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Eu me senti muito só, ninguém entendia o buraco que se formou 

quando meu filho chegou, não acreditavam haver motivo para eu 

estar sofrendo. Essa sensação de completo abandono só 

melhorou depois que conheci mulheres que passaram pelo 

mesmo que eu, que enxergavam e compreendiam essa dor. O 

problema não era só a cicatriz do corpo, mas a ferida da alma, 

essa não cicatriza e arde cada vez que a tornam invisível. 

 

Dedico este trabalho às mulheres que, como eu, se sentiram 

roubadas, violadas e silenciadas por uma lógica perversa. 

 

Espero que esta pesquisa contribua para a chegada de dias 

melhores. 

 

Dedico também ao Bento e ao Roque que não veem a hora de 

acabar o mestrado para que eles possam instalar o Minecraft no 

meu computador. 
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“Triste, louca ou má 
Será qualificada 

Ela quem recusar 
Seguir receita tal 

A receita cultural 
Do marido, da família 
Cuida, cuida da rotina 

Só mesmo, rejeita 
Bem conhecida receita 
Quem não sem dores 

Aceita que tudo deve mudar 

Que um homem não te define 
Sua casa não te define 

Sua carne não te define 
Você é seu próprio lar 

Um homem não te define 
Sua casa não te define 

Sua carne não te define (você é seu próprio lar) 

Ela desatinou, desatou nós 
Vai viver só 

Ela desatinou, desatou nós 
Vai viver só 

Eu não me vejo na palavra 
Fêmea, alvo de caça 

Conformada vítima 

Prefiro queimar o mapa 
Traçar de novo a estrada 

Ver cores nas cinzas 
E a vida reinventar 

E um homem não me define 
Minha casa não me define 

Minha carne não me define 
Eu sou meu próprio lar 

E o homem não me define 
Minha casa não me define 

Minha carne não me define 
Eu sou meu próprio lar 

Ela desatinou, desatou nós 
Vai viver só 

Ela desatinou, desatou nós 
Vai viver só” 

Triste, Louca ou Má  
Letra: Juliana Strassacapa 

Banda: Francisco, el Hombre 
Álbum: SOLTASBRUXA – 2016 

 
Disponível em:  

www.youtube.com/watch?v=lKmYTHgBNoE 

 



 

RESUMO 

 

A violência obstétrica (VO) é uma violência de gênero, multidimensional e com raízes 

estruturais que atinge mulheres em todos os continentes do mundo e consiste em 

barreira de acesso à assistência obstétrica de qualidade. Esta pesquisa primária 

acerca da assistência obstétrica em Belo Horizonte direciona o olhar à violência que 

ocorre durante o pré-natal e parto com o objetivo de analisar a sua prevalência e a 

percepção das mulheres em Belo Horizonte. Participaram da pesquisa 851 mulheres, 

entre 19 e 47 anos, respondendo ao questionário programado na plataforma 

LimeSurvey, hospedado na UFMG, anônimo, online, autoaplicado, divulgado pelas 

redes digitais (sociais, e-mails institucionais, reportagens) e que tiveram parto em Belo 

Horizonte, entre 1 de janeiro de 2018 e 30 de abril de 2021. Foi utilizado o software 

Stata 12 para realizar análises da distribuição de frequência e bivariadas com 

aplicação do teste Quiquadrado de Pearson para verificar associações entre variáveis 

sociodemográficas, da gestação, do parto e da assistência com a percepção 

espontânea das mulheres sobre a violência obstétrica. Assim como análise dos relatos 

de VO após estímulo e utilizando de marcadores assistenciais de violência com a 

percepção espontânea das mulheres sobre a violência obstétrica, sendo possível 

observar a violência obstétrica não nomeada ou identificada como VO pelas mulheres, 

chamada no estudo VO oculta. Entre as variáveis associadas à percepção de VO se 

destacaram ser preta, não hetero, primípara, desejar o parto vaginal, não ter o bebê 

que nasceu bem em contato pele a pele e o tipo de financiamento do parto. A maior 

parte das mulheres do estudo era branca (63%), com alta escolaridade (92%) e 

usuárias da saúde suplementar (84%). A proporção de VO relatada espontaneamente 

no parto foi de 18% para usuárias exclusivas da saúde suplementar, 11,87% para 

usuárias exclusivas do SUS e de 6,25% para mulheres que fizeram pagamento 

particular. A VO no pré-natal foi de 70,86%, no parto foi de 73,33%, no pré-natal e 

parto foi de 58,05%, a VO total 86,14%, perfazendo apenas 13,86% de mulheres livres 

de violência. A violência obstétrica oculta no pré-natal foi de 85,76% e a violência 

obstétrica oculta no parto foi de 82,44%. Conclui-se que a VO é uma ocorrência ainda 

frequente na prática assistencial no pré-natal e no parto, que fere os direitos humanos 

das mulheres, dificulta o acesso a uma assistência obstétrica de qualidade e possui 

alta prevalência entre as mulheres pesquisadas. É um fenômeno pouco identificado, 

mesmo entre mulheres com elevada escolaridade, usuárias da saúde suplementar e 

brancas, população predominante na pesquisa. Estudos posteriores podem contribuir 

para a compreensão da VO em Belo Horizonte e em outros contextos, sobretudo entre 

mulheres usuárias do sistema público de saúde.  

 

Palavras-chave: Violência obstétrica, cuidado pré-natal, parto humanizado, parto 

 



 

ABSTRACT 

 

Obstetric violence (OV) is a gender-based, multidimensional violence with structural 

roots that affects women on all continents of the world and is a barrier to accessing 

quality obstetric care. This primary research on obstetric care in Belo Horizonte 

focuses on the violence that occurs during prenatal care and childbirth in order to 

analyze its prevalence and the perception of women in Belo Horizonte. A total of 851 

women between 19 and 47 years old participated in the research, answering the 

programmed questionnaire on the LimeSurvey platform, hosted at UFMG, anonymous, 

online, self-applied, disseminated by digital networks (social, institutional emails, 

reports) and who had childbirth in Belo Horizonte, between January 1, 2018 and April 

30, 2021. The Stata 12 software was used to perform frequency distribution and 

bivariate analysis using Pearson's chi-square test to verify associations between 

sociodemographic, pregnancy, childbirth and assistance with the spontaneous 

perception of women about obstetric violence. As well as the analysis of OV reports 

after stimulation and using care markers of violence with the spontaneous perception 

of women about obstetric violence, making it possible to observe obstetric violence not 

named or identified like OV by women, called in the study hidden OV. Among the 

variables associated with the perception of OV, the most important were being black, 

not straight, primiparous, wanting a vaginal birth, not having a baby who was born well 

in skin-to-skin contact, and the type of financing for the birth. Most women were white 

(63%), with high education (92%) and users of supplementary health (84%). The 

proportion of OV reported at childbirth was 18% for exclusive users of supplementary 

health, 11.87% for exclusive users of the SUS and 6.25% for women who made private 

payments. The OV in prenatal care was 70.86%, in childbirth it was 73.33% and in 

prenatal care and delivery it was 58.05%. The total OV was 86.14%, accounting for 

only 13.86% of women free from violence. Hidden obstetric violence during prenatal 

care was 85.76% and hidden obstetric violence during childbirth was 82.44%. It is 

concluded that OV is still a frequent occurrence in care practice in prenatal care and 

childbirth, which violates the human rights of women, hinders access to quality 

obstetric care and has a high prevalence among the women surveyed. It is a little-

noticed phenomenon, even among women with a high level of education, users of 

supplementary health and whites, the predominant population in the research. Further 

studies can help to understand OV in Belo Horizonte and in other contexts, especially 

among women users of the public health system. 

 

Keywords: Obstetric violence, prenatal care, humanized childbirth, childbirth 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O acesso universal a uma assistência obstétrica segura, de boa qualidade e 

que resulte em uma experiência positiva é um direito humano e pode reduzir 

drasticamente as taxas mundiais de morbidade e mortalidade maternas (OMS, 2014). 

Nas últimas décadas, as mulheres têm, cada vez mais, procurado as instituições de 

saúde para o cuidado durante a gestação e o parto, porém, inúmeras pesquisas têm 

demonstrado que muitas mulheres vivenciam violência física, abusos verbais, 

procedimentos coercitivos, falta de privacidade e negligência durante a assistência, 

entre outras violações que podem levar a complicações evitáveis e situações 

ameaçadoras à vida (OMS, 2014). Esse tratamento misógino durante a assistência 

obstétrica foi nomeado pelo movimento de mulheres, no início do século XXI, como 

violência obstétrica, uma das facetas da violência contra a mulher (FERREIRA; 

GONÇALVES, 2020). Tal termo, reconhecido pela ONU (2019), também está descrito 

na literatura como desrespeitos, abusos e maus tratos durante o parto (BOHREN, 

2018; LEITE, 2020, a; ONU, 2019; SAVAGE, 2017). 

Em 2010, Bowser e Hill fizeram uma revisão sobre o conhecimento científico e 

literatura cinza sobre desrespeitos e abusos no parto. A partir da análise, 

estabeleceram sete categorias de violências que eram praticadas contra as mulheres: 

abuso físico; cuidados não consentidos; cuidados sem privacidade; cuidados não 

dignos; discriminação com base em atributos específicos; abandono no cuidado e 

detenção na instituição. O trabalho de Bowser e Hill também apontou fatores que 

contribuem para a violência obstétrica e apresentou as barreiras que dificultavam o 

acesso a uma assistência obstétrica qualificada. 

Além disso, as autoras discorreram sobre as possíveis intervenções para 

promover cuidados respeitosos no parto, entre elas as intervenções positivas no 

cuidado, como a melhoria de qualidade na assistência e a humanização do parto, a 

ação de trabalhadores da saúde como agentes de mudanças e o desenvolvimento e 

utilização de ferramentas para avaliar e medir a violência. 

No estudo de Bowser e Hill (2010) muitas lacunas foram detectadas nas 

evidências científicas, o que implica diretamente na atenção obstétrica e neonatal, 

pois dificulta a organização e implementação de medidas efetivas para um parto 

seguro e respeitoso. Houve, então, um chamado às pesquisas, pois, sem estudos 
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para avaliar a assistência prestada à mulher e propor mudanças positivas, seria 

improvável que a comunidade global conseguisse alcançar o 5º Objetivo do 

Desenvolvimento do Milênio (ODM), à época, melhorar a saúde da gestante, uma vez 

que a razão de mortalidade materna é um importante indicador de iniquidades sociais 

(BOWSER; HILL, 2010). Foi o que ocorreu: a redução global da Razão de Mortalidade 

Materna, que deveria ser de 75% até 2015, foi de apenas 45% (ROMA, 2019).  

A comunidade científica e as políticas públicas já se preocupam com a saúde 

materna e infantil há décadas. Em 1985, uma conferência internacional da 

Organização Mundial de Saúde, sediada em Fortaleza-CE, Brasil, promoveu uma 

revisão cuidadosa sobre o conhecimento a respeito das tecnologias utilizadas no 

nascimento. As recomendações eram e ainda são relevantes para os serviços 

perinatais em todo o mundo. Entre elas estão o respeito à autonomia da mulher, a 

presença de um acompanhante em todo o período que a mulher estiver na instituição 

de saúde, a manutenção de taxas de cesariana entre 10 e 15%, a proteção do períneo, 

o incentivo à amamentação na primeira hora de vida e o alojamento conjunto da mãe 

com o bebê (OMS, 1985). 

Recentemente, a OMS (2018) enumerou diretrizes que demonstraram ter um 

impacto positivo na experiência do parto das mulheres, reforçando a recomendação 

de uma assistência centrada na mulher e baseada em evidências e direitos humanos. 

Para proporcionar à mulher uma experiência livre da violência obstétrica e que seja 

positiva e transformadora, é necessário assegurar que ela possa escolher se 

alimentar, se hidratar, se movimentar, ficar na posição que preferir, além de garantir 

que esteja física e emocionalmente protegida, com a presença de um acompanhante 

de sua escolha, em um ambiente seguro, privativo e acolhedor, sendo assistida por 

uma equipe que se comunica de forma efetiva e atua de maneira respeitosa, sempre 

de acordo com as melhores práticas recomendadas pela medicina baseada em 

evidências (OMS, 2018). 

Atualmente, constata-se que a violência obstétrica (VO) é um problema de 

saúde pública (DINIZ et al., 2015; LEITE, 2020, a; OMS, 2014), caracterizado pelo 

distanciamento das boas práticas e evidências científicas acerca do parto e 

nascimento, somado ao desrespeito à mulher e à sua autonomia, constituindo uma 

grave violação dos direitos humanos que ocorre em instituições de saúde por todo o 

mundo, seguindo como barreira à assistência qualificada e podendo trazer 
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consequências adversas diretas para a mulher e o bebê (OMS, 2014). Consistindo 

ainda, em um problema multifatorial com bases estruturais (DINIZ et al., 2018; KATZ 

et al., 2020; SADLER et al., 2016). 

O debate a respeito da forma de se medir a violência obstétrica tem sido tema 

constante entre diversos autores e a tentativa de se organizar as formas de violência 

obstétrica em classes vêm de encontro a essa lacuna (BOHREN et al., 2015; 

BOWSER; HILL, 2010; SOUZA, 2014; TESSER et al., 2015). Há dificuldade em se 

desenvolver uma ferramenta que quantifique a violência obstétrica e que possibilite 

padronizar e comparar as pesquisas, com vistas à implementação de programas 

globais para se aperfeiçoar a assistência materna (BOHREN et al., 2018; SANDO et 

al., 2017). 

No Brasil, Venturi (2010) constatou que uma em cada quatro mulheres 

brasileiras sofre violência obstétrica. O mesmo estudo demonstrou que apenas 

metade dessas mulheres percebe espontaneamente que vivenciou violência, ou 

nomeia essa vivência como violência. Posteriormente, outros estudos mostraram que 

é ainda maior o número de mulheres brasileiras que passam por uma experiência 

traumática no parto (D’ORSI et al., 2014; LANSKY et al., 2019; LEITE et al., 2020, b; 

NASCIMENTO et al., 2017). Contudo, essa violência é subnotificada, sendo pouco 

percebida ou identificada pelas mulheres que, por desconhecerem o processo 

fisiológico da gestação e do parto e por acreditarem que o profissional da saúde que 

as atende age de maneira adequada, creem que a assistência obstétrica que 

receberam está apropriada. Sendo assim, elas não reconhecem, não identificam ou 

não relatam as condutas inadequadas do profissional de saúde (D’ORSI et al., 2014; 

SANTOS; SOUZA, 2015). 

Em Belo Horizonte, dados preliminares mostram que, no ano de 2019, a Razão 

de Mortalidade Materna foi de 45,4 por 100 mil nascidos vivos e a taxa de mortalidade 

infantil (que representa o risco de um nascido vivo vir a falecer durante o primeiro ano 

de vida) foi de 10,45 por mil nascidos vivos (DATASUS). Tanto esses dois indicadores, 

quanto a violência obstétrica, expressam a adequação e qualidade da assistência, e, 

para reduzi-los são necessárias melhorias na qualidade da atenção. 

Uma vez que a violência obstétrica pode ser considerada uma violência de 

gênero subregistrada, portanto oculta e uma barreira à assistência obstétrica 

qualificada, este estudo, que integra a investigação primária “Percepção das mulheres 
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sobre a assistência obstétrica e suas consequências para a saúde da mulher e da 

criança em Belo Horizonte”, propiciou a escuta das mulheres sobre a sua experiência 

de pré-natal e parto e direcionou um olhar para a VO. 

Conhecer a percepção das mulheres sobre a violência obstétrica ocorrida 

durante a assistência e estimá-la foi o principal objetivo deste trabalho. Espera-se 

contribuir para a compreensão e identificação da violência obstétrica. Futuramente, os 

achados poderão auxiliar no desenvolvimento de medidas que reduzam a violência 

na assistência perinatal, assim como a morbimortalidade materna e infantil evitável na 

cidade de Belo Horizonte/MG.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Violência 

 

A OMS (1996) conceituou a violência como o uso “da força física ou do poder, 

real ou em ameaça, contra si próprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma 

comunidade, que resulte ou tenha grande possibilidade de resultar em lesão, morte, 

dano psicológico, deficiência de desenvolvimento ou privação”. É uma situação 

evitável e muitas vezes invisível nos lares, locais de trabalho e até mesmo em 

instituições médicas ou sociais, que deveriam cuidar das pessoas. Muitas vítimas são 

demasiadamente vulnerabilizadas e não conseguem se proteger e outras ficam em 

silêncio por convenção ou pressão social (OMS, 2002). 

Observa-se que a OMS dispôs sobre o uso do poder, e, no seu relatório em 

2002, deixa explícito que negligências e omissões também constituem situações que 

podem ser consideradas violência e que esta não resulta estritamente em lesão física 

e morte, mas também em opressão (DAHLBERG; KRUG, 2006; OMS, 2002). 

Da mesma forma, na política nacional de redução de morbimortalidade por 

acidentes e violências (BRASIL, 2001) são consideradas violências as ações 

realizadas por indivíduos, grupos, classes ou nações, que ocasionam danos físicos, 

emocionais, morais e ou espirituais, a si próprio ou a outros. Ainda de acordo com tal 

Política de Saúde, a violência apresenta profundos enraizamentos nas estruturas 

sociais, econômicas e políticas, bem como nas consciências individuais, numa relação 

dinâmica entre os envolvidos. Sendo as formas de expressão da violência descritas 

como: agressão física, abuso sexual, violência psicológica e violência institucional. 

Interessam ao presente estudo duas das tipologias desenvolvidas pela OMS 

(2002) para a violência: A violência interpessoal, podendo ser intrafamiliar ou 

comunitária (praticada por membros da comunidade), e a violência coletiva seja social, 

política ou econômica como forma de demonstrar o poder que os sistemas operam 

sobre as pessoas, “as subcategorias de violência coletiva sugerem a existência de 

motivos possíveis para a violência cometida pelos grandes grupos de pessoas ou 

pelos Estados” (OMS, 2002, p.6). 

Para Minayo, 2006, os aspectos estruturais ou circunstanciais da violência se 

manifestam ou como a dinâmica e trajetória de uma sociedade ou como um 
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acontecimento que interfere nessa mesma dinâmica social (MINAYO, 2006, p.7). 

Ademais, amplamente estudado e discutido, o termo violência se desdobra em outros 

conceitos de interesse como “violência de gênero” e “violência obstétrica” 

(FERREIRA; GONÇALVES, 2020). 

 

2.2 Violência contra a mulher ou violência de gênero 

 

Em 1928, na esfera dos Direitos Humanos, foi criado o primeiro organismo de  

defesa dos direitos das mulheres, a Comissão Interamericana de Mulheres, que  

posteriormente foi incorporada à Organização dos Estados Americanos (OEA).  

Durante a década de 1970, com a luta do movimento feminista, foi possível observar 

melhorias na defesa dos direitos da mulher (TAVARES; CAMPOS, 2018). No Brasil, 

um avanço foi a realização da Conferência Interamericana para Prevenir, Punir e 

Erradicar a Violência Contra a Mulher em 1994. Promulgada em 1996, a Convenção 

de Belém do Pará, importante passo para a adoção de políticas públicas de combate 

à violência contra a mulher, impeliu o estado brasileiro a adequar sua legislação para 

acompanhar o cenário internacional na defesa aos direitos das mulheres (TAVARES; 

CAMPOS, 2018). Entretanto, para Fatorelli (2020), os avanços observados 

formalmente no campo dos direitos humanos não garantem a dignidade das mulheres 

reais, pois “não há correspondência prática na vida das mulheres concretas” (p.49), 

sendo que “a demanda por direitos sexuais e reprodutivos continuam marcadas por 

um cenário de reiterada violência” (p.49). 

A definição de violência contra a mulher ou violência de gênero foi tomando 

forma ao longo dos anos. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS, 2017), 

as Nações Unidas definem a violência contra as mulheres como um ato de violência 

de gênero que resulte ou possa resultar em danos físicos, sexuais ou psicológicos 

para as mulheres, incluindo ameaças, coerção ou privação de liberdade, seja na vida 

pública ou privada. 

Para inúmeras autoras, não há como separar a violência de gênero da 

organização social baseada no patriarcado e no modelo econômico capitalista, 

permeada pelo machismo e racismo estruturais e pelo cerceamento dos direitos, 

inclusive sexuais e reprodutivos das mulheres, assim como a concepção de que estas 
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possuem menor valor e devem se submeter à manutenção do establishment1 

(AGUILAR et al., 2018; ALMEIDA, 2004; CISNE, 2015; CUNHA, 2014; DINIZ et al., 

2018; RIBEIRO, 2019, a; SADLER et al., 2016; SILVA, 2018; RIBEIRO, 2019, b) 

compreensão essa que caminha ao lado dos entendimentos de violência coletiva e 

violência interpessoal da OMS (2002) e que se estende ao conceito de violência 

obstétrica. 

 

2.3 Violência obstétrica 

 

A violência obstétrica é uma violência contra a mulher e a criança (VOLOCHKO 

et al., 1993; PARTO DO PRINCÍPIO, 2012; FUNDAÇÃO PERSEU ABRAMO, 2013), 

que reverbera em toda a família, sendo que, provavelmente, suas consequências se 

estendem a toda a sociedade e, segundo a OMS (2014), ocorre em todos os 

continentes do mundo, sendo registrada em obras feministas desde os anos 1950 

(DINIZ et al., 2015). 

Bowser e Hill (2010) estabeleceram no relatório da Agência Nacional dos 

Estados Unidos para o Desenvolvimento (USAID), os potenciais colaboradores para 

a violência obstétrica. Alguns provêm dos indivíduos e da comunidade, como a 

normalização da prática violenta no parto, a falta de supervisão e envolvimento da 

comunidade e a falta de autonomia e empoderamento das mulheres. Outros provém 

da ausência de políticas, legislações e falta de mecanismos de reparação legal. 

Observa-se também a falta de liderança e governança para estabelecer o respeito no 

parto e por último, os potenciais colaboradores oriundos da assistência profissional, 

como preconceito, desvalorização profissional, escassez de recursos, falta de 

desenvolvimento profissional e fraca infraestrutura (BOWSER; HILL, 2010). 

Em alguns países latino americanos como Argentina e Venezuela, a violência 

obstétrica é tipificada legalmente, reconhecida como ação ou omissão do profissional 

de saúde, tratando a mulher de forma desumana ou degradante, com abuso de 

 
1 O termo inglês establishment refere-se à ordem ideológica, econômica e política que constitui uma 

sociedade ou um Estado. Em sentido pejorativo, como utilizado no presente estudo, designa uma elite 
social, econômica e política que exerce forte controle sobre o conjunto da sociedade, funcionando 
como base dos poderes estabelecidos. O termo se estende às instituições controladas pelas classes 
dominantes, que decidem ou cujos interesses influem fortemente sobre decisões políticas, 
econômicas, culturais, etc., e que, portanto, controlam, no seu próprio interesse e segundo suas 
próprias concepções. (DOGAN, 2003) 

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Ordem_jur%C3%ADdica
https://pt.wikipedia.org/wiki/Ideologia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Economia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Pol%C3%ADtica
https://pt.wikipedia.org/wiki/Sociedade
https://pt.wikipedia.org/wiki/Estado
https://pt.wikipedia.org/wiki/Elite
https://pt.wikipedia.org/wiki/Sociedade
https://pt.wikipedia.org/wiki/Institui%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Classe_dominante
https://pt.wikipedia.org/wiki/Classe_dominante
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medicalização e ou patologização dos processos fisiológicos da gestação e do parto, 

com a dominação dos corpos e dos processos reprodutivos das mulheres, culminando 

na perda da autonomia e capacidade de decidir sobre suas experiências, corpos e 

sexualidade, prejudicando a qualidade de vidas das mulheres e restringindo seus 

direitos reprodutivos (MEDINA apud PARTO DO PRINCÍPIO, 2012; DEFENSORIA 

PÚBLICA DO ESTADO DE SÃO PAULO, 2015; SANTIAGO; SOUZA, 2017). A 

violência obstétrica é geralmente institucionalizada e “tão perpetrada e interligada à 

estrutura social, que muitas mulheres nem sequer percebem sofrer abuso” (MARIANI; 

NETO, 2016 p.57). Os mesmos autores chamam atenção para o fato que à mulher 

deve ser dado o protagonismo sobre seu corpo e sobre as decisões que cercam o 

momento de parir, consentindo ou não sobre os procedimentos sugeridos pela equipe 

de saúde. 

Em adição, a violência obstétrica possui caráter interseccional e é atravessada 

pelos diversos sistemas opressivos sobre os quais se baseiam a nossa sociedade, 

atingindo as diferentes mulheres de maneiras distintas, à medida que a 

vulnerabilização2 social aumenta (ASSIS, 2018; DINIZ et al., 2015, 2018; FATORELLI, 

2020; LIMA, 2020). 

 

2.3.1 Racismo obstétrico 

 

Para além do racismo estrutural, “no interior da população negra, as mulheres 

são ainda mais pobres, mais destituídas, mais desqualificadas, mais discriminadas, 

porque a discriminação racial se soma à discriminação de gênero. ” (MOREIRA, 2015, 

p.49). No caso da VO, soma-se, ainda, uma violência institucional, que segundo Chai, 

Santos e Chaves (2018) é aquela praticada, por ação ou omissão, nas instituições 

públicas ou privadas prestadoras de serviços, onde um pretenso protetor pode passar 

a efetivo agressor. 

Para Davis (2018, p.2) “O racismo obstétrico encontra-se na intersecção entre 

a violência obstétrica e o racismo médico3” e determina piores desfechos obstétricos 

 
2 Diva Moreira, ativista social, jornalista, cientista política, fundadora da casa Dandara, defensora das 

comunidades negras e das mulheres, nos ensina que as mulheres são vulnerabilizadas pela estrutura 

social.  
3 Neste artigo “racismo médico” (medical racism) abrange as atitudes dos diversos profissionais e 

eventos envolvidos na assistência à gestação, ao parto e ao pós-parto (TEMPESTA; ENEILE, 2020). 
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para as mulheres e bebês negros. A autora cita o "super corpo" da mulher negra que 

é forte o suficiente para o trabalho e para experimentos, inclusive ginecológicos, 

entretanto, a própria mulher negra não é digna de ser tratada com humanidade. 

Davis (2018) que analisou relatos de parto de mulheres negras nos Estados 

Unidos, acolheu o desabafo de uma doula branca “Josie” perturbada por testemunhar 

o quanto sua doulanda negra “Michele” fora violentada no parto, “Josie” nomeia a 

violência obstétrica sofrida por “Michele” como estupro durante o parto “birth rape” 

(DAVIS, 2018), externando o sentimento de violação, coação e falta de consentimento 

(LIMA, 2020). 

Mittelbach (2020) observa que há maior ocorrência de VO entre mulheres 

negras, além do que, nas de baixa renda, as intervenções obsoletas são mais 

praticadas (MITTELBACH, 2020). Assis (2018) afirma, com base nos dados do 

DATASUS (2015), que entre 2000 e 2013, a mortalidade materna de mulheres negras 

no Rio de Janeiro foi 56% maior do que a mortalidade de mulheres brancas. A mesma 

autora afirma, a partir de dados apresentados em audiência pública em Brasília 

(2016), que entre 2000 e 2012, enquanto a mortalidade materna por hemorragia em 

mulheres brancas vinha caindo, a de mulheres negras seguia aumentando. De acordo 

com o Ministério da Saúde, em 2018, mulheres pretas e pardas totalizaram 65% dos 

óbitos maternos no Brasil (RAMOS, 2020). 

Segundo Diniz et al. (2018), instituições públicas com acesso a pobres e negros 

servem como base de treinamento para estudantes, usando a “violência como 

ferramenta pedagógica” (DINIZ et al., 2018, p.31). Diniz et al. (2016) apontam que a 

vagina serve como escola em um contexto de violência e objetificação extremas, em 

que uma mulher negra pode receber duas episiotomias em um mesmo parto “Ela 

conta que ouviu um dos profissionais falar para dois alunos: “você corta à direita e o 

outro corta à esquerda”, supostamente para que ambos tivessem a oportunidade de 

treinar o corte e a sutura em sua vagina” (DINIZ et al., 2016, p.254-255). 

Willianson (2021), em seu artigo sobre a iatrogenia do racismo obstétrico no 

Brasil, chama a atenção para os achados de Leal et al. (2019) que falam sobre a 

melhora da assistência, Willianson atenta para o fato que a política proposta para a 

melhoria da assistência se baseia em reduzir intervenções desnecessárias e inserir 

práticas recomendadas, mas não tem um olhar sobre a racialização da violência. 

Segundo a autora, há ausência de políticas públicas de saúde materna e infantil 
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direcionadas às mulheres negras, apontando que, ao contrário do que acontece com 

as mulheres brancas, que vivenciam a violência obstétrica por meio de um excesso 

de intervenções, muitas vezes, as mulheres negras são violentadas pela negligência, 

pela omissão e pela falta de intervenções oportunamente necessárias, o que 

reverbera em maior mortalidade materna e neonatal na população negra. Sendo que, 

na instituição de saúde, o racismo obstétrico atua de forma passiva, com o não 

atendimento, e também ativa, com o silenciamento e opressão impostos pelo Estado 

sob a forma do policiamento presente nas instituições (WILLIANSON, 2021). 

Enfim, tratar as violências sofridas pelas mulheres brancas e negras da mesma 

forma e propor políticas de proteção e promoção de saúde comuns é mais uma 

maneira de invisibilizar as necessidades específicas das mulheres negras 

(FATORELLI, 2020). 

 

2.3.2 A heteronormatividade na assistência obstétrica 

 

Marques e Mattos (2020), ao analisarem políticas públicas de saúde 

direcionadas a mulheres lésbicas e bissexuais, propõem a noção de “dispositivo de 

heterossexualidade” que tem como estratégias o silenciamento e o apagamento da 

diversidade sexual das mulheres. Nesse contexto, manifestações de homofobia 

“objetivam o controle e regulação das expressões de sexualidade e de gênero” 

(MARQUES; MATTOS, 2020, p.65). 

Ademais, uma revisão integrativa levantou como um de seus eixos temáticos 

“A heteronormatividade e o preconceito na assistência em saúde” concluindo que os 

profissionais precisam ser capacitados para atender com qualidade a população não 

hetero, de forma a romper com a expectativa de heteronormatividade, discriminações 

e preconceitos, “se desprendendo de seus preceitos morais para, assim, não cometer 

violência institucional a essas mulheres” (FARIAS et al., 2018, p.2833). 

Mattar e Diniz (2012), a partir da hierarquia dos atos sexuais de Gayle Rubin, 

discorrem sobre “Hierarquias Reprodutivas” e explicam que o modelo de maternidade 

“ideal” e aceito socialmente é aquele construído sobre uma utopia social “sexista, 

generificada, classista e homofóbica, tratando-se de um modelo excludente e 

discriminatório” (MATTAR; DINIZ, 2012, p.8). Comportamentos sexuais e reprodutivos 

diferentes do modelo hegemônico estão sujeitos à discriminação, uma vez que esses 
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casais ou arranjos são socialmente rejeitados e isso impacta no exercício de direitos 

humanos pelas mulheres. 

Segundo as autoras, o “normal” socialmente aceito para exercer a maternidade 

é ser um casal branco, adulto, heterossexual, monogâmico, casados, com recursos 

culturais e financeiros para criar “bem” os filhos. Quanto mais aspectos diferentes do 

citado anteriormente tiver a mulher ou o casal, menor seu nível dentro “hierarquia 

reprodutiva” e maior será sua exclusão social. 

Diante do exposto, percebe-se que tanto o ser não branca, quanto o ser não 

heterossexual são interseccionalidades que se sobrepõem e impactam negativamente 

as experiências obstétricas e de maternidade das mulheres. Entretanto, assim como 

explicaram Mattar e Diniz (2012) há outras características que abaixam o nível dentro 

da “hierarquia reprodutiva” como uma baixa escolaridade, uma baixa classe social, a 

drogadição, a prostituição, a transexualidade, entre outras, o que só piora a exclusão, 

a violência, a invisibilidade e o silenciamento. 

Em conclusão, mas também em consonância com Betron (2018), Bohren et al. 

(2016) e Jewkes (2015), pode-se afirmar que a violência obstétrica é um fenômeno 

complexo, multidimensional, fruto de uma estrutura social desigual e ainda, pode ter 

atuação interpessoal, um exemplo são os abusos físicos, sexuais ou verbais que 

acontecem durante a assistência (BOHREN et al., 2015, 2018; LEAL et al., 2012; 

PALMA; DONELI, 2017) e/ou atuação coletiva, um exemplo é o corporativismo 

profissional e a reserva de mercado constituindo impedimentos e restrições das 

organizações médicas à atuação da enfermagem obstétrica, tanto para a inserção de 

diu, quanto para fazerem o acompanhamento do pré-natal e do parto de baixo risco 

(CFM, 2019; SOGESP, 2021), ações que restringem o acesso à contracepção e ao 

pré-natal e parto seguros, com menor risco de intervenções (COFEN, 2019; SANDALL 

et al., 2016); por fim, as bases da violência obstétrica podem ser representadas a partir 

da Figura 1. 

