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RESUMO 

 

 

Na presente pesquisa, busquei desconstruir a ideia de que os casos de violência obstétrica sejam 

decorrentes de erros médicos e fornecer subsídios para um melhor enquadramento, pelos 

tribunais, dos casos de violação dos direitos humanos das mulheres. Para isso, minha proposta 

foi a realização de uma dogmática jurídica localizada. Além disso, realizei uma revisão 

bibliográfica referente à temática para que fosse possível entender a violência obstétrica como 

uma violência de gênero. Com o presente trabalho, foi possível perceber a necessidade de os 

tribunais encararem os casos de violência obstétrica como sendo situações de violação de 

direitos humanos das mulheres, tendo como marco normativo, por ora, a Convenção sobre a 

Eliminação de Todas as Formas de Discriminação contra a Mulher (CEDAW) e a Convenção 

de Belém do Pará, ambas ratificadas pelo Brasil e, portanto, integrantes do ordenamento 

jurídico brasileiro. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

In this research, I sought to deconstruct the idea that obstetric violence cases are due to medical 

errors, seeking to provide subsidies for a more appropriate legal framework by the courts in the 

cases of women human rights violations. Therefore, my proposal is held in a located legal 

dogmatic perspective. In addition, I provide a literature review of the obstetric violence topic 

built in elements that support this issue as a gender violence. With this work, it was possible to 

notice the need of the courts to deal with obstetric violence cases under the perspective of 

women human rights violation, bringing as normative framework the Convention on the 

Elimination of All Forms of Discrimination against Women (CEDAW) and the Convention on 

the Prevention, Punishment and Eradication of Violence against Women (Convention of Belém 

do Pará), both ratified by Brazil and, therefore, part of the Brazilian legal system. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A todas as mulheres, vítimas ou não de violência obstétrica, que lutam por um sistema 

mais humano ou que nele têm esperança. Que parir não seja sinônimo de sofrimento e 

que o respeito a nossos direitos humanos básicos não seja a exceção. 
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1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 
 

1.1 Sobre mim 

 

Sempre fui feminista, apesar de só vir a saber disso há quatro anos, em meu primeiro 

ano de faculdade. A partir daí, aprendi a dar nome a muitas situações vivenciadas 

cotidianamente por nós mulheres. 

Nesse mesmo ano, de todos os grupos e de todas as atividades oferecidas pela nova vida 

acadêmica, identifiquei-me logo de cara com o Núcleo de Assessoria Jurídica Popular de 

Ribeirão Preto, o NAJURP, idealizado por alunos e alunas da quarta turma juntamente com a 

professora Fabiana, orientadora deste trabalho.  

No final de 2013, essa mesma professora, grávida de sua primeira filha, chamou-me em 

sua sala. “Júlia, alguém precisa estudar sobre isso. Eu vou sair de licença, mas não podemos 

deixar isso passar”. Ela estava em mãos com o dossiê elaborado pela Rede Parto do Princípio 

para a CPMI da Violência Contra as Mulheres, “Violência Obstétrica: Parirás com dor”. 

Estranhei. Nunca tinha lido nada sobre gestação ou maternidade; o tema estava muito distante 

de mim. De qualquer forma, sem saber, eu tinha acabado de descobrir qual seria o tema de meu 

Trabalho de Conclusão de Curso.  

Lendo o dossiê, foi impossível não me sensibilizar com o que estava diante de meus 

olhos. Os relatos eram absurdos. Como acreditar que eles eram reais, em pleno século XXI, 

sendo o Brasil signatário de todos os tratados internacionais de direitos humanos? Mergulhei 

no assunto e ele mergulhou em mim.  

Quero, sim, contribuir para com a melhoria da assistência ao parto no Brasil, mas, antes 

de mudar qualquer coisa, a história do parto veio e me mudou. Estudar sobre isso foi 

desconstruir muito do que já havia em mim a respeito de parturição e maternidade — esses 

preconceitos bobos que temos não sabemos ao certo de onde, sem nunca termos estudado coisa 

alguma sobre o assunto. 

 

1.2 Sobre a linguagem empregada 

 

Por ser esta uma pesquisa com um claro recorte de gênero, procurei utilizar, em sua 

elaboração, termos que não reproduzissem o caráter machista e sexista da sociedade, que busca 

a todo momento controlar as mulheres, seus corpos e seus desejos. Para tanto, foi-me muito útil 
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o "Manual para o uso não sexista da linguagem: O que bem se diz bem se entende”1, um 

documento do governo do Rio Grande do Sul elaborado com o objetivo de evitar tratamento 

linguístico discriminatório, orientando a linguagem escrita dos ofícios e publicações do Poder 

Executivo daquele estado. 

De acordo com o manual, a linguagem é o principal meio de reprodução dos discursos. 

Assim sendo, o que se escreve ou se reproduz precisa estar o mais perto possível da 

neutralidade, evitando-se a aplicação sexista da linguagem. “Utilizando o feminino e o 

masculino para tratarmos de grupos mistos estaremos ampliando a visibilidade das mulheres 

em todas as esferas sociais, publicizando a participação feminina que sempre existiu na 

construção histórica do estado e do país, mas nem sempre destacada” (RIO GRANDE DO SUL, 

2014, p. 13). 

Apesar do cuidado em não utilizar termos masculinos representando um conjunto de 

seres humanos dentre os quais pode haver homens e mulheres, esta pesquisa não está isenta de 

eventuais erros que possam ter sido cometidos por mim durante seu desenvolvimento. 

 

1.3 Sobre o termo "violência obstétrica" 

 

Entende-se por violência obstétrica todos os atos “praticados contra a mulher no 

exercício de sua saúde sexual e reprodutiva, podendo ser cometidos por profissionais de saúde, 

servidores públicos, profissionais técnico-administrativos de instituição públicas e privadas, 

bem como civis” (PARTO DO PRINCÍPIO, 2012, p. 60).  

O termo vem sendo muito utilizado por movimentos sociais latinoamericanos para 

denunciar práticas de opressão a mulheres durante a assistência ao parto, mas, de certa forma, 

direciona o foco da atenção à categoria profissional de obstetras. A Organização Mundial de 

Saúde (OMS), entretanto, opta por não usar esse termo, falando, em seu lugar, em “desrespeito, 

abusos e maus tratos” durante a assistência ao parto (SOUZA, 2015). 

O reconhecimento de tais práticas como violência obstétrica é importante porque o 

termo abarca duas dimensões distintas de violação de direitos das mulheres: direitos sexuais e 

reprodutivos e direito a uma vida livre de violência, o que será abordado em capítulo próprio.  

Importante ressaltar que se trata de uma forma de violência de gênero: 

 

                                                 
1  O manual pode ser acessado através do link 

<http://www.spm.rs.gov.br/upload/1407514791_Manual%20para%20uso%20não%20sexista%20da%20linguage

m.pdf>. 

http://www.spm.rs.gov.br/upload/1407514791_Manual%20para%20uso%20n%C3%A3o%20sexista%20da%20linguagem.pdf
http://www.spm.rs.gov.br/upload/1407514791_Manual%20para%20uso%20n%C3%A3o%20sexista%20da%20linguagem.pdf
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Se ejerce contra las mujeres en las salas de los hospitales públicos y las 

clínicas privadas. No discrimina por clases sociales, ni edades, ni áreas 

geográficas. La sufren las adolescentes sin cobertura médica que dan a luz en 

hospitales públicos y mujeres de treinta que se atienden por la prepaga en 

sanatorios en la Capital (STRUMINGER, 2015). 
 

Ainda que classe social, idade e outros marcadores, como a raça, não sejam 

indispensáveis para que se caracterize a prática de violência obstétrica, entende-se que eles 

podem agravar a situação da mulher, tornando-a ainda mais vulnerável. É o que Mattar e Diniz 

(2012, p. 114-115) chamam de “hierarquias reprodutivas”: 

 

A somatória e a interação entre os diferentes aspectos da mulher é o que vai 

determinar o grau de aceitação social a determinada maternidade. Quanto 

maior o número de aspectos ditos negativos presentes na mulher ou no casal, 

ao exercitarem maternidade e/ou a reprodução e cuidado com os filhos, mais 

próximos estarão da base da pirâmide hierárquica e, ainda, menor será o 

exercício de direitos humanos - o que revela, a exclusão social a que estão 

submetidos. O mesmo vale no sentido oposto: quanto maior o número de 

aspectos vistos como 'positivos' que uma mulher e/ou casal tenha, mais 

valorizada será a maternidade e/ou a reprodução e cuidado com os filhos, bem 

como mais frequente o exercício de seus direitos humanos. Assim, são 

inúmeras as possibilidades analíticas para se pensar uma hierarquia 

reprodutiva, em que existem maternidades (e paternidades) mais prestigiadas 

e respeitadas, enquanto outras podem ser consideradas ilegítimas, subalternas 

ou marginais, fonte de preconceito, discriminação e violação a direitos. Esta 

hierarquia está fortemente vinculada à hierarquia das práticas sexuais, porém 

a extrapola em sinergias perversas com outras formas de opressão e 

discriminação. 
 

Assim, mulheres com aspectos ditos “negativos” seriam mais facilmente alvos de 

violações de direitos de quaisquer tipos — incluindo-se, aqui, os direitos sexuais e reprodutivos 

—, tendo maiores chances de passarem por situações de maus tratos e/ou constrangimento 

durante a assistência ao parto. 

A realização de cesáreas e episiotomias desnecessárias também são um problema racial 

e de classe social no Brasil (CHACHAM; DINIZ, 2006). Nas palavras das autoras, “Mulheres 

brancas de classe média, atendidas por serviços do setor privado, tendem a receber “o corte por 

cima” (cesárea), enquanto a mulher negra e pobre que recorre ao SUS (70% das mulheres do 

país) tende a receber “o corte por baixo” (episiotomia)” (CHACHAM; DINIZ, 2006, p. 88). 

