
Neonatal respiratory morbidity

Subsequent placenta previa
or accreta

Subsequent uterine rupture

Data from NIH State-of-the-Science Conference Statement on cesarean delivery on
maternal request. NIH Consens State Sci Statements 2006;23:1-29. [PubMed]




Evidéncias

e Favorece cesariana a pedido: menores taxas
de hemorragia e transfusoes (primeira
cesariana), menos complicacoes cirurgicas,
menos incontinéncia urinaria com 1 ano pos-
parto (sem diferenca com 2 e 5 anos e
aumenta depois), menos mortalidade fetal,
infeccoes neonatais, hemorragia
intracraniana, asfixia neonatal,
encefalopatias e injurias ao neonato.



Evidéncias

 Favorece o parto vaginal: menor tempo hospitalar e
taxas de infeccao materna, menos complicacoes
anestesicas, inicio da amamentacao (sem diferencas em
3 e 24 meses), morbidade respiratoria neonatal ate 39
semanas.

« Sem diferencas detectaveis: dor pos-parto, dor pélvica,
depressao pos-parto, fistulas, funcao anorretal, funcao
sexual, mortalidade materna.

* No parto pelvico, ensaio clinico mostrou melhores
resultados para a cesariana.



Evidéncias-JAMA 2013

CLINICAL CROSSROADS

Table. Selected Maternal and Neonatal Outcomes With Reference to CDMR?2

Improved With CDMR No Change With CDMR

Maternal Outcomes
Infection (planned vs unplanned cesarean) (lll) Maternal mortality (Ill)
Operative or perineal injury (lll) Breastfeeding (lIl)
Hemorrhage (Il) Pain (lIl)
Anal and urinary incontinence (lll)

Neonatal Outcomes
Asphyxia, hypoxic ischemic encephalopathy (Ill)
Brachial plexus injury (Ill)

Abbreviation: CDMR, cesarean delivery on maternal request.
8Adapted from Visco et al.™ Levels of evidence (indicated in parentheses): |=strong; ll=moderate; lll=weak.”

Worse With CDMR

Infection (cesarean vs vaginal delivery overall) (1ll)

Length of stay (Il)

Uterine rupture, placenta previa/accreta in
subsequent pregnancies (Il)

Respiratory morbidity (1)
Length of stay (Ill)




Estudo Lancet na Asia com 110 mil partos
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Method of delivery and pregnancy outcomes in Asia: the WHO
global survey on maternal and perinatal health 2007-08
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Summary

Background There has been concern about rising rates of caesarean section worldwide. This Article reports the third
phase of the WHO global survey, which aimed to estimate the rate of different methods of delivery and to examine the
relation between method of delivery and maternal and perinatal outcomes in selected facilities in Africa and Latin
America in 2004—05, and in Asia in 2007—08.

Methods Nine countries participated in the Asia global survey: Cambodia, China, India, Japan, Nepal, Philippines,
Sri Lanka, Thailand, and Vietnam. In each country, the capital city and two other regions or provinces were randomly
selected. We studied all women admitted for delivery during 3 months in institutions with 6000 or fewer expected
deliveries per vear and during 2 months in those with more than 6000 deliveries. We gathered data for institutions to
obtain a detailed description of the health facility and its resources for obstetric care. We obtained data from women's
medical records to summarise obstetric and perinatal events.