 



33 

 

 

Figura 1 - Violência obstétrica 

 

Fonte: Elaborado pela autora com base na fundamentação teórica do trabalho, Belo Horizonte-MG, 2021. 

 

2.3.3 As consequências da violência obstétrica para mulheres e crianças 

 

A partir do estudo do Guia da OMS (1996) “Care in the normal birth”, do 

Relatório Mundial de Saúde: para que todas as mães e crianças contem (OMS, 2005), 

da Declaração de Prevenção de VO (OMS, 2014) e das 56 recomendações para uma 

experiência positiva de parto (OMS, 2018) conclui-se que qualquer complicação 

evitável para a mulher ou para o bebê pode ter como causa a violência obstétrica, seja 

ela por restrição do sistema de atendimento, falha de organização da rede, pela falta 

de serviço qualificado caracterizado por omissões e negligências, pela não utilização 

de práticas recomendadas ou pela utilização de práticas inadequadas, ou 

desnecessárias, ou que tragam malefícios, causando iatrogenias. 
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Portanto, a VO na assistência ao pré-natal e parto, pode trazer uma série de 

desfechos negativos para a mulher e o neonato (OMS, 2014; RODRIGUES et al., 

2018; SANTIAGO; SOUZA, 2017; TESSER; KNOBEL; DINIZ, 2015). 

Tesser et al. (2015) demonstra a superposição entre VO e danos iatrogênicos 

e elencou consequências imediatas da violência obstétrica durante a assistência ao 

parto. Entre elas estão danos perineais, aumento da dor, aumento da chance de 

cesariana, aumento da duração do trabalho de parto, trauma abdominal, infecções e 

hemorragia. Santiago e Souza (2017) confirmam as mesmas complicações. 

Um exemplo que traz danos é a manobra de Kristeller, a compressão do 

abdômen da mulher pode provocar disfunções no sistema urinário; perda de controle 

durante evacuações e lacerações do esfíncter anal, trauma perineal, perda da força 

do assoalho pélvico e risco de hemorragia (ARAÚJO et al., 2021). 

Já Maia et al. (2018), em uma revisão integrativa, levantaram as consequências 

psicossociais que afetam as mulheres vítimas de VO. Dentre os estudos utilizados, 

Soares (2012) apontou transtorno de adaptação, prejuízo do funcionamento social e 

da relação mãe-bebê e Rocha e Grisi (2017) e Estumano et al. (2017) citaram 

transtornos comportamentais. 

Na mesma direção, para Diniz et al. (2015), a VO pode trazer transtornos 

comportamentais de ansiedade e recusa da mulher em procurar o serviço de saúde 

por complicações do parto. Após emoções negativas durante o parto, Ayers et al. 

(2016) apontam maior risco de transtorno de estresse pós-traumático, sendo os 

sintomas do transtorno associados à depressão pós-parto. Para Leite et al. (2020, b), 

o desrespeito e o abuso em relação à mulher durante o parto estiveram associados à 

depressão pós-parto tanto no setor público quanto no privado, tanto para partos 

vaginais quanto cesarianas. Leite et al. (2021) comprovou que há uma relação causal 

entre maus tratos durante o parto e diminuição e ou atraso no uso de serviços de 

saúde pós-natal, tanto para a mulher, quanto para o bebê. 

Ainda no campo da psicologia, Souza (2014) demonstrou que mulheres que 

sofreram negligência no parto apresentaram sete vezes maior risco de desenvolver 

depressão pós-parto do que mulheres que não a sofreram. Tanto a violência física 

quanto a violência verbal também se mostraram fortemente associadas à depressão 

PP com chances 5,83 e 5,93 maiores, respectivamente. 
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Além de consequência adscritas à psique, ao pensar na integridade física 

materna, na sua autonomia, no seu bem-estar para conseguir nutrir, cuidar e se 

conectar ao bebê, percebe-se que, quando a violência obstétrica provém de 

patologização e manipulação emocional como uma cirurgia cesariana desnecessária, 

esta pode ainda, trazer outras consequências decorrentes e, de maneira holística, ser 

uma barreira ao início de vida saudável (BETRÁN et al., 2018; BOERMA et al., 2018; 

SANDALL et al., 2018; SOUZA; PILLEGGI-CASTRO, 2014). 

 

2.3.3.1 DesneCesárea 

 

Há uma série de três grandes estudos que discorrem sobre a epidemiologia 

global do uso de cesáreas e suas disparidades (BOERMA et al., 2018), efeitos de 

curto e longo prazo na saúde de mulheres e crianças (SANDALL et al., 2018) e 

intervenções para reduzir cesarianas desnecessárias em mulheres e bebês saudáveis 

(BETRÁN et al., 2018). As três pesquisas enfatizam a importância da cesariana para 

salvar a vida de mulheres e bebês e que sua subutilização leva à morbidade e 

mortalidade materna e perinatal, por outro lado, observa-se o aumento global na 

ocorrência dessa cirurgia, de forma desnecessária, o que por sua vez, não traz 

benefícios e pode acarretar riscos para mulheres e bebês (BETRÁN et al., 2018; 

BOERMA et al., 2018; SANDALL et al., 2018). 

Em 2015, 1 a cada 5 bebês no mundo nasceu por via cirúrgica, o que ultrapassa 

a quantidade de indicações obstétricas. Enquanto em alguns países há uma 

banalização no uso de cesáreas, em outros, em especial na África Subsaariana, as 

mulheres não têm acesso a essa intervenção oportunamente, aliás, dentro de um 

mesmo país, as mulheres com maior educação e recursos financeiros têm mais 

acesso do que as mulheres pobres, ou seja, é uma intervenção médica necessária 

subutilizada em contextos com recursos escassos e usada em demasia onde há 

recursos altos, mas que pode trazer efeitos iatrogênicos (BOERMA et al., 2018; 

SANDALL et al., 2018). 

Sobre a epidemia de cesarianas desnecessárias que ocorrem por conveniência 

médica, sem indicação técnica, Boerma et al. (2018) observou que no Brasil há um 

uso alto de cesarianas em partos de baixo risco, especialmente em mulheres com alta 

escolaridade. Pereira-Esteves et al., 2016, após controlar viés de indicação e fatores 
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de confusão, encontraram a partir dos dados do estudo “Nascer no Brasil”, que a morte 

materna foi quase três vezes maior após cirurgias cesarianas do que após partos 

vaginais, principalmente por hemorragias e complicações da anestesia. 

Segundo a OMS (2010), estima-se que houve, no mundo, 6,2 milhões de 

cesáreas desnecessárias em 2008, sendo que 50% dessas ocorreram na China e no 

Brasil. O excesso de cesarianas mundial mobilizou um recurso de aproximadamente 

U$S 2,32 bilhões inapropriadamente. Isso desvia os recursos que poderiam e 

deveriam ser utilizados em situações fundamentais, age como uma barreira ao acesso 

universal à saúde e atua negativamente na equidade dentro dos países e entre os 

países. 

Há, portanto, a exposição indevida a riscos cirúrgicos, e, além de serem mais 

onerosas, são procedimentos com maior prevalência de complicações graves quando 

comparadas aos partos vaginais (LAGES, 2012; SANDALL et al., 2018) destacam-se 

consequências infecciosas, hemorrágicas, embolia pulmonar e outras complicações 

cirúrgicas, imediatas ou tardias. (LAGES, 2012). Para Sandall et al. (2018), após uma 

cesárea associa-se maiores riscos de ruptura uterina, histerectomia, implantação 

anormal da placenta, gravidez ectópica, natimorto e parto prematuro em gestações 

subsequentes. Além disso, necessidade de transfusão de sangue, aderências 

pélvicas e lesão cirúrgica intra-operatória são mais prevalentes com o aumento do 

número de cirurgias cesarianas, em resumo, cesarianas sem indicações obstétricas 

aumentam riscos tanto de near miss (morbidade grave) como de morte materna. 

 

2.3.3.2 Near miss materno 

 

Say, Souza e Pattinson (2009), integrantes de um grupo de estudos da OMS, 

relataram que a near miss teoricamente é um evento identificado de forma 

retrospectiva, a mulher precisa sobreviver a uma grave disfunção orgânica durante a 

gravidez, parto ou até 42 dias pós-parto, para que seja considerado um caso de near 

miss materno ou morbidade materna aguda grave. Entretanto, compreender um caso 

de near miss materno de forma prospectiva é clinicamente importante, pois identifica-

se as mulheres com risco de morte. Durante o desenvolvimento de uma ferramenta 

padrão para se monitorar a qualidade da assistência materna (OMS, 2011), os autores 

descreveram as condições potencialmente ameaçadoras à vida da mulher, 
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potencialmente casos de near miss, algumas descritas na seção anterior como 

consequências de cesarianas desnecessárias, mas que também podem ser 

consequências de iniquidades na saúde e falhas na qualidade da assistência (OMS, 

2011; SANTANA, 2018; SILVA, 2018). 

Entre as ameaças à vida estão distúrbios hemorrágicos (hemorragia pós-parto, 

ruptura uterina, descolamento prematuro de placenta ou fixações anormais da 

placenta), distúrbios hipertensivos (hipertensão grave, pré-eclâmpsia severa, 

eclâmpsia, síndrome Hellp, encefalopatia hipertensiva), outros distúrbios sistêmicos 

(inflamação do endométrio, edema pulmonar, parada respiratória, convulsões, sepse, 

choque, baixa de plaquetas < 100.000, crise de tireóide) e indicadores de 

complicações severas (transfusão de sangue, acesso venoso central, histerectomia, 

admissão na UTI, permanência hospitalar prolongada (>7 dias), intubação sem ser 

por anestesia, voltar para a sala de cirurgia e intervenções cirúrgicas), os autores 

frisam que pode haver outras doenças/ocorrências potencialmente fatais, mas essa 

lista tem o objetivo de guiar a implementação de uma vigilância prospectiva nos 

serviços de saúde de forma a se avaliar os serviços, antever e evitar a cadeia de 

eventos que culminam em mortes maternas (OMS, 2011; SANTANA et al., 2018; SAY; 

SOUZA; PATTINSON, 2009). 

Em grandes estudos de base populacional, a frequência geral não ajustada de 

near miss é consistentemente maior após cesariana do que parto vaginal. De acordo 

com o levantamento de Sandall et al. (2018), um estudo canadense considerando 

mais de 2.000.000 nascimentos encontrou que, enquanto 2,7% das mulheres com 

cesarianas planejadas tiveram near miss, 0,9% das mulheres com partos vaginais 

apresentaram near miss e um estudo holandês demonstrou cinco vezes mais chances 

de near miss entre cesarianas agendadas ou de emergência em comparação ao parto 

vaginal. 

Quando a assistência não age oportunamente de maneira qualificada ou 

quando a mulher não tem acesso à assistência, pode haver uma evolução para o óbito 

materno (OMS, 2011; SAY; SANTANA et al., 2018; SAY; SOUZA; PATTINSON, 

2009). 
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2.3.3.3 Mortalidade materna 

 

De acordo com o Relatório da OMS (2005) “Para que todas as mães e crianças 

contem”, a saúde das mães e das crianças é um aspecto integrante da diminuição da 

pobreza mundial, sendo uma questão de direitos humanos e um imperativo moral e 

político. O relatório identifica a exclusão das mulheres gestantes, parturientes e 

puérperas e dos recém-nascidos e crianças como fator chave para a iniquidade e 

barreira ao progresso. Segundo a OMS (2009), a segunda maior causa de morte de 

mulheres em idade reprodutiva no mundo é a condição materna, portanto, é de suma 

importância uma assistência adequada à mulher durante o ciclo gravídico-puerperal. 

Nesse sentido, o Brasil, membro da Organização das Nações Unidas (ONU), se 

comprometeu a implementar melhorias com base nas diretrizes dos ODM em 2000 e, 

posteriormente, os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS) debatidos na 

Conferência Rio+20, em 2012, oportunidade em que os 193 países signatários 

pactuaram para a Agenda Mundial de 2030 (SILVEIRA; MIHESSON; PANTOJA, 

2016). Assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar para todas e todos, em 

todas as idades é o 3º dos 17 ODS propostos. Entre as metas globais acordadas estão 

reduzir a Razão de Mortalidade Materna para menos de 70 mortes a cada 100.000 

nascidos vivos e reduzir a mortalidade infantil, eliminando as mortes evitáveis de 

recém-nascidos, reduzindo a mortalidade neonatal para 12 por 1.000 nascidos 

vivos e reduzindo a mortalidade de crianças menores de 5 anos para 25 por 1.000 

nascidos vivos (NAÇÕES UNIDAS BRASIL, 2021). 

Especificamente no Brasil, a meta 3.1 do 3º ODS (Saúde e Bem-estar) é reduzir 

a RMM para 30 mortes a cada 100.000 nascidos vivos (BRASIL, IPEA, 2019), nos 

países considerados desenvolvidos em termos de saúde, a RMM raramente 

ultrapassa o valor de 10 por 100 mil nascidos vivos (NV) e, em alguns locais, esses 

valores são de 3 a 4 por 100 mil NV (BRASIL, 2021). Sabe-se que 92% dos óbitos 

maternos são evitáveis (BRASIL, 2009). No Brasil, cerca de 67% das mortes maternas 

ocorrem por causas obstétricas diretas, complicações obstétricas durante gravidez, 

parto ou puerpério decorrentes da qualidade insuficiente da assistência, como 

intervenções desnecessárias, omissões ou negligência, tratamento inadequado e 

problemas estruturais do sistema de saúde. É possível que muitas dessas 

complicações sejam decorrentes de violência obstétrica. 
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Em 2019, o Brasil apresentou uma razão de morte materna de 57,9 a cada 

100.000 nascidos vivos (BRASIL, 2021), essa razão, apesar de inferior à meta global, 

é demasiadamente alta para um país em que 99% dos partos acontecem em 

instituições de saúde. O Brasil que, até 2015 (5º ODM), deveria ter reduzido a RMM 

para 36 óbitos por 100.000 nascidos vivos segue longe de alcançar a meta 3.1 do 3º 

ODS pactuado para 2030 e com uma RMM quase 3 vezes maior que o considerado 

aceitável pela OMS (1990), que seria de 20 óbitos por 100.000 nascidos vivos. 

Atualmente, a estimativa é de aumento deste índice em decorrência do impacto 

da pandemia de Covid-19 na saúde das gestantes e mulheres no pós-parto, com o 

registro de 405 mortes maternas por essa causa em 2020 e 1.204 mortes maternas 

de janeiro 2021 a 19 de agosto de 2021 (Observatório Obstétrico - Rodrigues, Lacerda 

e Francisco, 2021). 

Durante a pandemia de Covid-19, o Brasil se tornou o epicentro dos casos de 

mortalidade materna no mundo, sendo responsável por oito a cada 10 mortes 

maternas por Covid-19 (NAKAMURA-PEREIRA et al., 2020; SOUZA; AMORIM, 

2021). A assistência obstétrica brasileira, que já enfrentava diversas barreiras, falhou 

gravemente ao atender mulheres gestantes e puérperas acometidas pela Covid-19. 

Até julho de 2020, 12,7% das gestantes e puérperas infectadas vieram a óbito. Dentre 

os casos fatais, mais de 22% não tiveram acesso à UTI, 14,6% não receberam 

nenhum suporte ventilatório e 21,4% receberam apenas ventilação não invasiva 

(TAKEMOTO et al., 2020) diante desses resultados fica exposta a necessidade da 

qualificação da assistência obstétrica. 

Além das consequências maternas já elencadas, há ainda, consequências da 

violência obstétrica ou má assistência para os bebês. 

 

2.3.3.4 Consequências neonatais 

 

Considerando a saúde do bebê, as cirurgias cesarianas também podem causar 

impactos negativos quando realizadas de maneira desnecessária (BOERMA et al., 

2018; SANDALL et al., 2018). A partir do estudo de Sandall et al. (2018) entende-se 

que três mecanismos biológicos no processo fisiológico do parto são modificados 

quando a criança nasce por cirurgia cesariana. Um desses mecanismos é a 

interferência na formação do microbioma intestinal do neonato, o que traz uma 
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alteração no desenvolvimento do sistema imunológico, impacta mediações 

inflamatórias e ocasiona maior risco de problemas cardiometabólicos e autoimunes. 

Outro mecanismo é que a ausência da sujeição à força mecânica e ao banho de 

hormônios do parto também pode interferir nesse início da vida, pois concentrações 

aumentadas de hormônios do estresse são sinais importantes no bebê para o 

desenvolvimento do eixo hipotálamo-pituitária-adrenal, maturação do sistema 

imunológico, maturação pulmonar e orgânica e neurogênese. Por fim, o último 

mecanismo, que ainda não pode ser sustentado e carece de outros estudos, é a 

hipótese de que interferências durante o nascimento como (ocitocina sintética, 

antibióticos ou cirurgias cesarianas) podem ter vários efeitos sobre os processos de 

remodelação do epigenoma neonatal ocasionando consequências para a saúde da 

criança (SANDALL et al., 2018). 

Da mesma forma, para Anjos et al. (2014), há maiores riscos da cesárea 

desnecessária resultar em problemas respiratórios, icterícia fisiológica, prematuridade 

iatrogênica, anoxia, mortalidade neonatal, além de aumentar o risco de morbidade 

respiratória leve e grave, ademais, à medida que diminui a idade gestacional, aumenta 

o risco de internação em unidades de terapia intensiva. 

Já no parto vaginal, a manobra de Kristeller pode causar alterações cardíacas 

no recém-nascido, asfixia, hipoxemia, possíveis complicações em seu esqueleto, além 

de caput sucedaneum (acúmulo subcutâneo extraperiosteal de líquido 

serosanguinolento na parte do couro cabeludo) (ARAÚJO, 2021). O uso exacerbado 

e inadequado de ocitocina no processo do trabalho de parto pode ocasionar 

sofrimento fetal, estresse fetal, escores de apgar <7 e asfixia fetal (SANTOS et al., 

2020). 

Moreira et al. (2014) relatam que, em ambos os tipos de nascimento, durante a 

assistência imediata ao bebê, o excesso de intervenções na sala de parto afeta a 

interação mãe/bebê. Os autores encontraram que no Brasil (2011-2012) houve 

elevado percentual de intervenção neonatal nos hospitais, entre elas aspiração das 

vias aéreas superiores (62,5% a 76,8%) e aspiração gástrica (33,8% a 47,8%), os 

bebês nascidos em hospitais particulares tinham chance maior de serem afastados 

das mães. O estudo concluiu que as boas práticas (contato pele a pele, oferecer o 

seio na sala de parto, alojamento conjunto e mamar na primeira hora de vida) para o 
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atendimento ao recém-nascido saudável não estavam incorporadas à prática, 

entretanto havia recursos disponíveis nos hospitais onde aconteceram os partos. 

O afastamento da mãe e de bebês saudáveis impossibilita a manutenção da 

temperatura do bebê, traz risco de hipoglicemia e menores possibilidades de 

amamentação exclusiva (CREENSHAW, 2014). 

 

2.3.3.4.1 Mortalidade neonatal  

 

De acordo com a oficina de mortalidade materna e infantil do Ministério da 

Saúde (BRASIL, 2018) a mortalidade infantil é a mortalidade de crianças menores de 

um ano, tendo como parte a mortalidade neonatal (0 a 27 dias) e esta, por sua vez, a 

fração precoce (zero a seis dias) e a tardia (sete a 27 dias), e, como outra parte, a 

mortalidade pós-neonatal (28 a 364 dias). A mortalidade neonatal, principalmente a 

precoce, está intimamente relacionada à assistência recebida durante o pré-natal e 

em especial ao parto e a pós neonatal está relacionada a determinantes ambientais 

(condições socioeconômicas). Ainda segundo a oficina do MS que analisa os óbitos 

infantis entre 2007 e 2016, 24% da mortalidade infantil ocorre nas primeiras 24 horas 

de vida e 28% ocorre entre um a seis dias, ou seja, 52% da mortalidade infantil é 

neonatal precoce; 17% neonatal tardio e 31% é pós-neonatal, considerando a 

mortalidade neonatal precoce e tardia, 69% da mortalidade infantil pode estar 

relacionada à assistência perinatal em saúde. 

A análise da série ainda demonstra que 75% dos óbitos neonatais são evitáveis, 

destes entre 45,5% a 48,9% evitáveis por assistência à gestação, entre 17,8% a 

19,3% evitáveis por adequada atenção ao parto e entre 30,6% a 33,1% evitáveis por 

adequada atenção ao recém-nascido. Diante dos dados, fica latente como as 

restrições do sistema de saúde ao acesso à assistência qualificada e a ocorrência de 

uma assistência inadequada interferem na mortalidade dos recém-nascidos (BRASIL, 

2018). 

Lansky et al. (2014) em estudo sobre a mortalidade neonatal na Pesquisa 

Nascer no Brasil (2011-2012) com entrevistas e avaliação de prontuários de 23.940 

puérperas, encontraram inadequação do pré-natal e da assistência ao parto, 

peregrinação de gestantes para o parto e nascimento de bebês com peso inferior a 

1500 gramas em hospitais sem UTI neonatal, o que demonstra desorganização da 
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rede de saúde, além de óbitos evitáveis de bebês a termo, seja por asfixia intra-parto, 

seja por prematuridade tardia. Os autores concluem que a qualificação da atenção, 

em especial a assistência hospitalar ao parto é foco prioritário para a redução das 

taxas e das desigualdades na mortalidade neonatal. 

Ainda segundo Lansky et al. (2014), o risco de morte neonatal foi 5 e 3,4 vezes 

menor entre os bebês que receberam assistência baseada em boas práticas durante 

o trabalho de parto e parto, respectivamente. 

Um trabalho recente de Paixão et al. (2021) estudou a associação entre cirurgia 

cesariana e mortalidade nos primeiros cinco anos de vida, analisando 17,8 milhões de 

registros de nascimentos no Brasil, de acordo com a classificação dos 10 grupos de 

Robson (características de gravidez e parto). Os autores encontraram que, entre 

mulheres classificadas nos grupos de Robson de 1 a 4, grupos com baixas taxas 

esperadas de indicação de cesariana, nascidos vivos por cirurgia cesariana tiveram 

mortalidade 25% maior em comparação aos que nasceram de parto vaginal, sendo 

essa mortalidade 39% maior durante o período neonatal. Em contrapartida, entre as 

mulheres pertencentes aos grupos de Robson de 6 a 10, grupos com maiores taxas 

esperadas de indicação de cesariana, nascidos vivos por cirurgia cesariana tiveram a 

mortalidade infantil reduzida. 

Bowser e Hill (2010), Bohren et al. (2015) e Leite et al. (2021) discorrem sobre 

a lacuna na produção de conhecimento sobre as consequências da violência 

obstétrica para as mulheres e os recém-nascidos. Os estudos disponíveis até o 

momento discorrem sobre as consequências decorrentes da assistência inadequada, 

com práticas desnecessárias ou que causam malefícios, ou devido a negligências e 

omissões que resultam em morbimortalidade materna e infantil. Este estudo propõe 

denominá-las consequências diretas de violência obstétrica, e para essas, a literatura 

apresenta diversas evidências (BETRÁN et al., 2018; BOERMA et al., 2018; BRASIL, 

2009; 2018; LANSKY et al., 2014; OMS, 2018; SANDALL et al., 2018). Porém, há 

outras consequências que surgem a longo prazo, como por exemplo a depressão pós-

parto e o atraso na busca por serviços de saúde após o parto tanto para as mulheres 

quanto para os seus bebês, conforme Leite et al. (2020, b e 2021). Essas, poderiam 

ser consideradas consequências indiretas da VO e, em consonância com Leite et al. 

(2021), Bohren et al., (2015) e Bowser e Hill (2010), observa-se uma escassez de 

pesquisas na área, com exceção da depressão pós-parto. 
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2.3.4 Medindo a violência obstétrica 

 

Muitos autores concordam com a necessidade de haver um consenso global 

sobre a definição e a forma de medir a violência obstétrica (BOHREN et al., 2014, 

2015, 2018; BOWSER; HILL, 2010; LEITE et al., 2020,a; OMS, 2014; SANDO et al., 

2017; TESSER et al., 2015). 

Bowser e Hill (2010) e Tesser (2015), trabalharam com tipologias de violência 

e explicaram que um mesmo tipo de violência pode se encaixar em mais de uma 

categoria. Sando et al. (2017) revisaram cinco métodos de estudo e medição que 

usaram a tipologia de Bowser e Hill (2010) e identificaram importantes diferenças de 

abordagem entre eles, o que resultou em uma prevalência de VO que variou de 15 a 

98% em países de baixa e média renda. 

Aparentemente, os diferentes cenários vão demandar construtos diferentes. 

Segundo Sando et al., (2017) o viés de seleção, o viés de memória, o local onde foram 

feitas as pesquisas de prevalência, as escolhas metodológicas durante as coletas, o 

momento da coleta (na instalação ou na comunidade), o investimento financeiro 

disponível e as alterações, mesmo que necessárias, feitas nas categorizações podem 

afetar a homogeneidade e validade dos estudos. 

 

A principal lição que surge da comparação de métodos para medir a 
prevalência de desrespeitos e abusos no parto é o reconhecimento da tensão 
entre buscar medidas de prevalência que sejam confiáveis e generalizáveis 
e tentar evitar a perda de validade no contexto em que a questão está sendo 
estudada (SANDO et al., 2017, p.1). 

 

 Segundo a análise de Sando et al. (2017), a categorização dos desrespeitos e 

abusos no parto é até certo ponto subjetiva e cada pesquisador acaba fazendo 

adaptações para relevância local e aplicabilidade no contexto estudado, isso acaba 

gerando diferenças entre as metodologias que medem as prevalências, o que dificulta 

a comparabilidade entre os estudos. 

Por exemplo, para Sando et al. (2016), não ter privacidade é diferente de não 

ter confidencialidade, portanto, as medidas foram feitas em categorias separadas e, 

apesar de terem utilizado as categorias propostas por Bowser e Hill (2010), essa 

questão foi diferenciada. Abuya et al. (2016) e Kruk et al. (2018), outros dois estudos 

citados por Sando et al. (2017), criaram a categoria de demanda inadequada de 
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pagamento e incluíram nela a detenção na instituição por falta de pagamento e o 

pedido de subornos, diferente de Bowser e Hill (2010) que estabeleceram uma 

categoria para detenção nas instalações, observa-se que para Abuya et al. (2016) e 

Kruk et al. (2018) a raiz da violência era a questão do pagamento. Portanto, ainda 

segundo Sando et al. (2017), apesar da necessidade de uma ferramenta para se medir 

a prevalência de forma generalizada, essa é uma tarefa muito difícil. 

Diante da heterogeneidade dos dados quantitativos e da necessidade de 

padronização que permitisse comparação entre os cenários, a OMS, tendo como 

pesquisadoras e pesquisadores Bohren et al. (2015), realizaram uma revisão 

sistemática de métodos mistos baseada nas evidências dos maus tratos a mulheres 

durante a assistência ao parto nas instituições de saúde, nessa revisão foram 

incluídos 65 estudos, em 34 países. 

Os resultados de Bohren et al. (2015) vieram a complementar os achados de 

Bowser e Hill (2010), com o intuito de propor uma tipologia mais assertiva para 

compreender o que o estudo denominou de maus tratos no parto, desenvolver e 

validar ferramentas para medir esses maus tratos. 

A tipologia então proposta por Bohren et al. (2015) se baseia em temas de 

primeira ordem, que são os marcadores assistenciais ou eventos autorrelatados 

descritos como por exemplo, mulher espancada, exames vaginais dolorosos, 

discriminação, ameaças, negligência, negação de alívio da dor, negação de 

acompanhantes, entre outros. Registra também temas de segunda ordem que 

classificam os temas de primeira ordem, como por exemplo, uso de força, exames 

físicos e procedimentos, perda de autonomia, falta de recursos, entre outros. E, por 

fim, estabelece os temas de terceira ordem que são sete categorias abrangentes de 

maus tratos durante o parto, são elas abuso físico, abuso sexual, abuso verbal, 

estigma e discriminação, falha em atender aos padrões de qualidade profissional, 

fraca relação entre mulheres e profissionais da assistência e restrições do sistema de 

saúde. 

A OMS, em pesquisa multinacional (Gana, Guiné, Mianmar e Nigéria), por 

Bohren et al. (2018), desenvolveu e implementou duas ferramentas de medição a 

partir de métodos mistos (revisões sistemáticas, pesquisa qualitativa primária, 

mapeamento de ferramentas existentes, testes pilotos e revisões por pares e pelas 

partes interessadas). As ferramentas consistem em observação direta da assistência 
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ao parto (profissional de fora da assistência obstétrica, observa a assistência ao parto) 

e pesquisa comunitária de acompanhamento das mulheres no pós-parto (questionário 

respondido pela mulher na comunidade); ambas ferramentas se concentram na 

assistência ao parto, e, os coletores de dados foram profissionais com experiência em 

saúde pública ou serviço social a fim de se evitar que fossem profissionais da 

assistência que já tivessem normalizado comportamentos que pudessem ser 

considerados violência (BOHREN et al., 2018). 

Durante o processo de elaboração dessas ferramentas, Bohren et al. (2018) 

utilizaram a tipologia baseada na revisão sistemática (BOHREN et al., 2015) como 

estrutura para o formulário. Um processo minucioso de construção com diversos 

pesquisadores foi feito, sete especialistas em saúde materna infantil revisaram as 

ferramentas e analisaram se os temas eram relevantes, concisos e compreensíveis, 

eles sugeriram outros temas como por exemplo o cuidado imediato ao recém-nascido. 

As principais revisões se concentraram em priorizar itens relacionados a resultados 

maternos e neonatais, se os itens eram viáveis e confiáveis, tanto para a observação 

da assistência ao parto, quanto para o autorrelato da mulher durante a pesquisa na 

comunidade. Segundo os pesquisadores era importante a participação das mulheres 

no processo de desenvolvimento da ferramenta de pesquisa na comunidade, então, o 

formulário foi discutido com dois grupos de cinco mulheres puérperas e lhes foi 

perguntado se as questões eram importantes para elas e de fácil compreensão. O 

estudo não diz que elas participaram da formulação das perguntas, mas que, as 

principais revisões dessa atividade se concentraram em garantir que as perguntas 

fossem compreensíveis para as mulheres e entender se os itens eram importantes 

para elas. 

Foram observadas durante a assistência ao parto 2016 mulheres, durante a 

pesquisa na comunidade participaram 2.672 mulheres, sendo que 1.536 mulheres 

participaram de ambas as pesquisas e os resultados foram vinculados. Em Mianmar 

não foi possível aplicar a ferramenta de observação do parto pois não era 

contextualmente apropriada a presença de um pesquisador observador não clínico na 

enfermaria de parto. 

Os resultados dessa pesquisa foram publicados em Bohren et al. (2019): mais 

de um terço das mulheres sofreram maus tratos e estavam mais vulneráveis próximo 

ao momento do nascimento do bebê (30 minutos antes até 15 minutos depois) e as 
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mulheres mais jovens e com baixa escolarização tiveram maior risco, o que demonstra 

as desigualdades na assistência ao parto. Em 2021, Leslie et al. analisaram os dados 

de Bohren et al. (2019) com a finalidade de testar a validade e confiabilidade da 

ferramenta utilizada para a pesquisa com as mulheres na comunidade, e encontraram, 

nos contextos de hospitais urbanos em Gana, Guiné, Nigéria e Mianmar, que grupos 

de situações específicas alcançaram sensibilidade ≥ 85% na identificação de maus 

tratos em cada uma das cinco categorias (estigma e discriminação foram retirados 

para uma análise individual e abuso sexual foi excluído). Esse foi um importante passo 

para avaliação de uma ferramenta e para sua aplicação em todo o mundo. Por fim, 

Bohren et al. (2019) reforçam que compreender as dimensões estruturais dos maus 

tratos, incluindo gênero e desigualdades sociais, é essencial para garantir que as 

intervenções de melhoria levem em conta adequadamente o contexto mais amplo.  