Segundo McClintock (2010, p. 19),  

 

raça, gênero e classe não são distintos reinos da experiência, que existem em 

esplêndido isolamento entre si; nem podem ser simplesmente encaixados 

retrospectivamente como peças de um Lego. Não, eles existem em relação 

entre si e através dessa relação — ainda que de modos contraditórios e em 

conflito. 
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Ao falar sobre o imperialismo europeu, a autora ressalta que houve um encontro violento 

com hierarquias preexistentes de poder, sendo inviável, pois, analisar as relações sociais com 

base somente em uma categoria de análise, ignorando a existência das demais. Para ilustrar, 

trago um trecho de sua obra “Couro Imperial: raça, gênero e sexualidade no embate colonial”: 

 

as mulheres coloniais não tomaram quaisquer das decisões econômicas ou 

militares do império e muito poucas delas colheram seus enormes lucros. Leis 

do casamento, leis da propriedade, leis da terra e a intratável violência da 

decisão masculina as aprisionavam em padrões de gênero de desvantagem e 

frustração. (…) os homens brancos faziam e executavam as leis e políticas de 

seu próprio interesse. Ainda assim, os privilégios da raça com frequência 

colocavam as mulheres brancas em posições de poder — ainda que 

emprestado — não só sobre as mulheres colonizadas, mas também sobre os 

homens colonizados. Como tais, as mulheres brancas não eram infelizes 

passantes do império, mas as cúmplices ambíguas, tanto como colonizadoras 

quanto como colonizadas, privilegiadas e restringidas, fossem passivas ou 

ativas (MCCLINTOCK, 2010, p. 22). 
 

Assim, apesar do enfoque de gênero utilizado no presente trabalho, não se pode ignorar 

que as diferentes mulheres vivenciam de maneiras diferentes a parturição e a maternidade, 

sendo imprescindível olhar também para questões como raça, classe e sexualidade, já que 

“nenhuma categoria social existe em isolamento privilegiado; cada uma existe numa relação 

social com outras categorias, ainda que de modos desiguais e contraditórios” (MCCLINTOCK, 

2010, p. 27). 

 

1.4 Sobre autonomia, ampla informação e escolha consciente  

 

Creio ser necessário esclarecer, de início, que a presente pesquisa não defende 

incondicionalmente um ou outro tipo de parto para todas as mulheres, tampouco impõe padrões 

que devem ser seguidos para que se alcance o “parto ideal”. Pelo contrário: entendo que ideal 

é qualquer escolha, desde que livre e feita por uma mulher que tenha todas as informações 

necessárias para escolher e planejar, de maneira esclarecida, como será sua gestação e o 

nascimento.  

Ressalte-se, aqui, que, dentre as possibilidades de escolha das mulheres, encontra-se 

também a opção por não ser mãe.  

A figura feminina, antes definida a partir da diferença entre os sexos, tinha como destino 

inevitável a maternidade, por sua condição biológica (BEAUVOIR, 1980; MEYER, 2003). 

Contudo, com a crescente inserção das mulheres no mercado de trabalho, o que faz com que 
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elas se tornem também fonte de renda e autoridade, cresce também a opção por não ter filhos 

(PATIAS; BUAES, 2012): 

 

Na contemporaneidade, novos significados produzem sentido para as 

experiências femininas. As identidades que estabilizaram o mundo social 

moderno por meio da fixação de papéis para as mulheres estão em declínio. 

Em relação à maternidade, pontua-se que diferentes significados atribuídos à 

experiência de ser mãe nas sociedades em que vivemos hoje tornam incertezas 

e transitórias as identidades sociais (PATIAS; BUAES, 2012, p. 301). 
 

Assim, a maternidade, antes considerada como a “verdadeira imagem de feminilidade”, 

tem sido cada vez mais problematizada como determinante da identidade feminina, fazendo 

com que a opção por não ser mãe deixe aos poucos de ser encarada como “desviante” (PATIAS; 

BUAES, 2012). Entende-se, pois, que não são todas as mulheres que sonham em ser mãe, e que 

a maternidade não é um dever, mas um direito que pode ou não ser exercido pela mulher, por 

sua livre escolha.    

Importante ressaltar que, para o exercício da autonomia, há outros direitos que precisam 

ser assegurados previamente: é preciso primeiro ter acesso a informações completas e de 

qualidade para somente então exercer o direito de livre escolha, que não tem a conotação 

privatista de permitir que qualquer pessoa faça o que bem entender.  

O debate sobre violência obstétrica e humanização do parto, aqui, portanto, não está 

desassociado da perspectiva feminista de autonomia, posto que esta é fundamental para o 

exercício dos direitos humanos das mulheres. Os direitos de autodeterminação, igualdade e 

segurança sexual e reprodutiva são imprescindíveis para a afirmação dos direitos sexuais e 

reprodutivos, já que afetam diretamente a saúde sexual e reprodutiva das mulheres. Explorarei 

melhor os direitos humanos das mulheres mais adiante.  

Feitas tais considerações, darei início ao desenvolvimento da pesquisa propriamente 

dita. 
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2 PANORAMA NACIONAL 
 

2.1 Contexto da pesquisa: a realidade da assistência no Brasil 

 

A presente pesquisa se insere em um contexto de soma de esforços para identificar e 

erradicar casos de maus-tratos durante parto, pré-parto e puerpério. Em 2014, a Organização 

Mundial de Saúde (OMS) tornou pública uma declaração cujo objetivo é a “prevenção e 

eliminação de abusos, desrespeito e maus-tratos durante o parto em instituições de saúde”, 

reconhecendo que tais violações a direitos fundamentais das mulheres ocorrem no mundo todo 

e clamam por atenção (OMS, 2014).  

De acordo com Souza (2015), por ano, trezentas mil mulheres perdem suas vidas em 

todo o mundo por causas relacionadas à gestação, ao parto e ao puerpério. Além disso, estima-

se que, a cada ano, mais de 2 milhões de mulheres em todo o mundo passem por complicações 

muito graves relacionadas à gestação, ao parto e ao puerpério. 

Os casos de morte e de morbidade são dados importantes porque representam e 

materializam a desigualdade que ainda existe na sociedade entre homens e mulheres. A 

morbidade materna grave e a mortalidade materna, então, são entendidas como expressão 

máxima dessa desigualdade e da opressão que a sociedade, de alguma forma, ainda produz 

sobre as mulheres (SOUZA, 2015). 

Especialmente no Brasil, a preocupação com a assistência ao parto se justifica: o país 

lidera o ranking mundial de cesáreas. Em 2012, de todos os nascimentos, 55,61% se deram por 

via cirúrgica (DATASUS). Na rede privada, os dados são ainda mais alarmantes. Se o uso da 

cesárea é mal regulado no serviço público brasileiro, no setor privado não há qualquer tipo de 

regulação (DINIZ, 2009). 

Para se adequar às recomendações da OMS, o Brasil precisaria reduzir drasticamente 

seu índice de partos cirúrgicos, uma vez que a recomendação é de que as cesarianas ocorram 

em, no máximo, 15% de todos os nascimentos2. Isso se fundamenta no preceito de que apenas 

15% de todos os partos envolvem uma situação real de risco em que é fundamental a realização 

da cirurgia (OMS, 1996). 

                                                 
2  Informação disponível no link 

<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/qualificacao_saude_sup/pdf/Atenc_saude2fase.pdf>. 

 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/qualificacao_saude_sup/pdf/Atenc_saude2fase.pdf
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Recentemente, certas notícias veiculadas pela mídia têm chamado a atenção do mundo 

todo: uma delas foi o caso de Adelir de Goes, gestante de 42 semanas que foi ordenada pela 

Justiça do Rio Grande do Sul a se submeter a uma cirurgia cesariana contra a sua vontade3.   

Em 2012, a Rede Parto do Princípio — Mulheres em Rede pela Maternidade Ativa4, 

atuante desde 2006, entregou para a CPMI da Violência contra a Mulher o dossiê “Violência 

obstétrica: parirás com dor”5, documento no qual foram reunidas informações sobre a violência 

institucional na assistência à gestação, ao parto e ao nascimento. De acordo com o dossiê, a 

observância dos dados quantitativos objetivando a elaboração de políticas públicas não tem sido 

a prática do Estado:  

 

como esperado nas estruturas democráticas, a mobilização da sociedade civil 

na construção de dinâmicas e realidades desejáveis é essencial para fazer valer 

os direitos assegurados legalmente. Assim, em 2007, um grupo de mulheres 

representantes da Parto do Princípio denunciou ao Ministério Público Federal 

(MPF) a omissão da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) diante 

da ocorrência abusiva de cesarianas nas maternidades particulares. Em 2010, 

o MPF iniciou Ação Civil Pública contra a ANS, para que esta exerça sua 

função reguladora, e parte das solicitações e propostas da Parto do Princípio 

foram contempladas pelo MPF (PARTO DO PRINCÍPIO, 2012, p. 8). 
 

Nesse cenário, a abusiva proporção de cesáreas realizadas no país pode ser explicada 

pelo protagonismo conferido não à mulher, mas à classe de profissionais de saúde que a 

assistem — mais especificamente a ginecologistas e obstetras. 

Todavia, os casos de maus-tratos a mulheres durante o parto não se restringem somente 

à escolha por um ou outro tipo de parto. 

No Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento, do projeto “Nascer no Brasil”6 , 

coordenado pela Escola Nacional de Saúde Pública – Fiocruz e que contou com a participação 

e colaboração de pesquisadores e pesquisadoras de diferentes áreas do conhecimento, observou-

se que, mesmo a mulheres que tiveram parto vaginal, fora conferida atenção extremamente 

                                                 
3 A notícia pode ser conferida no link <http://www1.folha.uol.com.br/cotidiano/2014/04/1434570-justica-do-rs-

manda-gravida-fazer-cesariana-contra-sua-vontade.shtml>. 
4 A rede é formada por voluntárias espalhadas pelo Brasil. O grupo trabalha através de uma lista de discussão, 

onde as participantes se comunicam, articulam demandas e se dividem na realização das ações planejadas pelas 

áreas onde atuam: publicidade/divulgação, jurídico/administrativo, textos/conteúdo-científico e artes 

gráficas/desenvolvimento-da-marca. Saiba mais em 

<http://www.partodoprincipio.com.br/conteudo.php?src=como&ext=html>. 
5  O dossiê pode ser acessado pelo link 

<http://www.senado.gov.br/comissoes/documentos/SSCEPI/DOC%20VCM%20367.pdf>. 
6 A equipe da pesquisa foi formada por uma coordenação central, cinco coordenações regionais e 27 coordenações 

estaduais, cobrindo todas as unidades da Federação. O projeto completo pode ser acessado pelo link 

<http://www6.ensp.fiocruz.br/nascerbrasil/>. 