Findings We obtained data for 109101 of 112152 deliveries reported in 122 recruited facilities (972 coverage), and
analysed 107950 deliveries. The overall rate of caesarean section was 27-3% (n=29428) and of operative vaginal
delivery was 3-2% (n=3465). Risk of maternal mortality and morbidity index (at least one of maternal mortality,
admission to intensive care unit [[ICU], blood transfusion, hysterectomy, or internal iliac artery ligation) was increased
for operative vaginal delivery (adjusted odds ratio 2.1, 95% CI 1.7-2.6) and all tvpes of caesarean section (antepartum
without indication 2.7, 1-4-5.5; antepartum with indication 10.6, 9.3-12.0; intrapartum without indication 14 .2,
9.8-20.7; imtrapartum with indication 14-5, 13 . 2-16 - 0). For breech presentation, caesarean section, either antepartum
(0.2, 0.1-0.3) or intrapartum (0.3, 0.2-0.4), was associated with improved perinatal outcomes, but also with
increased risk of stay in neonatal ICU (2.0, 1.1-3.6; and 2-1, 1- 2-3.7, respectively).



Estudo Lancet na Asia com 110 mil partos

n/N (%)

Adjusted OR (95%Cl)

Death*

Spontaneous (reference)

Operative vaginal delivery
Antepartum CS without indications
Antepartum CS with indications
Intrapartum CS without indications
Intrapartum CS with indications
Admission to ICUT

Spontaneous (reference)

Operative vaginal delivery
Antepartum CS without indications
Antepartum CS with indications
Intrapartum CS without indications

Intrapartum CS with indications

53/75057 (0-1%)
9/3465 (0-3%)
0/1515

11/10 3853 (0-1%)
1/554 (0-2%)

23/16 506 (0-1%)

442/75 057 (0-6%)
76/3465 (2-2%)
5/1515 (0-3%)
391/10853 (3-6%)
35/554 (6-3%)
1489/16 506 (9-0%)

1
31 (1-5-6.5)

11 (0-5-2-3)
4-8 (0-6-36.0)
1.6 (0-9-2-8)

1

2.4 (1-8-3-3)

9.9 (3-8-25.8)
42-8 (34-5-53-1)
67-0 (42-:0-106-7)
55-7 (47-1-65.-8)




Estudo Lancet na Asia com 110 mil partos

Blood transfusioni

Spontaneous (reference) 785/75057 (1-0%)
Operative vaginal delivery 78/3465 (2-3%)
Antepartum CS without indications 3/1515 (0-2%)
Antepartum CS with indications 352/10853 (3-2%)
Intrapartum CS without indications 7/554 (1-3%)
Intrapartum CS with indications 541/16 506 (3-3%)
Hysterectomy§

Spontaneous (reference) 28/75057 (0-04%)
Operative vaginal delivery 4/3465 (0-1%)
Antepartum CS without indications 0/1515

Antepartum CS with indications 35/10853 (0-3%)

Intrapartum CS without indications 0/554
Intrapartum CS with indications 37/16 506 (0-2%)




Estudo Lancet na Asia com 110 mil partos

Maternal mortality and morbidity indexql

Spontaneous (reference) 1215/75057 (1-6%) 1

Operative vaginal delivery 146/3465 (4-2%) 2:1(1-7-2-6)
Antepartum CS without indications 9/1515 (0-6%) 2-7 (1-4-5-5)
Antepartum CS with indications 744/10 853 (6-9%) 10-6 (9-3-12-0)
Intrapartum CS without indications 40/554 (7-2%) 14-2 (9-8-20-7)
Intrapartum CS with indications 1947/16 506 (11-8%) 14-5 (13-2-16-0

OR=odds ratio. CS=caesarean section. ICU=intensive care unit. *Adjusted for malaria, severe anaemia, othe
disorders, any condition suggesting HIV/AIDS, pre-eclampsia, eclampsia, suspected fetal growth impairme
bleeding in second half of pregnancy, and referred for complication related to pregnancy or delivery. TAdjus
maternal age, year of education, birthweight, HIV, chronic hypertension, cardiac/renal diseases, malaria, se

other medical disorders, prelabour rupture of membranes, pregnancy-induced hypertension, pre-eclampsiz

vaginal bleeding in second half of pregnancy, referred for complication related to pregnancy or delivery, anc
tAdjusted for maternal age, year of education, primiparous, birthweight, cervix surgery, chronic respi