Sobre medir a violência obstétrica no pré-natal, a literatura aparenta apresentar 

menos estudos, o estudo Bidens (LUKASSE et al., 2015), uma coorte em seis países 

(Bélgica, Islândia, Dinamarca, Estônia, Noruega e Suécia) pesquisou 6.923 mulheres 

grávidas durante pré-natal de rotina entre 2008 e 2010 e constatou que 1 em cada 

cinco mulheres relata ter sofrido abuso no cuidado à saúde ao longo de sua vida, mas, 

não necessariamente que esse abuso tenha ocorrido durante o pré-natal. Os 

pesquisadores relacionaram a prevalência de abusos no cuidado à saúde ao longo da 

vida com medo do parto e desejo por cesariana e encontraram que entre mulheres 

nulíparas, o abuso no cuidado à saúde foi associado ao medo do parto e entre 

multíparas, apenas o relato grave de abuso no cuidado à saúde foi relacionado ao 

medo do parto e ao desejo por cesariana, quanto mais recente o episódio de abuso 

maior o sofrimento relatado pela mulher. Apesar de ser um estudo robusto, 

multicêntrico e multinacional, o abuso no pré-natal não é analisado especificamente, 

e sim, de forma geral, o abuso no cuidado à saúde. 

Uma revisão integrativa pesquisou os descritores “assistência pré-natal”, 

“parto” e “violência” nas bases LILACS e BDENF e os mesmos descritores em inglês 

na base PubMed; o objetivo era identificar publicações que abordassem o tema 

violência obstétrica no pré-natal entre 2012 e 2016. Tais autores concluíram que “não 

foram encontrados registros de estudos nas bases de dados sobre a abordagem da 

violência obstétrica no pré-natal” (SOUZA et al., 2018, p.2247). 
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Luz, Assis e Rezende (2015) pesquisaram de forma qualitativa as percepções 

de 11 adolescentes puérperas, a respeito da assistência ao pré-natal e parto e 

encontraram que não havia um olhar centrado na mulher pois, 2 das adolescentes se 

queixaram de consultas impessoais e mecanizadas.  

Sodré et al. (2021) em sua revisão integrativa encontraram nos trabalhos 

pesquisados problemas éticos nas relações dos profissionais na assistência às 

gestantes durante o pré-natal e durante o acesso ao abortamento legal. Esses 

problemas se caracterizaram por falha na comunicação com falta de clareza na 

explicação da necessidade de exames ou sobre os resultados, desrespeito à 

autonomia das gestantes a partir de um “paternalismo médico” e o pré-julgamento da 

gestante ao desconfiar de seus relatos enquanto os profissionais se apropriam do 

conhecimento médico como instrumento para dominar e subjugar. 

Já Pereira (2014) entrevistou 50 gestantes no sistema público de saúde em 

Niterói e encontrou 14 gestantes (28%) que responderam afirmativamente quando 

questionadas acerca das dificuldades para a realização dos exames de 

acompanhamento pré-natal. Dentre as entrevistadas, 29 (58%) não foram 

contempladas com a presença de um acompanhante durante a consulta pré-natal, o 

que promove segurança e apoio à mulher. Porém, 36 gestantes (72%) consideraram 

ser importante a presença de um acompanhante, constatando-se que apenas 21 

(42%) vivenciaram essa realidade. O quantitativo de gestantes do estudo apontou 

para a demora/espera (50%), seguida das acomodações inadequadas (12%) e 

péssimo atendimento (8%) como motivos de insatisfação quanto ao processo de 

atendimento/consulta de pré-natal. 

Tais relatos possivelmente seriam mais raros se todas as mulheres tivessem 

acesso às boas práticas ou práticas baseadas em evidências. 

 

2.3.5 As boas práticas e os indicadores de violência obstétrica 

 

O incentivo à adoção de práticas baseadas em evidências no cuidado materno 

e infantil é uma constante entre os esforços da OMS (1985, 1996, 2005, 2010, 2011, 

2014, 2015, 2016, 2017, 2018, 2020) com intuito de reduzir morbimortalidade materna 

e infantil, garantir os direitos humanos (reduzir violência e promover saúde) e certificar 

uma experiência perinatal positiva. 
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No presente estudo, práticas assistenciais desatualizadas ou contrárias às 

recomendações da OMS (2016; 2018) para pré-natal e parto positivos configuram 

indicadores de violência obstétrica. 

Segundo a OMS (1996) e MS (2012), durante o pré-natal e antes do parto deve 

ser feita a avaliação de risco da mulher conhecendo sua história social, de saúde e 

reprodutiva pregressa e avaliando anormalidades na gravidez atual, como 

hipertensão, gravidez múltipla, diabetes ou anemia severa, sendo que as gestações 

de alto risco devem ser encaminhadas para cuidados especializados. Ainda nos 

mesmos documentos, a OMS e o MS destacam que a avaliação de risco não é uma 

medida única, mas um procedimento contínuo entre a gravidez e o parto pois, 

complicações podem surgir a qualquer momento. Ao mesmo tempo, a OMS (1996) 

registra que mulheres de baixo risco podem ter um trabalho de parto e parto 

complicados e mulheres de alto risco podem ter um parto descomplicado, portanto o 

acompanhamento precisa ser contínuo e qualificado. 

O presente estudo discorreu sobre gestações e partos de baixo risco. Há 

recentes recomendações da OMS (2016, 2018), baseadas em evidências, para se ter 

experiências gestacionais (pré-natal) e de parto seguras e positivas. 

Para o pré-natal recomenda-se no mínimo oito contatos com a assistência de 

saúde para se melhorar os resultados perinatais, uma consulta no primeiro trimestre, 

duas no segundo trimestre e cinco no terceiro trimestre, o atendimento pré-natal APN 

deve ser centrado na mulher, há recomendações de promoção de saúde e nutricionais 

para uso geral e para uso em contextos específicos, deve haver prevenção e detecção 

precoce de situações relacionadas à gestação e doenças concorrentes, como malária, 

tuberculose e HIV (OMS, 2016, 2018). 

A OMS (2016) considera ainda como boas práticas no pré-natal a triagem de 

rotina para doenças hipertensivas na gestação através do acompanhamento regular 

da pressão arterial, verificação de batimentos cardíacos do bebê e aconselhamento 

sobre a preparação para o nascimento e planejamento familiar pós-parto. A OMS 

(1996) também discorre sobre a necessidade de se elaborar com a gestante um plano, 

a partir da avaliação clínica, definindo por quem e onde será realizado o parto sendo 

que a família deve conhecer esse plano pois, em última instância a família tomará 

decisões importantes, e, que esse plano deve estar disponível quando o trabalho de 

parto começar. Além disso, as gestantes devem ter uma caderneta com os dados de 
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sua gestação e de cada consulta para garantir a continuidade do acompanhamento. 

Na caderneta da gestante do Ministério da Saúde do Brasil (2018) há uma página 

destinada ao plano de parto e uma ao planejamento reprodutivo. Segundo a OMS 

(2016), rotineiramente é recomendado um ultrassom antes das 24 semanas para 

estimar idade gestacional, anomalias fetais, gravidezes múltiplas, evitar indução pós-

termo e melhorar a experiência da mulher. Além do que, entre as políticas nacionais 

deve-se analisar e atualizar os protocolos clínicos nacionais de APN, normas e regras 

baseadas nas recomendações adotadas. Sobre apoio a recursos humanos, a OMS 

estabelece revisar e atualizar o conjunto de práticas para cada setor profissional de 

APN incluindo mecanismos de desenvolvimento profissional contínuo. 

Para o parto, a OMS (2018) fez 56 recomendações, a maioria delas são 

relatadas no presente estudo, uma vez que os marcadores assistenciais de violência 

obstétrica são práticas dissonantes: os cuidados devem ser respeitosos, organizados, 

dignos, privativos e confidenciais com garantia de ausência de danos e maus tratos 

com escolha informada e apoio contínuo no trabalho de parto e parto; comunicação 

efetiva entre prestadores de assistência materna e mulheres em trabalho de parto; 

acompanhante de escolha da mulher durante trabalho de parto e parto; onde os 

programas de obstetrícia funcionam bem, é recomendado o acompanhamento 

contínuo por parteira4 ou grupo conhecido de parteiras que apoiam a mulher durante 

o pré-natal, trabalho de parto, parto e pós-parto (essa recomendação também integra 

as recomendações da OMS (2016) para um pré-natal positivo e requer, em alguns 

contextos, a adequação do modelo de assistência). Bohren et al. (2017) concluíram 

que o suporte emocional contínuo durante o parto foi relacionado a maior chance de 

parto vaginal espontâneo, menor chance de analgesia intraparto ou relatar avaliações 

ou sentimentos negativos sobre a experiência do parto, trabalhos de parto mais curtos, 

menor chance de cesárea ou parto vaginal instrumental, analgesia regional ou bebê 

 
4 Parteira é o título mais antigo do profissional a que chamamos de Obstetriz. Ao longo dos anos, 

baseando-se em novas filosofias, houve mudanças na denominação e na área de atuação dessas 
profissionais. Passando de parteira a obstetriz (1925) e a Enfermeira Obstetra (1949). Até 1832, no 
Brasil, a prática da profissão era exercida por mulheres possuidoras da "Carta de Examinação" 
expedida pelo físico-mor ou cirurgião-mor do império, além de possuírem uma licença da Chancelaria. 

Em meados do século XX devido à crescente implantação de hospitais, e, consequentemente, a 
hospitalização, ocorrem novas mudanças na legislação em relação à formação de enfermeiros 
obstetras, surgindo, assim, a especialidade da enfermagem: a Obstetrícia (RIESCO; 
TSUNECHIRO, 2002). 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil
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com índice de Apgar baixo de cinco minutos, sendo que, esses benefícios foram 

melhores quando esse apoio contínuo era fornecido por uma doula5. 

Segundo a OMS (2018), deve-se também informar às mulheres de que não foi 

estabelecida uma duração padrão para o primeiro estágio latente6 do trabalho de parto 

e que o primeiro estágio ativo (dilatação do colo uterino a partir de 5 cm até dilatação 

total), geralmente não se estende de 12 horas no primeiro filho e de 10 horas do 

segundo filho em diante, portanto, a medida 1 cm/ hora não é recomendada para 

identificar mulheres em risco de resultados adversos de parto e nem para avaliação 

da progressão do trabalho de parto, não sendo indicativa de intervenções obstétricas. 

Portanto, não se deve esperar aceleração do trabalho de parto antes de 5 cm de 

dilatação e, caso mãe e bebê estejam bem, não se recomenda acelerar seja com 

administração de ocitocina e nem com cirurgia cesariana. A raspagem dos pelos 

pubianos e o enema não são recomendados, o exame de toque pode ser feito a cada 

quatro horas para se avaliar a evolução do trabalho de parto, desde que haja o 

consentimento da mulher, deve haver uma preocupação em se reduzir a quantidade 

de exames de toque, principalmente em mulheres com risco de infecção, os exames 

por múltiplos cuidadores devem ser evitados (OMS, 2018). 

Durante o trabalho de parto é essencial uma ausculta intermitente da frequência 

cardíaca fetal. Caso as mulheres solicitem alívio da dor são recomendados métodos 

não farmacológicos e ou farmacológicos de acordo com suas preferências e 

necessidades, caso seja feita a analgesia epidural é importante preservar as funções 

motoras e evitar complicações, porém as vantagens ou desvantagens das opções 

disponíveis para alívio da dor devem ser discutidas com a mulher como parte dos 

cuidados pré-natais. Não há evidências de que o alívio da dor reduza a duração do 

trabalho de parto, portanto não devem ser recomendadas com esse fim (OMS, 2018). 

Para as mulheres de baixo risco recomenda-se ingestão de líquidos e 

alimentos, liberdade de movimentação e postura ereta, os profissionais devem apoiar 

as escolhas das mulheres. O cuidado contínuo de um para um é recomendado. A 

 
5 Doula é uma mulher que presta suporte contínuo durante a gestação, parto e pós-parto ou apenas 

durante o parto com medidas de conforto, suporte emocional, fornecimento de informações e defesa 
em nome da mulher, fornecido pelo menos desde o início do trabalho de parto (Bohren et al. 2017) 

6 Primeiro estágio latente é um período de tempo caracterizado por contrações uterinas dolorosas e 
alterações variáveis do colo do útero, incluindo algum grau de apagamento e progressão mais lenta 
da dilatação até 05 cm para trabalho de parto de nulíparas ou multíparas (OMS, 2018 - tradução 
Míriam Rego). 
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infusão de ocitocina e amniotomia precoce ou ambas as intervenções juntas, assim 

como medicamentos antiespasmódicos ou os fluidos intravenosos não são 

recomendadas para prevenção do trabalho de parto prolongado, nem em mulheres 

que receberam analgesia peridural. A ocitocina sintética só é recomendada em caso 

de tratamento após confirmação de trabalho de parto prolongado (OMS, 2018). 

Deve-se considerar o segundo estágio ativo do trabalho de parto o período 

entre a dilatação total e o nascimento do bebê em que a mulher tem uma vontade 

involuntária de empurrar, esse período geralmente dura cerca de três horas nas 

primíparas e duas horas nas multíparas, quando a condição mencionada persiste 

além do tempo mencionado a chance de um nascimento espontâneo diminui e 

intervenções podem ser consideradas (OMS, 2018). 

Posições não devem ser impostas às mulheres e sim encorajadas as livres 

escolhas de posições, incluindo as verticais e uma adoção de posições confortáveis 

para as mulheres, sempre monitorando o bebê, quando necessária mudança de 

posição para ausculta, deve haver comunicação efetiva com a mulher. As posições 

pouco reclinadas e de quatro apoios facilitam a realização de técnicas de proteção do 

períneo para evitar lacerações e reduzir a perda sanguínea. Os cuidadores não devem 

impor puxos direcionados às mulheres, não há evidências de benefícios, elas devem 

ser incentivadas e apoiadas e seguir o próprio desejo de empurrar. Para as mulheres 

com analgesia epidural, os puxos podem iniciar até duas horas após a dilatação 

completa, deve-se evitar então a imposição de puxos imediatos por falta de evidências 

de benefícios e riscos de mais intervenções médicas, observar os contextos em que 

há recursos disponíveis para um segundo estágio mais longo e a hipóxia perinatal 

adequadamente avaliada (OMS, 2018). 

Práticas que reduzam o risco de traumas perineais são recomendadas, de 

acordo com as preferências das mulheres, incluindo massagem perineal, compressa 

morna e proteção de mãos no períneo. A pressão no fundo do útero não é 

recomendada, podendo causar danos para a mulher e ao bebê (OMS, 2018). 

De acordo com a OMS, 2018, não há determinação de uma taxa aceitável de 

episiotomia e seu uso não é recomendado para mulheres que evoluem para o parto 

vaginal espontâneo, estudos mostram que a episiotomia mediana é forte fator de risco 

independente para lacerações de terceiro ou quarto grau (PERGIALIOTIS et al., 

2014), uma revisão sistemática com metanálise de ensaios clínicos randomizados 
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(n=6177) encontrou que entre os grupos com menor número de episiotomias, houve 

menos danos ao períneo (redução de traumatismo perineal/vaginal grave) (JIANG et 

al., 2017) e uma revisão sistemática com metanálise de ensaios clínicos 

randomizados (n=574) não conseguiu encontrar nenhum benefício da episiotomia 

seletiva em comparação ao uso de não episiotomia (PEREIRA et al., 2020), um ensaio 

clínico randomizado encontrou que não fazer nenhuma episiotomia não aumentou 

desfechos ruins para mãe ou bebê (AMORIM et al., 2017) e ainda, no ensaio clínico 

randomizado de Sagi et al., 2020, a diminuição do uso de episiotomia não foi 

associada a taxas mais altas de rupturas graves ou quaisquer outros resultados 

adversos, acreditando que o procedimento pode ser evitado tanto em partos 

espontâneos quanto em partos assistidos por vácuo. 

Ainda, de acordo com a PhD Melania Amorim, referência em medicina baseada 

em evidências em uma discussão recente:  

 

Não há evidências corroborando qualquer “indicação” de episiotomia, essas 
indicações foram inventadas pelo modelo de Obstetrícia tecnocrático, 
misógino, patriarcal e machista e são repetidas até hoje sem que a efetividade 
da episiotomia tenha sido comprovada, e sabendo-se que aumenta o risco de 
lacerações perineais graves (de terceiro e quarto graus) (AMORIM, 2021, 
sem página, grifo do autor).  
 

Amorim, Delgado e Katz (2020), em uma carta ao editor do International 

Urogynecology Journal comentando o artigo de Sagi et al. (2020) intitulado “É hora de 

abandonar o uso da episiotomia? Um ensaio clínico randomizado”, afirmam: “é hora 

de interromper as investigações mutilando o períneo das mulheres. Assim, a questão 

do título deste interessante artigo poderia ser facilmente removida, pois 

definitivamente é o momento de abandonar o uso da episiotomia” (AMORIM; 

DELGADO; KATZ, 2020, p.31). Diante do exposto, observa-se uma recomendação 

incisiva por parte das pesquisadoras Amorim, M. e Katz, Leila e do pesquisador 

Delgado A. de se remover a intervenção de episiotomia da assistência ao parto, uma 

vez que é uma prática mutiladora e seus benefícios nunca foram comprovados. 

Durante a saída da placenta, ou terceiro estágio, para prevenir hemorragia pós-

parto deve-se administrar uterotônicos a todas as parturientes, de preferência a 

ocitocina. O clampeamento do cordão umbilical não deve ocorrer antes de um minuto 

após o nascimento. O clampeamento tardio é recomendado mesmo entre as mulheres 

vivendo com HIV ou mulheres com status de HIV desconhecido. A massagem uterina 

https://link.springer.com/journal/192
https://link.springer.com/journal/192
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não é recomendada após o parto, pois não há evidências de seus benefícios na 

prevenção de hemorragia, a avaliação do tônus uterino é recomendada (OMS, 2018). 

Com relação aos bebês não se deve aspirar boca e nariz de neonatos com 

líquido amniótico claro e que começaram a respirar espontaneamente após o 

nascimento, recém-nascidos que nasceram bem devem ficar em contato pele a pele 

com suas mães na primeira hora após o nascimento para prevenir hipotermia e 

promover a amamentação, todos os recém-nascidos, incluindo os de baixo peso 

devem ter oportunidade de mamar o mais rápido possível, após a primeira hora de 

contato pele a pele, o banho do recém-nascido deve ser evitado até 24 horas após o 

nascimento, caso isso não seja possível, deve ser atrasado pelo menos seis horas, 

mãe e bebê devem ficar no mesmo ambiente 24 horas por dia (OMS, 2018). 

Por fim, após um parto vaginal descomplicado em uma instituição, mães e 

recém-nascidos saudáveis devem receber cuidados nas instalações por pelo menos 

24 horas após o nascimento. Antes da alta, o sangramento da mãe deve estar 

controlado, a mãe e o bebê não devem ter sinais de infecção e o bebê deve estar 

amamentando bem (OMS, 2018). 

Observa-se que as recomendações da OMS são dirigidas aos profissionais, é, 

portanto, esperado que as mulheres pouco saibam dessas recomendações e que não 

percebam a violência de uma assistência tecnocêntrica, inadequada e em dissonância 

às práticas recomendadas. 

 

2.3.6 Percepção das mulheres e repercussões sobre a violência obstétrica 

 

A partir de uma antiga e difundida profecia que determina a dor do parto como 

um castigo7, entende-se que a mulher é punida por ter tido relações sexuais e imagina-

se que o sofrimento faz parte do processo do parto. Em adição observa-se o 

desconhecimento das mulheres, e até dos próprios profissionais de saúde, sobre o 

processo fisiológico do parto (ANDRADE; AGGIO, 2014). 

Para Wolff e Waldow (2008), as mulheres consentem e se submetem à 

violência obstétrica principalmente por medo, seja pelo bebê, pelo atendimento ou por 

causa da inferioridade na relação de poder com o médico. Santos e Souza (2015) 

 
7 Para a bíblia cristã, as dores durante o parto são punições à mulher por ter cometido o pecado original; 

“E à mulher disse: Multiplicarei grandemente a tua dor, e a tua concepção; com dor darás à luz filhos; 
e o teu desejo será para o teu marido, e ele te dominará” (GÊNESIS 3:16). 
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recomendam como estratégia de enfrentamento à violência obstétrica, o 

conhecimento das mulheres sobre seus direitos, contemplando a elaboração e o 

respeito ao plano de parto, inclusive com a exigência da presença do acompanhante 

por todo o tempo. 

Entretanto, a ideia de que a mulher se submete ou consente uma assistência 

violenta em uma relação de poder em que ela ocupa posição inferior é uma ideia 

contraditória, além do que parece colocá-la na condição de corresponsável. Visto que, 

consente quem está em posição de igualdade e as mulheres não estão (SAFFIOTI, 

1994). Para muitos autores mesmo que as mulheres estivessem informadas, enfrentar 

a relação desigual de poder estabelecida entre médico e paciente pode ser desafiador, 

pois a cultura hospitalocêntrica de assistência à gestação e parto convencionada no 

Brasil dificulta o respeito à autonomia da mulher e centra na figura do médico obstetra 

o protagonismo por “fazer o parto” (BRASIL, 2001; 2019; PARTO DO PRINCÍPIO, 

2012, TESSER et al., 2015; SOGESP, 2021) Ainda que a mulher enfrente o poder 

médico, isso pode causar um outro embate com o poder jurídico também sob a 

influência das estruturas sociais  (SIMAS; MENDONÇA, 2016). 

O caso Adelir representa fortemente o desprezo pela autonomia da mulher e a 

impotência diante da influência dos poderes médico e jurídico (SIMAS; MENDONÇA, 

2016) e esse, não é um fenômeno exclusivamente brasileiro, mas acontece em outros 

lugares, como por exemplo, nos Estados Unidos, onde Jenniffer Godall foi ameaçada 

formalmente pelo Hospital após recusar a cesariana e demandar a vivência do parto 

natural de seu quarto filho, após três cesarianas. Segundo o Hospital, eles 

reconheciam que Godall tinha o direito de consentir com a cirurgia, mas que como ela 

recusou o procedimento, o Hospital e seus médicos iriam decidir o que era melhor 

para ela, para a família dela e para o feto que ainda ia nascer, ou seja, Jenniffer tinha 

o direito de consentir a cirurgia, mas não tinha o direito de recusá-la, logo, não havia 

escolha (DIAZ-TELLO, 2016), “a cirurgia forçada é apenas o indicador mais 

flagrante em um padrão mais amplo de desrespeito e abuso em relação a 

mulheres grávidas e parturientes por parte de profissionais de saúde e 

instituições médicas” (DIAZ-TELLO, 2016, p.57).  

Portanto, a despeito do fortalecimento das mulheres em relação à sua 

autonomia por meio de informações e da reeducação da equipe profissional de saúde 

que pratica a assistência obstétrica, esforços devem ser investidos na qualificação da 
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assistência, nesse sentido, uma revisão sistemática sobre intervenções não clínicas 

para redução de cesarianas (CHEN I et al., 2018) concluiu que faltam estudos ou há 

evidências muito baixas de que intervenções relacionadas às mulheres ou famílias 

reduza o número de cesarianas, entretanto, há intervenções com evidência de certeza 

moderada ou alta, direcionadas a profissionais de saúde, como implementação de 

diretrizes combinada com segunda opinião obrigatória, implementação de diretrizes 

combinadas com auditoria e feedback e educação médica local, que mostraram 

reduzir  com segurança a taxa de cesarianas. 

Segundo Gruskin et al. (2010) e OMS (2014), é necessária uma abordagem 

baseada em direitos humanos a fim de incorporá-la nos esforços da saúde pública. 

Para Cottingham et al. (2010), isso irá melhorar a estrutura legal e regulatória da saúde 

sexual e reprodutiva. Bowser e Hill (2010) constatam que uma liderança 

comprometida com cuidados respeitosos poderia reduzir, ou até mesmo, eliminar a 

violência obstétrica, ao passo que, quando essa liderança é desinteressada ou 

obstrutiva observa-se um forte impacto negativo. 

Conclui-se que ações devem ser tomadas para tornar a assistência competente 

e confiável. É desejável que a mulher melhore sua percepção para compreender o 

processo do parto, conhecer os seus direitos e entender que ela pode e deve ter 

autonomia, sendo que sua experiência deve ser positiva. A presença de 

acompanhante de livre escolha é um direito, promove melhores resultados, deixa a 

mulher segura e coíbe a violência, entretanto, coibir não é o mesmo que erradicar ou 

combater a violência. Não é responsabilidade da mulher ter que reconhecer a violência 

e se defender, portanto, corroborando com Bowser e Hill (2010), Cottinghan et al. 

(2010), Gruskin et al. (2010)  e OMS (2014) a responsabilidade de oferecer o melhor 

cuidado alcançável e livre de violência é do Estado/Sistema/Instituição e esforços 

devem ser empenhados nessa direção. 

 

2.3.7 O reconhecimento e a tipificação da violência obstétrica no Brasil 

 

Como a violência obstétrica é um assunto relativamente recente, essa 

discussão é recebida com resistência pela sociedade, que é incapaz de assimilar a 

assistência ao parto como um processo de violência (SENA; TESSER, 2017), e ainda, 

segundo Katz et al. (2020), há uma resistência narcísica, por parte das associações e 
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conselhos médicos, acerca do uso do termo violência obstétrica, tanto que 

pressionaram o Ministério da Saúde para que proibisse o seu uso.  

 

O uso dessa expressão agride a comunidade médica, de modo mais 
direto ginecologistas e obstetras, em sua imensa maioria comprometidos com 
o bom atendimento e com o respeito às suas pacientes, e que, por conta de 
uma percepção equivocada de alguns segmentos, têm tido sua participação 
diminuída e questionada no processo assistencial; (CFM, 2019) 

 
Há anos lutamos para que o termo “violência obstétrica” deixe de ser 

usado, pois abre brechas contra o obstetra, o demonizando e o colocando 
como culpado, sendo que, na verdade, ele é vítima junto com a gestante. O 
que existe na verdade é uma violência institucional por meio de maternidades 
sem condições e muitas como verdadeiras masmorras medievais Brasil afora, 
sem obstetras, pré-natal sem médicos, falta de segurança, salários péssimos 
e isso quando se recebe sem tomar calote, vínculos precários sem concurso. 
Tudo isso são fatores que atingem as gestantes e também aos médicos. É 
contra isso que as pacientes devem lutar e não contra nós, médicos atiçados 
por pessoas de viés ideológico antimedicina. É uma luta do atual Cremerj 
resolver este problema (CÂMARA R. CREMERJ, 2019) 

 
 

O MS publicou, sobre pressão do CFM, o despacho do dia 03 de maio de 2019 

pautando o termo como inapropriado e informando sobre seus esforços para a sua 

abolição, porém teve que voltar atrás após a recomendação 29/2019 do Ministério 

Público Federal (MPF) no dia 7 de maio de 2019. 

 

[...] que se abstenha de empregar quaisquer ações voltadas especificamente 
à abolição do uso da expressão "violência obstétrica", empregando, ao invés, 
ações voltadas a coibir as práticas agressivas, maus tratos e desrespeitos 
durante o parto, independentemente da intenção dos profissionais em causar 
danos (MPF, 2019). 
 

Recentemente o Conselho Nacional de Justiça publicou o Protocolo para 

julgamento com perspectiva de gênero, que utiliza o termo violência obstétrica, e a 

descreve como violação dos direitos humanos passível de responsabilização criminal 

(CNJ, 2021). 

A pesquisa brasileira mais conhecida que abordou a violência obstétrica 

aconteceu em 2010 e a partir dos resultados, fala-se que uma a cada quatro mulheres 

brasileiras sofreram violência no parto (VENTURI, 2010). Antes disso, em 2006, a 

Rede de Mulheres Parto do Princípio elaborou um documento sobre o atendimento ao 

parto no Brasil para denunciar o excesso de cesáreas no setor privado. O documento 

foi entregue ao MPF cobrando sua atuação frente ao abuso de cesáreas praticado, 
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em especial, na rede de saúde suplementar (SS) (DINIZ et al., 2018; PARTO DO 

PRINCÍPIO, 2015), 

A partir dessa denúncia, em 2007, o MPF promoveu uma audiência pública, em 

São Paulo, para debater o fato com representantes do Ministério da Saúde, Agência 

Nacional de Saúde Suplementar (ANS), Conselho Federal de Medicina, Associação 

dos Hospitais Privados, Federação Brasileira de Hospitais, Conselho Federal de 

Enfermagem, Escola Paulista de Medicina e Planos de Saúde e onde esteve também 

presente, a Rede de Mulheres Parto do Princípio. Posteriormente, o MPF cobrou na 

justiça por uma manifestação da ANS, para que ela exercesse sua atribuição de 

regulamentar os planos de saúde. Uma ação civil pública foi ajuizada em 2010 

exigindo que os planos de saúde divulgassem a taxa de cesáreas dos médicos 

conveniados e hospitais, além de credenciar enfermeiras obstetras para uma 

assistência alinhada à ciência (PARTO DO PRINCIPIO, 2015). 

A discussão avançou com o trabalho de movimentos sociais feministas, e, em 

2017, no estado de Santa Catarina, foi sancionada a lei 17.097/2017: a primeira lei 

em toda a federação que dispõe sobre a implantação de medidas de informação e 

proteção à gestante e parturiente contra a violência obstétrica naquele estado. 

Em agosto de 2017 foi publicado no diário oficial de Santa Catarina, o decreto 

1.269, que regulamenta a lei. Seu artigo 2º considera violência obstétrica: “todo ato 

praticado pelo médico, pela equipe do hospital, por um familiar ou acompanhante que 

ofenda, de forma verbal ou física, as mulheres gestantes, em trabalho de parto ou, 

ainda, no período puerpério” (SANTA CATARINA, 2017). Ainda segundo o mesmo 

decreto, em seu parágrafo 3º, será considerada ofensa verbal ou física, dentre outras, 

as seguintes condutas:  

 

I – tratar a gestante ou parturiente de forma agressiva, não empática, grosseira, 
zombeteira, ou de qualquer outra forma que a faça se sentir mal pelo tratamento 
recebido;   
II – fazer graça ou recriminar a parturiente por qualquer comportamento como 
gritar, chorar, ter medo, vergonha ou dúvidas;   
III – fazer graça ou recriminar a mulher por qualquer característica ou ato físico 
como, por exemplo, obesidade, pelos, estrias, evacuação e outros;   
IV – não ouvir as queixas e dúvidas da mulher internada e em trabalho de parto;   
V – tratar a mulher de forma inferior, dando-lhe comandos e nomes infantilizados 
e diminutivos, tratando-a como incapaz;   
VI – fazer a gestante ou parturiente acreditar que precisa de uma cesariana 
quando esta não se faz necessária, utilizando de riscos imaginários ou hipotéticos 
não comprovados e sem a devida explicação dos riscos que alcançam ela e o 
bebê;   
VII – recusar atendimento de parto, haja vista este ser uma emergência médica;   
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VIII – promover a transferência da internação da gestante ou parturiente sem a 
análise e a confirmação prévia de haver vaga e garantia de atendimento, bem 
como tempo suficiente para que esta chegue ao local;   
IX – impedir que a mulher seja acompanhada por alguém de sua preferência 
durante todo o trabalho de parto;   
X – impedir a mulher de se comunicar com o “mundo exterior”, tirando-lhe a 
liberdade de telefonar, fazer uso de aparelho celular, caminhar até a sala de 
espera, conversar com familiares e com seu acompanhante;   
XI – submeter a mulher a procedimentos dolorosos, desnecessários ou 
humilhantes, como lavagem intestinal, raspagem de pelos pubianos, posição 
ginecológica com portas abertas, exame de toque por mais de um profissional;   
XII – deixar de aplicar anestesia na parturiente quando esta assim o requerer;   
XIII – proceder a episiotomia quando esta não é realmente imprescindível;   
XIV – manter algemadas as detentas em trabalho de parto;   
XV – fazer qualquer procedimento sem, previamente, pedir permissão ou explicar, 
com palavras simples, a necessidade do que está sendo oferecido ou 
recomendado;   
XVI – após o trabalho de parto, demorar injustificadamente para acomodar a 
mulher no quarto;   
XVII – submeter a mulher e/ou bebê a procedimentos feitos exclusivamente para 
treinar estudantes;   
XVIII – submeter o bebê saudável a aspiração de rotina, injeções ou 
procedimentos na primeira hora de vida, sem que antes tenha sido colocado em 
contato pele a pele com a mãe e de ter tido a chance de mamar;   
XIX – retirar da mulher, depois do parto, o direito de ter o bebê ao seu lado no 
Alojamento Conjunto e de amamentar em livre demanda, salvo se um deles, ou 
ambos necessitarem de cuidados especiais;  
XX – não informar a mulher, com mais de 25 (vinte e cinco) anos ou com mais de 
2 (dois) filhos sobre seu direito à realização de ligadura nas das trompas 
gratuitamente nos hospitais públicos e conveniados ao Sistema Único de Saúde 
(SUS);   
XXI – tratar o pai do bebê como visita e obstar seu livre acesso para acompanhar 
a parturiente e o bebê a qualquer hora do dia (SANTA CATARINA, 2017).  
 