 

http://www1.folha.uol.com.br/cotidiano/2014/04/1434570-justica-do-rs-manda-gravida-fazer-cesariana-contra-sua-vontade.shtml
http://www1.folha.uol.com.br/cotidiano/2014/04/1434570-justica-do-rs-manda-gravida-fazer-cesariana-contra-sua-vontade.shtml
http://www.partodoprincipio.com.br/conteudo.php?src=como&ext=html
http://www.senado.gov.br/comissoes/documentos/SSCEPI/DOC%20VCM%20367.pdf
http://www6.ensp.fiocruz.br/nascerbrasil/
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medicalizada, em descompasso com as melhores evidências científicas disponíveis. “A maioria 

das mulheres foi submetida a intervenções excessivas, ficou restrita ao leito e sem estímulo para 

caminhar, sem se alimentar durante o trabalho de parto, usou medicamentos para acelerar as 

contrações (ocitocina), foi submetida à episiotomia7 (corte entre a vagina e o ânus) e deu à luz 

deitada de costas, muitas vezes com alguém apertando sua barriga (manobra de Kristeller)” 

(NASCER NO BRASIL, 2012, p. 3). Tais procedimentos, se utilizados sem indicação clínica, 

causam dor e sofrimento, não havendo evidências científicas que justifiquem sua utilização 

como procedimento de rotina. A própria OMS desaconselha seu uso rotineiro. 

De acordo com o quarto volume dos Cadernos HumanizaSUS, do Ministério da Saúde, 

há três modelos básicos na atenção ao parto e ao nascimento no país:  

 

a) o paradigma Tecnocrático:  

 

Baseia-se na visão cartesiana, enfatizando a separação entre mente e corpo 

(res cogitans versus res extensa), estabelecendo a máquina como a mais 

adequada metáfora para o corpo humano e privilegiando a percepção do 

paciente como objeto. Nessa acepção a mulher é dotada de máquina física 

defectiva em essência. Como consequência, a paciente aliena-se do processo 

de cura, as intervenções externas tecnológicas ampliam-se em intensidade e 

profundidade e ela termina por ser segmentada, particionada e desmembrada, 

como peças avulsas de maquinaria sofisticada, porém passível de 

compreensão analítica (BRASIL, 2014, p. 111); 
 

b) o paradigma Humanista, que entende o corpo humano como um organismo, um 

conjunto: 

 

extrapolando a compreensão simplista do corpo como máquina complexa. Por 

ser conjunto, é entendido como a interação de aspectos somáticos com as 

manifestações anímicas, derivadas da linguagem e da razão. Mais que banal 

soma de órgãos e tecidos, o corpo humano animado é caracterizado por 

expressões de ordem simbólica que se manifestam na relação com seus iguais, 

por meio da troca infinita de conhecimento e histórias contadas, no que se 

convencionou chamar de “cultura”. Humanistas do nascimento compreendem 

o parto como fenômeno integrativo que engloba aspectos emocionais, 

psicológicos, fisiológicos, sociais e espirituais, extrapolando a visão limitante 

do biologicismo. O resultado expressa-se na ênfase oferecida aos aspectos 

relacionais, no resgate do afeto como ferramenta de trabalho e na valorização 

da conexão com as pacientes como fundamentais para a obtenção de 

resultados adequados para mãe e para o bebê. Por outro lado, entendem a 

tecnologia como ferramenta essencial para resgate de casos patológicos que 

se afastam perigosamente da rota da fisiologia (BRASIL, 2014, p. 111); 

                                                 
7 Abertura cirúrgica da musculatura e tecido erétil da vulva e da vagina. Em outras palavras, trata-se de um corte 

realizado entre a vagina e o ânus com o intuito de “facilitar" a passagem do bebê. 
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c) o paradigma Holístico, proposto por Davis-Floyd e que 

 

se baseia na compreensão do corpo humano como sendo formado por um 

campo energético em constante interação com outros campos de energia. Mais 

que funções orgânicas, existem relações de “energias”, que perpassam na 

interação entre sujeitos. Para “holistas”, a origem das enfermidades está na 

desestabilização do sutil balanço que comanda essas energias que, ao se 

desarmonizarem, produzem doenças, buscando resgatar o equilíbrio perdido. 

Dessa maneira, as intervenções terapêuticas se dariam mais no nível 

“energético” e emocional que no veículo físico e denso, diminuindo, assim, os 

efeitos indesejáveis da intervenção mecânica ou de drogas sobre o organismo 

(BRASIL, 2014, p. 112). 

 

Pela breve apresentação dos três modelos de assistência e diante do exposto a respeito 

do panorama nacional, fica fácil perceber que o modelo Tecnocrático é o que predomina nas 

diversas instituições de saúde brasileiras. De acordo com o documento do Ministério da Saúde, 

a mudança desse paradigma requer o reconhecimento do papel e da importância dos 

movimentos sociais na luta pela melhoria da assistência em todo o país.  

A medicalização da assistência ao parto acaba por fazer com que intervenções 

obstétricas, que deveriam ser utilizadas somente mediante indicação precisa, tornem-se 

condutas rotineiras e desnecessárias, em desacordo com as melhores evidências científicas 

(CHACHAM; DINIZ, 2006), o que pode repercutir negativamente sobre a saúde da mulher e 

da criança.  

O tratamento conferido à parturiente é pior a depender de características como sua idade, 

classe social, escolaridade e raça. Em um estudo realizado de agosto a dezembro de 2014 com 

603 puérperas, que resultou no artigo “Fatores associados à violência obstétrica na assistência 

ao parto vaginal em uma maternidade de alta complexidade em Recife, Pernambuco”, chegou-

se à conclusão de que as variáveis “não possuir ensino médio completo” e “ter sido assistido 

por um profissional médico” têm estreita relação com a submissão da mulher a situações de 

violência obstétrica (ANDRADE et al, 2016). Ou seja: o fato de a parturiente não possuir ensino 

médio completo e o fato de ser assistida por alguém com formação médica (em vez de 

enfermeiras obstetras ou obstetrizes) são circunstâncias que aumentam as chances de que ela 

sofra algum tipo de violência durante o pré-parto, o parto e o pós-parto. 

Na mesma pesquisa, em que foram considerados apenas partos vaginais, em 89% dos 

casos  se constatou a ocorrência de alguma prática desnecessária ou prejudicial ao binômio 

mãe-bebê (ANDRADE et al, 2016). Nas palavras das autoras, 
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Esse fato sugere que, mesmo após duas décadas das recomendações da OMS, 

para a assistência ao parto vaginal, a adesão dos profissionais tem se mostrado 

insuficiente para reverter o modelo intervencionista da atenção obstétrica, o 

que pode estar associado ao fato de que a medicina, por longos anos, foi 

baseada por experiências profissionais, representando comportamentos 

condicionados por razões culturais, políticas, econômicas e crenças religiosas, 

sendo resistentes às práticas baseadas em evidência (ANDRADE et al, 2016, 

p. 35). 

 

A necessidade de melhoria na assistência à mulher gestante, seja no parto, pré-parto ou 

pós-parto, faz-se urgente; nesse contexto, mulheres do Brasil todo têm se reunido em busca da 

“humanização” da assistência, termo sobre o qual falarei adiante. 

 

2.2 O movimento de mulheres e a luta por melhorias na assistência ao parto 

 

Apesar da recente importância conferida ao tema e ao destaque que ele vem ganhando 

na mídia e também na academia, a articulação de mulheres pela melhoria da assistência ao parto 

não é novidade. Nos Estados Unidos e na Europa, desde o século XX já havia mobilização 

contra a chamada “industrialização do parto”, mas ela foi intensificada após a Segunda Guerra 

Mundial (ODENT, 2003).    

No Reino Unido, por exemplo, foi criada uma associação (National Childbirth Trust) 

por mães que acreditavam que o medo e a dor que acometiam as gestantes eram decorrência da 

falta de informações sobre a gravidez e o parto (ODENT, 2003). 

É importante ressaltar, entretanto, que a crítica ao modelo vigente de assistência ao parto 

se dá a partir de diversas perspectivas (DINIZ, 2005). De qualquer maneira, o feminismo 

sempre teve papel central em tais críticas, “desde o movimento de usuárias pela Reforma no 

Parto, nos EUA na década de 1950, e nas décadas de 1960 e 1970, com a criação dos centros 

de saúde feministas e os Coletivos de Saúde das Mulheres” (DINIZ, 2005, p. 629). 

Posteriormente, passou-se a encarar também o direito ao parto como direito ao próprio 

corpo. De acordo com Luka Franca, escritora do site Blogueiras Feministas, o fato de a mulher 

não conhecer seu próprio corpo e nele não confiar ajuda na perpetuação do modelo de 

assistência obstétrica vigente no país8. A assistência ao parto, então, passa a se inserir no 

universo dos direitos sexuais e reprodutivos como direitos humanos (DINIZ, 2005). 

De acordo com Nogueira (2015), o movimento social pela humanização do parto e do 

nascimento foi criado, no Brasil, como alternativa à violência institucionalizada sofrida pelas 

                                                 
8 O texto pode ser acessado no link <http://blogueirasfeministas.com/2011/04/o-parto-humanizado-tambem-e-

direito-ao-nosso-corpo/)>. 

http://blogueirasfeministas.com/2011/04/o-parto-humanizado-tambem-e-direito-ao-nosso-corpo/
http://blogueirasfeministas.com/2011/04/o-parto-humanizado-tambem-e-direito-ao-nosso-corpo/
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gestantes no ambiente hospitalar. Nesse contexto, importante citar o papel de alguns 

movimentos específicos que têm contribuído para a melhoria da assistência no país. 

 

2.2.1 A Rede pela Humanização do Parto e Nascimento 

 

Destaco, primeiramente, o papel da Rede pela Humanização do Parto e Nascimento 

(ReHuNa), movimento nacional criado em 1993. Se hoje o cenário é ruim, quando a Rede foi 

criada ele era ainda pior. Foram várias as contribuições da organização para a melhoria da 

assistência, dentre as quais cabe citar: (a) a "gestão do cuidado”, por meio da qual a ReHuNa 

demonstrou como deveria ser um atendimento que visasse ao bem-estar das mulheres, crianças 

e suas famílias; (b) a “difusão de conhecimentos”, por meio da qual houve a produção de 

material e a realização de eventos relacionados ao assunto; (c) a contribuição para a formulação 

de políticas públicas relativas à assistência obstétrica; (d) a resistência contra as forças que se 

beneficiam com a prevalência do modelo Tecnocrático e (e) o processo de formação de 

profissionais para a atenção humanizada ao parto e ao nascimento (BRASIL, 2014).   

Devido à intensa mobilização provocada por essa organização, pessoas filiadas à 

ReHuNa têm sido consideradas referências na consultoria de políticas públicas, por exemplo 

na elaboração de documentos técnicos, participando, inclusive, dos Comitês de Especialistas e 

de Mobilização Social da Rede Cegonha9 (BRASIL, 2014).  