Mortes no sistema publico e privado

Dbitos Maternos segundo Estabelecimento de Ocorrencia -

ESTABELECIMENTOS DE OCORRENCIA DO OBITO

HOSPITAL MUNICIPAL RONALDO GAZOLLA i3

HOSPITAL MATERNIDADE FERNANDO M AGALHAES s 11.6%%
HOSPITAL MUNICIPAL LOURENCO JORGE =3 7.2%
HOSPITAL MUNICIPAL PEDRO 11 s 8,7%
HOSPITAL MUNICIPAL ROCHA FARIA 3 5,.8%6
HOSPITAL MUNICIPAL ALBERT SCHWEITZER <1 5.8%6
HOSPITAL MUNICIPAL DA MULHER MARISKA RIBEIRO x 1.4°%%
HOSPITAL MUNICIPAL MIGUEL COUTO = 1.,4%% -3 99
HOSPITAL MATERNIDADE CARMELA DUTRA 1 1.,4% u
CER LEBLON = 8 1,4%

CER ILHA 2 2.9%

CER SANTA CRUZ 1 1,49

CER CENTRO 1 1.,4%6

UPA COSTA BARROS 1 1,4%%

UPA JOAO XXII a 1.,4%%

CF MANOEL FERNANDES DE ARAUWUJO (AP 3.3) x 1.,4%6

CASA DE SAUDE SENHORA DO CARMO 2 2.9%
HOSPITAL DE CLINICAS M ARIO LIONI 1 1,4%%6
PERINATAL LARANIJEIRAS i 1.,4%%6
PERINATAL BARRA 1 1,4%6 13.0%
HOSPITAL SAO LOURENCO i 1.,4%% s
HOSPITAL CAXIAS DOR 1 1.4%
HOSPITALCEMERU 1 1.,4%
HOSPITAL OESTE DOR . 1,4%

MS HOSPITAL FEDERAL DOS SERVIDORES DO ESTADO 2 2.9%

MS HOSPITAL GERAL DE BONSUCESSO 3 4,3% 8,7%
MS INCA HOSPITAL DO CANCER 11l 1 1.4%
HOSPITAL DA MULHER HELONEIDA STUART 1 1,4%6 1,4°%%
HOSPITAL MARIO KROEFF 1 1.,4% 1.4%%
UFRJ HOSPITAL UNIVERSITARIO CLEMENTINO FRAGA FILHO 1 1,496 1,496
TOTAL 69 1 00%6

DoOMICILIO

N



Partos no sistema publico (2012

Nascidos Vives no Estado do Rio de Janeiro
Nascimenios p/ ocorréncia por Estabelecimentos de Saude e Tipo de pario
Municipio de ccorréncia: Rio de Janeiro | Periodo: 2012