 

No estado de Minas Gerais, cenário da presente pesquisa, a lei da violência 

obstétrica, Lei 23.175, foi sancionada em dezembro de 2018, porém muito incompleta 

em relação à Lei 17.097/2017 de Santa Catarina. As principais lacunas podem ser 

observadas na diferença de incisos que explicam a violência obstétrica, enquanto a 

legislação de Santa Catarina elenca 21 incisos para exemplificar formas de violência 

obstétrica, a legislação de Minas Gerais conta com apenas 10 (MINAS GERAIS, 2018; 

SANTA CATARINA, 2017).  

Em âmbito nacional, outros três projetos de lei tramitam em conjunto na Câmara 

de Deputados Federais visando proteger as mulheres contra a violência obstétrica: O 

PL 8219/17; o PL 7867/17; e o PL 7633/14. Eles definem que tipo de atitude pode ser 

considerada violência obstétrica e as punições previstas, que vão de multa a dois anos 

de prisão, mas, desde a sua proposta, os projetos não avançam nas casas legislativas 

(VITAL, 2017). 

Por iniciativa do movimento social, algumas legislações foram implementadas 

a fim de atuar em situações específicas da assistência ao parto e evitar a violência, 



59 

 

 

como é o caso da Lei nº 11.108/2005, que desde 2005, estabelece o direito ao 

acompanhante para mulheres durante o trabalho de parto, parto e pós-parto  (DINIZ 

et al., 2018) e as Leis das Doulas, que obrigam as instituições de saúde a permitir a 

entrada de uma doula de escolha da mulher no momento do parto, aprovadas em 

estados como Rio de Janeiro, Goiás, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Rio Grande 

do Norte, Amazonas, Alagoas, Pernambuco, Ceará, Tocantins, Amapá, Rondônia e 

Santa Catarina e alguns municípios como Belo Horizonte e Fortaleza (DOULA 

BRASIL, 2021). 

A respeito da lei do acompanhante, a pesquisa “Nascer no Brasil” (D’ORSI et 

al., 2014), que entrevistou 15.688 puérperas pelo telefone entre março de 2011 e 

fevereiro de 2013, constatou que 80,7% dessas mulheres não tiveram acompanhante 

durante todos os momentos da internação, resultado que pode ser explicado por 

Fatorelli (2020) quando diz que as ferramentas positivas na esfera dos direitos 

humanos reprodutivos são muitas vezes simbólicas e acabam por retirar a 

responsabilidade do estado. 

Em abril de 2019, durante a ação civil pública (0017488-30.2010.403.6100) 

aberta a partir da denúncia feita pela Rede de Mulheres Parto do Princípio em 2006, 

a justiça federal determinou que a ANS sob pena de multa, cumpra as determinações 

fixadas em juízo, como o:  

 

[...] credenciamento de enfermeiros obstétricos e obstetrizes em operadoras 
de saúde hospitais conveniados, bem como ressarcimento pelos serviços e 
consultas por eles prestados, seja em atendimentos nas entidades 
hospitalares seja em consultas pré-natais e pós-parto [...] a criação de 
indicadores e notas de qualificação para operadoras e hospitais específicos 
para a questão da redução do número de cesarianas e adoção de práticas 
humanizadoras do nascimento (MINISTÉRIO PÚBLICO FEDERAL, 2019, p.1  
apud CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2019). 

 

Observa-se ainda, na decisão judicial, que o Ministério Público 

 

Discorre detalhadamente acerca do não cumprimento das obrigações 
estabelecidas nas alíneas "d" e "e" da sentença, concluindo não ser possível 
aguardar-se mais o cumprimento espontâneo das obrigações por parte da 
ANS, por se colocar em risco a vida de mulheres e recém-nascidos em nosso 
país, que continua a ostentar o vergonhoso índice de "Campeão Mundial" de 
partos cirúrgicos (MINISTÉRIO PÚBLICO FEDERAL, 2019, p.2 apud 
CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2019). 
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Entretanto, há resistência das corporações médicas, a ANS demorou dois anos 

para tornar obrigatória a inclusão de enfermeiras (os) obstetras ou obstetrizes no rol 

de procedimentos, o que foi feito em 25 de fevereiro de 2021. Ainda assim, as 

corporações médicas conseguiram condicionar a cobertura pelo plano mediante 

prescrição médica, para que o cuidado pré-natal tivesse sempre como condutor um 

médico obstetra (SOGESP, 2021). 

 

[...] a SOGESP entende que é absolutamente descabido e ilegal autorizar que 
o acompanhamento das gestantes seja feito exclusivamente por enfermeiro 
obstétrico ou obstetriz. Portanto, caso a ANS decida pela inclusão do 
procedimento “acompanhamento pré-natal por enfermeiro obstetra ou 
obstetriz” em seu Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde, imperativo que 
o faça com a adoção de Diretriz de Utilização firme e clara que exija a 
presença do médico obstetra como principal responsável pelo 
acompanhamento pré-natal (SOGESP, 2021, p.1). 

 

Sobre o excesso de cesarianas no Brasil, como dito anteriormente, segundo 

recomendações da OMS, desde 1985, não há justificativa para taxas de cesariana 

acima de 15% e a taxa ideal está entre 10 e 15%, também não há evidência de que a 

cesariana seja necessária após uma cesariana anterior, os partos vaginais após uma 

cesariana devem ser encorajados sempre que houver retaguarda cirúrgica 

emergencial. 

Porém, no Brasil, apesar de aproximadamente 70% das mulheres desejarem 

vivenciar um parto normal (LEAL et al., 2012; SILVA et al., 2017), 55,94% dos 

nascimentos em 2018 e 56,3% dos nascimentos em 2019 foram por meio de cirurgias 

cesarianas (SINASC, 2021). De acordo com Leal et al. (2012), entre as mais de 23.000 

participantes da pesquisa Nascer no Brasil, apenas 5% das mulheres vivenciaram um 

parto vaginal sem intervenções, 34,1% das mulheres tiveram cesariana eletiva e 

apenas 15% das mulheres com cesariana anterior vivenciaram um parto vaginal após 

a cesariana. 

Além disso, há procedimentos usuais no parto sem evidências científicas para 

sua recomendação, como é o caso da episiotomia. A integridade do períneo deve ser 

protegida, não havendo justificativa para o uso de episiotomia (AMORIM et al., 2017; 

OMS, 2018; SAGE-DAIN et al., 2020). 

A livre movimentação durante o trabalho de parto reduz a dor e a livre escolha 

de posição durante o parto ajuda na progressão do parto e reduz a chance de 

laceração, além de haver menos escores de Apgar abaixo de 7 (CARVALHO et al., 
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2010). Contudo, Leal et al. (2012), ao entrevistar 23.824 mulheres por todo o Brasil 

entre 2011 e 2012, encontrou que 91,7% das mulheres tiveram seus filhos em posição 

litotômica (ginecológica) e 53,5 % das mulheres foram submetidas à episiotomia. 

Muitos dos achados de Leal (2012) demonstraram que 27 anos após as 

recomendações da OMS (1985), o Brasil ainda precisava percorrer um longo caminho 

no sentido oferecer uma assistência ao parto baseada em evidências científicas, e 

ainda hoje, em 2021, é preciso atualizar a formação assistencial, superar a 

medicalização da gestação e do parto, respeitar a autonomia das mulheres e deixar 

de lado o corporativismo profissional. 

 

2.4 A necessidade de humanização do parto e nascimento 

 

Até o final do século XIX, o processo do trabalho de parto sempre fez parte do 

universo feminino, e, por essa razão, bem como para evitar a exposição das partes 

íntimas femininas para os homens, era executado somente por mulheres, como 

curandeiras, parteiras ou comadres. Além disso, a área médica não se interessava 

pelas questões relativas à obstetrícia (SANTOS; MELO; CRUZ, 2015). A presença do 

médico era solicitada caso houvesse alguma intercorrência que fizesse com que a 

parteira não tivesse condições de finalizar ou dar continuidade ao processo do parto 

(LEISTER; RIESCO, 2011).  

No início do século XX, o parto saiu do ambiente domiciliar e foi para o ambiente 

hospitalar, além disso, ao longo das décadas, houve alteração também dos hábitos 

femininos, tais como: o costume de frequentar os consultórios de obstetras e 

pediatras, o uso de medicamentos e o consumo de produtos da indústria de higiene e 

alimentação infantil (IBGE, 1971; LEISTER; RIESCO, 2011). Em pouco mais de um 

século, o parto deixou de ser uma experiência da esfera familiar e íntima, 

compartilhada entre mulheres, para se tornar uma prática médica, institucionalizada 

nos hospitais e regulada por políticas públicas (BRASIL, 2001).  

 

Apesar da hospitalização ter sido, em grande parte, responsável pela queda 
da mortalidade materna e neonatal, o cenário de nascimento transformou-se 
rapidamente, tornando-se desconhecido e amedrontador para as mulheres e 
mais conveniente e asséptico para os profissionais de saúde (BRASIL, 2001, 
p.18). 
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A mulher perdeu o seu protagonismo e foi submetida ao que era supostamente 

científico (SANTOS; MELO; CRUZ, 2015), mas que se difere muito do que é 

preconizado pela OMS (1985, 2014, 2018). O excesso de medicalização é 

responsável por uma grande transformação cultural na população, especialmente em 

relação ao processo do parto e sua imprevisibilidade (LEÃO et al., 2013). 

Consequência disso é a epidemia brasileira de cesáreas. Em 2006, 44% dos 

nascimentos foram por via cirúrgica (ANS, 2008). Em 2009, o número de cirurgias 

cesarianas começou a ultrapassar o número de partos vaginais chegando a 57% do 

total de partos em 2014. Em 2015 existe um pequeno decréscimo (55,5%) e a partir 

de 2016 as diferenças entre nascimentos vaginais e cesáreos se mantêm 

(LABOISSIÈRE, 2017). A porcentagem de cesáreas chega a ordem de 80% em alguns 

hospitais privados onde há o incentivo para o procedimento (HOPKINS et al., 2014). 

Como possíveis explicações para o crescimento das taxas de cesáreas no 

Brasil, o estudo de Faundes e Cecatti (1991) relatam que as mulheres revelavam 

temer a dor, buscar a integridade vaginal e acreditavam que o parto vaginal seria mais 

arriscado para o feto do que uma cesárea. Além da organização da atenção obstétrica 

por conveniência e segurança do médico, também foram citados na literatura fatores 

institucionais e legais, como o pagamento superior para a cesárea por parte do extinto 

INAMPS - Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social (FAUNDES 

e CECATTI, 1991). Com relação ao financiamento, no estudo de Hopkins et al. (2014), 

o pagamento público do parto, estava associado a menores taxas de cesárea quando 

comparados com pagamentos privados, independente do hospital. 

Os altos índices de cirurgias cesarianas já deram ao país o título de campeão 

mundial de cesáreas (PEREIRA; ALBUQUERQUE, 2018). Atualmente o Brasil está 

em segundo lugar, com 55,5% dos nascimentos sendo cesáreos, como pode ser visto 

na Figura 2, atrás apenas da República Dominicana, que tem 58,1% (FEREY; 

PELEGRI, 2018). 
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Figura 2 - Proporção de nascidos vivos por tipo de nascimento (vaginal ou cesáreo), 
Brasil, 2001-2020 

 
 

Fonte:  Painel de Monitoramento de Nascidos Vivos (SINASC/DASNT/SVS/MS).  

Nota: Dados parciais para o ano de 2020.  

 

Diante do contexto de hipermedicalização do parto (LEAL et al., 2012; PARTO 

DO PRINCÍPIO, 2012; TESSER, 2015) e da necessidade de se reduzir a morbidade 

e mortalidade materna, o Ministério da Saúde vem, desde os anos  2000, estimulando 

a implementação de políticas incentivadoras do parto normal  humanizado, como o 

Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento (PHPN), o Pacto Nacional pela 

redução da mortalidade materna e neonatal  em 2004 (BRASIL, 2008), o Regulamento 

Técnico para Funcionamento dos Serviços de Atenção Obstétrica e  Neonatal (RDC 

36/2008) em 2008 e a Estratégia Rede Cegonha. 

O Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento, Portaria/GM nº 569, 

de 1/6/2000, observa as necessidades de atenção específica à gestante, ao recém-

nascido e à mãe no período pós-parto, considerando como prioridades a redução das 

altas taxas de morbimortalidade materna, peri e neonatal registradas no país. Para 

isso, busca as melhorias do acesso, cobertura e qualidade do acompanhamento pré-

natal, da assistência ao parto, puerpério e neonatal. Entre as ações previstas estão o 

aumento dos investimentos nas redes estaduais de assistência à gestação de alto 

risco e também em outros projetos associados, como o Maternidade Segura e o 

Projeto de Capacitação de Parteiras Tradicionais, o treinamento, capacitação de 

profissionais e investimentos nas unidades hospitalares integrantes destas redes 
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(BRASIL - MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2002). De acordo com a OMS (2000), “humanizar 

o parto é um conjunto de condutas e procedimentos que promovem o parto e o 

nascimento saudáveis, pois respeita o processo natural e evita condutas 

desnecessárias ou de risco para a mãe e para o bebê” (OMS, 2000 in MATEI; 

CARVALHO; SILVA, 2003, p.17). 

A Rede Cegonha, implantada em 2011, visa implementar uma rede de cuidados 

integrais para assegurar às mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e à 

atenção humanizada durante a gestação, parto e puerpério, bem como assegurar às 

crianças o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento 

saudáveis (BRASIL - MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2011). Entre suas ações, ela 

estabelece uma rede de atenção que garante acesso e acolhimento, objetivando a 

redução da mortalidade materna e neonatal e fortalecendo a atuação da enfermagem 

obstétrica que é reconhecida e incentivada pela OMS como o profissional de escolha 

para assistência ao pré-natal e parto de risco habituais. Entre as diretrizes da Rede 

Cegonha estão a garantia de boas práticas e melhoria do pré-natal e parto, com a 

vinculação da gestante à unidade de referência com garantia de transporte seguro, e 

a segurança na atenção ao parto e na saúde das crianças de 0 a 24 meses, além do 

acesso ao planejamento reprodutivo.  

 

2.5 A humanização da assistência ao parto e nascimento em Belo Horizonte 

 

Anos antes dos acordos internacionais da ONU como os ODM e os ODS, a 

cidade de Belo Horizonte já mostrava um cenário ativo na busca pela redução da 

mortalidade materna e neonatal. Em 1993, a Comissão Perinatal de Belo Horizonte 

se estruturava como iniciativa integrante do Projeto Vida para redução da mortalidade 

infantil. A Comissão possuía caráter técnico, educativo, deliberativo e gestor das 

políticas para a assistência à gestante e ao recém-nascido e constituía um fórum de 

discussão permanente junto à Secretaria Municipal de Saúde. Desde 1999, a 

Comissão atuava conjuntamente com vários setores estratégicos e realizava reuniões 

ordinárias mensais, iniciativa pioneira no país, reunindo a gestão municipal, serviços 

públicos, setor privado e o controle social. A partir de 1997, todos os óbitos maternos 

passaram a ser investigados e desde 2002 também os óbitos infantis e fetais, com 

identificação de possíveis falhas na assistência e de medidas de prevenção (LANSKY, 
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2010). A assistência obstétrica do Hospital Sofia Feldman, inaugurado em 1982 no 

município, uma instituição filantrópica 100% SUS, considerada a maior maternidade 

do Brasil em número de partos, representa modelo nacional e internacional em 

humanização do parto (WERNECK, 2017), e demonstra o quanto o município de Belo 

Horizonte é importante no processo de humanização do atendimento ao parto, 

figurando como centro de formação profissional multidisciplinar e difusão de boas 

práticas. 

Atualmente nascem cerca de 27 mil crianças por ano em Belo Horizonte, e a  

cidade possui 16 instituições de saúde que assistem partos: Hospital Semper,  

Hospital Vila da Serra (localizado em Nova Lima, mas que absorve partos de Belo  

Horizonte), Hospital Belo Horizonte, Maternidade Octaviano Neves, Hospital Mater  

Dei, Maternidade Santa Fé, Hospital Dia Maternidade Unimed, Hospital IPSEMG, 

Maternidade Neocenter, Hospital das Clínicas (Universidade Federal de Minas 

Gerais), Santa Casa, Hospital Odilon Behrens, Hospital Júlia  Kubitscheck, 

Maternidade Odete Valadares, Hospital Sofia Feldman e Hospital Risoleta Tolentino 

Neves. Sete dessas instituições atendem pelo SUS e eram monitoradas pela 

Comissão Perinatal de Belo Horizonte até o ano de 2017 (Comissão Perinatal, 2017), 

havendo então o desmantelamento da comissão perinatal e alteração da política 

perinatal pela gestão municipal (ARANDA, 2018). A respeito da rede particular é 

possível ter acesso a alguns indicadores de assistência como as taxas de cesáreas e 

de parto vaginal por meio do Painel de Monitoramento de Nascidos Vivos, 

implementado em 2018 pela Secretaria de Vigilância em Saúde do Departamento de 

Análise em Saúde e Vigilância das Doenças Não Transmissíveis (DASNT) do 

Ministério da Saúde. Há também os indicadores de atenção materna e neonatal 

divulgados no painel da ANS durante a terceira fase do Projeto Parto Adequado, entre 

eles qual a proporção de cirurgias cesarianas antes do início do trabalho de parto e a 

proporção de partos assistidos por enfermeiras (os) obstetras (ANS, 2021). 

Apesar do exemplo do Hospital Sofia Feldman e do esforço das Políticas da 

Comissão Perinatal, algumas instituições de assistência obstétrica em Belo Horizonte 

permanecem com um modelo intervencionista, hospitalar, com assistência não 

baseada em evidências científicas, sem a autonomia da enfermagem obstétrica, 

centrado na figura médica, e sem o protagonismo materno, como pode ser observado 
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a partir da análise dos indicadores no Quadro 1 para o ano de 20158. Observa-se, por 

exemplo, que no Hospital das Clínicas (onde há formação profissional universitária) 

não há ambiência adequada, apenas 33% dos partos são verticalizados, há 31% de 

episiotomias e 10,7% de Kristeller. 

 

Quadro 1 - Distribuição de práticas assistenciais nas maternidades financiadas pelo SUS, Belo 

Horizonte, 2015 

 

Práticas Indicadores MOV HJK Santa Casa HRTN HOB HC HSF SUS-BH 

  
R

e
c
o
m

e
n

d
a
d

a
s
 

Colegiado Gestor Ativo Sim Sim Sim Sim Não Sim Sim * 

Reuniões Regulares do Distrito 
Sanitário 

Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim * 

Divulgação Pública dos 
Indicadores 

Sim Sim Sim Sim Não Não Sim * 

Ambiência RDC 36 - 1 quarto PPP Sim Não Não Sim Não  Não Sim * 

Enfermeira obstetra atuante Parcial Parcial Parcial Sim Parcial Não Sim Sim 

Plantões com doulas > 50% 35% 50% 21% 30% Não 100% * 

Líquido por livre demanda 74,5 94,3 94,8 93,8 95 68,9 96,1 89,6 

Partograma 82,8 88,6 85,2 88,5 85,1 87,7 77,9 81,9 

Acompanhante durante toda a 
internação 

85,6 91,3 99,6 97,6 77,6 93,1 94,2 92,8 

Práticas Indicadores MOV HJK Santa Casa HRTN HOB HC HSF SUS-BH 

R
e
c
o

m
e

n
d

a
d
a

s
 

Métodos não farmacológicos para 
alívio da dor 

89,6 87,3 90,5 87,4 61,5 63,5 82,7 83,6 

Analgesia 26,9 14,8 15,1 19,1 9,8 37 36,5 26,1 

Parto em posição verticalizada 62,9 57,8 30,7 68,1 25,5 33,1 69,7 57,4 

Contato pele a pele 96,9 95,4 92,7 97,4 75,9 96,4 98,9 95,6 

Amamentação na primeira hora 88,2 92,8 99,7 100 85,5 88,6 94,3 94,4 

N
ã
o
 

R
e
c
o

m
e

n
d

a
d
a

s
 

Ocitocina para acelerar o parto 27,6 27,6 36,3 30,1 26,7 36,8 24,3 27,2 

Amniotomia < 5 cm de dilatação 3,4 8,6 5,9 0,9 13,9 6,6 9,6 6,9 

Episiotomia 21,3 34,1 29,9 9,7 16,1 31,4 6,5 17,1 

Kristeller 5,9 9,2 11,7 6,8 4,3 10,7 2,4 5,9 

Fonte: Estatísticas do Serviço de Saúde e SIH/SMSA/BH) (Comissão Perinatal de Belo Horizonte, 2017). 
Nota: SMSA-BH: Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte; SIH: Sistema de Informações Hospitalares; 

RDC 36: Resolução de Diretoria Colegiada nº36; PPP: suíte de internação para pré-parto, parto e pós-parto; MOV: 

Maternidade Odete Valadares; HJK: Hospital Júlia Kubitschek; HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves; HOB: 

Hospital Odilon Behrens; HC: Hospital das Clínicas; HSF: Hospital Sofia Feldman. 

 
8 Análise disponibilizada em 2017 utilizando dados de 2015. 
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É possível constatar por meio da análise de indicadores da assistência 

obstétrica no ano de 2015, que em algumas maternidades que atendem o Sistema 

Único de Saúde (SUS) em Belo Horizonte, persistiam condutas não recomendadas e 

baixa proporção de práticas recomendadas como enfermagem obstétrica atuante, 

parto verticalizado e acesso a métodos não farmacológicos para alívio da dor. 

Nas Figuras 3 e 4 são observados, no geral, dois modelos de atenção ao parto 

e nascimento. O primeiro modelo apresenta alta proporção de cirurgias cesarianas na 

rede privada, chegando a 90% no Hospital Semper no ano de 2020. A proporção de 

100% de cesarianas no Instituto Biocor, justifica-se, pois, o mesmo realiza 

atendimento obstétrico eletivo para mães e fetos portadores de cardiopatias com 

diagnóstico intraútero (BIOCOR, 2021).  

 

 

 

Figura 3 - Proporção de cesarianas por maternidade, Belo Horizonte, 2018-2020 

 

 
Fonte: Painel de Monitoramento de Nascidos Vivos (SINASC/DASNT/SVS/MS). 

Nota: Dados parciais para o ano de 2020. 

Nota: HBH: Hospital Belo Horizonte; HC: Hospital das Clínicas; HDMU: Hospital Dia Maternidade Unimed; 

IPSEMG: Instituto de Previdência dos Servidores do Estado de Minas Gerais;  HJK: Hospital Júlia Kubitschek; 

HMD: Hospital Mater Dei; HMOB: Hospital Odilon Behrens; HRTN: Hospital Risoleta Tolentino Neves; HSF: 

Hospital Sofia Feldman.; MHON: Maternidade e Hospital Octaviano Neves; MOV: Maternidade Odete Valadares; 

HVS: Hospital Vila da Serra.  
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Figura 4 - Proporção de cesarianas por sistema de atendimento (SUS e SS), Belo 

Horizonte, 2014 a 2020 

 
Fonte: Painel de Monitoramento de Nascidos Vivos (SINASC/DASNT/SVS/MS). 

Nota: Dados parciais para o ano de 2020. 

 

O segundo modelo de atenção ao parto consiste em partos vaginais carregados 

de intervenções desnecessárias tanto no SUS como na rede privada como a infusão 

de ocitocina para acelerar o trabalho de parto, o rompimento da bolsa para acelerar o 

trabalho de parto, o parto em litotomia para facilitar o ato médico, o que pode ser 

afirmado pela observação do Quadro 1 e corroborando com Cecatti (2014), 

Domingues et al. (2014), Leal et al. (2014), Riesco (2014) e Vogt et al. (2011).  

Em 2011, Vogt e colaboradores fizeram um estudo em Belo Horizonte, 

observando a assistência ao trabalho de parto e parto em três modelos de assistência 

do SUS (Centro de Parto Normal, Hospital com práticas humanizadas e Hospital 

tradicional) e os resultados demonstraram que há resistência ao uso seletivo de 

intervenções, embora no CPN os resultados tenham sido um pouco melhores. 

Para Tesser (2015), o modelo assistencial à mulher é organizado para as 

intervenções e estas são frequentemente usadas de forma desnecessária. Segundo 

a Comissão Perinatal de Belo Horizonte (2017) as intervenções frequentemente 

usadas de forma desnecessária são: cesarianas sem indicação, episiotomias, 

restrição de posição materna durante o trabalho de parto e parto, analgesia epidural 

sem utilização prévia de métodos não medicamentosos, indução sem indicação e 
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condução sem indicação de trabalho de parto, cardiotocografia contínua sem 

indicação, testes laboratoriais e de imagem sem indicação. 

Ao analisar os índices de intervenções praticadas em Belo Horizonte, no 

Quadro 1, observa-se que as maternidades de Belo Horizonte precisam se adequar 

para assistir de forma humanizada, com exceção dos Hospitais Sofia Feldman e 

Hospital Risoleta Neves que apresentam indicadores melhores, percebe-se a 

necessidade de uma reforma do sistema obstétrico para a implementação das práticas 

recomendadas (TESSER et al., 2015). 

 

[...] a prevenção quaternária da VO no Brasil pode se dar através da urgente 
reforma das práticas obstétricas, com a inserção de outros profissionais 
habilitados no cuidado ao parto de risco habitual e utilizando boas práticas 
obstétricas, seja nas instituições em funcionamento, seja em outros locais de 
cuidado ao parto/nascimento (TESSER et al., 2015, p.8). 
 
 

Ademais, em busca das boas práticas e da transformação do cenário obstétrico 

em BH, uma construção democrática de propostas de saúde, com o envolvimento de 

mais de 12 mil pessoas, aprovou na 14ª Conferência Municipal de Saúde de Belo 

Horizonte, uma proposta para se implementar a assistência obstétrica baseada em 

evidências: 

 

Abertura da Maternidade Leonina Leonor Ribeiro, em Venda Nova e 
implementação das práticas baseadas em evidências na atenção à gestação, 
parto, nascimento, puerpério e abortamento, de acordo com as Diretrizes 
Nacionais de Atenção ao Parto – Conitec/Ministério da Saúde e Norma 
Técnica de Atenção Humanizada ao Abortamento, assegurando a atuação da 
enfermagem obstétrica e das doulas na assistência ao parto e nascimento 
nas maternidades do SUS-BH e da saúde suplementar, garantindo o cuidado 
obstétrico um para um, com vistas à satisfação da usuária, bem como a 
garantia da atenção humanizada para mulheres em situação de abortamento 
com destaque para o compromisso dos hospitais de ensino com a formação 
teórica e prática com trabalho em equipe multidisciplinar desde a formação 
(PBH, 2017, p.9). 
 
 

Observa-se então, o empenho dos movimentos sociais por uma mudança real 

que possibilite erradicar a violência obstétrica, uma vez que, as elevadas taxas de 

cesariana e de outras práticas inadequadas, como evidenciou os estudos do Inquérito 

Nascer no Brasil (2011-2012), são subestimadas pela população, em especial pelas 

mulheres que sofrem essa violência (LANSKY et al., 2019; NASCIMENTO et al., 

2017). De acordo com Nascimento et al. (2017), de 41 mulheres entrevistadas no 

município de Cabedelo na Paraíba, 17% negam ter vivido qualquer tipo de violência 
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obstétrica e 83% relatam ter sofrido, contudo, 39% dessas últimas não compreendiam 

os maus tratos como tal, e foram descobrindo que sofreram violência obstétrica no 

decorrer da entrevista. 

Justifica-se então esse trabalho, devido à baixa percepção das mulheres sobre 

a violência obstétrica, à dificuldade para mensurá-la e ao compromisso principal de se 

respeitar os direitos humanos, a partir da transformação do sistema obstétrico, 

reduzindo a morbimortalidade materna e neonatal, logo, faz-se necessário investigar 

a ocorrência de violência obstétrica e a percepção das mulheres sobre a violência 

vivenciada durante a assistência obstétrica na cidade de Belo Horizonte. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Conhecer a percepção das mulheres sobre a ocorrência da violência obstétrica 

na assistência pré-natal e no parto entre mulheres que tiveram pré-natal e parto na 

cidade de Belo Horizonte entre 2018 e 2021. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

a. Analisar o perfil socioeconômico e demográfico das mulheres participantes da 

pesquisa.  

b. Analisar a percepção das mulheres sobre a ocorrência da violência obstétrica 

durante a assistência pré-natal e parto e as características associadas. 

c. Analisar a ocorrência de marcadores selecionados de violência durante a 

assistência obstétrica no pré-natal e parto. 

d. Analisar os relatos de violência obstétrica durante o pré-natal e parto segundo a 

tipologia estruturada por Bohren et al. (2015). 
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4 METODOLOGIA 

 

Este estudo integra a pesquisa “Percepção das mulheres sobre a assistência 

obstétrica e suas consequências para a saúde da mulher e da criança em Belo 

Horizonte”, estudo primário, observacional, analítico e transversal realizado em Belo 

Horizonte/MG, que investigou a assistência obstétrica durante o pré-natal, o 

parto/perdas gestacionais, o pós-parto, além da assistência ao bebê e ocorrência de 

complicações maternas e neonatais. 

A presente análise é exploratória, exclui os abortamentos e o pós-parto e se 

concentra na percepção das mulheres e ocorrência de violência obstétrica no pré-

natal e no parto. 

 

4.1 População em estudo 

 

A população em estudo foi composta por mulheres com idade entre 19 e 47 

anos completos que tiveram assistência ao parto em Belo Horizonte no período 

compreendido entre 01 de janeiro de 2018 e 30 de abril de 2021. Para a participação 

na pesquisa, foram critérios de inclusão a idade entre 18 e 55 anos e a assistência ao 

parto em Belo Horizonte durante o período pesquisado. Os critérios de exclusão foram 

mulheres com idade abaixo de 18 anos ou acima de 55 anos e que não tiveram a 

assistência ao parto em Belo Horizonte no período compreendido entre 01 de janeiro 

de 2018 e 30 de abril de 2021. As mulheres respondentes à pesquisa compuseram 

uma amostra não probabilística. 

 

4.2 Coleta de dados 

 

Para a coleta de dados foi utilizado o questionário (APÊNDICE A) anônimo, 

semiestruturado, autoaplicável, via internet, programado no software LimeSurvey, 

com perguntas fechadas e abertas, elaborado tendo como referências as pesquisas 

de Leal et al. (2012), Bohren et al. (2015), Palma (2017) e Lansky et al. (2019). O 

questionário é constituído por 21 seções: (1) sociodemográficas, (2) histórico de 

gravidezes e intenções reprodutivas, (3) desfecho do parto, (4) histórico de cirurgias 

cesarianas, (5) características biométricas da mulher, (6) satisfação com a assistência 
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obstétrica recebida no pré-natal, parto e pós-parto, (7) relato espontâneo de violência 

na gestação, parto e pós-parto, (8) relato de violência após estímulo segundo as 

categorias de Bohren et al. (2015), (9) preferência pelo parto no início da gestação, 

(10) características do pré-natal e gestação (ex: número de consultas, início do pré-

natal, rede, risco da gestação, número de exames de ultrassom, entre outros 

indicadores de assistência e boas práticas), (11) características do parto (ex: data do 

parto, rede do parto, idade gestacional, local do parto, indicadores de assistência e 

boas práticas), (12) sentimentos, (13) acompanhante, (14) admissão hospitalar, (15) 

detalhes do parto, (16) escolha/indicação da cesariana, (17) marcadores de violência 

específicos da cesariana, (18) marcadores de violência específicos do parto vaginal, 

(19) características do pós-parto (ex: recuperação pós parto, ocorrência de 

complicações, tempo de internação, depressão pós-parto, nível de dor, indicadores de 

assistência e boas práticas), (20) características do bebê (ex: peso, apgar, 

necessidade de internação, amamentação durante a internação, necessidade de 

intervenções, amamentação, assistência a amamentação, uso de leite artificial, 

dificuldades na amamentação, entre outros), (21) Covid-19 e gestação (diagnóstico, 

data de diagnóstico, consequências da pandemia para a assistência obstétrica). 

Foi possível responder ao questionário por celular, tablet ou computador, com 

acesso à internet. Uma vez respondida a seção, não era possível retornar à resposta 

anterior. Dessa forma, foi possível evitar a alteração da resposta às perguntas sobre 

violência obstétrica ao longo da pesquisa. Ao final havia uma pergunta aberta sobre 

comentários gerais onde a participante poderia inserir informações sobre algo que 

tivesse mudado de ideia, assim como fazer críticas ou elencar dificuldades. 