 

2.2.2 A Parto do Princípio 

 

Outra organização em rede que tem como eixo de atuação principal a promoção dos 

direitos sexuais e reprodutivos das mulheres é a Parto do Princípio, que atua na articulação de 

mulheres em âmbito local, regional e nacional, seja por meios virtuais ou presenciais. Tendo 

com objetivo o fomento do empoderamento feminino, a rede desenvolve ações como: (a) 

produção e divulgação de material informativo referente à saúde sexual e reprodutiva da mulher 

e seus direitos; (b) participação de campanhas e eventos cujo objetivo é a melhoria das 

condições de assistência ao pré-natal, parto e abortamento; (c) trabalho para conferir 

                                                 
9 A Rede Cegonha é um projeto do Ministério da Saúde com o intuito de implementar uma rede de cuidados para 

que se garanta às mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e a atenção humanizada à gravidez, ao parto e 

ao puerpério, além de garantir às crianças o direito ao nascimento seguro e ao crescimento saudável. Para tanto, 

objetiva-se a estruturação e organização da atenção à saúde materno-infantil no Brasil, sendo implementada 

gradativamente em todo o território nacional. Mais informações podem ser encontradas no link 

<http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_redecegonha.php>. 

 

http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_redecegonha.php
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visibilidade à violência obstétrica e (d) atuação com pessoas responsáveis por formular políticas 

públicas para que estas levem em conta as evidências científicas10. 

 

2.2.3 A Artemis 

 

A Artemis é uma organização comprometida com a prevenção e erradicação de todas as 

formas de violência contra as mulheres. Para tanto, baseia-se na promoção da autonomia 

feminina e na garantia dos direitos das mulheres, além de trabalhar para a implementação de 

políticas e serviços que visem à uma sociedade mais justa e igualitária. Seus eixos de trabalho 

são basicamente: pesquisa e políticas públicas, defesa de direitos, engajamento e formação de 

ativistas e mudanças sociais. Especificamente com relação à violência obstétrica, a Artemis tem 

promovido diversas ações que trazem visibilidade à condição da mulher e que visam à 

erradicação dessa forma de violência, tais como: (a) esclarecimento à população sobre a 

violência obstétrica; (b) elaboração de um modelo de Plano de Parto; (c) participação em 

audiências públicas relativas à temática da violência obstétrica; (d) capacitação de defensores 

públicos em violência obstétrica e (f) reuniões com vereadores e deputados federais e estaduais 

de vários estados para averiguação e cumprimento da legislação referente ao tema e propositura 

de projetos de lei11. 

  

2.2.4 O Hospital Sofia Feldman  

 

Outro movimento que merece destaque, mas de âmbito local, é a experiência do Hospital 

Sofia Feldman (HSF), localizado em Belo Horizonte. O hospital presta assistência materno-

infantil a uma população superior a 400 mil pessoas, por meio do Sistema Único de Saúde 

(SUS). Desde a sua criação, a comunidade teve participação ativa, envolvendo-se até mesmo 

na mobilização para aquisição do terreno e na construção do hospital. No cotidiano da 

assistência, a comunidade participa também por meio de trabalho voluntário e da presença de 

acompanhante para mulheres e crianças (BRASIL, 2014). Mas suas atividades não se limitaram 

a isso: 

 

(…) a participação da comunidade ampliou-se, com desenvolvimento de 

projetos em parceria com a Associação Comunitária de Amigos e Usuários do 

                                                 
10  Informações retiradas do site da organização, que pode ser acessado pelo link 

<http://www.partodoprincipio.com.br/#!sobre/cjg9>.  
11 Informações retiradas do site da associação, que pode ser acessado pelo link <http://artemis.org.br>. 

http://www.partodoprincipio.com.br/#!sobre/cjg9
http://artemis.org.br/
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HSF (Acau/HSF) e do Conselho Local de Saúde. Esses projetos possibilitam 

a permanência da comunidade na instituição em período integral, o que 

favorece o exercício do controle social e da gestão participativa, contribuindo 

para a humanização da assistência (BRASIL, 2014, p. 120). 
 

A presença da comunidade no cotidiano da instituição assegura espaços efetivos para o 

exercício da democracia e do controle social, fazendo com a saúde seja reafirmada como direito 

de cidadania (BRASIL, 2014).  

 

2.2.5 As marchas de mulheres 

 

Nas décadas de 1970 e 1980, inicia-se, no Brasil, a mobilização de movimentos de 

mulheres em torno de temas que afetam diretamente sua saúde, como a gestação e o parto 

(BRASIL, 2014). Sua reivindicação principal já girava em torno da humanização da assistência 

ao parto, buscando uma maternidade voluntária, segura, prazerosa e socialmente aceitável 

(DINIZ; CHACHAM, 2002). 

Mais recentemente, em 2012, foi idealizada a Marcha do Parto em Casa (MPC), como 

resposta à intenção do Conselho Regional de Medicina do Rio de Janeiro (Cremerj) de 

denunciar ao Conselho Regional de Medicina de São Paulo um professor de Obstetrícia que fez 

comentários sobre evidências científicas que corroborariam a escolha de um parto domiciliar 

(BRASIL, 2014). Diante desse fato, houve intensa mobilização nas redes sociais, em grande 

parte estimulada pela Parto do Princípio:  

 

Além da defesa pelo direito à liberdade de escolha, liberdade de opinião, pela 

humanização do P&N e pela melhoria das condições da assistência obstétrica 

e neonatal no País, também se demandava de que algo fosse feito em relação 

às altas taxas de cesariana que posicionam o Brasil entre os primeiros 

colocados do ranking mundial, sendo que favorecer partos domiciliares seria 

uma possibilidade para essa redução (BRASIL, 2014, p. 125). 
 

A Marcha, organizada em 3 dias, foi realizada nos dias 16 e 17 de junho do mesmo ano 

em 31 cidades do Brasil (e em uma cidade no exterior), espaços nos quais as mulheres 

afirmavam seus direitos a escolhas informadas, à integridade física e a uma experiência 

saudável de parto. Ao mesmo tempo, foi lançada na internet uma petição de apoio ao 

profissional que fez a declaração favorável ao parto domiciliar 12  — na época, já estava 

                                                 
12  A petição pode ser acessada pelo link 

<http://www.manifestolivre.com.br/ml/exibir.aspx?manifesto=pariremcasa2012>. 

 

http://www.manifestolivre.com.br/ml/exibir.aspx?manifesto=pariremcasa2012
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disponível uma outra petição que reivindicava um debate com fundamentos científicos sobre o 

local de parto13 (BRASIL, 2014).  

Como resposta a toda essa manifestação, o Cremerj publicou duas resoluções 

claramente contrárias ao posicionamento das ativistas: a Resolução n. 265/2012, que proibia 

profissionais de saúde do Estado do Rio de Janeiro de assistirem partos domiciliares e de 

atuarem como referência para equipes que os realizassem, e a Resolução n. 266, que proibia 

pessoas dirigentes de estabelecimentos de saúde de permitir o trabalho de certas profissionais, 

como obstetrizes, doulas e parteiras, no estabelecimento dirigido, fortalecendo a visão do parto 

como ato médico (BRASIL, 2014). 

Houve, então, nova Marcha do Parto. O Conselho Regional de Enfermagem do Rio de 

Janeiro (Coren/RJ) entrou na Justiça contra as resoluções do Cremerj, tendo sido deferido o 

pedido liminar, e nova petição foi criada na internet, dirigida ao Ministério da Saúde, ao 

Conselho Federal de Medicina, ao Ministério Público Federal, ao Conselho Nacional de 

Direitos da Mulher, ao Ministério Público do Rio de Janeiro e à Defensoria Pública do mesmo 

estado, solicitando a revogação das resoluções14. A partir de então, o movimento colheu alguns 

bons resultados: o então ministro da saúde, Alexandre Padilha, acolheu as demandas do 

movimento social, e o Ministério da Saúde 

 

se posicionou publicamente na defesa das políticas públicas que incluem 

parteiras tradicionais e doulas. A mídia escrita, televisiva e falada deu ampla 

cobertura ao movimento. O episódio acabou provocando manifestações 

inclusive de outras entidades médicas, a exemplo da Federação Brasileira das 

Sociedades de Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo), do Conselho Federal de 

Medicina, dos Conselhos Regionais de Medicina da Bahia e de Pernambuco, 

mostrando que há divergências na categoria médica a respeito do parto 

domiciliar e do trabalho em equipe na atenção ao parto. O Conselho Nacional 

de Saúde, a Associação Brasileira de Saúde Coletiva (Abrasco) e o Centro 

Brasileiro de Estudos sobre Saúde (Cebes) se posicionaram contrariamente às 

resoluções (BRASIL, 2014, p. 126-127).  
 

Diante disso, fica clara a importância da mobilização social para conquistas relativas a 

efetivação de direitos. Sendo a função dos governos equilibrar os interesses dos diversos 

segmentos sociais, as políticas são estruturadas como respostas às reivindicações (BRASIL, 

2014). Todos os movimentos acima mencionados têm uma pauta em comum: a humanização 

da assistência ao parto no Brasil.  

 

                                                 
13 Disponível no link <http://www.peticaopublica.com.br/pview.aspx?pi=petparto>. 
14 A petição pode ser acessada pelo link <http://www.peticaopublica.com.br/?pi=265266RJ>. 

http://www.peticaopublica.com.br/pview.aspx?pi=petparto
http://www.peticaopublica.com.br/?pi=265266RJ
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2.3 Perspectiva de mudança: em busca da humanização da assistência 
 

Com essa produtiva articulação, de governo, sociedade civil 

organizada e movimentos de mulheres, espera-se conseguir mudar o 

paradigma vigente na atenção a P&N, reduzindo a violência 

institucionalizada e humanizando a assistência, beneficiando as díades 

de mães/bebês e suas famílias, o que impactará na saúde dos 

brasileiros, já que anualmente ocorrem no País cerca de três milhões 

de nascimentos (BRASIL, 2014, p. 128). 
 

Em contrapartida aos casos de violência obstétrica acima expostos, há, no Brasil, um 

crescente movimento pela humanização da assistência ao parto. Entretanto, afinal, o que 

poderia ser entendido como humanização? Carmen Simone Grilo Diniz entende que há diversas 

possíveis interpretações para o termo. Nas palavras da autora, 

 

O termo humanização do parto se refere a uma multiplicidade de 

interpretações e a um conjunto amplo de propostas de mudança nas práticas, 

trazendo ao cotidiano dos serviços conceitos novos e desafiadores, às vezes 

conflitantes. As abordagens baseadas em evidências científicas e as baseadas 

em direitos, entre outras, são recriadas pelos diversos atores sociais, que as 

utilizam como instrumento para a mudança, que ocorre muito lentamente e 

apesar de enorme resistência (DINIZ, 2005, p. 635). 
 