s=_12:1¢ -1 IICTING - ‘A__'L' -- - > - 4G

3567486 SMSDC CASA DE PARTO DAVID CAPISTRANO FILHO 199 199 0,00%
2270056 SMSDC RIO HOSPITAL MUNICIPAL PAULINO WERNECK 121 21 1 143 14 ,69%
7027397 SMSDC MATERNIDADE MARIA AMELIA BUARQUE DE HOLLANDA 1260 262 1522 17,21%
2270390 SMSDC MATER HERCULANO PINHEIRO 2528 823 2 3353 24 .55%
2270269 SMSDC HOSPITAL MUNICIPAL MIGUEL COUTO 1705 632 2337 27 04%
2295407 SES RJ HOSPITAL ESTADUAL ROCHA FARIA 3735 1537 20 5292 29,04%
7041624 SMSDC HOSPITAL MUNICIPAL DA MULHER MARISKA RIBEIRO 1065 51 1576 32,42%
6995462 SMS RIO HOSPITAL MUNICPAL PEDRO II 1929 948 15 2892 32,78%
2270609 SMSDC HOSPITAL MUN LOURENCO JORGE 3469 1942 6 5417 35,85%
2280248 SMSDC MATERN CARMELA DUTRA 3864 2255 1 6120 36.85%
2295415 HOSPITAL UNIVERSITARIO GAFFREE E GUINLE 705 412 1 1118 36,85%
2298120 SES RJ HOSPITAL ESTADUAL ALBERT SCHWEITZER 2729 1594 4323 36.87%
2269945 SMS MATERN ALEXANDER FLEMING 1607 1020 3 2630 38,78%
2269880 MS HOSPITAL GERAL DE BONSUCESSO 1262 81 1" 2084 38,92%
5717256 SMSDC HOSPITAL MUN RONALDO GAZOLLA 2719 1871 1 4591 40.75%
2270714 SMSDC RIO HOSPITAL MATERNIDADE FERNANDO MAGALHAES 2308 1652 1 3961 41,71%
2273373 SMSDC RIO MATERNIDADE OSWALDO NAZARETH 1973 1787 8 3768 47 43%
2270021 MATERNIDADE ESCOLA DA UFRJ 1118 1024 2142 47 B1%
2708353 FIOTEC IFF INSTITUTO FERNANDES FIGUEIRA 588 642 1230 52,20%
2269783 UERJ HOSPITAL UNIV PEDRO ERNESTO 325 448 773 57.,96%
2273438 SSP HOSPITAL CENTRAL DA POLICIA MILITAR HCPM 225 363 2 580 61,53%
5158044 HOSPITAL NAVAL MARCILIO DIAS 259 661 1 921 T1.77%
2269988 MS HSE HOSPITAL FEDERAL DOS SERVIDORES DO ESTADO 181 464 645 71,94%
2270692 CBMERJ HOSP ARISTARCHO PESSOA HOSP DO CORPO DE BOMBEIROS 46 153 199 76,88%
6043941 HOSPITAL CENTRAL DA AERONAUTICA HCA 20 303 383 77,10%
Total do Municipio (Unidades >100 partosfano) 38325 52066 20 90481 5754%

Fonte:
Secretaria de Estado de Sa(de do Rio de Janeiro, Subsecretana de Vigilanca em Salde, Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos




Partos no sistema privado (2012)

Nascidos Vives no Estado do Rio de Janeiro
Nascimentos p/ ocorréncia por Estabelecmentos de Salde e Tipo de parto
Municipio de ocorréncia: Rio de Janeiro | Periodo: 2012

Estabelecimentos de Sadd 41y ot
3046303 HOSPITAL DE CLINICAS DR ALOAN 2 166 168 98,81%
3053423 PROSAUDE HOSPITAL DE CLINICAS 13 759 772 98, 32%
3176355 URMED URGENCIAS MEDICAS 2 11 113 98,23%
3013014 HOSPITAL DO AMPARO 21 779 800 97 ,38%
3058336 CLINICA SANTA BARBARA 33 1032 1065 96,90%
2271281 HOSPITAL MEMORIAL 8 212 220 96,36%
3146529 HOSPITAL RIO DE JANEIRO 45 972 1017 95,58%
3012964 AMIU FREGUESIA JPA 167 2845 1 3013 94.42%
3005879 HOSPITAL JOARI 76 1397 7 1480 94,39%
3046281 CASA DE SAUDE SENHORA DO CARMO 79 1282 1361 94,20%
3018032 SANTA THEREZINHA 197 3063 3260 93, 96%
3034984 HOSPITAL QUINTA DOR 9 143 1 153 93,46%
3006131 HOSPITAL SANTA MARIA MADALENA 70 974 1044 93,30%
5289025 SERV BABY HOSPITAL MATERNO INFANTIL 99 1373 1 1473 93,21%
6159397 PERINATAL BARRA CASA DE SAUDE LARANJEIRAS 426 5237 5663 92 48%
3603474 HOSPITAL PASTEUR 152 1782 1934 82,14%
2271443 CASA DE SAUDE SAO JOSE 296 2850 3146 80,59%
2814188 PERINATAL LARANJEIRAS CASA DE SAUDE LARANJEIRAS 462 3874 4336 89,35%
3521133 HOSPITAL CEMERU 98 717 7 822 87,23%
3057496 HOSPITAL TWUCA 60 362 422 85,78%
Total do Municipio (Unidades >100 partos/ano) 38325 52066 80 90481 5754%
Fonte:

Secretaria de Estado de Salde do Rio de Janeiro, Subsecretana de Vigildnda em Salde, Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos



Parto vaginal x cesariana

Tabela- taxa de mortalidade apos procedimentono SUS de 2008 a 2017 — fonte - DATASUS

—mmmmmmmm
| PARTONORMAL | 147 134| 130 224] 110] 107 o076] 1379| 227] 147 ] 1235

PARTO NORMAL
EM GESTACAODE
ALTO RISCO 4 04 ,11 3,37 4,09 4,06 4,08

| PARTOCESARIANO | 33| 388] 322| 301( 257] 263 257| 336 417 326] 321

PARTO CESARIAND

C/LAQUEADURA

TUBARIA : 2,57 ;

PARTO CESARIANO

EM GESTACAODE

ALTORISCO 9,72 10,28 3,48

[Tow | 23] 24| 238 329 23] 2a7| sss] a7e] 3e7] 296 [ 250

Por 10000 nascidos vivos
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Cesariana a pedido x vaginal
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Cesariana: ativistas criticam custos para o SUS e
riscos de uma cirurgia...

CIL.AUDIA Saude

Pela 1= vez, Brasil lidera
ranking de cirurgias
plasticas; veja mais
Procuradas

Por iG Sao Paulo | 22/07/2014 1.3:28:17 -
Atualizada as 22/07/2014 1.3:53:17
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Noticias

Numero de cirurgias para
mudanca de sexo
aumenta seis vezes no
Brasil

Pais passou a frentedos EU A e
realizou 12,926 das mais de 11
miilhdes de plasticas mno mundo;
aumentoda mama € campea




O que inventam ser violéncia obstetrica:
analgesia farmacologica

= ) Cochrane Authors' conclusions
; Library

Open menu Most methods of non-pharmacological pain

i i management are non-invasive and appear to be
Cochrane Database of Systematic Reviews

- B safe for mother and baby, however, tW
Pain management for women in e Y
labour: an overview of systematic unclear, due to limited high quality evidence. In

N G . X i
reviews many reviews, only one or two trials provided

Cochrane Systematic Review - Overview | Version outcome data for analysis and the overall
published: 14 March 2012 see what's new

https://doi.org/10.1002/14651858.CD009234.pub2 &

methodological quality of the trials was low. High

quality trials are needed.

i i . . There is more evidence to support the eﬁ"icacx Of
E\ni 112 View article information

pharmacological methods, but these have more

Leanne Jones | Mohammad Othman adverse effects. Thus, epidural analgesia provides
| Therese Dowswell | Zarko Alfirevic

| Simon Gates | Mary Newburn | Susan Jordan
| Tina Lavender | 8% James P Neilson instrumental vaginal birth.

effective pain relief but at the cost of increased




O que inventam ser violéncia obstetrica:
posicao de litotomia

The findings of this review suggest several

COChrane I_|brary possible benefits for upright posture in

women without epidural anaesthesia, such as
a very small reduction in the duration of
second stage of labour (mainly from the
primigravid group), reduction in episiotomy

Women’s pOSition for giVing rates and assisted deliveries. However, there

is an increased risk blood loss greater than
500 mL gnd ;hgre may be an increased risk of .

birth WithOUt epidural SWS, though we cannot be

certain of this. In view of the variable risk of

anaeStheSia well-designed protocols are needed to

ascertain the true benefits and risks of various
birth positions.
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