Uma primeira versão deste questionário foi aplicada a 28 mulheres no mês de 

janeiro de 2019, na forma de pré-teste, como requisito para obtenção do título de 

Especialista em Cuidado Materno e Infantil com enfoque em amamentação no Instituto 

Mame Bem em parceria com o Instituto de Ciências da Saúde (INCISA), em março de 

2019. A partir da experiência com o pré-teste e a condução do mestrado no Programa 

de Pós-Graduação em Promoção da Saúde e Prevenção da Violência da Faculdade 

de Medicina da UFMG, o instrumento de coleta foi aperfeiçoado para o 

prosseguimento no atual estudo. 

Após a programação do questionário na plataforma LimeSurvey, foi realizado 

um novo pré-teste, desta vez com 16 mulheres ativistas pela humanização da 
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assistência obstétrica, integrantes do Grupo Ishtar-BH, e por 12 estudantes da pós-

graduação do Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional da Faculdade de 

Ciências Econômicas (Cedeplar). As sugestões de alterações ou complementações 

foram acolhidas e inseridas no questionário antes da coleta. 

 

4.3 Divulgação da pesquisa e período de coleta dos dados 

 

A coleta de dados foi iniciada no dia 25 de maio de 2021 com a divulgação e a 

abertura do questionário nas redes sociais para obtenção de respostas. A finalização 

da coleta ocorreu no dia 15 de julho de 2021. O questionário foi divulgado nas redes 

sociais, como Facebook, Whatsapp e Instagram, em grupos e comunidades virtuais 

de mulheres e de mães. Foi transmitido também para organizações com 

representações sociais diversas na cidade como o Centro de Referência Negra em 

Venda Nova e a Comissão Interinstitucional de Saúde da Mulher (CISAM) do 

Conselho Municipal de Saúde. Foi divulgado para a comunidade acadêmica da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) por meio do disparo de e-mail pela 

própria UFMG, para mídias da UFMG como a TV UFMG e uma reportagem no site da 

Faculdade de Medicina. Foi também publicizado por mídias externas à universidade 

como a rádio Itatiaia, o portal G1 e o Jornal O Tempo. Durante a divulgação, contou-

se também, com o apoio de mandatos legislativos municipais, representantes de 

reivindicações feministas, que auxiliaram por meio de mensagens via WhatsApp, 

apresentações em grupos fortalecedores de trabalho e por meio de live no Instagram 

e publicações nos stories do Instagram. Foi feito também o contato com líderes 

comunitárias para apoio na divulgação por mensagens via WhatsApp. A rede digital 

de divulgação pode ser vista na Figura 5, onde os principais agentes divulgadores da 

pesquisa estão representados. 
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Figura 5 - Redes digitais utilizadas na divulgação do questionário da pesquisa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa. Belo Horizonte. 2021. 

 
 

4.4 Variáveis analisadas 

 

Para as análises deste trabalho, um banco de dados específico foi constituído 

contendo apenas as variáveis de interesse para se estudar a percepção das mulheres 

e a ocorrência da violência obstétrica no pré-natal e no parto. Algumas categorias de 

respostas listadas abaixo foram agrupadas a fim de melhorar o tamanho amostral 

intraclasse. As categorias de resposta “Não sei”, quando inferiores a 3% da frequência 

total, foram recodificadas como missing. 

Todas as perguntas originais do estudo podem ser vistas no questionário 

disponível no Apêndice A. 

As variáveis utilizadas neste trabalho foram classificadas em cinco grupos 

(abaixo) e posteriormente analisadas segundo os objetivos específicos. 

 

4.4.1 Variáveis sociodemográficas 

 

Idade (19 a 34 anos ; 35 a 47anos); cor da pele (branca; parda; preta); status 

marital (solteira, separada, viúva; casada ou união estável); escolaridade (ensino 

fundamental a ensino médio/técnico (até 12 anos de estudo); ensino superior 

incompleto a pós-graduação (acima de 12 anos de estudo); nível socioeconômico de 
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acordo com o critério Brasil (2020) (classes 1- classe C1 ou inferior, 2 - classe B2 , 3 

- classe B1, 4 - classe A); plano de saúde (sim/não); preferência pelo parto normal 

(sim/não); primípara (sim/não); orientação heterossexual (sim/não); benefício social 

(auxílio  Covid, cesta básica, bolsa Família) (sim/não),  

 

4.4.2 Características da gestação e do parto 

 

Risco habitual (sim/não); Local do parto (domiciliar; público; privado); tipo de 

parto (cesárea intraparto; cesárea após indução; cesárea eletiva; parto vaginal com 

trabalho de parto espontâneo; vaginal após indução),  bebê nasceu bem (sim/não), 

financiamento do pré-natal (SUS; SS; particular; SUS + investimento particular; SS + 

investimento particular); financiamento do parto (SUS; SS; particular; plano de saúde 

+ taxa de disponibilidade para o obstetra credenciado; plano de saúde + investimento 

particular), enfermeira obstetra no pré-natal (sim/não), doula no parto (sim/não); 

cesárea anterior (0; 1; 2); entrou em trabalho de parto (sim/não); bebê cefálico 

(sim/não). 

 

4.4.3 Relato de violência durante a assistência obstétrica 

 

Relato espontâneo de violência obstétrica no pré-natal (REVOpn) (sim/não); 

relato espontâneo de violência obstétrica no parto (REVOp) (sim/não); relato de 

violência obstétrica após estimulação durante o pré-natal (categorias de Bohren: 

estigma ou discriminação (sim/não), abuso físico (sim/não), abuso sexual (sim/não), 

abuso verbal (sim/não), falha ao oferecer serviço qualificado (sim/não), relação 

precária com o profissional de saúde (sim/não), restrições do sistema de saúde 

(sim/não). 

Relato de violência obstétrica após estimulação durante o parto categorias de 

Bohren: estigma ou discriminação (sim/não), abuso físico (sim/não), abuso sexual 

(sim/não), abuso verbal (sim/não), falha na oferta de serviço qualificado (sim/não), 

relação precária com o profissional de saúde (sim/não), restrições do sistema de 

saúde (sim/não). 

Para melhor compreensão, o Quadro 2 apresenta as perguntas utilizadas para 

a coleta de dados sobre a violência no pré-natal e no parto, subdivididas em relatos 
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espontâneos de violência (REV) e relatos de violência após estimulação de acordo 

com as sete categorias de violência estruturadas por Bohren et al. (2015).  

 

Quadro 2 - Perguntas sobre relato espontâneo de violência obstétrica e relato de violência 
obstétrica após estímulo de acordo com as sete categorias de violência estruturadas 
por Bohren et al. (2015) 

  Continua 

Relato Espontâneo de Violência Obstétrica (REVO) 

Pré-Natal (REVOPN) Parto (REVOP) 

Você considera que vivenciou alguma situação 
de violência durante a assistência obstétrica que 
recebeu em sua gestação? (sim/não)  

Você considera que vivenciou alguma situação 
de violência durante a assistência obstétrica que 
recebeu no parto? (sim/não) 

Relato de Violência após estímulo a partir das sete categorias de violência estruturadas por 
Bohren et al. (2015) 

Estigma ou Discriminação 

Ao relembrar a assistência que você recebeu 
durante a gestação você considera que passou 
por alguma situação de estigma ou discriminação 
relacionada à raça (sim/não), religião (sim/não), 
etnia (sim/não), idade (sim/não), condição social 
(sim/não), características físicas (sim/não), 
condições de saúde (sim/não), preferência 
sexual (sim/não), obesidade (sim/não), infecções 
sexualmente transmissíveis (sim/não) 

Ao relembrar a assistência que você recebeu 
durante a no parto você considera que passou por 
alguma situação de estigma ou discriminação 
relacionada à raça (sim/não), religião (sim/não), 
etnia (sim/não), idade (sim/não), condição social 
(sim/não), características físicas (sim/não), 
condições de saúde (sim/não), preferência sexual 
(sim/não), obesidade (sim/não), infecções 
sexualmente transmissíveis (sim/não) 

Abuso Físico 

Ao relembrar a assistência que você recebeu 
durante a gestação você considera que passou 
por alguma situação de maus tratos físicos ou 
abusos físicos como agressões físicas (tapas, 
chutes, beliscões, empurrões, ser arrastada ou 
carregada contra sua vontade entre outras 
situações similares), ou imobilizações físicas (ser 
amarrada, ou amordaçada, ou contida com uso 
de força física ou situações similares)? (sim/não) 

Ao relembrar a assistência que você recebeu 
durante o parto você considera que passou por 
alguma situação de maus tratos físicos ou abusos 
físicos como agressões físicas (tapas, chutes, 
beliscões, empurrões, ser arrastada ou carregada 
contra sua vontade entre outras situações 
similares), ou imobilizações físicas (ser amarrada, 
ou amordaçada, ou contida com uso de força física 
ou situações similares)? (sim/não) 

Abuso Sexual 

Ao relembrar a assistência que você recebeu 
durante a gestação você considera que passou 
por alguma situação de violência sexual ou abuso 
sexual? (sim/não) 

Ao relembrar a assistência que você recebeu 
durante o parto você considera que passou por 
alguma situação de violência sexual ou abuso 
sexual? (sim/não) 
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Quadro 2 - Perguntas sobre relato espontâneo de violência obstétrica e relato de violência 
obstétrica após estímulo de acordo com as sete categorias de violência estruturadas 
por Bohren et al. (2015) 

Conclusão 

Relato de Violência após estímulo a partir das sete categorias de violência estruturadas por 
Bohren et al. (2015) 

Abuso Verbal 

Ao relembrar a assistência que você recebeu 
durante a gestação você considera que passou 
por alguma situação de violência verbal ou mau 
trato verbal como linguagem ríspida, ou 
xingamentos, ou piadas de mau gosto, ou 
ameaças de maus resultados para você ou seu 
bebê, ou ameaças de negar atendimento, ou 
culpa por maus resultados para você ou seu 
bebê? (sim/não) 

Ao relembrar a assistência que você recebeu 
durante o parto você considera que passou por 
alguma situação de violência verbal ou mau trato 
verbal como linguagem ríspida, ou xingamentos, 
ou piadas de mau gosto, ou ameaças de maus 
resultados para você ou seu bebê, ou ameaças 
de negar atendimento, ou culpa por maus 
resultados para você ou seu bebê? (sim/não)  

Falha na oferta de serviço qualificado 

Ao relembrar a assistência que você recebeu 
durante a gestação você considera que passou 
por alguma situação de falha na assistência de 
saúde em prestar um atendimento qualificado, 
como a realização de procedimentos e exames 
não explicados ou consentidos, ou agir com falta 
de confidencialidade, ou atuar de maneira 
negligente (ausência ou falta de atenção ou 
cuidado, ou atuação não baseada em evidências 
científicas)? (sim/não) 

Ao relembrar a assistência que você recebeu 
durante o parto você considera que passou por 
alguma situação de falha na assistência de saúde 
em prestar um atendimento qualificado, como a 
realização de procedimentos e exames não 
explicados ou consentidos, ou agir com    falta de 
confidencialidade, ou atuar de maneira 
negligente (ausência ou falta de atenção ou 
cuidado, ou atuação não baseada em evidências 
científicas)? (sim/não) 

Relação Precária com o Profissional de Saúde 

Ao relembrar a assistência que você recebeu 
durante a gestação você considera que a relação 
entre você e algum profissional de saúde foi ruim, 
ou precária, com problemas de comunicação, 
falta de respeito ou falta de apoio, ou negando 
água ou comida, ou desrespeitando sua 
autonomia? (sim/não) 

Ao relembrar a assistência que você recebeu 
durante o parto você considera que a relação 
entre você e algum profissional de saúde foi ruim, 
ou precária, com problemas de comunicação, 
falta de respeito ou falta de apoio, ou negando 
água ou comida, ou desrespeitando sua 
autonomia? (sim/não) 
 

Restrições do Sistema de Saúde 

Ao relembrar a assistência que você recebeu 
durante a gestação você considera que houve 
restrições do Sistema de Saúde que poderiam 
demonstrar falta de recursos como estrutura ou 
ambiente inadequado, ou sem privacidade, ou 
número insuficiente de profissionais, ou falta de 
espaço, ou falta de medicamentos, ou de vagas? 
(sim/não) 

Ao relembrar a assistência que você recebeu 
durante o parto você considera que houve 
restrições do Sistema de Saúde que poderiam 
demonstrar falta de recursos como estrutura ou 
ambiente inadequado, ou sem privacidade, ou 
número insuficiente de profissionais, ou falta de 
espaço, ou falta de medicamentos, ou de vagas? 
(sim/não) 

Fonte: Questionário da pesquisa, baseado em Bohren et al. (2015). 
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4.4.4 Marcadores de violência na assistência obstétrica: 

 

Marcadores de violência na assistência pré-natal: Prática do toque (nenhuma 

ou uma vez - 0, poucas vezes - 1 e quase todas ou todas as consultas - 2); profissional 

incentivou o parto normal (sim/não); profissional incentivou a cirurgia cesariana 

(sim/não); profissional conversou sobre o plano de parto (sim/não); visita à 

maternidade (sim/não); acompanhante nas consultas (sim/não); desrespeito 

(sim/não); negligência (sim/não). 

Marcadores de violência na assistência ao trabalho de parto: lavagem 

(sim/não); jejum (sim/não); tricotomia (sim/não); toque com intervalo inferior a 4 horas 

(sim/não); toque por diferentes pessoas (sim/não); ocitocina (sim/não); consentimento 

para ocitocina (sim/não); rompimento artificial da bolsa (sim/não); consentimento para 

o rompimento da bolsa (sim/não); livre movimentação durante o trabalho de parto 

(sim/não); recebeu anestesia quando solicitado (sim/não); privacidade (sim/não); 

instalação confortável (sim/não); métodos não farmacológicos (sim/não). 

Marcadores de violência na assistência ao parto vaginal: episiotomia (sim/não); 

pontos sem anestesia (sim/não); presença de profissional no período expulsivo 

(sim/não); puxos dirigidos em partos sem analgesia (sim/não); litotomia (sim/não); 

pernas amarradas ou braços amarrados (sim/não); manobra de Kristeller (sim/não); 

contato pele a pele durante a primeira hora quando o bebê nasceu bem (sim/não); 

mamou na primeira hora quando o bebê nasceu bem (sim/não); acompanhante em 

todos os momentos (sim/não). 

Marcadores de violência na assistência às cirurgias cesarianas: sedação sem 

consciência (sim/não); mãos imobilizadas (sim/não); sentiu dor (sim/não); 

procedimentos sem pedido de consentimento (sim/não); conversas paralelas dos 

profissionais (sim/não); profissional desrespeitou durante o parto (sim/não); 

profissional negligenciou durante o parto(sim/não); contato pele a pele quando bebê 

nasceu bem (sim/não); mamou na primeira hora quando o bebê nasceu bem 

(sim/não); acompanhante em todos os momentos. 

Marcadores de violência na assistência à cesárea eletiva: profissional 

conversou sobre indução (sim/não). 
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4.4.5 Variáveis derivadas da análise dos dados 

 

Foram criadas variáveis a partir da análise dos dados e essa construção foi 

descrita em 4.5 Análise.  

Relato de marcador assistencial associado a violência obstétrica (REMAVO): 

relatos de marcadores de violência na assistência cuja análise demonstrou estarem 

associados significativamente a uma maior proporção de relatos espontâneos de 

violência. 

Violência obstétrica oculta (VOC): relatos de violência, após estimulação, de 

mulheres que não relataram espontaneamente terem sofrido violência. Foi observada 

para o pré-natal (VOCpn) e para o parto (VOCp). 

Violência obstétrica oculta específica (VOCE): VOC específica para cada 

marcador da assistência e para cada categoria de Bohren. 

Violência obstétrica específica (VOE): relatos de violência obstétrica específica 

para cada marcador da assistência e para cada categoria de Bohren. 

Violência obstétrica no Pré-natal (VOPN): mulheres que fizeram ao menos um 

relato de violência no pré-natal de acordo com relatos de violência espontâneos e 

após estímulo. 

Violência obstétrica no pré-natal após estímulo (VOpnest): mulheres que 

fizeram ao menos um relato de violência obstétrica no pré-natal após estímulo. 

Violência obstétrica no parto (VOP): mulheres que fizeram ao menos um relato 

de violência no parto de acordo com relatos de violência espontâneo e após estímulo. 

Violência obstétrica no parto após estímulo (VOpest): mulheres que fizeram ao 

menos um relato de violência obstétrica no parto após estímulo. 

Violência obstétrica no pré-natal e no parto (VOPNP): mulheres que relataram 

violência tanto no pré-natal quanto no parto. 

Violência obstétrica total (VOT): mulheres que reportaram ao menos um relato 

(espontâneo ou estimulado) de violência na assistência obstétrica pré-natal ou no 

parto. 

Mulheres livres de violência (MLV): mulheres que não fizeram nenhum relato 

(espontâneo ou estimulado) de violência obstétrica de acordo com marcadores 

utilizados neste estudo. 
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4.5 Análise 

 

Para analisar os dados foi utilizado o software Stata 12 e para a organização 

das tabelas foi utilizado o editor de planilhas Microsoft Excel 2013. Os resultados 

foram apresentados em tabelas de acordo com os objetivos do trabalho. 

Durante o tratamento dos dados, variáveis com proporção inferior a 3% de 

respostas “não sei” foram categorizadas como “não resposta” ou “missing'', portanto, 

o tamanho amostral é diferente conforme a variável analisada. 

Com o objetivo de apresentar o perfil socioeconômico e demográfico das 

mulheres participantes, foi feita a descrição das frequências absolutas e relativas das 

variáveis sociodemográficas e das características da gestação e parto. 

Com o intuito de analisar a percepção acerca da violência obstétrica foram 

observadas associações entre o relato espontâneo de violência obstétrica durante o 

pré-natal e parto (REVOpn e REVOp) de acordo com as variáveis sociodemográficas 

da mulher e características da gestação e parto. 

Foi feita a análise bivariada com a utilização do teste Qui-Quadrado de Pearson 

e as proporções estatisticamente diferentes a um nível de significância de 5% foram 

discutidas neste estudo e seus valores-p estão destacados em negrito nas tabelas. 

A análise acerca do terceiro objetivo deste estudo registrou a ocorrência dos 

marcadores de violência durante a assistência obstétrica comparando-a com o relato 

espontâneo de violência obstétrica (REVOpn e REVOp). Os resultados dos 

marcadores de violência no parto foram separados em quatro painéis, cada um 

referente ao tipo de parto: vaginal e cirurgia cesariana (eletiva ou não), e marcadores 

comuns às duas vias de parto. Os relatos de marcadores assistenciais que 

apresentaram associações estatisticamente significativas (p<0,05) com o relato 

espontâneo de violência obstétrica foram denominados relatos de marcadores 

associados à violência obstétrica (REMAVO). Para facilitar a identificação dos 

REMAVO os mesmos foram destacados em negrito nas tabelas de resultados. 

Para o objetivo 4, foram analisadas as respostas das mulheres às perguntas 

sobre abusos e violências de acordo com as sete categorias de Bohren (2015), 

dispostas no Quadro 2 (4.4 Variáveis analisadas), de acordo com o relato espontâneo 

de violência obstétrica no pré-natal (REVOPN) e no parto (REVOP). Foram 

observadas a violência obstétrica específica para cada categoria (VOE) e a violência 
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obstétrica oculta específica para cada categoria (VOCE). Não foram identificados na 

literatura, estudos que tipificassem a violência obstétrica no pré-natal, portanto, no 

presente estudo, a tipologia de Bohren et al. 2015 foi aplicada tanto para pesquisar a 

percepção das mulheres no parto quanto no pré-natal. 

Violência obstétrica oculta específica (VOCE): é a proporção de relatos após 

estímulo (REMAVO e categorias de Bohren) de mulheres que não relataram 

espontaneamente violência obstétrica (REVO). Os valores das VOCE estão 

destacados em negrito. A VOCE demonstra a proporção de violência específica não 

percebida pelas mulheres.  

Violência obstétrica específica (VOE): é a proporção do relato do marcador 

associado à violência ou da categoria de Bohren na população respondente. As VOE 

de acordo com os REMAVO e as VOE de acordo com as categorias de Bohren estão 

destacadas em negrito. A VOE demonstra a proporção de violência específica sofrida 

pelas mulheres. 

A partir das análises dos REMAVO, categorias de Bohren e REVOPN e 

REVOP, foram criadas as variáveis violência obstétrica no pré-natal (VOPN), violência 

obstétrica no parto (VOP), violência obstétrica em ambos, pré-natal e parto (VOPNP), 

a violência obstétrica total (VOT) e as mulheres livres de violência (MLV). 

Violência obstétrica no pré-natal (VOPN): é a proporção de mulheres que 

tiveram a ocorrência de pelo menos um relato de violência no pré-natal, seja um relato 

espontâneo de violência ou após estímulo segundo as sete categorias de Bohren et 

al. ou segundo o relato afirmativo da ocorrência de algum marcador associado de 

violência no pré-natal. 

Para a criação da variável violência obstétrica no pré-natal (VOPN) foi 

registrada a ocorrência de pelo menos um relato de violência obstétrica no pré-natal. 

Foram considerados o relato espontâneo de violência obstétrica no pré-natal, qualquer 

discriminação no pré-natal, abuso físico, abuso sexual, abuso verbal, falta de 

atendimento qualificado, relação precária com o profissional da assistência, restrição 

do sistema de saúde, além dos marcadores de violência na assistência pré-natal que 

estavam associados ao relato espontâneo de violência, os REMAVO, que são a 

prática do exame de toque em todas ou quase todas as consultas, não conversar 

sobre o plano de parto, incentivo à cirurgia cesariana, deboche durante o atendimento 

pré-natal e negligência durante o atendimento pré-natal. A não conversa sobre o plano 



83 

 

 

de parto foi associada ao relato espontâneo de violência no pré-natal com um p=0.078, 

entretanto a não conversa sobre plano de parto foi associada ao relato espontâneo de 

violência no parto com um p=0.000 e por ocorrer durante o pré-natal foi considerada 

como marcador de violência obstétrica no pré-natal. A VOPN está destacada em 

negrito. 

Violência obstétrica no parto (VOP): é a proporção de mulheres que tiveram 

a ocorrência de pelo menos um relato de violência no parto, seja um relato espontâneo 

de violência ou após estímulo segundo as sete categorias de Bohren et al. (2015) ou 

segundo o relato da ocorrência de algum marcador associado a violência no parto. 

Para a criação da variável violência obstétrica no parto (VOP) foi registrada a 

ocorrência de pelo menos um relato de violência obstétrica no parto. Foram 

considerados o relato espontâneo de violência obstétrica no parto (Tabela 1), qualquer 

discriminação ou estigma no parto, abuso físico, abuso sexual, abuso verbal, falta de 

atendimento qualificado, relação precária com o profissional da assistência, restrição 

do sistema de saúde, além dos marcadores de violência na assistência ao parto que 

estavam correlacionados ao relato espontâneo de violência no parto, os REMAVO que 

são ausência de acompanhante em todos os momentos, ter feito jejum, o exame de 

toque realizado por diferentes pessoas, a infusão de ocitocina sem o consentimento 

livre e esclarecido, o rompimento artificial da bolsa sem o consentimento livre e 

esclarecido, não ter livre movimentação, não ter privacidade, relatar instalação não 

confortável, a episiotomia, pontos sem anestesia, não haver profissional durante o 

período expulsivo, puxos dirigidos sem analgesia, pernas ou braços amarrados, 

kristeller, mãos imobilizadas, sentir dor durante a cirurgia, realização de 

procedimentos sem o pedido de consentimento, conversas paralelas dos profissionais 

no momento da cirurgia, deboche no parto, negligência no parto, um bebê que nasceu 

bem e não foi para o contato pele a pele. A VOP está destacada em negrito. 

Violência obstétrica no pré-natal e no parto (VOPNP): é a proporção de 

mulheres que tiveram a ocorrência de pelo menos um relato de violência no parto e 

de pelo menos um relato de violência no pré-natal. 

Para se calcular a violência obstétrica no pré-natal e no parto (VOPNP) foi 

observada a ocorrência da variável de violência obstétrica no pré-natal (VOPN) e da 

variável de violência obstétrica no parto (VOP). A VOPNP é destacada em negrito. 
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Violência obstétrica total (VOT): é a proporção de mulheres que relataram 

violência obstétrica de forma espontânea ou estimulada em qualquer momento da 

assistência de acordo com os marcadores utilizados para calcular VOPN e VOP seja 

no pré-natal ou no parto. Provém da análise da violência no parto e no pré-natal, sendo 

o resultado a união das mulheres que somente relataram violência no pré-natal, as 

mulheres que somente relataram violência no parto e as mulheres que relataram 

violência tanto no pré-natal quanto no parto. 

Mulheres livres da violência (MLV): são as mulheres que não relataram 

violência em nenhum momento da assistência, de acordo com os marcadores 

utilizados para calcular VOPN e VOP. Em termos agregados, é o resultado da 

diferença entre a população total de mulheres da pesquisa (n) e a violência obstétrica 

total (VOT). 

Como descrito anteriormente, foi possível observar a violência obstétrica oculta 

(VOC), de forma geral e não apenas de forma específica (VOCE), tanto no pré-natal 

(VOCPN), quanto no parto (VOCP). 

Violência obstétrica oculta no pré-natal (VOCPN): a proporção de mulheres 

que apresentam pelo menos um relato de violência após estímulo no pré-natal e que 

não relataram espontaneamente violência obstétrica no pré-natal. 

O relato espontâneo de violência obstétrica no pré-natal foi removido da 

variável de violência obstétrica no pré-natal (VOPN), restando para a sua composição 

apenas os relatos após estímulo, seja por marcador associado a violência na 

assistência, seja por relato de acordo com as categorias de Bohren et al. (2015). Essa 

nova variável foi intitulada (VOpnest) e agrega apenas a violência obstétrica no pré-

natal após estímulo. Ela foi posteriormente comparada com o relato espontâneo de 

violência obstétrica, sendo feito o teste do Qui-Quadrado de Pearson para confirmar 

a associação estatisticamente significativa com o relato espontâneo de violência. A 

VOCPN está destacada em negrito, tanto o número absoluto, quanto a proporção. 

Violência obstétrica oculta no parto (VOCP): a proporção de mulheres que 

apresentam pelo menos um relato de violência no parto após estímulo e que não 

relataram espontaneamente violência obstétrica no parto. 

Da mesma forma, o relato espontâneo de violência obstétrica no parto foi 

removido da variável de violência obstétrica no parto (VOp), ficando apenas os relatos 

após estímulo, seja por marcador associado a violência na assistência, seja por relato 
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de acordo com as categorias de Bohren et al. (2015). Houve uma recodificação para 

violência obstétrica no parto após estímulo (VOpest) e essa variável foi analisada de 

acordo com o relato espontâneo de violência obstétrica no parto. Foi feito o teste do 

Qui-Quadrado de Pearson para confirmar a associação estatisticamente significativa 

com o relato espontâneo de violência. A VOCP está destacada em negrito, tanto o 

número absoluto, quanto a proporção. 

Com o objetivo de alcançar uma mensuração de violência obstétrica o mais 

próximo da realidade e que não gerasse polêmicas quanto aos resultados, 

marcadores assistenciais cujas associações com o relato espontâneo de violência 

geram dúvidas com relação à necessidade da intervenção ou a vontade da mulher, 

como por exemplo, infusão de ocitocina, o rompimento artificial da bolsa amniótica, a 

litotomia, a ausência de acompanhante em consultas,  não foram utilizados para 

calcular a violência obstétrica no pré-natal ou a violência obstétrica no parto (VOPN e 

VOP). Entretanto, quando está nítido no dado, a ausência de consentimento, por 

exemplo, a infusão de ocitocina e o rompimento artificial da bolsa sem o 

consentimento livre e esclarecido, estes foram considerados violência obstétrica e 

foram incluídos na criação das variáveis VOPN, VOP, VOPNP, VOCPN, VOCP e VOT. 

 

4.6 Aspectos éticos  

 

A pesquisa apresentada foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

UFMG (CAAE: 99674718.1.0000.5149), no dia 21 de novembro de 2018, por meio do 

parecer 3.029.395. Todas as participantes concordaram com os termos presentes no 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A), no qual constavam as 

principais informações sobre a pesquisa, os riscos e benefícios da participação, a 

garantia do anonimato e a importância da veracidade das respostas e do 

preenchimento do questionário uma única vez.  

De acordo com Nascimento et al. (2017), as mulheres podem entender que 

vivenciaram alguma violência durante a entrevista. Tal situação pode trazer dúvidas 

ou desconforto. Diante do exposto, ao final do questionário, foi disponibilizado à 

mulher entrevistada o contato de grupos de apoio às mulheres na cidade de Belo 

Horizonte. 
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5 RESULTADOS 

 

Responderam à pesquisa 859 mulheres e oito foram excluídas por não 

atenderem aos critérios de inclusão, como por exemplo, não terem recebido 

assistência ao parto em Belo Horizonte. Assim, a amostra deste trabalho foi composta 

por 851 mulheres. 

 O tamanho amostral é diferente conforme a variável analisada segundo a 

existência de respostas “missing”, e, portanto, será reportado no texto ou entre 

colchetes para cada uma das distribuições de frequência. 

A idade média das mulheres foi 34,3 anos, sendo a idade mínima 19 anos (duas 

mulheres) e a idade máxima de 47 (uma mulher). Dividindo em grupos etários, 403 

(47,36%) das mulheres tinham idade entre 19 e 34 anos e 448 (52,64%) tinham idade 

entre 35 e 47 anos [851]. Com relação ao status marital, 792 (93,18%) eram casadas 

ou viviam em união estável e 58 (6,82%) eram solteiras, separadas ou viúvas, [850]. 

 

Tabela 1 - Frequência absoluta e relativa das características socioeconômicas 
demográficas das mulheres, das características do parto e relato de 
violência obstétrica. Belo Horizonte, 2021 

(Continua) 

Variáveis Frequência Proporção  Total  

Cor da Pele 

Branca  524 63,06 831 

Parda 236 28,40  

Preta 71 8,54  

Idade 
19-34 403 47,36 851 

35-47 448 52,64  

     

Status Marital 
Casada, em união estável 792 93,18 850 

Solteira, separada, viúva 58 6,82  

Escolaridade 

Nível médio completo (até 12 
anos de escolaridade) 

67 7,88 850 

Nível Superior (incompleto ou 
completo) (acima de 12 anos de 
escolaridade) 

783 92,12  

     

Nível 
Socioeconômico e 
Demográfico 

C1 ou inferior - 1  132 15,51 851 

B2 - 2  299 35,14  

B1 - 3  235 27,61  

A - 4  185 21,74  
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Tabela 1 - Frequência absoluta e relativa das características socioeconômicas 
demográficas das mulheres, das características do parto e relato de 
violência obstétrica. Belo Horizonte, 2021 

(Continua) 

Variáveis Frequência Proporção  Total  

Orientação sexual 
Heterossexual 797 93,65 851 

Outras (homossexual, bissexual, 
pansexual e não sabem) 

54 6,35  

     

Recebe benefício 
do Estado 

Sim 176 20,78 847 

Não 671 79,22  

     

Plano de Saúde 
Sim 715 84,22 849 

Não 134 15,78  

     

Primípara 
Sim 512 60,24 847 

Não 338 39,76  

     

Número de 
Cesáreas 
Anteriores 

0 706 83,06 850 

1 120 14,12  

2 24 2,82  

     

Preferência pelo 
parto normal 

Sim 705 83,14 848 

Não 143 16,86  

     

Risco na gravidez 
Baixo 678 80,71 840 

Alto 162 19,29  

     

Baixo risco com 
desejo de parto 
normal 

Sim 580 85,70 677 

Não 97 14,30  

     

Alto risco com 
desejo de parto 
normal 

Sim 119 74,38  

Não 41 25,63 160 

     

Financiamento do 
pré-natal 

SUS 86 10,11 851 

Saúde Suplementar 460 54,05  

Particular 57 6,70  

SUS + Investimento Particular 43 5,05  

Plano de Saúde + Investimento 
Particular 

205 24,09  
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Tabela 1 - Frequência absoluta e relativa das características socioeconômicas 
demográficas das mulheres, das características do parto e relato de 
violência obstétrica. Belo Horizonte, 2021 

(Continua) 

Variáveis Frequência Proporção  Total  

Enfermeira 
obstetra ou 
parteira no pré-
natal 

Sim 188 22,12 850 

Não 662 77,88  

     

Entrou em 
trabalho de parto 

Sim 645 76,15 847 

Não 202 23,85  

     

Financiamento do 
parto 

SUS 223 26,2 851 

Saúde Suplementar 362 42,54  

Particular 83 9,75  

Plano de Saúde + Taxa de 
Disponibilidade do obstetra 
credenciado 

104 12,22  

Plano + Equipe particular 79 9,28  

     

Local do parto 

Domicílio 42 4,94  851 

Público 214 25,15  

Privado 595 69,92  

     

Tipo de parto 

Cesárea intraparto 118 13,87  851 

Cesárea após indução 55 6,46  

Cesárea eletiva 142 16,69  

Vaginal com trabalho de parto 
espontâneo 

388 45,59  

Vaginal após indução 148 17,39  

     

Doula no parto 
Sim 269 31,72 850 

Não 579 68,28  

     

Bebê cefálico 
Sim 780 94,2 828 

Não 48 5,80  

     

Bebê nasceu bem 
Sim 752 89,63 839 

Não 87 10,37  

     

Bebê nasceu bem 
e mamou na 1 
hora 

Sim 618 83,17 743 

Não 125 16,82  

 



89 

 

 

Tabela 1 - Frequência absoluta e relativa das características socioeconômicas 
demográficas das mulheres, das características do parto e relato de 
violência obstétrica. Belo Horizonte, 2021 

(Conclusão) 

Variáveis Frequência Proporção Total  

Bebê nasceu bem 
e ficou em contato 
pele a pele 
durante a primeira 
hora de vida 

Sim 662 88,27  

Não 88 11,73 750 

     

Relato de 
violência 
espontânea no 
pré-natal 

Sim 89 10,67  

Não 745 89,33 834 

     

Relato de 
violência 
espontânea no 
parto 

Sim 107 12,94  

Não 720 87,06 827 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

De todas as participantes [851], cinco (0,50%) se declararam amarelas; 15 

mulheres (1,76%) não souberam ou não quiseram informar a raça/cor e nenhuma 

mulher se declarou indígena. Devido ao pequeno tamanho amostral, essas categorias 

foram omitidas das demais análises bivariadas deste trabalho quando pesquisada a 

característica raça/cor. A amostra de 831 mulheres restantes é composta 

majoritariamente por mulheres brancas (n=524, 63,06%), seguidas de pardas (n=236, 

28,40%) e pretas (n=71, 8,54%). 