Ainda de acordo com Diniz (2005)15, todos os sentidos dados à humanização acabam 

por demonstrar uma “reivindicação de legitimidade do discurso”. “Trata-se de um diálogo, em 

um espaço político a ser ocupado, no qual essas reivindicações de legitimidade, em disputa, 

podem ser convergentes ou conflitantes” (DINIZ, 2005, p. 633). Para a autora, são os seguintes 

os possíveis significados: 

 

a) Humanização como legitimidade científica da medicina ou da assistência baseada 

em evidências: trata-se da prática orientada por revisões sistemáticas e por ensaios clínicos em 

detrimento da prática orientada pela opinião e pela tradição.  

 
Pelo menos na interpretação dos ativistas, a humanização, no caso do parto, 

pressupõe que a técnica é política, e que inscritos nos procedimentos de rotina 

— na imobilização, na indução das dores do pato e cortes desnecessários, na 

solidão, no desamparo — estão “encarnadas" as relações sociais de 

desigualdade: de gênero, de classe, de raça, entre outras. Assim, a mudança 

técnica busca inverter a lógica que avalia o parto vaginal como primitivo e 

arcaico. Propões que o objetivo de facilitação da fisiologia e da satisfação com 

                                                 
15 No artigo citado, a autora se limitou a descrever os principais achados de sua pesquisa de doutorado “sobre os 

diferentes sentidos, limites e possibilidades das propostas de humanização da assistência ao parto, em duas 

maternidades autodefinidas como humanizadas que atendem pacientes do SUS, uma localizada na Zona Sul e a 

outra na Zona Leste da cidade de São Paulo” (DINIZ, 2005, p. 632). 
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a experiência é o “moderno”, enquanto a intervenção tecnológica acrítica, 

iatrogênica e sem base na evidência é o que se busca superar (DINIZ, 2005, 

p. 633). 
 

b) "Humanização como a legitimidade política da reivindicação e defesa dos direitos 

das mulheres (e crianças, e famílias) na assistência ao nascimento” (DINIZ, 2005, p. 633), 

que, por sua vez, envolve uma assistência baseada em direitos, sendo necessário um cuidado 

que promova o parto seguro bem como a assistência não-violenta. Relaciona-se, aqui, às ideias 

de “humanismo” e “direitos humanos”, sendo possível às usuárias, por direito, conhecer os 

procedimentos no parto sem complicações e sobre eles decidir.  

 

(…) As mudanças na oferta de serviços e no acesso a eles não são suficientes. 

Os objetivos da Iniciativa Maternidade Segura não serão alcançados até que 

as mulheres sejam fortalecidas e os seus direitos humanos — incluindo seu 

direito a serviços e informação de qualidade durante e depois do parto — 

sejam respeitados (WHO, 1998). 
 

c) "Humanização referida ao resultado da tecnologia adequada na saúde da 

população", que resultaria em melhores resultados, com menos agravos iatrogênicos maternos 

e perinatais. Aqui, relaciona-se a humanização com a racionalidade no uso de recursos 

apropriados.  

 

Este sentido se torna ainda mais importante à medida em que se avolumam as 

evidências de que o excesso de intervenção leva a um aumento da 

morbimortalidade materna e neonatal, e se postula uma redução das 

intervenções iatrogênicas como forma de promoção da saúde (DINIZ, 2005, 

p. 634). 
 

d) “Humanização como legitimidade profissional e corporativa de um 

redimensionamento dos papéis e poderes na cena do parto” (DINIZ, 2005, p. 634), o que 

envolve o deslocamento da função principal na cena do parto de profissionais obstetras a 

enfermeiras ou enfermeiros obstetrizes, além do deslocamento do local do parto do centro 

cirúrgico para a sala ou casa de parto.  

 

e) Humanização referida à racionalidade no uso dos recursos: economia de recursos 

para que se propicie maior alcance das ações e menores gastos com procedimentos 

desnecessários e complicações deles decorrentes — o que, entretanto, poderia não ser válido no 

setor privado, em que, uma vez incorporada, a tecnologia precisa ser lucrativa. 
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f) Humanização relacionada à participação da parturiente nas decisões sobre sua 

saúde e à melhora das relações entre profissionais de saúde e usuárias do serviço. Aqui, 

ressalta-se a importância do diálogo, da presença de um ou uma acompanhante, da presença de 

doulas e de negociação acerca dos procedimentos de rotina. Não se fala da noção de direitos 

sociais, mas sim de uma visão liberal relativa ao direito consumerista, estendendo as conquistas 

alcançadas no setor público ao setor privado.  

 

g) “Humanização como direito ao alívio da dor, da inclusão para pacientes do SUS no 

consumo de procedimentos tidos como humanitários, antes restritos às pacientes privadas — 

como a analgesia de parto” (DINIZ, 2005, p. 635). Nesse caso, humanizar seria eliminar toda 

e qualquer dor que a parturiente estivesse sentindo, por meio principalmente da anestesia 

peridural. Importante destacar que “A dor do parto é em grande medida iatrogênica, amplificada 

por rotinas como a imobilização, o uso abusivo de ocitócitos, a manobra de Kristeller, a 

episiotomia e a episiorrafia, entre outras” (DINIZ, 2005, p. 635). 

 

Apesar das distintas interpretações dada ao mesmo termo, a humanização do parto é 

bandeira de luta de muitos movimentos feministas existentes pelo país, sendo entendida como 

"uma visão de total respeito ao protagonismo da mulher no momento do parto, que é a 

personagem principal daquele evento, deslocando do médico esse status” (BALOGH, 2014). 

Nas palavras de Giovanna Balogh, 

 

permitir que a mulher tenha um acompanhante de sua escolha durante o parto, 

estimular a movimentação da gestante durante o trabalho de parto e oferecer 

métodos não farmacológicos de alívio da dor, como massagens, utilizar água 

morna em um banheira ou chuveiro, entre outros recursos, são o pontapé 

inicial para a humanização no atendimento à parturiente (BALOGH, 2014). 
 

Aliás, a “permissão” à mulher de estar acompanhada por alguém de sua escolha durante 

o parto é estabelecida por Lei Federal, a Lei n. 11.108/2005. Todavia, mesmo havendo expressa 

previsão legal, há muitos relatos de mulheres que não puderam ser acompanhadas durante o 

trabalho de parto e parto, sendo obrigadas a passarem por tamanha situação de vulnerabilidade 

sozinhas — em desrespeito à Lei Federal, além de ferir a RDC 36/2008 da ANVISA, as RNs 

211 e 262 da ANS e o Estatuto da Criança e do Adolescente (no caso das adolescentes grávidas). 

Ainda com relação à humanização, nas palavras de Carmen Simone Grilo Diniz (2005, 

p. 628): 
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A humanização da assistência, nas suas muitas versões, expressa uma 

mudança na compreensão do parto como experiência humana e, para quem o 

assiste, uma mudança no “que fazer” diante do sofrimento do outro humano. 

No caso, trata-se do sofrimento da outra, de uma mulher. O modelo anterior 

da assistência médica, tutelada pela Igreja Católica, descrevia o sofrimento no 

parto como desígnio divino, pena pelo pecado original, sendo dificultado e 

mesmo ilegalizado qualquer apoio que aliviasse os riscos e dores do parto. 
 

Tem sido cada vez maior a mobilização da sociedade civil para a melhoria da assistência 

ao parto, seja em âmbito público ou privado. A presente pesquisa se insere nesse contexto, em 

uma busca de identificar os mecanismos jurídicos para coibir a prática de violência obstétrica 

e estimular a formulação de políticas públicas que invistam na humanização da assistência às 

gestantes, parturientes e mulheres em estado puerperal.  

 

2.4 A judicialização das demandas 

 

Apesar do contexto acima exposto e da ampla utilização do termo “violência obstétrica” 

pelos movimentos de humanização do parto e por pessoas estudiosas da área, não houve 

nenhuma menção a ele nos tribunais de justiça pesquisados por Nogueira (2015), em sua 

monografia para conclusão do curso de direito na Faculdade de Direito de Ribeirão Preto (USP), 

em que a autora procurou analisar as decisões referentes à temática da violência obstétrica para 

verificar como o Poder Judiciário lida com a questão.  

Outro dado relevante do trabalho é o fato de, nos tribunais pesquisados, a violência 

obstétrica não se relacionar com os chamados “direitos reprodutivos” das mulheres, já que na 

busca por esse último termo não houve nenhum resultado relativo ao tema da pesquisa. Isso 

evidencia que, em ações relativas à prática de violência obstétrica, “a fundamentação dos 

pedidos ou decisões judiciais não tem se baseado na análise dos casos nos marcos dos direitos 

sexuais e reprodutivos das mulheres, ou mesmo nos direitos humanos das mulheres” 

(NOGUEIRA; SEVERI, 2016, p. 445). 

Com relação ao polo passivo das demandas analisadas, 55,3% das ações foram ajuizadas 

contra hospitais, enquanto 40,6% foram ajuizada em face de profissionais de saúde. De acordo 

com as autoras, essas porcentagens estão associadas ao fenômeno da institucionalização do 

parto, o que  

 

faz com que o papel de destaque deixe de ser a mulher e passe a ser do médico 

ou da médica obstetra. Além disso, o parto deixa de ser considerado como um 

evento natural e passa a ser considerado como algo patológico. A 

medicalização desse processo natural ensejou a perda do papel ativo da mulher 
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durante a realização do parto. Por isso, nossos dados parecem reforçar a 

necessidade de se compreender a violência obstétrica como uma violência 

institucional (NOGUEIRA; SEVERI, 2016, p. 450). 
 

Com base na classificação dos tipos de violência determinada pela Convenção de Belém 

do Pará, 31,8% das demandas analisadas tiveram como causa de pedir a violência psicológica 

sofrida pela parturiente e/ou pela criança, número que aumenta para 87,7% quando esse tipo de 

violência foi cumulado com outros pedidos. O segundo pedido mais recorrente se baseava na 

ocorrência de violência física (5,4% das demandas quando havia apenas esse pedido; 47,1% 

quando havia cumulação de pedidos). Por fim, os pedidos decorrentes unicamente de danos 

materiais correspondiam a apenas 1,4% das ações, número que sobe para 45,4% quando há 

cumulação de pedidos (NOGUEIRA; SEVERI, 2016). Esses dados demonstram que, para a 

maior parte das vítimas, a violência obstétrica implica grande sofrimento psicológico. 

