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INTRODUÇÃO
    Nas últimas décadas, a assistência ao parto e nascimento sofreu inúmeras mudanças à medida
que foi se institucionalizando e, gradualmente, foi-se instituindo novas práticas nesse processo a
fim de reduzir desfechos perinatais negativos (POSSATI et al., 2017; JARDIM; MODENA, 2018;
LEAL et al, 2014). De fato, os avanços tecnológicos e científicos contribuíram na melhoria dos
indicadores de morbidade e mortalidade materna em todo o mundo. Entretanto, muitos destes
procedimentos  começaram  a  ser  usados  forma  excessiva,  tornando  o  parto  medicalizado,
mecânico  e  tecnicista,  deixando  de  respeitar  o  protagonismo  e  autonomia  da  parturiente
(POSSATI et al., 2017; BRASIL, 2017).
    A partir desse cenário, o termo violência obstétrica (VO) vem sendo amplamente discutida,
especialmente no meio científico. Essa expressão é utilizada para descrever as diversas formas de
violência que pode ocorrer durante o período da gestação, parto e pós-parto. A VO inclui maus
tratos  físicos,  verbais  ou  psicológicos,  assim  como  o  uso  de  procedimentos  e  intervenções
desnecessárias, danosas ou sem indicação clínica, como, por exemplo, episiotomia, tricotomia ou
ocitocina  de  rotina,  restrição  ao  leito,  manobra  de  kristeller  e  negação  do  direito  de  um
acompanhante (TESSER, 2015).
    Essas práticas podem ter consequências adversas para a mãe e para o bebê, tanto de caráter
físico  como  emocional/psicológico,  principalmente  por  se  tratar  de  um momento  de  grande
vulnerabilidade para a mulher (ZANARDO, 2017). No Brasil, estima-se que cerca de 25% das
mulheres que realizaram o parto em uma maternidade sofreram algum tipo de violência obstétrica
(VENTURI, 2010; LEAL, 2014).
    Nessa perspectiva,  houve, nos últimos anos, uma crescente movimentação em defesa da
humanização do parto. A atenção humanizada ao parto se refere à necessidade de um novo olhar
para  este  evento,  de  forma  a  envolver  atitudes,  condutas  e  práticas  voltadas  para  o
desenvolvimento saudável do parto, valorizando e respeitando as parturientes e suas decisões
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(POSSATI et al., 2017).
    Nesse sentido, o Ministério da Saúde (MS) propôs e instituiu, a partir de 2000, uma série de
programas e políticas em saúde com o objetivo de melhorar a assistência obstétrica e neonatal em
todo o país,  entre os quais:  o Programa de Humanização do parto e Nascimento,  a Política
Nacional de Humanização – HumanizaSUS, a Política de Atenção Integral à Saúde da Mulher,
Rede Cegonha, entre outros (BRASIL, 2014). 
    Embora os programas citados contribuíram com inúmeras recomendações de práticas clínicas e
abordagens terapêuticas com base em evidências científicas no parto, muitos profissionais dentro
dos serviços de saúde não adotaram as boas práticas de assistência ao parto, também devido ao
fato de muitos usuários e profissionais não associarem algumas atitudes, dizeres e maus-tratos na
assistência ao parto como formas de violência (ZANARDO et al, 2017; POSSATI et al., 2017). 
    Apesar de toda movimentação social e científica acima citado, a VO continua sendo praticada na
maioria  das  instituições  hospitalares,  marcada  por  intensa  medicalização  e  intervenções
desnecessárias, além de partos cesarianos excessivos.
    De  acordo com Wolf  (2008),  muitas  mulheres  se  submetem às  práticas  impostas  pelos
profissionais  de  saúde  principalmente  porque  temem  pelo  bebê  e  por  si  própria,  porque
desconhecem o processo fisiológico do parto e às práticas assistências, e porque consideram o
médico ou o profissional da saúde como o detentor do conhecimento e habilidade técnica para
realizar o parto. 