Predominou na amostra 797 (93,65%) mulheres que se declararam 

heterossexuais, e 54 (6,35%) homossexuais ou bissexuais; uma mulher relatou ser 

pansexual [851]. A distribuição de acordo com a escolaridade [851] mostra que 67 

(7,88%) das mulheres tinha até ensino médio completo e 783 (92,12%) possuíam pelo 

menos o ensino superior incompleto. Com relação a possuir plano de saúde, 

responderam de forma afirmativa 715 mulheres (84,22%) [849]. 

O nível socioeconômico estimado por meio do Critério Brasil [851] apontou 420 

(49,35%) de mulheres com nível social alto (acima de 38 pontos no Critério Brasil, o 

que equivale à classe A e B1), 299 (35,14%) com nível social médio (de 29 a 37 pontos 

no Critério Brasil o que equivale a classe B2) e 132 (15,51%) com nível social baixo 

(de 0 a 28 pontos no Critério Brasil, o que equivale às classes C1 ou inferior). 
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Recebiam algum auxílio social 176 (20,78%) das mulheres [847], entre eles o bolsa-

família, o auxílio emergencial devido à pandemia e ou cesta básica. 

Com relação à experiência obstétrica, 512 (60,24%) eram primíparas [847] e 

705 (83,14%) tinham preferência pelo parto normal no início da gestação [848]. A 

maioria dos partos 595 (69,92%) ocorreram em locais privados, seguido de 214 

(25,15%) em locais públicos e 42 (4,94%) nos domicílios [851]. Com relação ao tipo 

de parto, 536 (62,98%) dos partos foram vaginais e 315 (37,02%) foram cirurgias 

cesarianas [851]. Entre os 536 partos vaginais, 388 (72,39%) tiveram início 

espontâneo e 148 (17,61%) ocorreram após indução. Entre as 315 cirurgias 

cesarianas, 118 (37,46%) foram cesáreas intraparto, 55 (17,46%) ocorreram após 

indução e 142 (45,07%) foram cirurgias cesarianas eletivas. Considerando o total de 

851 mulheres, 118 (13,87%) tiveram cesáreas intraparto, 55 (6,46%) foram cesáreas 

pós-indução e 142 (16,69%) cesáreas eletivas, 388 (45,59%) foram partos vaginais 

espontâneos e 148 (17,39%) partos vaginais após indução, ou seja 148 (72,90%) das 

203 induções resultaram em um parto vaginal. 

Quanto ao financiamento do pré-natal [851], 86 (10,11%) utilizaram 

exclusivamente o SUS, 460 (54,05%) utilizaram exclusivamente a Saúde Suplementar 

(SS), 57 (6,70%) utilizaram exclusivamente o pagamento particular, 43 (5,05%) 

utilizaram o SUS com algum investimento particular e 205 (24,09%) a Saúde 

Suplementar com algum investimento particular. Sendo assim, 248 (29,14%) das 

respondentes declararam ter feito algum incremento financeiro privado para além 

daquele atribuído ao sistema de saúde SUS ou SS. 

Já para os partos [851], o financiamento teve a seguinte distribuição: 223 

(26,2%) utilizaram o SUS, 362 (42,54%) utilizaram a Sistema de Saúde Suplementar 

(convênios médicos), 83 (9,75%) fizeram o pagamento de forma particular, 104 

(12,22%) pagaram uma taxa de disponibilidade para o obstetra que atende pelo 

convênio e 79 (9,28%) utilizaram o convênio além de fazer um pagamento adicional 

para uma equipe particular. Considerando o pagamento de taxa e contratação de 

equipe adicional à equipe do plano de saúde, no financiamento do parto observa-se 

que 183 (21,50%) das respondentes fizeram uma complementação financeira para o 

Sistema de Saúde Suplementar. 

Entre as características da gestação [840], 677 (80,88%) das gestações foram 

consideradas de risco baixo/habitual e 160 (19,12%) de alto risco. Entre as 677 
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mulheres de baixo risco, 580 (85,70%) desejavam o parto normal e 97 (16,86%) 

desejavam cirurgia cesariana ou não tinham preferência pelo tipo do parto. Entre as 

160 mulheres de alto risco, 119 (74,38%) desejavam o parto normal e 41 (25,63%) 

desejavam cirurgia cesariana ou não tinham preferência; Com relação ao relato de 

850 mulheres a respeito de cesárea prévia, 706 (83,06%) das mulheres da população 

não reportaram cesárea prévia, 120 (14,12%) tinham uma cesárea anterior e 24 

(2,82%) tinham duas cesáreas anteriores; A assistência da enfermagem obstétrica ou 

de parteira (o) no pré-natal foi declarada por 188 (22,12%) das 850 mulheres e a 

participação de doulas no parto por 269 (31,72%); Com relação ao parto, entre 847 

mulheres, 645 (76,15%) entraram em trabalho de parto. Entre 828 bebês, 780 

(94,20%) estavam cefálicos e entre 839 bebês, 752 (89,63%) nasceram bem. Entre 

750 que nasceram bem, 662 (88,27%) ficaram em contato pele-a-pele com a mãe logo 

após o parto e entre 743 que nasceram bem, 618 (83,17%) mamaram na primeira 

hora. 

Por fim, com relação ao relato espontâneo de violência obstétrica (REVO), 

observa-se que entre 834 mulheres, 89 (10,67%) relataram espontaneamente ter 

vivenciado violência durante a assistência obstétrica no pré-natal (REVOPN) e, entre 

827 mulheres, 107 (12,94%) relataram espontaneamente ter vivenciado violência 

durante a assistência ao parto (REVOP). 

A distribuição proporcional das características socioeconômicas demográficas 

das mulheres segundo o relato espontâneo de violência obstétrica na assistência está 

disposta na Tabela 2 (Pré-natal) e Tabela 3 (Parto). 

 

Tabela 2 - Características socioeconômicas demográficas da mulher e características 
da gestação e do parto por relato espontâneo de violência no pré-natal, Belo 
Horizonte, 2021 

(continua) 

Variáveis 

Relato espontâneo de violência obstétrica no pré-natal 
(REVOPN) 

Sim  % Não % Valor-p n* % 

   

Cor da pele 

Branca 51 9,86 466 90,14  517 63,51 

Pardas 23  10,23 204  89,87  227  27,89 

Preta 14  20,00 56 80,00 0.035 70  8,60 
         

Idade 
19-34 45 11,42 349 88,58  394  47,24 

35-47 44  10,00 396  90,00 0.507 440 52,76 
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Tabela 2 - Características socioeconômicas demográficas da mulher e características 
da gestação e do parto por relato espontâneo de violência no pré-natal, Belo 
Horizonte, 2021 

(continua) 

Variáveis 

Relato espontâneo de violência obstétrica no pré-natal 
(REVOPN) 

Sim  % Não % Valor-p n* % 

         

Status marital 

Casada, em 
união estável 

80 10,32 695  89,68  775 93,04 

Solteira, 
separada, 
viúva 

8  13,79 50 86,21 0.407 58 6,96 

  

Escolaridade 

Até nível 
médio 
completo (até 
12 anos de 
escolaridade) 

6  9,09 60  90,91  66 7,92 

Nível Superior 
(incompleto ou 
completo) 

83  10,82 684 89,18 0.662 767  92,08 

  

Nível 
sócioeconômico e 

demográfico 

1 16  12,50 112  87,50  128  15,35 

2 36 12,33 256  87,67  292  35,01 

3 25 10,92 204 89,08  229  27,46 

4 12  6,49 173 93,51 0.195 185 22,18 

  

Orientação sexual 

Heterossexual 79  10,10 703 89,90  782 93,76 

Outras 
(homossexual, 
bissexual, 
pansexual e 
não sabem) 

10  19,3 42  89,33 0.039  52  6,24 

  

Recebe benefício 
do Estado 

Sim 23  13,29 150 86,71  173 20,84 

Não 65 9,89 592 90,11 0.196 657 79,16 

  

Plano de saúde 
Sim 74  10,56 627 89,44  701 84,25 

Não 14  10,69 117 89,31 0.964 131  15,75 
  

Primípara 
Sim 69  11,98 441 88,02  510 60,64 

Não 29  8,73 303  91,27 0.138 331 39,36 
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Tabela 2 - Características socioeconômicas demográficas da mulher e características 
da gestação e do parto por relato espontâneo de violência no pré-natal, Belo 
Horizonte, 2021 

(continua) 

Variáveis 

Relato espontâneo de violência obstétrica no pré-natal 
(REVOPN) 

Sim  % Não % Valor-p n* % 

Número de 
cesáreas anteriores 

0 74 10,74 615  89,26  689  82,71 

1 15  12,50 105 87,50  120  14,41 

2 0 0 24 100,00 0.193 24  2,88 

  

Preferência pelo 
parto normal 

Sim 83 12,05 606  87,95  689 82,91 

Não 6  4,23 136 95,77 0.02  142  17,09 

         

Risco na gravidez 
Baixo 69  10,39 

595 
(89,61) 

89,61  664  80,58 

Alto 20  12,50 140 87,50 0.441 160 19,42 

  

Baixo risco com 
desejo de parto 
normal 

Sim 66 11,64 501 88, 36  567 85,52 

Não 3  3,13 93 96,88 0.012  96  14,48 

  

Alto risco  com 
desejo de parto 
normal 

Sim 17  14,53 100  85,47  117  74,05 

Não 3  7,32 38 92,68 0.232 41  25,95 

  

Financiamento do 
pré-natal 

SUS 11  13,1 73  86,90  84  10,07 

Saúde 
Suplementar 

42  9,31 409 90,69  451 54,08 

Particular 2 3,51 55 96,49  57 6,83 

SUS + 
Investimento 
Particular 

6  14,29 36 85,71  42 5,04 

Plano de 
Saúde + 
Investimento 
Particular 

28  14,00 172  86,00 0.118 200  23,98 

  

Toque durante pré-
natal 

1 (nenhum ou 
um) 

27  9,71 251  90,29  278  33,99 

2 (poucas 
vezes) 

24  7,95 278  92,05  302  36,91 

3 (na maioria 
ou em todas 
as consultas) 

36  15,13 202 84,87 0.022  238 29,10 

  

Enfermeira obstetra 
ou parteira no pré-
natal 

Sim 23 12,37 163  87,63  186  22,12 

Não 66  10,20 581 89,80 0,4 647  77,08 

 



94 

 

 

Tabela 2 - Características socioeconômicas demográficas da mulher e características 
da gestação e do parto por relato espontâneo de violência no pré-natal, Belo 
Horizonte, 2021 

(continua) 

Variáveis 

Relato espontâneo de violência obstétrica no pré-natal 
(REVOPN) 

Sim  % Não % Valor-p n* % 

  

Entrou trabalho 
parto 

Sim 74  11,69 559 
 

(88,31) 
 633  76,17 

Não 14  7,07 184 92,93 0.065 198 23,83 

  

Financiamento do 
parto 

SUS 32  14,95 182  85, 05  214 25,66 

Saúde 
Suplementar 

32  8,94 326 91,06  358 42,93 

Particular 8  9,88 73  90,12  81 9,71 

Plano de 
Saúde + Taxa 
de 
Disponibilidade 
do obstetra 
credenciado 

12 11,76 
90 

(88,24) 
 88,24  102 12,23 

Plano + 
Equipe 
particular 

5 6,33 74 93, 67 0.137 79  9,47 

  

Local do parto 

Domicílio 5  12,20 36  87,80  41  4,92 

Público 30  14,63 175 85,37  205  24,58 

Privado 54  9,18 534  90,82 0.089 588 70,50 
  

Tipo de parto 

Cesárea 
intraparto 

13 11,11 104 88,89  117 14,03 

Cesária após 
indução 

3  5,66 50 94,34  53 6,35 

Cesárea 
eletiva 

9  6,43 131  93,57  140 16,79 

Vaginal com 
trabalho de 
parto 
espontâneo 

45 11,90 333 88,10  378  45,32 

Vaginal após 
indução 

19  13,01 127  86,99 0.239 146  17,51 

  

Doula no parto 
Sim 38  14.39 226 85,61  264  31,72 

Não 51 8,99 516  91,01 0.019  567 68,28 

Cefálico 

 

Sim 81  10,57 685  89,43  766 94,10 

Não 6  12,50 42  87,50 0.675 48  5,90 
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Tabela 2 - Características socioeconômicas demográficas da mulher e características 
da gestação e do parto por relato espontâneo de violência no pré-natal, Belo 
Horizonte, 2021 

(conclusão) 

Variáveis 

Relato espontâneo de violência obstétrica no pré-natal 
(REVOPN) 

Sim  % Não % Valor-p n* % 

  

Bebê nasceu bem 
Sim 79  10,70 659  89,30  738 89,63 

Não 5  5,88 80 94,12 0.164 85 10,36 
  

Bebê nasceu bem e 
mamou na 1 hora 

Sim 61 10,07 545 94,12  606 83,12 

Não 16 13,01 107 86,99 0.333 123 16,88 
  

Bebê nasceu bem e 
ficou em contato 
pele a pele na 
primeira hora 

Sim 64 9,85 586 90,15  650 88,32 

Não 15 17,44 71 82,56 0.032  86 11,68 

* n varia de acordo com o número de respondentes 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Na Tabela 2 é possível observar duas características da mulher que foram 

encontradas associadas ao nível de significância de 95% com o relato espontâneo de 

violência obstétrica durante a assistência pré-natal (REVOPN), que foram a cor de 

pele preta e não ser heterossexual. Entre 814 mulheres, cerca de 14 (20%) das 70 

mulheres pretas relataram ter sofrido violência enquanto 51 (9,86%) das 517 brancas 

fizeram o mesmo relato. Essa proporção é similar ao relato das 52 mulheres não 

hetero, em que 10 (19,30%) relataram ter sofrido violência, enquanto 79 (10,10%) das 

782 mulheres hetero relataram espontaneamente violência no pré-natal (REVOPN). 

Com relação às características da gestação e do parto, na Tabela 2 também é 

possível observar que ter tido preferência pelo parto normal no início da gestação, o 

desejo pelo parto normal (para gestação de baixo risco), a prática de toque em todas 

ou quase todas as consultas durante o pré-natal e o bebê ter nascido bem e não ter 

tido contato pele a pele se demonstraram associadas com o relato espontâneo de 

violência no pré-natal (REVOPN). Além disso, houve relação significativa entre ter tido 

doula no parto e relatar violência no pré-natal: 38 (14,39%) das 264 mulheres que 

tiveram doula no parto relataram violência obstétrica no pré-natal enquanto das 567 

que não tiveram doula no parto, 51 (8,99%) relataram espontaneamente violência no 

pré-natal (REVOPN). 
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Não houve associação entre características socioeconômicas demográficas e 

relato espontâneo de violência no parto (REVOP). A única variável que se aproximou 

(valor-p = 0,065) foi a idade abaixo de 34 anos (Tabela 3). Entre 395 mulheres com 

menos de 34 anos, 60 (15,19%) relataram espontaneamente violência (REVOP), 

enquanto, entre 432 mulheres maiores de 35 anos, 47 (10,88%) reportaram REVOP. 

  

Tabela 3 - Características socioeconômicas demográficas da mulher e características, 
da gestação e do parto segundo relato espontâneo de violência no parto, 
Belo Horizonte, 2021 

Continua 

Variáveis 

Relato espontâneo de violência obstétrica no parto (REVOP) 

Sim  % Não  % Valor-p n* % 

         

Cor da pele 

Branca 59 11,55 452  (88,45)  511 63,32 

Pardas 32  13,97 197  (86,03)  229 28,38 

Preta 13  19,40 54 (80,60) 0.166 67 8,30 
         

Idade 
18-34 60  15,19 335  (84,81)  395 47,76 

35-50 47 10,88 385 (89,12) 0.065 432 52,24 
         

Status marital 

Casada, em união 
estável 

102  13,26 667  (86,74)  769 93,10 

Solteira, separada, 
viúva 

5 8,77 52  (91,23) 0.33 57 6,90 

         

Escolaridade 

Até nível médio 
completo (até 12 

anos de 
escolaridade) 

8 12.12  58 (87,88)  66 7,99 

Nível Superior 
(incompleto ou 

completo) 
99  13,03 661  (86,97) 0.834 760 92,01 

         

Nível 
socioeco-
nômico e 

demográfico 

1 (0 - 28 pts) 21 16,41 107  (83,59)  128 15,48 

2 (29 - 37 pts) 41 14,24 247  (85,76)  288 34,82 

3 (38 - 44 pts) 28 12,23 201  (87,77)  229 27,69 

4 (45 - 99 pts) 17  9,34 165  (90,66) 0.262 182 22,01 

         

Orientação 
sexual 

Heterossexual 98  12,65 677  (87,35)  775 93,71 

Outras 
(homossexual, 

bissexual, 
pansexual e não 

sabem) 

9 17,31 43  (82,69) 0.332 52 6,29 
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Tabela 3 - Características socioeconômicas demográficas da mulher e características, 
da gestação e do parto segundo relato espontâneo de violência no parto, 
Belo Horizonte, 2021 

Continua 

Variáveis 

Relato espontâneo de violência obstétrica no parto (REVOP) 

Sim  % Não  % Valor-p n* % 

         

Recebe 
benefício do 

Estado 

Sim 21 12,43 148 87.57  169 20,53 

Não 86 13,05 568  86,85 0.803 654 79,47 

         

Plano de 
Saúde 

Sim 90  12,97 604  87,03  694 84,12 

Não 17  12,98 114 87,02 0.998 131 15,88 
         

Primípara 
Sim 81  16,46 411  83,54  492 59,56 

Não 26  7,78 308 92,22 0.000  334 40,44 
         

Número de 
cesáreas 
anteriores 

0 99  14,9 584 85,50  683 82,69 

1 5  4,20 114 95,80  119 14,41 

2 3 12,50 21  87,50 0.009  24 2,91 
         

Preferência 
pelo parto 

normal 

Sim 95 13,87 590 86,13  685 83,13 

Não 12 8,63 127 91,37 0.094 139 16,87 

         

Risco na 
gravidez 

Baixo 93 14,05 569 85,95  662 81,03 

Alto 14  9,03 141  90,97 0.096 155 18,97 
         

Baixo risco 
com desejo de 

parto 
normal*** 

Sim 82  14,51 483  85,49  565 85,48 

Não 11 11,46 85  88,54 0.426 96 14,52 

         

Alto risco com 
desejo de 

parto 
normal*** 

Sim 13 11,3 102  88,70  115 75,16 

Não 1 2,63 37  97,37 0.108 38 24,84 

         

Financia-
mento do pré-

natal 

SUS 8  9,41 77  90,59  85 10,28 

Saúde 
Suplementar 

70  15,80 373  84,20  443 54,57 

Particular 5 8,93 51  91,07  56 6,77 

SUS + 
Investimento 

Particular 
7  17,07 34  82,93  41 4,96 

Plano de Saúde + 
Investimento 

Particular 
17  8,42 185  91,58 0.055  202 24,43 

         

Toque durante 
pré-natal 

1 (nenhum ou um) 30 10,75 249  89,25  279 34,36 

2 (poucas vezes) 38  12,71 261  87,29  299 36,82 

3 (na maioria ou 
em todas as 
consultas) 

37 15,81 197  84,19 0,233 234 28,82 
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Tabela 3 - Características socioeconômicas demográficas da mulher e características, 
da gestação e do parto segundo relato espontâneo de violência no parto, 
Belo Horizonte, 2021 

Continua 

Variáveis 

Relato espontâneo de violência obstétrica no parto (REVOP) 

Sim  % Não  % Valor-p n* % 

         

Enfermeira 
obstetra ou 
parteira no 
pré-natal 

Sim 11  5,98 173  94,02  184 22,28 

Não 96  14,95 546  85,05 0.001  642 77,72 

         

Entrou traba-
lho parto 

Sim 85  13,64 538  86,36  623 75,70 

Não 21  10,50 179  89,50 0.248 200 24,30 
         

Financiamen-
to do parto 

SUS 26 11,82 194 88,18  220 26,60 

Saúde 
Suplementar 

63 18,05 286  81,95  349 42,20 

Particular 5 6,25 75 93,75  80 9,67 

Plano de Saúde + 
Taxa de 

Disponibilidade do 
obstetra 

credenciado 

8 8,00 92  92,00  100 12,09 

Plano + Equipe 
particular 

5 6,41 73 93,59 0.002  78 9,43 

         

Local do parto 

Domicílio 0 0 41  100,00  41 4,96 

Público 27  12,80 184  87,20  211 25,51 

Privado 80  13,91 495 86,09 0.037  575 69,53 
         

Tipo de parto 

Cesárea intraparto 18 15,93 95 84,07  113 13,66 

Cesária após 
indução 

15 28,30 38 71,70  53 6,41 

Cesárea eletiva 11 7,80 130  92,20  141 17,05 

Vaginal com 
trabalho de parto 

espontâneo 
39  10,37 337 92,20  376 45,47 

Vaginal após 
indução 

24  16,67 120 83,33 0.001  144 17,41 

         

Doula no 
parto 

Sim 19  7,34 240  92,66  259 31,43 

Não 88  15,58 477  84,42 0.001  565 68,57 
         

Cefálico 
Sim 100  13,19 658  86,10  758 94,04 

Não 3 6,25 45 93,75 0.162 48 5,96 
         

Neném 
nasceu bem 

Sim 91  12,48 638  87,12  729 89,45 

Não 14  16,28 72  83,72 0.32 86 10,55 
         

Bebê nasceu 
bem e mamou 

na 1 hora 

Sim 64  10,63 538  89,37  602 83,50 

Não 26  21, 85 93 78,15 0.001  119 16,50 
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Tabela 3 - Características socioeconômicas demográficas da mulher e características, 
da gestação e do parto segundo relato espontâneo de violência no parto, 
Belo Horizonte, 2021 

Conclusão 

Variáveis 

Relato espontâneo de violência obstétrica no parto (REVOP) 

Sim  % Não  % Valor-p n* % 

         

Bebê nasceu 
bem e ficou 
em contato 

pele a pele na 
primeira hora 

Sim 71  10,99 575  89,01  646 88,86 

Não 20  24,69 61  75,31 0.000  81 11,14 

* n varia de acordo com o número de respondentes 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Com relação às características da gestação e do parto, também disponíveis na 

Tabela 3, foi observado que ser primípara, o tipo de parto, ter tido o trabalho de parto 

induzido ou uma cesárea intraparto, ter tido um parto em instituição de saúde, e o tipo 

de financiamento do parto e pré-natal estavam associados com o relato de violência 

obstétrica no parto (REVOP). A maior proporção de REVOP foi observada entre as 

mulheres que tiveram cirurgia cesariana após indução (em 15 (28,30%) das 53), 

seguida de 24 (16,67%) entre 144 mulheres que tiveram o parto vaginal após indução 

e 18 (15,93%) para 113 cesáreas intraparto. Já entre 376 partos vaginais com início 

de trabalho de parto espontâneo houve 39 (10,37%) de REVOP e por último, 11 

(7,80%) entre as 141 cesáreas eletivas. 

Com relação ao financiamento do pré-natal [827], 70 (15,80%) dos 443 pré-

natais financiados pela SS relataram espontaneamente violência e 7 (17,07%) entre 

os 41 pré-natais financiados pelo SUS com complementação particular da usuária 

apresentaram maior proporção de REVOP. Entre os pré-natais financiados 

exclusivamente pelo SUS, por plano de saúde com complemento particular ou 

exclusivamente particulares, a proporção de REVOP foi de 8 (9,41%); 17 (8,42%) e 5 

(8,93%) respectivamente. 

Para o financiamento do parto [827], partos financiados exclusivamente pela 

saúde suplementar 63 (18,05%) apresentaram maior proporção de REVOP, em 

seguida, partos exclusivamente SUS apresentaram a proporção de 26 (11,82%) de 

REVOP, enquanto os partos financiados de forma particular, taxa de disponibilidade 

para o obstetra credenciado e plano de saúde com contratação de equipe 
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apresentaram uma proporção de 5 (6,25%), 8 (8,00%) e 5 (6,25%) de REVOP 

respectivamente. 

Quanto ao local do parto [827], ter tido parto em instituição de saúde se 

demonstrou associado a uma maior proporção de REVOP 80 (13,91%) dos 575 partos 

em local privado e 27 (12,80%) dos 211 partos em local público foram associados a 

uma maior proporção de relatos espontâneos de violência no parto. Em contrapartida, 

não houve nenhum REVOP para os 41 partos ocorridos no domicílio. 

Ainda na Tabela 3, pode-se observar que não ter tido enfermeira obstétrica no 

pré-natal, não ter tido doula no parto, o bebê ter nascido bem e não ter mamado na 

primeira hora e, o bebê ter nascido bem e não ter ficado em contato pele a pele na 

primeira hora também estavam associados com maior proporção de relatos de 

violência REVOP. Além disso, não ter tido nenhuma cesárea anterior, bem como ter 

tido duas cesáreas anteriores, também foram associados a uma maior proporção de 

relatos de violência no parto REVOP. 

A análise dos marcadores de violência obstétrica na assistência pré-natal de 

acordo com o relato espontâneo de violência obstétrica foi disposta na Tabela 4. 

 

Tabela 4 – Marcadores Assistenciais no pré-natal segundo relato espontâneo de 
violência durante a assistência pré-natal. Resultados de violência 
obstétrica oculta específica e violência obstétrica específica, Belo 
Horizonte, 2021 

Continua 

Marcadores de violência no pré-
natal  

Relato espontâneo de violência obstétrica no pré-natal (REVOPN) 

Sim % Não % valor-p N* %   

          

Acompanhante 
de escolha na 

consulta de pré-
natal 

Sim 81 10,63 681 89,37  762 93,61  

Não 6 11,54 46 88,46 0.837 52 6,39 814 

          

Frequência de 
toque 

0 (0 ou 1) 27 9,71 251 90,29  278 33,99  

1 (poucos) 24 7,95 278 92,05  302 36,92  

2 (todas ou 
quase todas as 

consultas) 
36 15,13 202 84,87 0.022 238 29,10 818 
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Tabela 4 – Marcadores Assistenciais no pré-natal segundo relato espontâneo de 
violência durante a assistência pré-natal. Resultados de violência 
obstétrica oculta específica e violência obstétrica específica, Belo 
Horizonte, 2021 

Conclusão 

Marcadores de violência no pré-
natal  

Relato espontâneo de violência obstétrica no pré-natal (REVOPN) 

Sim % Não % valor-p N* %   

          

Visita à 
maternidade 

Sim 61 13,5 391 86,5  452 56,86  

Não 22 6,41 321 93,59 0.001 343 43,14 795 
          

Conversa sobre 
o plano de parto 

Sim 44 9,19 435 90,81  479 58,13  

Não 45 13,04 300 86,96 0.078 345 41,87 824 
          

Incentivo à 
cirurgia 

cesariana 

Sim 27 21,09 101 78,91  128 15,72  

Não 59 8,6 627 91,4 0.000 686 84,28 814 

          

Incentivo ao 
parto normal 

Sim 60 9,55 568 90,45  628 77,15  

Não 24 12,9 162 87,1 0,187 186 22,85 814 
          

Deboche 
durante 

atendimento 

Sim 19 70,37 8 29,63  27 3,24  

Não 70 8,68 736 91,32 0.000 806 96,76 833 

          

Negligência 
durante 

atendimento 

Sim 17 44,74 21 55,26  38 4,57  

Não 70 8,83 723 91,17 0.000 793 95,43 831 

* n varia de acordo com o número de respondentes 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Como disposto na Tabela 4, foi observada uma associação estatisticamente 

significativa, com uma maior proporção de REVOPN, para os seguintes marcadores: 

relatar exames de toque em toda ou quase toda consulta, ter recebido incentivo à 

cirurgia cesariana, ter relatado deboche durante atendimento pré-natal e ter relatado 

negligência durante atendimento pré-natal. Observa-se também que houve uma maior 

proporção de relatos espontâneos de violência obstétrica no pré-natal entre as 

mulheres que visitaram a maternidade. Não ter conversado sobre o plano de parto 

demonstrou uma associação aproximada com uma maior proporção de REVOPN 

(valor p=0,078), entretanto, demonstrou associação à uma maior proporção de relato 

espontâneo de violência obstétrica no parto (REVOP) com valor p=0.000. 

Observa-se a violência obstétrica específica (VOE) para cada relato de 

marcados associado à violência obstétrica (REMAVO) que se distribuiu da seguinte 

maneira: exames de toque em todas ou quase todas as consultas 238 (29,10%) [818]; 
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não ter conversado com o profissional de saúde sobre o plano de parto 345 (41,87%) 

[824]; incentivo à cirurgia cesariana 128 (15,72%) [814], deboche durante o 

atendimento 27 (3,24%) [833] e negligência durante o atendimento 38 (4,57%) [831]. 

A violência obstétrica oculta específica (VOCE) apresenta-se com a seguinte 

distribuição: entre [238] exames de toque em todas ou quase todas as consultas, 202 

mulheres não perceberam violência, ou seja, observa-se 84,87% de VOCE. Entre 

[128] ocorrências de incentivo à cesariana no pré-natal, 101 mulheres não perceberam 

violência, portanto 78,91% de VOCE. Entre [27] ocorrências de deboche durante o 

atendimento, oito mulheres não perceberam violência, 29,63% de VOCE; e, entre [38] 

ocorrências de negligência durante o atendimento, 21 mulheres não perceberam 

violência, portanto, 55,26% de VOCE. 

A análise de associação entre os marcadores de violência obstétrica durante a 

assistência ao trabalho de parto e o relato espontâneo de violência obstétrica durante 

o parto (REVOP) estão descritas na Tabela 5.  