Apesar de os casos analisados pelas autoras não terem sido categorizados como 

violência obstétrica, os atos sofridos pelas mulheres e/ou por suas crianças são claramente 

relativas a tal prática, uma vez que envolvem  

 

uma utilização arbitrária do saber por parte de profissionais da saúde no 

controle dos corpos e da sexualidade de suas pacientes, o que inclui a 

negligência, a discriminação social, a violência verbal, violência física, a 

medicalização e a utilização de procedimentos inadequados e/ou 

desnecessários na assistência ao parto, incluindo também os momentos pré e 

pós-parto (NOGUEIRA; SEVERI, 2016, p. 453-454). 
 

Por meio da análise dos instrumentos processuais utilizados nas demandas, foi possível 

observar que a principal responsabilidade imputada ao polo passivo se dava em âmbito cível 

(88,5%), enquanto apenas 3,4% dos casos envolviam a esfera penal. As autoras acreditam que 

a baixa incidência de processos criminais se dá em razão da ausência de um tipo penal próprio, 

o que gera dificuldade na tipificação dos delitos cometidos contra a mulher nos períodos pré-

parto, do parto e pós-parto, razão pela qual muitas mulheres reivindicam a criação de uma lei 

tipificando a prática de violência obstétrica (NOGUEIRA; SEVERI, 2016). 

O assunto mais recorrente nos acórdãos analisados foi relacionado aos danos ao períneo 

(22,1%), correspondentes “aos danos ocorridos na musculatura ao redor da vagina e do ânus” 

(NOGUEIRA; SEVERI, 2016, p. 459) e decorrentes, na maior parte das vezes, da realização 

de episiotomia, procedimento que não se baseia em evidências científicas. Somados os danos 

diretos à gestante, sejam temporários ou permanentes, obtêm-se 18,6% dos acórdãos analisados, 

“resultado bem expressivo e que pode reforçar a tese de que a violência obstétrica é uma espécie 

de violência de gênero” (NOGUEIRA; SEVERI, 2016, p. 462). O desrespeito à escolha do 
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parto, por sua vez, correspondeu a 6,4% dos acórdãos pesquisados, enquanto o óbito materno 

foi verificado em 3,5% dos acórdãos (NOGUEIRA; SEVERI, 2016). 

Na análise do resultado em relação ao polo ativo, a maior parte dos acórdãos analisados 

foi desfavorável a quem propôs a ação (41,9%). 40,5% dos acórdãos foram favoráveis ao polo 

ativo, enquanto as demandas parcialmente favoráveis representaram 15,5% das ações, os casos 

de anulação de sentença, 1,4%, e, por fim, em 0,7% dos casos a decisão foi convertida em 

diligência. De acordo com as autoras, em geral,  

 

a justificativa para a concessão ou não dos pedidos pleiteados pelo polo ativo 

das demandas se baseou na ausência/presença de elementos que comprovam 

os requisitos da responsabilidade civil subjetiva: dano, nexo causal e/ou culpa 

(negligência ou imprudência) ou da responsabilidade civil objetiva: dano e/ou 

nexo causal (CC/02, art. 186, 187 e 927; CDC, arts. 14, § 4º) (NOGUEIRA; 

SEVERI, 2016, p. 455). 
 

O fato de não haver regulamentação específica, no Brasil, sobre violência obstétrica faz 

com que sejam aplicados aos casos os critérios gerais sobre responsabilidade civil dos hospitais, 

de profissionais da saúde, planos de saúde e Poder público, o que resulta no enquadramento de 

tais práticas como erro médico (NOGUEIRA, 2015). Esse enquadramento, por sua vez, faz com 

que os tribunais apreciem apenas uma das dimensões de uma questão tão complexa, 

silenciando-se a dimensão da violação de direitos sexuais e reprodutivos e outros direitos das 

mulheres (NOGUEIRA; SEVERI, 2016). 

Além disso, como os casos eram basicamente analisados à luz da teoria clássica da 

responsabilidade médica, os tribunais acabavam por conferir grande ênfase à necessidade de 

provas documentais e testemunhais que pudessem permitir a apuração da ocorrência do erro 

médico, o que resultou no desprovimento de muitas das apelações sob a alegação de ausência 

de prova de culpa ou nexo causal. As fundamentações com base no direito ao planejamento 

familiar e na supremacia do direito à saúde foram apenas pontuais; em regra, os tribunais 

buscam soluções para tais casos na legislação civil, sem que haja enfoque em violência 

obstétrica, violência de gênero ou mesmo no direito fundamental à saúde.  

Isso ocorre porque, em geral, “os agentes do sistema de justiça estão ainda pouco 

familiarizados com protocolos e mecanismos que possam garantir a devida diligência e 

favorecer o tratamento integral às mulheres em situação de violência” (NOGUEIRA; SEVERI, 

2016, p. 431), o que tende a perpetuar a ocorrência de violência de gênero, limitando o acesso 

à justiça por parte das mulheres. 
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No presente trabalho, buscarei desconstruir a ideia de que o panorama brasileiro 

relativamente à assistência ao parto seja decorrente de “erros médicos” e fornecer subsídios 

para um melhor enquadramento, pelos tribunais, dos casos de violação dos direitos humanos 

das mulheres. Para isso, minha proposta envolve a realização de uma dogmática jurídica 

localizada. 

Por dogmática jurídica, entende-se  

 

um conjunto de raciocínios destinados a organizar sistematicamente, com a 

utilização de conceitos, institutos e princípios jurídicos, as leis e os casos 

julgados em determinado ordenamento jurídico, nacional ou transnacional, 

tendo em vista a solução de casos concretos por meio de organismos com 

natureza jurisdicional (RODRIGUEZ, 2009, p. 4). 
 

Segundo o autor, o requisito para que possa haver pensamento dogmático sobre o direito 

(seja ele brasileiro, internacional, etc.) é a relação desse pensamento com determinados centros 

de produção normativa e organismos jurisdicionais com o encargo de decidir conflitos, levando-

se em conta que a produção de normas pode se dar em ambas as instâncias. 

O pensamento dogmático tem o objetivo de organizar o material jurídico de modo a 

oferecer “balizas decisórias” às instâncias jurisdicionais (RODRIGUEZ, 2009, p. 4). Ademais, 

o objetivo central de sua função sistematizante é a efetivação do princípio da igualdade perante 

a lei, não se restringindo a propor a resolução conflitos de maneira eficaz (RODRIGUEZ, 

2009).  

A sistematização do direito não é um objetivo em si mesmo, mas uma forma de garantir 

que casos semelhantes sejam tratados de forma semelhante, sem que haja exceções ou 

privilégios. “O pensador dogmático, portanto, está tanto a serviço da eficácia como da 

legitimidade do Direito ao exercer seu papel de organizar o material jurídico com o fim de obter 

soluções adequadas aos problemas sociais” (RODRIGUEZ, 2009, p. 5). 

A dogmática jurídica localizada, por sua vez, envolve a organização do material jurídico 

de modo a buscar respostas que garantam a máxima concretização dos direitos das mulheres. O 

saber localizado, para Haraway (1995, p. 21), é um saber parcial, elaborado a partir de um ponto 

de vista determinado, sem pretensão de “transcendência de todos os limites e responsabilidades 

e de esgotar toda e qualquer possibilidade de análise de um mesmo objeto. Para a autora, 

“apenas a perspectiva parcial promete visão objetiva” (HARAWAY, 1995, p. 21).  

Do ponto de vista de quem analisa, Haraway (2005, p. 22) ressalta “os olhos” como 

sistemas de percepção ativos, “construindo traduções e modos específicos de ver”. Não há um 
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sujeito neutro nas explicações de um objeto, mas possibilidades visuais específicas, cada qual 

com seu modo de ver e organizar o mundo: 

 

Todas essas fotografias do mundo não deveriam ser alegorias da mobilidade 

infinita e da permutabilidade, mas da elaborada especificidade e diferença e 

do amoroso cuidado que as pessoas tem de ter ao aprender como ver fielmente 

do ponto de vista do outro, mesmo quando o outro é a nossa própria máquina. 

Isto não é distanciamento alienante; é uma alegoria possível para versões 

feministas da objetividade. Compreender como esses sistemas visuais 

funcionam, tecnicamente, socialmente e psiquicamente, deveria ser um modo 

de corporificar a objetividade feminista (HARAWAY, 1995, p. 22). 
 

Ainda segundo a autora, a objetividade feminista é capaz de abrir espaço para surpresas 

na produção do conhecimento, sendo necessário assumir que quem o produz não está no 

comando do mundo e tampouco o faz de maneira inocente, já que se utiliza de seus próprios 

meios de observação.  

 

O feminismo ama outra ciência: a ciência e a política da interpretação, da 

tradução, do gaguejar e do parcialmente compreendido. O feminismo tem a 

ver com as ciências dos sujeitos múltiplos com (pelo menos) visão dupla. O 

feminismo tem a ver com uma visão crítica, consequente com um 

posicionamento crítico num espaço social não homogêneo e marcado pelo 

gênero. A tradução é sempre interpretativa, crítica e parcial. Aqui temos uma 

base para conversa, racionalidade e objetividade - que é uma "conversa" 

sensível ao poder, não pluralista (HARAWAY, 1995, p. 31-32). 
 

Assumir a posição limitada de quem vê seria uma forma de produção de conhecimento 

responsável, isto é, capaz de ser chamado a prestar contas (HARAWAY, 1995). A autora 

defende os saberes parciais como alternativa ao relativismo:  

 

O relativismo é uma maneira de não estar em lugar nenhum, mas alegando-se 

que se está igualmente em toda parte. A "igualdade" de posicionamento é uma 

negação de responsabilidade e de avaliação crítica. Nas ideologias de 

objetividade, o relativismo é o perfeito gêmeo invertido da totalização; ambos 

negam interesse na posição, na corporificação e na perspectiva parcial; ambos 

tornam impossível ver bem.  

O relativismo e a totalização são, ambos, "truques de deus", prometendo, 

igualmente e inteiramente, visão de toda parte e de nenhum lugar, mitos 

comuns na retórica em torno da Ciência. Mas é precisamente na política e na 

epistemologia das perspectivas parciais que está a possibilidade de uma 

avaliação crítica objetiva, firme e racional (HARAWAY, 1995, p. 23-24). 
 

Por isso, Haraway argumenta a favor de uma “prática da objetividade que privilegia a 

contestação, a desconstrução, as conexões em rede e a esperança na transformação dos sistemas 

de conhecimento e nas maneiras de ver” (HARAWAY, 1995, p. 24). Para tanto, é preciso se 

posicionar, o que envolve também assunção de responsabilidades pelo que se produz:  
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Posicionar-se implica em responsabilidade por nossas práticas capacitadoras. 