    No entanto, a VO retrata uma violação dos direitos humanos e constitui um problema de saúde
pública. Para combate-lo é preciso conscientização da mulheres, mobilização social e criação de
leis e políticas públicas de forma a introduzir um novo modelo de assistência ao parto pautado em
práticas humanizadas (JARDIM; MODENA, 2018; POSSATI et al., 2017).

METODOLOGIA
    Este estudo se constitui na revisão de literatura que integra o projeto de Trabalho de Conclusão
de Curso da acadêmica do curso de enfermagem Martha Gaulke, cujo título é “Percepção de
puérperas acerca da violência obstétrica”, que tem como objetivo identificar a percepção das
puérperas acerca da violência obstétrica ocorrida ou não durante o trabalho de parto e parto.

RESULTADOS E DISCUSSÕES
    Para refletir sobre a assistência ao parto faz-se necessário um breve resgate histórico para a
compreensão de como se deu este processo através dos tempos até os dias de hoje. O ato de parir,
sendo  este  um  fenômeno  que  atravessa  todas  as  sociedades  e  tempos/espaços  (TEIXEIRA;
PEREIRA, 2006), ocorreu por muito tempo em ambiente domiciliar e exclusivamente feminino,
ficando a cargo das parteiras ou mulheres de confiança para realiza-lo (SANFELICE et al., 2014).
Estas  mulheres  eram  reconhecidas  pela  comunidade  por  seus  conhecimentos  baseados  nas
experiências  de  parto,  criando  um clima emocional  favorável  à  parturiente  através  de  suas
crenças,  orações  e  receitas  para  alívio  das  dores  das  contrações  (SEIBER  et  al.,  2005;
NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005). Desta forma, as parturientes preferiam a companhia de parteiras
e outras mulheres por questões humanitárias e psicológicas, pelo apoio e compreensão, além do
tabu de mostrar os genitais à outros homens (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005).    
    Até o início do século XVI, devido aos padrões culturais da época, a participação masculina em
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atividades  ligadas  às  mulheres  era  muito  pequena e,  por  este  motivo,  houve  um atraso  no
desenvolvimento da medicina no campo da obstetrícia (SEIBER et al., 2005; SANFELICE et al.,
2014). Entretanto, no final do século XVI, a partir da criação do fórceps e o desenvolvimento da
técnica pelo cirurgião inglês Peter Chamberlain, a classe médica se aproximou e se legitimou
nesta área (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005). O uso do fórceps, que se tornou o símbolo da arte da
obstetrícia médica na época, influenciou na aceitação do processo parturitivo como um campo de
domínio do homem, consolidando o conceito de que o parto é um evento perigoso (SEIBER et al.,
2005). A partir desta concepção, a presença de um médico durante o parto começou a se tornar
imprescindível (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005).    
    O início da assistência médica intervencionista no parto promoveu o declínio das parteiras, visto
que  estas  não  eram  condizentes  com  o  novo  modelo  instituído  e  eram  consideradas
intelectualmente inferiores aos homens (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005). No final do século XIX,
começou o processo de institucionalização do parto com a criação das maternidades, e o campo da
obstetrícia passa a focar no desenvolvimento de ferramentas e tecnologias para a melhoria do
processo aparentemente defeituoso do nascimento (SANFELICE et al., 2014).
    Neste contexto, marca-se o início da perda do protagonismo da mulher no processo parturitivo
a partir do momento em que este deixa de ser um evento fisiológico, feminino, íntimo e familiar
para um evento médico, público e, por vezes, traumatizante, onde o risco de complicações e
patologias durante o parto se torna regra e não mais uma exceção (SANFELICE et al., 2014;
SEIBER et al., 2005). 