 
Tabela 5 – Marcadores assistenciais do trabalho de parto de acordo com o relato 

espontâneo de violência durante o parto. Resultados de violência 
obstétrica oculta específica e violência obstétrica específica, Belo 
Horizonte, 2021 

Continua 

Marcadores de violência do 
trabalho de parto  

Relato espontâneo de violência obstétrica no parto (REVOP) 

Sim % Não % valor-p n % Total 

          

Lavagem 
intestinal 

Sim 1 50,00 1 50,00  2 0,32  

Não 84 13,53 537 86,47 0.134 621 99,68 623 
          

Jejum 
Sim 24 26,09 68 73,91  92 14,94  

Não 61 11,64 463 88,36 0.000  524 85,06 616 
          

Tricotomia 
Sim 2 14,29 12 85,71  14 2,24  

Não 84 13,77 526 86,23 0.956 610 97,76 624 
          

Toque com 
intervalo 

inferior a 4 
horas 

Sim 47 24,87 142 75,13  189 31,55  

Não 34 8,29 376 91,71 0.000  410 68,45 599 

          

Toque por 
diferentes 
pessoas 

Sim 48 25,00 144 75,00  192 30,97  

Não 37 8,64 391 91,36 0.000  428  620 

          

Ocitocina 
Sim 48 20,17 190 79,83  238 38,83  

Não 32 8,53 343 91,47 0.000  375 61,17 613 
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Tabela 5 – Marcadores assistenciais do trabalho de parto de acordo com o relato 
espontâneo de violência durante o parto. Resultados de violência 
obstétrica oculta específica e violência obstétrica específica, Belo 
Horizonte, 2021 

Conclusão 

Marcadores de violência do 
trabalho de parto  

Relato espontâneo de violência obstétrica no parto (REVOP) 

Sim % Não % valor-p n % Total 

          

Consentimento 
ocitocina 

Sim 30 15,46 164 84,54  194 82,91  

Não 17 42,50 23 57,5 0.000  40 17,09 234 
          

Rompimento 
artificial da 

bolsa 

Sim 41 19,52 169 80,48  210 33,93  

Não 42 10,27 367 89,73 0.001  409 66,07 619 

          

Consentimento 
para o 

rompimento da 
bolsa 

Sim 23 13,14 152 86,86  175 84,95  

Não 18 58,06 13 41,94 0.000  31 15,05 206 

          

Livre 
movimentação 

Sim 63 11,29 495 88,71  558 90,73  

Não 20 35,09 37 64,91 0.000  57 9,27 615 
          

Recebeu 
anestesia 
quando 

solicitado 

Sim 55 18,15 248 81,85  303 85,35  

Não 7 13,46 45 86,54 0.411 52 14,65 355 

          

Privacidade 
Sim 62 11,09 497 88,91  559 90,75  

Não 21 36,84 36 63,16 0.000  57 9,25 616 
          

Instalação 
confortável 

Sim 62 11,15 494 88,85  556 89,97  

Não 23 37,10 39 62,90 0.000  62 10,03 618 
          

Métodos não 
farmacológicos 

Sim 80 13,61 508 86,39  588 94,23  

Não 6 16,67 30 83,33 0.389 36 5,77 624 

* n varia de acordo com o número de respondentes 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Entre os marcadores de violência na assistência ao trabalho de parto foi 

verificada violência obstétrica específica (VOE) que variou entre 9,25% e 38,83%. 

Observa-se 14,94% de jejum entre 616 mulheres, 31,55% de exames de toque com 

intervalo inferior a quatro horas entre 599 mulheres; entre [620] mulheres foram 

relatados 30,97% de exames de toque feito por diferentes pessoas; entre [613] 

mulheres 38,83% relataram infusão de ocitocina, destes, 17,09% sem consentimento; 

entre [619] mulheres foram 33,93% relatos de rompimento artificial da bolsa amniótica, 
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destes, 15,05% sem consentimento; entre 615 mulheres houve e 9,27% de 

impedimento à livre movimentação; entre 616 mulheres 9,25% das mulheres não 

tiveram privacidade; entre [618] mulheres 10,03% não consideraram as instalações 

confortáveis. Todos esses marcadores foram associados ao relato espontâneo de 

violência obstétrica no parto (REVOP) (p =< 0.001) e representam os marcadores 

associados à violência obstétrica REMAVO. 

A violência obstétrica oculta específica (VOCE) variou entre 41,94% e 75% e 

foi observada em 68 (73,91%) dentre as 92 mulheres que relataram jejum, 144 (75%) 

dentre os 192 relatos de exames de toque realizados por diferentes pessoas, 23 

(57,5%) entre os 40 relatos de infusão de ocitocina sem consentimento, 13 (41,94%) 

dentre os 31 relatos de rompimento artificial da bolsa sem consentimento, 37 (64,91%) 

entre os 57 relatos de mulheres que não tiveram livre movimentação durante o 

trabalho de parto, 36 (63,16%) entre os 57 relatos de falta de privacidade e 39 

(62,90%) entre os 62 relatos de instalação não confortável. 

Os marcadores assistenciais de violência obstétrica, ou seja, práticas não 

recomendadas pelas evidências científicas que não tiveram associação ao relato 

espontâneo de violência obstétrica foram a lavagem intestinal, a tricotomia, não 

receber a anestesia quando solicitado e não ter acesso aos métodos não 

farmacológicos de alívio da dor. 

Os marcadores assistenciais de violência obstétrica durante o parto vaginal ou 

a cirurgia cesariana (intraparto ou eletiva) de acordo com o relato espontâneo de 

violência obstétrica no parto (REVOP) estão descritos na Tabela 6. 

 A violência obstétrica específica (VOE) foi observada durante o parto vaginal 

na proporção de 12,38% de episiotomia entre [517] mulheres, 3,30% de pontos sem 

anestesia entre [515] mulheres, 2,92% de ausência de profissional durante o período 

expulsivo entre [513] mulheres, 15,63% de puxos dirigidos sem analgesia entre [595] 

mulheres, 1,35% de braços ou pernas amarradas entre [519] mulheres, 3,21% de 

Kristeller entre [518] mulheres. Todos esses marcadores foram associados ao relato 

espontâneo de violência obstétrica no parto (REVOP) (p =<0.009) e são considerados 

relatos de marcadores associados à violência obstétrica (REMAVO). 
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Tabela 6 - Marcadores de violência na assistência ao parto por relato espontâneo; 
resultados de violência obstétrica oculta específica e violência obstétrica 
específica, Belo Horizonte, 2021 

Continua 

Marcadores de violência no 
parto vaginal  

Relato espontâneo de violência obstétrica no parto (REVOP) 

Sim % Não % valor-p n*  % Total 

Episiotomia 

         

Sim 16 25,00 48 75,00  64 12,38  

Não 46 10,15 407 89,85 0.001 453 87,62 517 

Pontos sem 
anestesia 

         

Sim 9 52,94 8 47,06  17 3,30  

Não 52 10,44 446 89,56 0.000 498 96,70 515 

Profissional no 
período 

expulsivo 

         

Sim 56 11,24 442 88,76  498 97,08  

Não 5 33,33 10 66,67 0.009 15 2,92 513 

Puxo dirigido 
sem analgesia 

         

Sim 22 23,66 71 76,34  93 15,63  

Não 57 11,35 445 88,65 0.001 502 84,36 595 

Litotomia 

         

Sim 44 25,00 132 75,00  176 34,04  

Não 19 5,57 322 94,43 0.000 341 65,96 517 

Pernas ou 
braços 

amarrados 

         

Sim 5 71,43 2 28,57  7 1,35  

Não 58 11,33 454 88,67 0.000 512 98,65 519 

Kristeller 

         

Sim 14 51,85 13 48,15  27 3,21  

Não 49 9,98 442 90,02 0.000 491 94,79 518 

Marcadores de violência nas 
cirurgias cesarianas 

Relato espontâneo de violência obstétrica no parto (REVOP) 

Sim % Não % valor-p n* % Total 

Sedação 

         

Sim 1 9,09 10 90,91  11 6,64  

Não 41 14,09 250 85,91 0.683 291 93,36 302 

Mãos 
imobilizadas 

         

Sim 15 36,59 26 63,41  41 13,90  

Não 27 10,63 227 89,37 0.000 254 86,10 295 

Sentiu dor 
durante a 
cirurgia 

         

Sim 7 30,43 16 69,57  23 7,59  

Não 36 12,86 244 87,14 0.020 280 92,41 303 

Procedimentos 
sem pedido de 
consentimento 

         

Sim 4 57,14 3 42,86  7 2,31  

Não 28 10,41 241 89,59  269 88,78  

Não sabem 11 40,74 16 59,26 0.000 27 8,91 303 

Conversas 
paralelas dos 
profissionais 

durante a 
cirurgia 

         

Sim 24 25,53 70 74,47  94 43,82  

Não 14 7,61 170 92,39 0.000 184 66,18 278 
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Tabela 6 - Marcadores de violência na assistência ao parto por relato espontâneo; 
resultados de violência obstétrica oculta específica e violência obstétrica 
específica, Belo Horizonte, 2021 

Conclusão 

Marcadores de violência na 
cirurgia cesariana eletiva 

Relato espontâneo de violência obstétrica no parto (REVOP) 

Sim   Não   valor-p n* % Total 

          

Foi conversado 
sobre a 

possibilidade de 
indução 

         

Sim 2 (3,39) 3,39 57 96,61  59 43,71  

Não 8 (10,53) 10,53 68 89,47 0.116 76 56,29 135 

Marcadores de violência em 
todas as vias de nascimento 

Relato espontâneo de violência obstétrica no parto (REVOP) 

Sim % Não % valor-p n* % Total 

Acompanhante 
em todos os 
momentos 

         

Sim 60 9,87 548 90,13  608 73,52  

Não 47 21,46 172 78,54 0.000 219 26,48 827 

Deboche  

         

Sim 41 73,21 15 26,79  56 6,88  

Não 66 8,57 704 91,43 0.000 770 93,22 826 

Negligência 

         

Sim 36 61,02 23 38,98  59 7,18  

Não 69 9,04 694 90,96 0.000 763 92,82 822 

Pele a pele na 
primeira hora** 

         

Sim 71 10,99 575 89,01  646 88,86  

Não 20 24,69 61 75,31 0.000 81 11,14 727 

Mamou na 
primeira hora** 

         

Sim 64 10,63 538 89,37  602 83,50  

Não 26 21,85 93 78,15 0.001 119 16,50 721 

Conversar 
sobre o plano 

de parto 

         

Sim 31 6,50 446 93,5  477 58,45  

Não 75 22,12 264 77,88 0.000 339 41,54 816 

* n varia de acordo com o número de respondentes 

** análise realizada para os bebês que nasceram bem 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Da mesma forma, observa-se VOE durante a cirurgia cesariana com a 

proporção de 13,90% de mulheres com as mãos imobilizadas entre [295] mulheres, 

7,59% de mulheres sentindo dor durante a cirurgia entre [303] mulheres, 2,31% de 

procedimentos sem o pedido de consentimento entre [303] mulheres e 43,82% de 

conversas paralelas dos profissionais durante a cirurgia entre [278] mulheres. Todos 

esses marcadores apresentaram associação ao REVOP com (p=< 0.000), exceto 

sentir dor durante a cirurgia (p=0.02). 

Observa-se que entre marcadores de violência de ambas as vias de 

nascimento a VOE apresentou-se com a proporção de 26,48% para ausência de 
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acompanhante entre [827] nascimentos; 6,88% de deboche entre [826] mulheres; 

7,18% de negligência entre [822] mulheres, 11,14% de bebês que nasceram bem e 

não ficaram em contato pele a pele com a mãe entre [721] nascimentos e 41,54% de 

ausência de conversa sobre o plano de parto entre [816] mulheres. Todos esses 

marcadores apresentaram associação ao REVOP com (p=< 0.000). 

A litotomia e ter um bebê que nasceu bem, mas não mamou na primeira hora 

foram associados com REVOP, no entanto, não foram considerados violência neste 

estudo uma vez que não há informações sobre a vontade da mulher. Não houve 

associação entre sedação durante a cirurgia cesariana e REVOP (p=0.683) e 

conversar sobre indução antes da decisão pela cesariana eletiva e REVOP (p=0.116) 

sugere melhores investigações. 

Considerando todos os marcadores de violência no parto, a violência obstétrica 

não percebida pelas mulheres ou violência obstétrica oculta específica (VOCE) variou 

entre 26,79% e 78,54%. 

A violência obstétrica oculta específica (VOCE) foi observada na proporção de 

75%, 48 entre 64 procedimentos de episiotomia, 47,06%, oito entre 17 relatos de 

receber pontos sem anestesia, 66,67%, 10 entre 15 relatos de que não houve 

assistência de profissional no período expulsivo, 78,90%, 71 entre 93 relatos de puxos 

dirigidos em mulheres não anestesiadas, 28,57%, dois entre os sete relatos de pernas 

ou braços amarrados e 48,15%, 13 entre os 27 relatos de Kristeller. 

A VOCE observada durante as cirurgias cesarianas apresentou a distribuição 

de 26 (63,41%) entre 41 relatos de mãos imobilizadas; 16 (69,57%) entre 23 relatos 

de sentir dor durante a cirurgia; três (42,86%) entre sete relatos da realização de 

procedimentos sem o pedido de consentimento e 70 (74,47%) entre 94 relatos de 

conversas paralelas dos profissionais durante a cirurgia cesariana. 

Observa-se que para os marcadores de violência obstétrica comuns ao parto 

vaginal e à cirurgia cesariana, a VOCE se apresenta com a seguinte distribuição, 264 

(77,88%) entre 339 mulheres cujo profissional não conversou sobre o plano de parto; 

172 (78,54%) entre 219 mulheres que não tiveram acompanhante em todos os 

momentos, 15 (26,79%) entre 56 mulheres que relataram ter sofrido deboche; 23 

(38,98%) entre 59 mulheres que relataram negligência e, por fim, 61 (75,31%) entre 

81 mulheres que relataram ter um bebê que nasceu bem e não ficou em contato pele 

a pele na primeira hora. 
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A análise da variável violência obstétrica após estímulo, ou seja, com perguntas 

dirigidas utilizando as sete categorias estruturadas por Bohren et al. (2015) de maus 

tratos no parto, pelas mulheres durante o pré-natal (conforme descrito na metodologia) 

de acordo com os relatos espontâneos de violência obstétrica no pré-natal (REVOPN) 

estão descritas na Tabela 7. 

 

Tabela 7 - Relato de violência após estímulo, segundo as categorias estruturadas por 

Bohren et al. (2015) por relato espontâneo de violência no pré-natal. 

Violência obstétrica oculta específica e violência obstétrica específica, Belo 

Horizonte, 2021 

Relato estimulada de 
violência no pré-natal 

segundo as categorias 
estruturadas por Bohren et 

al. (2015) para o parto 

Relato espontâneo de violência obstétrica no pré-natal (REVOPN) 

Sim % Não  % valor-p n % Total 

          

Qualquer 
discriminação 
no pré-natal 

         

Sim 42 29,58 100 70,42  142 17,03  

Não 47 6,79 645 93,21 0.000 692 82,97 834 

Abuso físico no 
pré-natal 

         

Sim 5 83,33 1 16,67  6 0,72  

Não 84 10,14 744 89,86 0.000 828 99,28 834 

Abuso sexual 
no pré-natal 

         

Sim 6 66,67 3 33,33  9 1,08  

Não 83 10,06 742 89,94 0.000 825 98,02 834 

Abuso verbal no 
pré-natal 

         

Sim 33 55,93 26 44,07  59 7,10  

Não 55 7,12 718 92,88 0.000 773 92,90 832 

Falta de 
atendimento 

qualificado no 
pré-natal 

         

Sim 47 35,88 84 64,12  131 15,80  

Não 42 6,02 656 93,98 0.000 698 84,20 829 

Relação 
precária com o 
profissional da 
assistência no 

pré-natal 

         

Sim 43 41,75 60 58,25  103 12,38  

Não 46 6,31 683 93,69 0.000 729 87,62 832 

Restrição do 
Sistema de 

saúde no pré-
natal 

         

Sim 9 20,00 36 80,00  45 5,43  

Não 79 10,08 705 89,92 0.000 784 95,57 829 

* n varia de acordo com o número de respondentes 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Todas as sete categorias estruturadas por Bohren et al. (2015) para descrever 

maus tratos no parto relatadas durante o pré-natal pelas respondentes foram 

associadas ao relato espontâneo de violência obstétrica no pré-natal REVOPN 



109 

 

 

(p≤0.000) e foram consideradas relatos de marcadores associados à violência 

obstétrica REMAVO. 

A análise das categorias de Bohren aplicadas durante o pré-natal possibilitou 

observar a VOE durante o pré-natal, sendo que 17,03% das mulheres sofreram 

qualquer discriminação ou estigma, 0,72% das mulheres relataram abuso físico, 

1,08% das mulheres relatou abuso sexual; 7,10% relataram abuso verbal, 15,80% 

relataram falta de atendimento qualificado, 12,38% relataram relação precária com o 

profissional e 5,43% relataram restrições do sistema de saúde, o n variou entre 829 e 

834 e pode ser conferido na Tabela 7. 

Observa-se na análise das categorias de Bohren que nem todas as mulheres 

perceberam violência, portanto nota-se uma violência obstétrica oculta específica 

(VOCE), entre 142 relatos de discriminação ou estigma, 100 (70,42%) não 

perceberam violência, entre seis relatos de abuso físico, um (16,67%) não percebeu 

violência, entre nove relatos de abuso sexual, três (33,33%) não perceberam 

violência, entre 59 relatos de abuso verbal, 26 (44,07%), entre 131 relatos de falta de 

atendimento qualificado no pré-natal, 84 (64,12%) não perceberam violência, entre 

103 relatos de relação precária com o profissional da assistência, 60 (58,25%) não 

perceberam violência e por fim, entre 45 relatos de restrição do sistema de saúde, 36 

(80%) não perceberam violência. 

As análises dos relatos de violência obstétrica após estímulo, segundo as sete 

categorias estruturadas por Bohren et al (2015) para descrever maus tratos no parto, 

de acordo com o relato espontâneo de violência obstétrica no parto (REVOP) estão 

dispostas na Tabela 8.  

Todas as sete categorias de abusos estruturadas por Bohren et al. (2015) para 

descrever maus tratos no parto estavam associadas ao relato espontâneo de violência 

no parto REVOP (p≤0.000) e foram consideradas relatos de marcadores associados 

à violência obstétrica REMAVO. 

De acordo com as categorias de Bohren et al. (2015) foi observada uma VOE 

de 68 mulheres ou 8,23% sofreram qualquer discriminação ou estigma no parto [827]; 

21 mulheres ou 2,55% sofreram abuso físico [826]; quatro mulheres ou 0,05% 

sofreram abuso sexual [827]; 67 mulheres ou 8,15% sofreram abuso verbal [793];  91 

mulheres ou 11,14% sofreram falta de atendimento qualificado [817]; 88 mulheres ou 
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10,77% sofreram relação precária com o profissional da assistência [825] e por fim, 

87 mulheres ou 10,64% sofreram restrição do sistema de saúde no parto. 

 

Tabela 8 - Relato de violência após estímulo segundo as categorias estruturadas por 

Bohren et al. (2015) por relato espontâneo de violência no parto e violência 

obstétrica oculta específica e violência obstétrica específica, Belo 

Horizonte, 2021 

Relato estimulado de 
violência no parto segundo 
as categorias estruturadas 

por Bohren et al. (2015) 
para o parto 

Relato espontâneo de violência obstétrica no parto (REVOP) 

Sim % Não  % valor-p n % Total 

          

Qualquer 
discriminação 

no parto 

         

Sim 25 36,76 43 63,24  68 8,23  

Não 82 10,80 677 89,20 0.000 759 91,77 827 

Abuso físico 
no parto 

         

Sim 17 80,95 4 19,05  21 2,55  

Não 90 11,18 715 88,82 0.000 805 97,45 826 

Abuso sexual 
no parto 

         

Sim 4 100,00 0 0,00  4 0,05  

Não 103 12,52 720 87,48 0.000 823 99,5 827 

Abuso verbal 
no parto 

         

Sim 48 71,64 19 28,36  67 8,15  

Não 59 7,80 697 92,20 0.000 726 91,85 793 

Falta de 
atendimento 

qualificado no 
parto 

         

Sim 57 62,64 34 37,36  91 11,14  

Não 47 6,47 679 93,53 0.000 726 88,86 817 

Relação 
precária com 
o profissional 
da assistência 

no parto 

         

Sim 59 67,05 29 32,95  88 10,77  

Não 47 6,38 690 93,62 0.000 737 89,33 825 

Restrição do 
Sistema de 
saúde no 

parto 

         

Sim 24 27,59 63 72,41  87 10,64  

Não 80 10,94 651 89,06 0.000 731 89,36 818 

* n varia de acordo com o número de respondentes 
Fonte: Dados da pesquisa. 

 
Observa-se que a violência obstétrica oculta específica (VOCE) se distribuiu da 

seguinte forma: a violência não foi percebida por 43 mulheres ou 63,24% entre 68 

ocorrências de discriminação ou estigma no parto; quatro mulheres ou 19,05% entre 

21 ocorrências de abuso físico no parto; 19 mulheres ou 28,36% das 67 mulheres que 

sofreram abuso verbal; 34 mulheres ou 37,36% das 91 mulheres que sofreram falta 

de atendimento qualificado no parto, 29 mulheres ou 32,95 das 88 mulheres que 
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sofreram relação precária com o profissional e por fim, 63 mulheres ou 72,41% das 

87 mulheres que sofreram restrições do sistema de saúde. Não foi observada violência 

obstétrica oculta específica para abuso sexual no parto, todas as quatro mulheres que 

relataram abuso sexual no parto relataram espontaneamente violência obstétrica no 

parto (REVOP). 

A violência obstétrica no pré-natal (VOPN), a violência obstétrica no parto 

(VOP) e a violência obstétrica tanto no pré-natal quanto no parto (VOPNP) estão na 

Tabela 9. 

 

Tabela 9 - Variáveis derivadas - Violência obstétrica no pré-natal e no parto; violência 

obstétrica simultânea no pré-natal e no parto, Belo Horizonte, 2021 

Violência no Parto (VOP) 

Violência obstétrica no pré-natal (VOPN) 

  Sim % Não % n* % 

Sim 494 58,05 130 15,28 624 73,33 

Não 109 12,81 118 13,86 227 26,67 

n* 603 70,86 248 29,14 851 100% 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Considerando os marcadores utilizados neste estudo (descritos em 5.5 

Análise), a violência obstétrica no pré-natal (VOPN) demonstrada por meio da 

ocorrência de pelo menos um relato de marcador associado a violência obstétrica 

(REMAVO) entre as mulheres durante o pré-natal neste estudo foi de 603 (70,86%), 

a violência obstétrica no parto (VOP) demonstrada por meio da ocorrência de pelo 

menos um REMAVO entre as mulheres durante o parto foi de 624 (73,33%), a 

violência obstétrica tanto no pré-natal quanto no parto (VOPNP), demonstrada pela 

ocorrência concomitante de pelo menos um relato de violência durante o pré-natal e 

durante o parto foi de 494 (58,05%). 

A violência obstétrica total (VOT) e as mulheres livres de violência (MLV) estão 

dispostas na Tabela 10.  

Considerando os marcadores utilizados neste estudo (descritos em 5.5 

Análise), a violência obstétrica total (VOT) foi de 733 (86,14%) e a proporção das 

mulheres livres de violência tanto no pré-natal quanto no parto foi de 118 (13,86%). 

Ambas estão dispostas na Tabela 10. 
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Tabela 10 - Violência obstétrica total e mulheres livres de violência, Belo Horizonte, 

2021 

Violência obstétrica total (VOT)  733 86,14% 

Mulheres livres de violência (MLV) 118 13,86% 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

A violência oculta na assistência pré-natal e a violência oculta na assistência 

ao parto estão dispostas na Tabela 11. 

 

Tabela 11 - Violência obstétrica oculta no pré-natal e no parto, Belo Horizonte, 2021 

Violência 
Obstétrica 

no pré-natal 
(VOpnest) 

Relato espontâneo de violência obstétrica no pré-natal (REVOPN) 

  Sim % Não % n* Valor - p 

Sim 83 14,24 500 85,76 583 0.000 

Não 6 2,39 245 97,61 251  

Violência 
Obstétrica 
no parto 
(VOpest) 

Relato espontâneo de violência obstétrica no parto (REVOP) 

  Sim % Não % n* Valor - p 

Sim 105 17,56 493 82,44 598  

Não 2 0,87 227 99,13 229 0.000 

* n varia de acordo com o número de respondentes 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Considerando os marcadores utilizados neste estudo (descritos em 5.5 

Análise), a VOCPN observada foi de 85,76%, ou seja, entre 583 mulheres que 

sofreram alguma violência no pré-natal, 500 (85,76%) mulheres não perceberam ou 

identificaram violência no pré-natal. E, a VOCP observada foi de 82,44%, sendo que, 

entre 598 mulheres que sofreram violência no parto, 493 (82,44%) não perceberam 

ou identificaram violência obstétrica no parto. 

  



113 

 

 

6 DISCUSSÃO 

 

Este estudo trabalhou com uma amostra de conveniência de 851 mulheres 

alcançadas a partir de divulgação nas redes sociais. Este método de coleta é prático 

e viabiliza amostras maiores, principalmente em pesquisas que não contam com 

financiamento, entretanto, essa metodologia resultou em seleção amostral dos 

participantes com características específicas diferentes da população de BH segundo 

análise dos dados dos nascidos vivos do Sinasc 2018. Naquele ano, houve 29813 

nascidos vivos de mulheres residentes em Belo Horizonte e a distribuição segundo 

raça/cor da mãe foi de 33,70% brancas, 11,80% pretas e 52,50% de pardas, sendo 

que indígenas e amarelas somaram menos de 1%. Com relação à escolaridade da 

mãe, os dados do Sinasc apontam que 61,10% possuíam até 12 anos de estudo e 

38,90% possuíam acima de 12 anos de estudo. Com relação ao grupo etário, 73,70% 

possuíam até 34 anos de idade, e 26,30% tinham acima de 35 anos. Por último, 47,2% 

dos nascimentos ocorreram por cesáreas e 52,7% por partos vaginais. 

Percebe-se então o viés de seleção na amostra do presente estudo, 

caracterizada por uma maior proporção de mulheres brancas (63,06%) do que o 

esperado na população de BH (33,70%), e uma menor proporção de mulheres pardas 

(28,40%) e pretas (8,54%) enquanto o esperado seriam (52,50%) e (11,80%) 

respectivamente. Encontrou-se também uma maior proporção de mulheres com 

escolaridade superior a 12 anos de estudo (92,12%) versus (38,9%) esperados para 

amostra probabilística de BH. Houve, também, uma proporção maior de mulheres 

acima de 35 anos (52,64%) enquanto o esperado seria (26,30%) dessas mulheres, e, 

além disso, 63% das mulheres pesquisadas tiveram parto vaginal quando o esperado 

para a população de BH seria 52,70%. Por fim, 26% fizeram o parto pelo SUS, 

diferente do previsto, que seria 59%. Portanto foram limitações deste estudo, 

ocorridas devido à metodologia de coleta de dados on-line, não ter contemplado uma 

população de mulheres de outras raças, escolaridades e classes sociais.  

Entretanto, apesar da limitação apontada, o estudo contribui com informações 

sobre a percepção das mulheres acerca das práticas assistenciais no pré-natal e no 

parto, especificamente a percepção com relação à violência obstétrica no cenário de 

Belo Horizonte. Em especial, contribui com a análise sobre uma violência que as 

mulheres não percebem ou reconhecem, a violência obstétrica oculta, que no sentido 
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figurado, representa a porção submersa de um iceberg. Ademais, o estudo trouxe 

elementos sobre a violência obstétrica no pré-natal, tema ainda pouco estudado 

internacionalmente e no contexto brasileiro.  

Trata-se de um estudo descritivo exploratório que utilizou a distribuição de 

frequência e a análise bivariada para verificar associação entre variáveis. Foi possível 

quantificar a ocorrência de VO a partir da análise de marcadores associados de forma 

a discriminar as mulheres que sofreram VO e as que não sofreram. Revelou-se 

também a existência de uma violência oculta no pré-natal e no parto que indica a sub-

percepção da violência obstétrica. Com relação às contribuições metodológicas, este 

trabalho sugere a análise de marcadores assistenciais de violência como forma 

simples e reprodutível de determinação e mensuração dos eventos estudados. Por 

conseguinte, com base nesses primeiros achados, estudos analíticos subsequentes 

mais aprofundados poderão avaliar a associação entre as variáveis utilizando os 

marcadores assistenciais de violência aqui estudados. 

Com relação às características sociodemográficas da mulher e as 

características da gestação e do parto associadas à maior proporção de relato 

espontâneo de violência durante o pré-natal destacam-se: ser preta e não 

heterossexual; gestantes de baixo risco com preferência pelo parto normal; ter doula 

no parto; e não ter contato pele a pele com o bebê que nasceu bem. 

Os resultados de maior proporção de violência obstétrica entre mulheres pretas 

vão ao encontro dos achados da literatura. Penna e Guedes (2009) realizaram uma 

pesquisa qualitativa, sobre a percepção de 20 gestantes negras matriculadas no 

serviço de pré-natal, na cidade do Rio de Janeiro, em 2007 e constataram que houve 

desrespeito aos direitos humanos, omissão e negligência na assistência pré-natal: “a 

discriminação é real, a sensação de invisibilidade quase palpável” (PENNA; GUEDES, 

2009, p.538) 

A partir de uma amostra de 6.652 puérperas do Rio de Janeiro (1999/2001) 

Menezes et al. (2006) encontraram uma maior peregrinação anteparto das mulheres 

pretas e pardas.  Leal et al. (2017) descrevem, a partir da Pesquisa Nascer no Brasil, 

que em comparação às brancas, puérperas de cor preta apresentaram maior risco de 

terem um pré-natal inadequado, falta de vinculação à maternidade, ausência de 

acompanhante, peregrinação para o parto e menos anestesia local para episiotomia. 

Mulheres pardas também apresentaram maior risco de vivenciar violência do que as 
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brancas. O estudo encontrou disparidades raciais no processo de atenção à gestação 

e ao parto evidenciando um gradiente de cuidado entre mulheres pretas, pardas e 

brancas. Também na Pesquisa Nascer no Brasil, d’Orsi et al. (2014) descrevem que 

pretas e pardas relataram maior proporção de violência, menor privacidade e menor 

tempo para tirar dúvidas com o profissional, com consultas de pré-natal mais breves. 

Com relação à orientação sexual, enquanto 10% das mulheres heterossexuais 

relataram espontaneamente ter sofrido VO durante o pré-natal, 20% das mulheres não 

hetero reportaram tal violência. Esse resultado corrobora com a literatura que aponta 

diversas discriminações sofridas entre as mulheres que não se enquadram na 

heteronormatividade social (BRASIL, 2013; MARQUES; MATTOS, 2020; MATTAR; 

DINIZ, 2012) sendo inclusive invisibilizadas por políticas públicas (BRASIL, 2013; 

MARQUES; MATTOS, 2020). De acordo com o estudo qualitativo de Carvalho (2018) 

sobre homoparentalidade e assistência obstétrica, todos os casais homoafetivos 

entrevistados relataram “ter passado por algum tipo de procedimento ou conduta 

discriminatória que geraram insegurança, desconforto e até mesmo negação de 

direitos” (CARVALHO, 2018, p.26). Não foram identificados na literatura outros 

estudos quantitativos com avaliação do impacto da violência obstétrica para as 

mulheres não hetero. 

A preferência pelo parto vaginal, em contraponto com a cultura de cesarianas, 

é sem dúvidas um ponto de tensão na assistência obstétrica brasileira. Apesar de 

trabalhos que demonstram associação entre desejo da via de parto e violência no pré-

natal não terem sido identificados, há consonância com o estudo de Leite et al. (2020, 

b), que a partir dos dados do estudo nacional Nascer no Brasil (2011-2012), encontrou 

que no setor privado, não ter a via de parto desejada, tanto para partos vaginais 

quanto para as cirurgias cesarianas, é uma característica associada ao abuso e 

desrespeito no parto. 

As doulas são mulheres que prestam um importante apoio de informações e 

também acolhimento emocional da mulher, desempenhando um suporte contínuo 

durante todo o ciclo gravídico puerperal, incluindo o parto ou apenas no momento do 

parto (BOHREN et al. 2017); encontrar que ter doula no parto foi associado a uma 

maior proporção de relato espontâneo de violência obstétrica no pré-natal parece 

contra intuitivo, mas, provavelmente, essas mulheres tinham melhor noção das 

práticas recomendadas e das estratégias dos profissionais que acabam por 
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patologizar a gestação e minar a confiança da mulher no processo fisiológico e, por 

isso, essas mulheres perceberam uma maior proporção de violência no pré-natal do 

que as mulheres que não tiveram doula no parto.  

Por fim, a ausência de contato pele a pele do bebê com a mãe esteve associada 

a uma maior proporção de violência obstétrica no pré-natal, mas também no parto, o 

que provavelmente é um reflexo do conjunto da assistência recebida.  A associação 

da ausência do contato pele a pele a uma maior proporção de violência no parto 

corrobora com estudos prévios sobre VO publicados no Brasil como Lansky et al. 

(2019), Palma e Donelli (2017). 