Em consequência, a política e a ética são a base das lutas pela contestação a 

respeito do que pode ter vigência como conhecimento racional. Admita-se ou 

não, a política e a ética são a base das lutas a respeito de projetos de 

conhecimento nas ciências exatas, naturais, sociais e humanas (HARAWAY, 

1995, p. 27-28). 
 

Escrevo, aqui, sobre violência obstétrica, mas na condição de uma mulher jovem, 

branca, heterossexual, de classe média alta e, assim, devido à minha visão limitada por minha 

condição, não pretendo esgotar o assunto e tampouco tratá-lo como universal e imutável, um 

objeto de estudo passivo a ser descoberto. Isso seria a objetividade feminista, que, segundo a 

autora, “trata da localização limitada e do conhecimento localizado, não da transcendência e da 

divisão entre sujeito e objeto. Desse modo podemos nos tornar responsáveis pelo que 

aprendemos a ver.” (HARAWAY, 1995, p. 21). 

O que ora escrevo, por si, não tem valor, mas o adquire na medida em que se insere em 

um conjunto de vozes e visões parciais produzidas por outras pessoas. A parcialidade não é um 

objetivo em si mesma, mas um instrumento que possibilita conexões e aberturas com outros 

conhecimentos situados:  

 

O único modo de encontrar uma visão mais ampla é estando em algum lugar 

em particular. A questão da ciência para o feminismo diz respeito à 

objetividade como racionalidade posicionada. Suas imagens não são produtos 

da escapatória ou da transcendência de limites, isto é, visões de cima, mas sim 

a junção de visões parciais e de vozes vacilantes numa posição coletiva de 

sujeito que promete uma visão de meios de corporificação finita continuada, 

de viver dentro de limites e contradições, isto é, visões desde algum lugar.” 

(HARAWAY, 1995, p. 33-34). 
 

Já na ótica do objeto a ser analisado, é requisito para saberes localizados que o objeto 

do conhecimento seja visto como ator e agente, gerador de significado, já que essa seria a única 

forma de evitar erros grosseiros e conhecimentos equivocados. Os atores existem em várias e 

maravilhosas formas.  

 
Explicações de um mundo “real”, assim, não dependem da lógica da 

"descoberta", mas de uma relação social de “conversa” carregada de poder. O 

mundo nem fala por si mesmo, nem desaparece em favor de um senhor 

decodificador. Os códigos do mundo não jazem inertes, apenas à espera de 

serem lidos (HARAWAY, 1995, p. 37). 

 

Por fim, é válido ressaltar que objetividade não é sinônimo de descompromisso. Pelo 

contrário, “trata-se de assumir riscos num mundo no qual “nós” somos permanentemente 
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mortais, isto é, não detemos o controle “final”. Por último, não temos idéias claras e precisas” 

(HARAWAY, 1995, p. 41). 

A presente pesquisa, então, apoia-se em uma revisão bibliográfica que permita 

apreender as demandas por direitos construídas pelas mulheres em movimento social de luta 

pela assistência humanizada ao parto e os obstáculos à efetivação de tais direitos. 

Além disso, como forma de enriquecer e ampliar o debate, utilizei-me também de uma 

entrevista com a organização Artemis, que, conforme já citado, trabalha com questões relativas 

à temática da violência obstétrica. De acordo com Minayo (1994), a entrevista é a técnica mais 

utilizada em pesquisas qualitativas. Em sentido amplo, entrevista é todo ato de comunicação 

verbal; em sentido estrito, é considerada a colheita de informações sobre determinado tema. 

Acerca de possíveis dúvidas quanto à neutralidade da pesquisa qualitativa, a autora esclarece: 

 

Nenhuma pesquisa é neutra seja ela qualitativa ou quantitativa. Pelo contrário, 

qualquer estudo da realidade, por mais objetivo que possa parecer, por mais 

‘ingênuo’ ou ‘simples’ nas pretensões, tem a norteá-lo um arcabouço teórico 

que informa a escolha do objeto, todos os passos e resultados teóricos e 

práticos (MINAYO, 1987, p. 37). 
 

Dentro do universo da pesquisa qualitativa, várias são as possibilidades de entrevistas, 

que, de acordo com a estrutura assumida, resumem-se a três tipos principais: entrevistas livres 

ou abertas, caracterizadas pela ausência de roteiros prévios de perguntas; entrevistas semi-

estruturadas, caracterizadas pela presença de um roteiro de perguntas ordenadas, mas com 

respostas livres ou abertas; e entrevistas fechadas ou estruturadas, caracterizadas pelo emprego 

de perguntas ordenadas, com respostas fechadas (SEVERI, 2004). 

Na presente pesquisa, fiz a opção pelo uso de entrevista estruturada e mediada. Por 

estruturada, refiro-me ao fato de as perguntas serem previamente elaboradas e fechadas; as 

respostas, entretanto, são livres para serem elaboradas de acordo com a pessoa entrevistada. Por 

mediada, refiro-me ao fato de a entrevista ter se desenvolvido via e-mail, o que não a exclui de 

influências verbais e não-verbais (FRASER; GONDIM, 2004).  

Por fim, tentarei tratar dos limites dos principais percursos dogmáticos e 

jurisprudenciais que lidam com a temática da violência obstétrica, em especial seu 

enquadramento como erro médico, para, em uma próxima etapa, tentar traçar parâmetros para 

o enquadramento jurídico da violência obstétrica como uma espécie de violação aos direitos 

humanos das mulheres. 
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3 A CONSTRUÇÃO DO DIREITO À ASSISTÊNCIA HUMANIZADA 

DURANTE O PRÉ-PARTO, PARTO E PÓS-PARTO: ASPECTOS 

NORMATIVOS 
 

3.1 Direitos humanos das mulheres 

 

“Enquanto um construído histórico, os direitos humanos das mulheres 

não traduzem uma história linear, não compõem uma marcha triunfal, 

nem tampouco uma causa perdida. Mas refletem, a todo tempo, a 

história de um combate, mediante processos que abrem e consolidam 

espaços de luta pela dignidade humana, como invoca, em sua 

complexidade e dinâmica, o movimento feminista, em sua trajetória 

plural” (Piovesan, 2012, p. 71). 

 

Os direitos humanos são direitos históricos, que atendem a necessidades próprias de 

cada época, de forma a incluir todas as reivindicações éticas e políticas que toda pessoa tem ou 

deve ter perante a sociedade. De acordo com Arendt (1979), não se trata de algo dado, mas 

construído, uma invenção humana sempre em construção e reconstrução. Esse processo gera 

novas categorias de direitos, as quais vão sendo formalizadas por intermédio do acordo e do 

consenso da comunidade política (VENTURA, 2004). 

Promulgada em dezembro de 1948, a Declaração Universal dos Direitos Humanos 

trouxe uma concepção ampla de direitos humanos ao estabelecer que toda e qualquer pessoa é 

titular de direitos, independentemente de classe, raça, gênero e religião. 

Segundo Piovesan (2012), considerando-se a historicidade dos direitos humanos, 

destaca-se a chamada concepção contemporânea, introduzida pela Declaração Universal de 

1948 e reiterada pela Declaração de Direitos Humanos de Viena de 1993. Essa concepção é 

marcada pela universalidade e indivisibilidade dos direitos humanos:  

 

Universalidade porque clama pela extensão universal dos direitos humanos, 

sob a crença de que a condição de pessoa é o requisito único para a titularidade 

de direitos, considerando o ser humano como um ser essencialmente moral, 

dotado de unicidade existencial e dignidade, esta com valor intrínseco à 

condição humana. Indivisibilidade porque a garantia dos direitos civis e 

políticos é condição para a observância dos direitos sociais, econômicos e 

culturais e vice-versa. Quando um deles é violado, os demais também o são 

(PIOVESAN, 2012, p. 72). 
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A ética dos direitos humanos envolve, então, ver na outra pessoa “um ser merecedor de 

igual consideração e profundo respeito, dotado do direito de desenvolver as potencialidades 

humanas, de forma livre, autônoma e plena. É a ética orientada pela afirmação da dignidade e 

pela prevenção ao sofrimento humano” (PIOVESAN, 2012, p. 72). 

Tais características, universalidade e indivisibilidade, fazem com que os direitos 

humanos se distingam dos direitos ordinários, uma vez que sua proteção não deve se reduzir à 

jurisdição de cada Estado individualmente considerado, posto que se trata de um tema de 

interesse internacional e pressuposto da existência de todos os demais direitos. 

Todavia, como mencionado no início do capítulo, o campo dos direitos humanos, 

especialmente o dos direitos humanos das mulheres, é um espaço de luta constante onde os 

movimentos de mulheres são fundamentais para o questionamento e análise crítica.  

De acordo com Piovesan (2012), as mais graves violações aos direitos humanos na 

história tiveram a diversidade como elemento para aniquilar direitos. É o caso das violações 

decorrentes da escravidão, do nazismo, do sexismo, do racismo, da homofobia, da xenofobia e 

outras formas de intolerância (PIOVESAN, 2012).  

 

Torna-se, contudo, insuficiente tratar o indivíduo de forma genérica, geral e 

abstrata. Faz-se necessária a especificação do sujeito de direito, que passa a 

ser visto em sua peculiaridade e particularidade. Nesta ótica, determinados 

sujeitos de direitos, ou determinadas violações de direitos, exigem uma 

resposta específica e diferenciada. Neste cenário as mulheres, as crianças, as 

populações afro-descendentes, os migrantes, as pessoas com deficiência, 

dentre outras categorias vulneráveis, devem ser vistas nas especificidades e 

peculiaridades de sua condição social. Ao lado do direito à igualdade, surge, 

também como direito fundamental, o direito à diferença. Importa o respeito à 

diferença e à diversidade, o que lhes assegura um tratamento especial 

(PIOVESAN, 2012, p. 73).  
 

Inicialmente, no processo de reconstrução dos direitos humanos pós 2ª Guerra Mundial, 

as diferenças de gênero permaneceram invisíveis, tendo sua complexidade neutralizada durante 

muitas décadas. Foi somente a partir da organização de movimentos de mulheres que se tornou 

evidente a necessidade de criação de mecanismos institucionais para a melhoria das condições 

das mulheres de todo o mundo (AZAMBUJA; NOGUEIRA, 2008). 

Quando a Carta das Nações Unidas foi elaborada, em 1945, apenas 31 países conferiam 

o direito ao voto às mulheres, que eram tratadas como pessoas de segunda classe por quase todo 

o mundo. Ademais, o próprio texto da Declaração Universal dos Direitos dos Homens foi 

escrito todo no masculino, “reforçando a posição inferior das mulheres e sua falta de poder, 
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bem como a conotação evidente de que existiam direitos para os homens, mas não para a 

totalidade da humanidade” (AZAMBUJA; NOGUEIRA, 2008, p. 3). 