    É importante ressaltar que a institucionalização do parto tornou-se necessária, durante o século
XIX, para diminuir no índice de mortalidade materna. Com o desenvolvimento de técnicas de
cirurgia, anestesia e assepsia, houve de fato esta diminuição, contribuindo para a aceitação do
pensamento  médico  pela  sociedade de  que o  hospital  seria  o  lugar  mais  seguro  para  parir
(SEIBER et  al.,  2005).  Desse  modo,  consolidou-se,  então,  no  século  XX,  o  modelo  de  parto
hospitalar medicalizado e marcado por intervenções cirúrgicas, uso do fórceps e episiotomias sem
indicação  clínica,  onde  a  figura  do  médico  se  torna  o  principal  autor  e  responsável  pelo
nascimento em detrimento ao direito de escolha da parturiente. Salvo algumas exceções, esse
modelo de assistência se tornou referência para a condução do processo de parto até os dias
atuais (SEIBER et al., 2005; SANFELICE et al., 2014).
    O problema principal em questão é que toda tecnologia criada e desenvolvida para “garantir”
um parto mais seguro e diminuir as taxas de mortalidade materno-infantil  começaram a ser
usadas de forma inadequada e indiscriminada, tendo impacto contrário e apresentado resultados
maternos  e  perinatais  desfavoráveis,  além da  insatisfação  das  mulheres  frente  à  assistência
intervencionista (SANFELICE et al., 2014).
    Um estudo realizado por Leal et al (2014), a partir da pesquisa intitulada Nascer no Brasil,
realizou a avaliação das intervenções obstétricas durante o trabalho de parto e parto em mulheres
brasileiras de risco habitual, sendo o total da amostra de 23.940 mulheres, entre as quais 56,8%
foram classificadas como risco obstétrico habitual. Neste recorte, apenas 48,1% do partos se
deram por via vaginal e, destes, somente 5,6% foram realizados sem nenhuma intervenção.
    Este cenário é considerado alarmante por dois motivos: o alto índice de partos vaginais sob
intervenção médica e pelo alto índice de cesarianas, sendo que o recomendado pela Organização
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Mundial da Saúde – OMS é que a taxa varie de 10 a 15% (BRASIL, 2014). De acordo com o
Ministério da Saúde (2014), o elevado índice de cesarianas não está relacionado a mudanças no
risco obstétricos, melhores desfechos materno-fetais ou na diminuição das taxas de mortalidade,
mas sim, relacionado à “cultura da cesariana” que se instalou no país. Esta cultura foi moldada ao
longo dos anos a partir da conduta intervencionista da classe médica, que, por conveniência, leva
a mulher a escolher esta via de parto, ou pela própria crença da mesma de que a qualidade do
atendimento obstétrico está relacionado à tecnologia dura utilizada na operação (BRASIL; 2014).
O medo de sentir dor também é um dos principais fatores que levam às mulheres a escolherem a
operação cesariana, visto que o parto vaginal está fortemente difundido na sociedade como um
evento aterrorizante, sofrido, que pode ser evitado, agilizado e facilitado através de uma cirurgia
eletiva (BRASIL, 2014; ZANARDO et al, 2017).
    Entretanto, sem a indicação correta, a cesariana, por ser uma cirurgia de grande porte, pode
levar a um aumento de riscos de complicações potencialmente graves tanto para a mãe como para
o  bebê  (BRASIL,  2014;  ZANARDO et  al,  2017).  É  importante  ressaltar  que  a  escassez  de
informações a respeito dos riscos e benefícios de cada via de parto, bem como as recomendações
da OMS e do MS contribuem para que as  mulheres  continuem refém do modelo  tecnicista
instituído.

CONCLUSÃO
    O modelo de atenção ao parto pautado no excesso de intervenções não encontra respaldo em
estudos internacionais. A humanização do parto tem como princípio o respeito às escolhas da
parturiente  e  à  fisiologia  do  nascimento,  pressupondo  que  segurança  não  é  sinônimo  de
intervenção e tecnologia.
    Neste contexto, surge com urgência a necessidade de transformar o modelo de assistência
obstétrica médico-centralizado instituído em nossa sociendade, pois este contribui na existência e
permanência do desrespeito aos direitos sexuais e reprodutivos das mulheres e, logo, permite a
ocorrência da violência obstétrica.
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