Considerando as características da gestação e do parto associadas à uma 

maior proporção de relato espontâneo de violência durante o parto destacam-se: ser 

primípara; ter nenhuma ou duas cesáreas anteriores; ter tido o pré-natal financiado 

exclusivamente pela Saúde Suplementar ou pelo SUS somado a investimento 

particular; não ter tido enfermeira obstétrica no pré-natal; ter tido o parto financiado 

exclusivamente pelo SUS ou exclusivamente pela Saúde Suplementar; ter tido o parto 

em instituição de saúde; não ter tido doula no parto e não ter tido contato pele a pele 

ou amamentação com o bebê que nasceu bem. 

Os estudos brasileiros sobre violência obstétrica possuem a limitação ao 

considerar o financiamento do parto apenas como público ou privado. O inquérito 

nacional Nascer no Brasil (2011/2012) descreve que 80% dos partos tiveram 

financiamento público em maternidades públicas e mistas e 20% restantes ocorreram 

no setor privado com financiamento por plano de saúde ou desembolso direto (LEAL 

et al., 2014), a pesquisa Sentidos do Nascer também considerou partos no setor 

público e partos no setor privado (LANSKY et al., 2019). Entretanto, o presente estudo 

desmembrou as diferentes formas de financiamento e investigou o pagamento de 

extras, possibilitando observar que os sistemas de saúde, tanto o SUS quanto a SS, 

não estão suprindo as necessidades das mulheres e essas têm que investir a mais 

em exames, contratação de profissionais ou equipes, pagamento de taxas de 

disponibilidade para obstetras credenciados ou ainda, pagando por suítes hospitalares 

com ambiência adequada para vivenciarem as boas práticas, o que deveria estar 

disponível para todas. 

Como descrito nos resultados, 17% das mulheres que fizeram o pré-natal pelo 

SUS e também realizaram pagamento adicional reportaram maior proporção de 
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violência no parto. Essa proporção foi de 15,80% entre as mulheres que fizeram o pré-

natal exclusivamente pelo SS, enquanto entre as mulheres que fizeram o pré-natal de 

forma exclusiva pelo SUS, exclusivamente particular ou pela SS com investimento 

adicional, aproximadamente 9% reportaram violência no parto. Aparentemente, as 

mulheres que dependiam do SUS, mas sentiram necessidade de pagar por algo no 

pré-natal tiveram refletida uma maior proporção de violência no parto, enquanto as 

mulheres que tiveram necessidades exclusivamente atendidas pelo SUS 

apresentaram uma dinâmica diferente. No futuro, análises qualitativas e análises 

multivariadas que controlem os efeitos do nível socioeconômico e características do 

serviço pré-natal nas unidades básicas de saúde, permitirão explorar como a forma 

de financiamento dos serviços e a contratação de serviços pré-natal adicionais 

influencia na qualidade da assistência e percepção das mulheres sobre a violência no 

parto. 

A maior proporção de relatos de violência no parto para as usuárias exclusivas 

de SS no pré-natal dialoga com a literatura que indica que hospitais privados utilizam 

menos as práticas recomendadas (FERNANDES et al. 2021). No presente estudo, as 

mulheres que tiveram o parto exclusivamente financiado pela SS foram as que 

relataram a maior proporção de violência no parto. 

A necessidade de complementação financeira ou da contratação extra de 

equipes de assistência humanizada para a atenção ao parto é realidade de quem 

busca uma experiência respeitosa no parto em Belo Horizonte. Essa afirmação vai de 

encontro ao resultado de que partos financiados exclusivamente pela SS ou pelo SUS 

reportam respectivamente 18,05% e 11,82% de violência no parto, enquanto mulheres 

assistidas a partir de financiamentos que envolvem pagamento ou contratações 

particulares apresentam uma proporção menor de relato de violência, chegando a 8% 

para mulheres que fizeram o parto pela SS com obstetra credenciado acrescido de 

pagamento de taxa de disponibilidade, e atingindo 6,25% e 6,41% respectivamente, 

para parto com pagamento inteiramente particular e hospital pela SS aliado a 

pagamento de equipe multiprofissional. Mena-Tudela et al. (2021) pesquisaram a 

violência obstétrica entre 17.541 mulheres espanholas e encontraram que 58,4% das 

mulheres que relataram receber procedimentos dolorosos e desnecessários no parto 

foram assistidas pelo sistema de saúde privado. Fernandes et al. (2021), a partir dos 

dados da Pesquisa Sentidos do Nascer, descrevem que custos financeiros podem ser 
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uma barreira ao acesso a práticas baseadas em evidências (PBE). Estudando 

mulheres do sistema privado, as autoras encontraram que PBE, como plano de parto 

e assistência de enfermeiras obstetras, foi associado a mulheres com maior renda e 

alta escolaridade e o suporte de doulas associado a gestantes brancas. Por sua vez, 

a falta de acesso às práticas baseadas em evidências está associada à maior 

proporção de violência. Ainda segundo Fernandes et al. (2021), a análise qualitativa 

das 555 mulheres da Pesquisa Sentidos do Nascer, demonstrou que frequentemente 

mulheres sem plano de parto relataram ausência de acompanhante e não puderam 

escolher a posição no parto. Esse resultado aponta a lógica capitalista interferindo na 

igualdade e na equidade do acesso a uma assistência obstétrica de qualidade 

(D’ORSI, 2014). A persistência de estruturas e práticas inadequadas demanda maior 

investimento financeiro das mulheres para que elas tenham seus direitos humanos 

garantidos e estejam livres de violência. 

Considerando as proporções de violência percebidas espontaneamente no pré-

natal e no parto, no presente estudo, a proporção de violência percebida 

espontaneamente no pré-natal (10,67%) é muito maior que a proporção de 3% de 

maus tratos relatados espontaneamente no pré-natal descrito na pesquisa de Venturi 

(2010). Já a violência percebida espontaneamente no parto (12,90%) corrobora com 

o resultado de 12,6% encontrado pelo estudo Sentidos do Nascer (LANSKY et al. 

2019) e também que os 11% de relatos espontâneos de maus tratos no parto 

encontrados por Venturi (2010), se aproxima também, da violência obstétrica no parto 

percebida espontaneamente na Polônia, de 15,5% (BARANOWSKA et al., 2019), e foi 

maior do que a registrada no  estudo “Nascer no Brasil” em que a violência relatada 

espontaneamente no parto (violência verbal, psicológica ou física) variou entre 2,50 e 

7,80% (D’ORSI et al., 2014). 

Conclui-se que apesar da presente pesquisa ter sido amplamente divulgada 

em grupos de parto humanizado e que isso tenha contribuído para um viés de seleção 

de mulheres com elevada escolaridade e nível socioeconômico resultando em 

melhores condições para reconhecer práticas de violência, a proporção de violência 

relatada espontaneamente no parto foi semelhante aos resultados dos outros estudos. 

Destaca-se a diferença encontrada entre as proporções de violência espontânea 

percebida no pré-natal entre o presente estudo (10,67%) e o estudo de Venturi (2010) 

(3%) que pode ser decorrente da diferença de tempo entre as duas pesquisas e ou do 
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próprio viés de seleção da amostra. Percebe-se que mesmo em contextos de elevado 

conhecimento, grande parte da violência obstétrica permanece oculta ou não 

identificada. 

 Com relação aos resultados referentes à prevalência de violência obstétrica no 

pré-natal, Pereira et al. (2014) entrevistaram 50 gestantes no sistema público de saúde 

de Niterói-RJ e verificaram quatorze gestantes (28%) que tiveram dificuldades para a 

realização dos exames de acompanhamento pré-natal, no presente estudo, em BH, 

4,96% das mulheres atendidas pelo SUS tiveram que fazer algum investimento 

adicional durante o pré-natal. Dentre as entrevistadas em Niterói, vinte e nove (58%) 

não tiveram a presença de um acompanhante durante a consulta pré-natal, em BH 

foram 6,39%. Em Niterói, houve uma proporção de demora/espera (50%), seguida de 

acomodações inadequadas (12%) e péssimo atendimento (8%) como motivos de 

insatisfação quanto ao processo de atendimento/consulta de pré-natal, neste recorte 

da pesquisa em BH, esses dados não foram analisados. Larson et al. (2020) fizeram 

uma revisão sistemática dos métodos de medição das experiências dos cuidados 

institucionais de saúde para as mulheres durante o ciclo perinatal e constataram 

lacunas alarmantes na medição da experiência da mulher para cuidados pré-natais. 

Foi, portanto, percebida uma lacuna na literatura a respeito da quantificação da 

violência obstétrica exclusivamente no pré-natal, e a contribuição deste estudo pode 

ser interessante neste sentido. 

Estiveram associados a uma maior proporção de violência espontânea no pré-

natal (p<0,05) os exames de toque vaginal em todas ou quase todas as consultas, o 

incentivo à cirurgia cesariana, o deboche no atendimento e a negligência no 

atendimento. Conversar sobre o plano de parto é uma prática recomendada durante 

o pré-natal e sua negativa (ou seja, não ter conversado) se associou de forma marginal 

(p=0,078) à violência no pré-natal e de forma significativa (p=0.000) à violência no 

parto.  

Os resultados também demonstraram que muitas das mulheres que relataram 

a ocorrência desses marcadores não perceberam que se tratavam de violência 

obstétrica. Por exemplo, 84% das 238 mulheres que receberam toque em todas ou 

quase todas as consultas não relataram violência espontaneamente, 86,96% das 345 

mulheres que não tiveram acesso a uma conversa sobre o plano de parto não 

perceberam que estavam sofrendo violência obstétrica e 78,90% das 128 mulheres 
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que foram incentivadas a uma cesariana também não perceberam que estavam 

sofrendo violência obstétrica. 

Uma das estratégias dos profissionais da Saúde Suplementar descritas na 

literatura (PARTO DO PRINCÍPIO, 2012) é justamente não conversar sobre o parto e 

até mesmo incentivar uma cirurgia cesariana, inclusive amedrontando as mulheres 

para que agendem uma cirurgia cesariana no caso de uma possível indisponibilidade 

do profissional. As perguntas sobre o plano de parto e sobre o incentivo à cesariana 

coletam de forma pragmática o discurso dos profissionais não comprometidos com as 

práticas baseadas em evidência e que agem de acordo com sua conveniência. 

Domingues et al. (2014) relatam que, no Brasil, o fato de 80% das mulheres do setor 

privado serem acompanhadas tanto no pré-natal quanto no parto pelo mesmo 

profissional, sugere um aconselhamento favorável à cesariana durante a escolha da 

via de parto. 

A análise da violência obstétrica no pré-natal, segundo as categorias de Bohren 

et al. (2015), respondida diretamente pelas mulheres, variou entre 0,72% de abuso 

físico e 17,03% para qualquer discriminação ou estigma. Não foram identificados 

outros estudos que abordassem essa tipologia no pré-natal para que fosse possível 

comparação. 

Houve uma elevada proporção de violência obstétrica oculta específica VOCE 

quando as perguntas se referiam às categorias de violência segundo Bohren et al.  

(2015) com destaque para o percentual de 70,42% entre 142 mulheres discriminadas 

e ou estigmatizadas durante o pré-natal e que não perceberam ter sofrido violência 

obstétrica e 64,12% entre 131 mulheres que reportaram falta de atendimento 

qualificado no pré-natal e não perceberam ter sofrido violência obstétrica. 

A análise dos marcadores assistenciais, associados ao relato de violência 

espontânea, demonstrou que 70,86% das 851 mulheres pesquisadas sofreram pelo 

menos uma ocorrência de violência obstétrica durante o pré-natal (VOPN), valor que 

ultrapassa em muito os 10,67% relatados espontaneamente. Ainda, o estudo mostra 

que 85,76% de 583 mulheres que relataram pelo menos um marcador associado à 

violência no pré-natal não perceberam violência espontaneamente, ou seja, 85,76% 

de toda a violência obstétrica ocorrida no pré-natal é oculta e não é identificada como 

violência pelas mulheres (VOCPN). 
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A identificação da violência obstétrica oculta possibilita quantificar qual é a 

violência obstétrica subestimada, e com isso, obter pistas sobre quais práticas estão 

mais normalizadas na assistência ou na cultura do contexto estudado. Para 

determinar se o marcador não foi percebido, basta compará-lo à pergunta genérica 

“Você considera que vivenciou alguma situação de violência durante a assistência 

obstétrica que recebeu em sua gestação? (sim/não)”. Se a mulher não percebeu 

nenhuma violência e respondeu sim ao marcador assistencial de violência, ela 

seguramente não o reconheceu como violência obstétrica. Entretanto, se ela percebe 

ter vivenciado alguma violência, e responde sim ao marcador assistencial de violência, 

de acordo com a metodologia descrita, não há como afirmar quais marcadores 

percebe como violência, pois podem ter ocorrido mais de um. Diante desse raciocínio, 

a violência obstétrica oculta, comparada ao relato espontâneo de violência, parece ser 

uma forma segura e simplificada de se demonstrar a violência obstétrica subestimada 

ou não percebida (VOCE e VOCPN). 

Com relação aos resultados sobre violência obstétrica durante o trabalho de 

parto, marcadores considerados violência obstétrica na literatura, como jejum durante 

o trabalho de parto, tricotomia e recusa de anestesia solicitada não estiveram 

associados ao relato espontâneo de violência obstétrica no parto. Com relação ao 

jejum durante o trabalho de parto e tricotomia, uma explicação possível para a não 

associação é sua baixa ocorrência entre as pesquisadas. Com relação à anestesia, é 

necessário um aprofundamento qualitativo nos dados para entender o contexto em 

que essas negativas de acesso ocorreram. 

Marcadores como exame de toque por diferentes pessoas, aplicação de 

ocitocina sem consentimento livre e esclarecido (CLE), rompimento de bolsa sem 

CLE, recusa de liberdade de movimentação durante o trabalho de parto, falta de 

privacidade e falta de conforto na instalação foram associados com violência 

obstétrica e utilizados para estimar a ocorrência de VO (p=0.000). 

Considerando os resultados de violência obstétrica no parto, todos os 

marcadores utilizados no parto vaginal e todos os marcadores utilizados para ambas 

vias de nascimento se apresentaram associados a uma maior proporção de relato de 

violência (p≤0.009). Entre os marcadores utilizados exclusivamente na cirurgia 

cesariana, apenas a sedação não esteve associada a uma maior proporção de 

violência (p=0,683). Para o único marcador sugerido para a cirurgia cesariana eletiva, 
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não conversar sobre a possibilidade de indução antes de decidir pela cirurgia, não 

esteve associado com maior proporção de violência (p=0.116). Entretanto, a cesárea 

eletiva, quando desnecessária, pode representar a violência perfeita, conceito de 

Marilena Chauí (1985), caracterizada pela interiorização da vontade e da ação do 

agressor pela vontade e ação da pessoa agredida, dessa forma, a perda de autonomia 

não é percebida, a mulher não percebe que foi manipulada psicologicamente para 

marcar uma cirurgia. Essa situação vai de encontro aos resultados deste estudo, em 

que as mulheres submetidas à cesariana eletiva tiveram a menor proporção de relato 

de violência espontânea (7,80% entre 141 mulheres) e ao estudo de d’Orsi et al. 

(2014), no qual mulheres que fizeram cesarianas eletivas foram as que mais relataram 

que a assistência ao parto havia sido excelente, portanto, mais estudos em torno de 

um indicador durante a cesariana eletiva são necessários. 

Quanto à ocorrência da violência obstétrica no parto, a literatura apresenta 

diversos trabalhos comparáveis em relação aos marcadores assistenciais de 

violência. Uma pesquisa da OMS, multinacional (Gana, Guiné e Nigéria), coordenada 

por Bohren et al. (2019) encontrou, sob a ótica das mulheres, que  3,40% dos partos 

em Gana, 0,40% na Guiné e 3% na Nigéria ocorreram na ausência de profissional 

habilitado no momento do parto enquanto, em BH essa ocorrência foi  de 2,92%; 

58,10% dos partos em Gana, 52,20% na Guiné e 66,50% na Nigéria ocorreram sem 

que a mulher tivesse um acompanhante, em BH isso ocorreu em 26,48% dos partos; 

7,80% dos partos em Gana, 52,60% na Guiné e 83,40% na Nigéria aconteceram sem 

privacidade para a mulher, em BH, isso ocorreu em 9,25% dos dos trabalhos de parto; 

e a episiotomia foi feita em 12,8% dos partos em Gana, em 9,2% na Guiné e em 24,5% 

dos partos na Nigéria, em BH, a episiotomia ocorreu em 12,38% dos partos vaginais 

e no estudo de Palma e Donelli (2017) no Brasil, ocorreu em 20,07% dos partos 

vaginais. 

Palma e Donelli (2017), com um método similar, pesquisaram mais de 1.600 

mulheres e estimaram 12,80% de procedimentos sem consentimento, em BH, durante 

as cesarianas houve 2,31% de procedimentos sem consentimento e durante o 

trabalho de parto, 17,09% das infusões de ocitocina foram sem consentimento. Palma 

e Donelli (2017) encontraram 2,50% de conversas paralelas dos profissionais durante 

a cirurgia, entre as cirurgias em BH foi de 43,82%, as autoras encontraram 17,10% de 

restrição à movimentação, em BH isso ocorreu em 9,27% dos trabalhos de parto, 
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20,6% de puxo dirigido, em BH foi 15,63%, 23,80% de toques realizados por diferentes 

pessoas, em BH foi 30,97%, 16,4% de jejum, em BH foi 14,94%, 14% de kristeller, e 

BH foi 3,21%, 18,6% de mãos amarradas, em BH, durante as cesarianas foi de 

13,90%. As autoras Palma e Donelli utilizaram uma metodologia muito parecida com 

a de BH e os diferentes resultados demonstram que a violência encontrada depende 

muito do contexto. 

A pesquisa Sentidos do Nascer (LANSKY et al. 2019) também estimou 

marcadores assistenciais de VO e os comparou à percepção espontânea de violência 

e encontrou que apenas 21,70% das mulheres que sofreram Kristeller perceberam 

violência obstétrica. Considerando a violência obstétrica oculta, Lansky et al. (2019) 

encontrou que 78,30% das mulheres que tiveram Kristeller não relataram violência 

obstétrica, em comparação, em BH 48,15% das mulheres que sofreram Kristeller não 

relataram violência. Essa diferença pode ser explicada pelo aumento do acesso das 

mulheres à informações qualificadas e pelo perfil de mulheres que responderam à 

pesquisa (maioria de brancas, com mais de 12 anos de estudo, elevado nível 

econômico). Já para episiotomia, enquanto o estudo de Lansky et al. (2019) identificou 

71% de VOCE, em BH ocorreu 75%, 76,50% para as mulheres que ficaram sem 

acompanhante, em BH 78,54% e por fim, 83,30% para as mulheres que não ficaram 

em contato pele a pele com o bebê na primeira hora, enquanto este estudo em BH 

encontrou 75,31%. 

Considerando as categorias de maus tratos no parto estruturadas por Bohren 

et al. (2015), Baranowska et al. (2019) pesquisaram 8378 mulheres na Polônia, por 

meio de questionário on-line com a participação de mulheres que tiveram partos entre 

2017 e 2018, com uma seleção similar de participantes, na sua maioria mulheres 

brancas, de alta escolaridade e proporção maior de partos vaginais do que o esperado 

para a população geral. O trabalho polonês pesquisou marcadores de violência e os 

organizou de acordo com as categorias de Bohren et al. (2015). Em BH, as categorias 

de violência de Bohren foram perguntadas diretamente às mulheres, conforme 

descrito no Quadro 2, na seção 4.4 Variáveis analisadas. As situações categorizadas 

como violência verbal no estudo polonês variaram de 6,80% a 24,40%, enquanto esta 

proporção foi de 8,15% em BH; as situações de abuso físico variaram de 0,50% a 

2,80%, similar à de BH que foi 2,55%; a falta de atendimento qualificado variou entre 

13% a 32,60%, em BH foi 11,14%; a relação precária com o profissional de saúde 
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variou de 14,20% a 35,30%, em BH foi de 10,77%; a discriminação ou estigma foi 

semelhante, 8,80% e, em BH, 8,20%. A diferença de proporções entre os resultados 

pode ser atribuída à diferença metodológica, uma vez que a utilização de marcadores 

de violência independe da percepção espontânea de VO pelas mulheres, e se constitui 

como uma forma mais precisa para mensurar a VO.  

A análise sobre violência obstétrica no parto (VOP) demonstrou que 73,33% 

das 851 mulheres de BH sofreram pelo menos um marcador de violência no trabalho 

de parto e parto, já o estudo polonês encontrou que 81,10% das mulheres tiveram 

pelo menos um marcador de violência no trabalho de parto e parto. Em 58% das 

mulheres sofreram violência obstétrica tanto no pré-natal quanto no parto (VOPNP). 

A violência obstétrica total (VOT) considerando pré-natal e parto foi de 86,14% entre 

as 851 mulheres. Apenas 13,86% das mulheres do estudo estiveram livres de 

violência (MLV) na assistência obstétrica pré-natal e parto. 

Estudos internacionais que utilizam marcadores assistenciais de VO para 

determinar quantas mulheres sofreram VO também encontraram prevalência elevada 

de VO. Adinew et al. (2021) encontraram que 100% das mulheres tiveram pelo menos 

um tipo de abuso e desrespeito durante o parto e Ukke et al. (2019) encontraram 

98,8%, ambos utilizaram questionários respondidos pelas mulheres com marcadores 

de VO baseados nas categorias de Bowser e Hill (2010). 

A alta prevalência de violência obstétrica demonstra a necessidade da 

educação perinatal, mas mais do que isso, essa manutenção de práticas inadequadas 

comprova o quanto a violência obstétrica possui raízes estruturais e é normalizada e 

aceita na sociedade. Justamente por ser estrutural, são necessárias ações políticas, 

educacionais, jurídicas e econômicas, nos sistemas de saúde e nas instituições 

universitárias e de saúde, com vistas a promover uma reforma do sistema obstétrico 

como descrito no trabalho de Tesser et al. (2015) que possibilite compreender a 

mulher como autônoma e detentora de direitos humanos, sexuais e reprodutivos, com 

inserção de obstetrizes no acompanhamento de gestações e partos de risco habitual, 

estratégia reconhecida mundialmente por seu benefícios em reduzir intervenções 

desnecessárias e número de cesarianas. 

Com relação às contribuições metodológicas, diversas pesquisas caminharam 

no sentido de categorizar as violências (BOHREN et al., 2015; BOWSER, HILL, 2010; 

TESSER et al., 2015). Diante de diversos contextos internacionais a categorização da 
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violência obstétrica é importante para a compreensão das situações em que as 

mulheres têm seus direitos violados e a identificação dos marcadores que devem ser 

pesquisados para assegurar que todas as situações estejam sendo estimadas e 

possam ser monitoradas. A partir da revisão sistemática e meta-análise acerca da 

violência obstétrica na América Latina, Tobasía-Hege et al. (2019) relatam que a 

elevada heterogeneidade entre as metodologias utilizadas impossibilitou a geração de 

medidas agregadas por categorias, mas que é possível agrupar as frequências 

específicas de abuso em tipologias. O presente estudo também considerou, ser mais 

factível comparar marcadores assistenciais de VO em relação à comparação de 

prevalências por categorias, uma vez que a violência obstétrica é multidimensional e 

as categorias podem se sobrepor, somando-se em função das diferenças 

metodológicas, dificultando a comparação entre os diferentes cenários.  

O estudo da OMS (BOHREN et al., 2019) não utilizou todas as sete categorias 

de abusos da tipologia baseada na revisão sistemática de BOHREN et al. (2015) para 

mensurar os maus tratos no parto. As categorias abuso físico, verbal e discriminação 

ou estigma foram agregadas e 41,6% das mulheres que participaram do estudo de 

observação da assistência ao parto para identificação de maus tratos e 35,4% das 

mulheres que responderam à pesquisa na comunidade após o parto sofreram ao 

menos um tipo de abuso físico, verbal, estigma ou discriminação. Apesar de não 

utilizarem todas as categorias, diversos marcadores de violência foram contemplados 

nas demais categorias e descritos na pesquisa, como, por exemplo, procedimentos 

sem consentimento ou ausência de acompanhante. O trabalho de Leslie et al. (2021) 

para avaliar a validade e a confiabilidade da ferramenta que a OMS (2019) usou na 

comunidade, atestou a boa sensibilidade de marcadores específicos que detectem os 

maus tratos em cinco categorias, e que possam ser reproduzidos em pesquisas em 

diferentes países, porém mais estudos são necessários, persiste o desafio 

epidemiológico descrito por Leite et al. (2020) e Sando et al. (2017), de que é difícil 

estabelecer pesquisas ou ações globais que venham a atender todos os desafios e 

equacionar a mensuração de uma questão tão complexa. 

As diferentes manifestações da VO, ocorridas em cenários culturais diversos, 

demandam uma abordagem particular ao contexto, dificultando sua análise. Os 

estudos de Bohren et al. (2018, 2019) ocorreram em Gana, Guiné, Mianmar e Nigéria, 

muito diferentes se comparados ao cenário brasileiro, no Brasil, o sistema único de 
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saúde (SUS) juntamente com a saúde suplementar garantem 98,70% de cobertura de 

assistência obstétrica pré-natal (VIELLAS et al., 2014) e 98% de partos hospitalares 

com assistência profissional qualificada (BRASIL, 2006), enquanto na África, 31% das 

mulheres não têm acesso a nenhuma consulta pré-natal e 42% possuem assistência 

por profissional qualificado durante o parto (OMS, 2008). Na  Etiópia, por exemplo, em 

2019, apenas 48% das mulheres tiveram seus filhos em instituições e não têm  acesso 

a intervenções oportunas (ADINEW et al., 2021). No Brasil a violência obstétrica é 

expressão da baixa qualidade da assistência com excesso de intervenções 

desnecessárias trazendo complicações evitáveis. Ao mesmo tempo, mulheres 

vulnerabilizadas, apesar de terem acesso às instituições de saúde, nem sempre 

recebem a intervenção necessária, e nesses casos, a assistência não evita 

oportunamente as complicações. Esses diferentes contextos vão demandar a 

utilização de marcadores de violência distintos, mas é importante observar, que pelo 

menos as sete dimensões de violência categorizadas pela OMS sejam tomadas como 

referencial nas pesquisas, de modo a possibilitar a comparabilidade em diferentes 

localidades. 

Neste estudo foram analisados marcadores assistenciais de violência 

considerando o contexto cultural, em consonância, mas não restritos, às categorias 

de maus tratos no parto estabelecidas pela OMS (BOHREN et al., 2015). A violência 

obstétrica foi medida a partir dos marcadores assistenciais de violência em conjunto 

com as prevalências das categorias de Bohren relatadas pelas mulheres, observando-

se a violência obstétrica específica (VOE), a percepção espontânea de violência 

obstétrica e a violência obstétrica oculta específica (VOCE). Posteriormente foi 

identificada a proporção de mulheres que sofreram pelo menos um evento de violência 

obstétrica (VOT) e de mulheres livres de violência durante toda a assistência 

obstétrica (MLV).   

 É possível monitorar e comparar a violência obstétrica utilizando marcadores 

específicos, assim como analisar a percepção das mulheres sobre a violência 

obstétrica a partir da violência obstétrica oculta, ou seja, não identificada ou relatada 

espontaneamente, por meio de marcadores específicos mesmo que em diferentes 

cenários. 

Quanto à falta de consenso com relação a conceitos e definições sobre a 

violência obstétrica, a partir da literatura estudada, o presente estudo entende que os 
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termos maus tratos no parto, utilizado pela OMS e abusos e desrespeitos no parto, 

utilizado por Bowser e Hill (2010) são muito restritos para nomear o fenômeno da 

violência obstétrica. Essa expressão é considerada polêmica entre a comunidade 

médica (KATZ et al., 2020) e não é utilizada pela OMS para não prejudicar o 

envolvimento dos profissionais da assistência com a causa (BOHREN et al., 2015, 

2018, 2019) e porque muitas vezes não há a intenção de causar dano. Entretanto, 

este estudo concorda com Katz et al. (2020), a intenção não é de causar dano e sim 

de usar o poder sobre a mulher, defende-se então que a expressão “violência 

obstétrica” deve ser utilizada pois, além de representar a voz das mulheres, é o termo 

que consegue traduzir essa violação em toda a sua magnitude. 

Por fim, compreende-se que a violência obstétrica é um fenômeno complexo e 

representa uma violência de gênero, multidimensional, interpessoal ou coletiva, 

geralmente institucional, com caráter interseccional, sustentada pelos sistemas 

estruturais da nossa sociedade, que resiste contra as mulheres com o objetivo de 

manter a ordem hegemônica pré-estabelecida, que ocorre durante a assistência 

obstétrica e é caracterizada pela objetificação do sujeito mulher a partir dos 

distanciamentos da assistência obstétrica baseada em evidências científicas e do 

respeito à autonomia da mulher. Portanto, para acabar com a VO são necessárias 

ações e políticas estruturais de combate às desigualdades sociais, de gênero e do 

racismo estrutural. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este estudo entende, a partir da revisão da literatura, a violência obstétrica 

como um fenômeno complexo e com raízes estruturais.  

Considerando pelo menos uma ocorrência de violência no pré-natal ou no 

parto, apenas 13,86% das mulheres deste estudo estiveram livres de violência 

obstétrica. 

A pesquisa contou com uma amostra de mulheres majoritariamente usuárias 

do sistema de saúde suplementar e demonstrou que a VO no município de Belo 

Horizonte é uma ocorrência indesejável e com prevalência elevada, mesmo entre 

mulheres brancas e com alta escolaridade, estima-se, devido ao caráter 

interseccional, que entre as mulheres negras a VO deve ser ainda maior. 

Essa pesquisa deve ser estendida às mulheres usuárias das UBS do SUS-BH 

para que os achados possam ser ampliados e essa população contemplada. 

Em Belo Horizonte, a proporção de violência obstétrica percebida no parto foi 

maior entre as mulheres assistidas exclusivamente pela saúde suplementar (18%) 

seguida por mulheres assistidas exclusivamente pelo SUS (11,82%) e 

substancialmente menor entre as mulheres que fizeram contratação exclusivamente 

particular de equipe (6,25%), seguida pelo uso da SS com contratação adicional de 

equipe particular (6,41%) e depois pelo uso da SS com adição da taxa de 

disponibilidade para profissional credenciado ao plano de saúde (8%).  Essa situação 

se configura como uma barreira à assistência obstétrica de qualidade livre de 

violência. Possivelmente contribui para a resistência do setor de saúde suplementar / 

privado às mudanças estruturais necessárias e avanço na redução das cesarianas 

desnecessárias e qualificação da atenção ao parto vaginal, o que demanda melhoria 

da ambiência das maternidades e formação de equipes multiprofissionais com a 

inserção das doulas e enfermeiras obstétricas para assegurar o cuidado um para um 

como é recomendado pelas evidências científicas e demandado pelos movimentos 

sociais de Belo Horizonte.  

Este estudo mensurou a VO a partir de marcadores assistenciais de violência 

que respeitam e se enquadram na tipologia de maus tratos na assistência ao parto 

estruturada por Bohren et al. (2015, 2019) e estão adaptados ao contexto assistencial 

da cidade, utilizando perguntas objetivas sobre a assistência recebida. 
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O incentivo à cesariana e a não utilização do plano de parto durante a gestação 

são marcadores assistenciais, sugeridos por este estudo, para detectar a violência no 

pré-natal e no parto e auxiliar na mensuração de eventos complexos e difíceis de se 

detectar na relação com o profissional do pré-natal como a manipulação emocional da 

mulher, prejudicando sua autonomia para escolha do parto.   

O estudo estimou uma elevada proporção de violência obstétrica oculta, 

mesmo entre mulheres de alta escolaridade. Informar mais as mulheres pode reduzir 

a proporção de violência obstétrica oculta, entretanto, como estratégia de redução da 

violência obstétrica, pode interferir pouco no cenário. Neste sentido, são necessárias 

ações para mudanças estruturais que objetivem uma verdadeira reforma no sistema 

de atenção obstétrica, com a mudança na formação educacional de universitários e 

residentes, inserção de enfermeiras obstétricas, obstetrizes e doulas na assistência, 

ambiência adequada, otimização da atuação do médico especialista obstetra em 

situações de risco não habitual e como retaguarda acionada em caso de necessidade 

como apontado por autores especialistas e ativistas do movimento de humanização 

da atenção ao parto e nascimento. 

Estudos subsequentes com aprofundamento das análises quantitativas e 

qualitativas, assim como testes de confiabilidade do questionário, devem ser 

incentivados para aprimorar a compreensão sobre a violência obstétrica em Belo 

Horizonte, conferindo maior visibilidade ao problema e subsidiando as ações de 

controle para a melhoria na saúde das mulheres e das crianças no município e no 

Brasil. 
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