Segundo Piovesan (2012), o desenvolvimento da arquitetura internacional de proteção 

dos direitos humanos é capaz de refletir as diversas feições e vertentes do movimento feminista. 

Em sua fase inicial, o sistema internacional de proteção dos direitos humanos se guiou pelo 

lema da igualdade formal, geral e abstrata, lema do movimento feminista liberal. No entanto, 

aos poucos foram surgindo instrumentos internacionais que delineavam a concepção material 

da igualdade, o que fez com que se transitasse da igualdade geral e abstrata para um conceito 

plural de dignidades concretas. “Daí a contribuição das demais vertentes feministas — como a 

libertária radical; a socialista; a existencialista; e a multiculturalista — para o processo de 

construção histórica dos direitos humanos das mulheres” (PIOVESAN, 2012, p. 75). 

Foi a Declaração de Direitos Humanos de Viena de 1933 que explicitamente trouxe os 

direitos humanos das mulheres e meninas como parte inalienável, integral e indivisível dos 

direitos humanos universais, concepção que foi reiterada pela Plataforma de Ação de Pequim, 

de 1995 (PIOVESAN, 2012). Nas palavras da autora, 

 

O legado de Viena é duplo: não apenas endossa a universalidade e a 

indivisibilidade dos direitos humanos invocada pela Declaração Universal de 

1948, mas também confere visibilidade aos direitos humanos das mulheres e 

das meninas, em expressa alusão ao processo de especificação do sujeito de 

direito e à justiça enquanto reconhecimento de identidades. Neste cenário as 

mulheres devem ser vistas nas especificidades e peculiaridades de sua 

condição social. O direito à diferença implica o direito ao reconhecimento de 

identidades próprias, o que propicia a incorporação da perspectiva de gênero, 

isto é, repensar, revisitar e reconceptualizar os direitos humanos a partir da 

relação entre os gêneros, como um tema transversal (PIOVESAN, 2012, p. 

74-75). 
 

De acordo com Piovesan, nas últimas três décadas, o movimento internacional de 

proteção dos direitos humanos das mulheres se focou em três questões principais: a 

discriminação contra a mulher, a violência contra a mulher e os direitos sexuais e reprodutivos. 

Durante todo esse longo processo, houve muita resistência. Nas palavras de Azambuja 

e Nogueira (2008, p. 6), “devido à pressão de ultra-conservadores de várias orientações 

religiosas, foi extremamente difícil implantar tudo o que significasse a subtração das mulheres 

do jugo do casamento e da família ou qualquer alusão a direitos sexuais e reprodutivos”. E as 

autoras continuam: 

 

Uma justificativa para a permanência de muitas dessas violações se relaciona 

ao direito à liberdade de religião. Como sabemos, existem religiões que 
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consagram as desigualdades entre homens e mulheres nos seus princípios. No 

conflito entre dois direitos, o direito abstrato à liberdade religiosa tem 

permanecido como superior ao direito à vida, ao exercício da sexualidade, da 

realização pessoal, do trabalho e de tantos outros (AZAMBUJA; 

NOGUEIRA, 2008, p. 7). 

 

Esse é um dos motivos pelos quais a positivação de direitos por si só não garante que 

eles sejam assegurados.  

De qualquer forma, para que tenham validade no ordenamento jurídico interno, é 

necessário que os tratados internacionais sejam ratificados pelo Estado. No Brasil, exige-se 

intermediação do Poder Legislativo através de ato com força de lei que outorga vigência e 

obrigatoriedade às disposições do tratado ratificado. Especificamente com relação aos tratados 

internacionais que versem sobre direitos humanos dos quais o Brasil é parte, entretanto, os 

direitos fundamentais neles previstos passam a integrar o rol dos direitos constitucionalmente 

consagrados, o que faz com que sejam exigíveis de maneira direta e imediata no âmbito da 

ordem jurídica interna (LEE, 2012). 

A importância de tais instrumentos normativos é tamanha que atualmente se fala em 

uma nova forma de controle das normas produzidas em âmbito nacional: o controle de 

convencionalidade, que utiliza os direitos humanos consagrados em tratados internacionais 

ratificados pelo país como parâmetro de validade para a produção normativa nacional. De 

acordo com Leite (2013), os Estados signatários do Pacto de São José da Costa Rica têm a 

obrigação de adequar a sua produção legislativa às obrigações internacionais por eles firmadas 

relativas à proteção dos direitos humanos, sob pena de responsabilidade internacional. “Fala-se 

em convencionalidade porque o paradigma de controle não é a constituição nacional, mas o 

texto das convenções internacionais a que o Estado se obrigou a cumprir, no que diz respeito à 

garantia dos direitos humanos” (LEITE, 2013). 

O referencial teórico dos direitos humanos, além de possibilitar a responsabilização 

pelas violações e servir de parâmetro de validade para a produção normativa nacional,  

 

Pode ser utilizado para o desenho e a implementação de políticas públicas; 

para o monitoramento por meio de indicadores de progresso para avaliação de 

políticas e programas de saúde materna; e para a definição de critérios que 

devem orientar a prática de profissionais de saúde. Tais indicadores é que vão 

poder mensurar se de fato, e em que medida, existem políticas implementadas 

e eficazes para garantir a igualdade no acesso à saúde para todas as mulheres, 

sem discriminação, incluindo as mulheres que fazem parte dos segmentos 

mais vulneráveis (DHESCA, 2015, p. 11-12).  
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Assim, é possível caracterizar responsabilidade internacional do Brasil em relação às 

graves violações de direitos ocorridas em território nacional, “pois se entende que o Estado 

propiciou uma injustiça ou agiu em cumplicidade para a sua ocorrência, quando a injustiça 

apresentar uma característica difusa ou persistente” (DHESCA, 2015, p. 12), e os tratados 

internacionais, quando ratificados pelo Brasil, integram o ordenamento jurídico nacional, 

podendo ser utilizados como fonte de obrigações para o Estado. 

Com relação ao tema da presente pesquisa, a assistência ao pré-parto, parto e pós-parto, 

destacam-se os direitos sexuais e reprodutivos das mulheres e o direito a uma vida livre de 

violência. Como mencionado inicialmente, o termo violência obstétrica abarca as violações 

ocorridas em ambas as esferas de direitos ora mencionadas, razão pela qual passo a descrevê-

las com maiores detalhes.  

 

3.1.1 Direitos sexuais e reprodutivos como direitos humanos fundamentais  

 

Como direitos humanos básicos, os direitos reprodutivos são legitimados pela ordem 

mundial desde a Declaração Universal dos Direitos Humanos, em 1948, contando com diversas 

leis internacionais, nacionais e documentos consensuais sobre direitos humanos (VENTURA, 

2004). O termo se tornou público no I Encontro Internacional de Saúde da Mulher, realizado 

em Amsterdã, em 1984; todavia, só veio a ser consagrado na Conferência Internacional de 

População e Desenvolvimento, no Cairo, 10 anos depois (MATTAR, 2008).  

De acordo com Ventura (2004),  

 

O Plano de Ação da Conferência Internacional sobre População e 

Desenvolvimento, realizada no Cairo em 1994, e o documento resultante da 

IV Conferência Mundial da Mulher, que ocorreu em Pequim em 1995, 

legitimaram o conceito de direitos reprodutivos na sua concepção atual e 

estabeleceram novos modelos de intervenção na saúde reprodutiva e de ação 

jurídica, comprometidos com os princípios dos direitos humanos 

(VENTURA, 2004, p. 21). 
 

Ainda segundo a autora, os direitos reprodutivos “são constituídos por certos direitos 

humanos fundamentais, reconhecidos nas leis internacionais e nacionais” (VENTURA, 2004, 

p. 19). O reconhecimento dos direitos sexuais e reprodutivos como direitos humanos é 

imprescindível, posto que constitui princípio fundamental para a reconstrução do discurso de 

direitos. A partir dele, diferenças baseadas em outras categorias (raça, classe, sexualidade, etc.) 

passam a ser consideradas e reconhecidas, o que possibilita a criação de instrumentos políticos 
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e normativos para intervir no grave quadro de desigualdades, permitindo-se o acesso aos 

direitos reconhecidos por todas as pessoas e seu exercício de forma igualitária.  

Apesar de haver oposições, o conceito de direitos reprodutivos já está legitimado; o 

mesmo não ocorre com o conceito de direitos sexuais. Este, que, nos documentos 

internacionais, está incluído nos direitos reprodutivos, “ainda não tem reconhecimento na 

extensão ideal, em função das dificuldades da sociedade em compartilhar moralidades 

diferentes no exercício da sexualidade humana” (VENTURA, 2004, p. 19). Por um lado, os 

direitos reprodutivos e os direitos sexuais se interrelacionam, uma vez que, para exercício da 

sexualidade de forma livre e segura, a prática sexual deve estar desvinculada da reprodução; 

por outro, entretanto, o tratamento jurídico diferenciado é o que propicia o exercício pleno da 

cidadania por mulheres, gays, lésbicas e bissexuais (MATTAR, 2008). 

O silêncio em torno das questões sexuais, que acabam sendo relegadas à esfera privada, 

e os estigmas existentes em relação a determinados grupos geram estereótipos a partir dos quais 

as normas são moldadas relativamente ao feminino e ao masculino. Dentre outras coisas, esses 

são alguns dos fatores que dificultam a afirmação dos direitos sexuais de forma independente, 

o que traz consequências danosas para o delineamento de políticas públicas relativas ao 

exercício da sexualidade (VENTURA, 2004). 

Os direitos reprodutivos são entendidos tanto como direitos sociais quanto como direitos 

individuais, já que buscam a interação de direitos como os direitos à saúde, à educação e ao 

trabalho com os direitos à vida, à igualdade, à liberdade e à inviolabilidade da intimidade. “O 

objetivo é reduzir as violações à autonomia pessoal, integridade física e psicológica de que são 

alvos indivíduos e coletividades, e garantir os meios necessários para o ser humano alcançar 

seu bem-estar sexual e reprodutivo” (VENTURA, 2004, p. 20). 

A concepção de direitos reprodutivos, portanto, não se limita à mera proteção da 

reprodução, mas envolve um conjunto de direitos individuais e sociais que devem estar em 

constante interação para o pleno exercício da sexualidade e da reprodução humana. Essa 

concepção, bastante atual, tem como ponto de partida uma perspectiva de igualdade e equidade 

nas relações pessoais e sociais e abarca também um conjunto de obrigações dos Estados na 

promoção, efetivação e implementação de tais direitos.  

São direitos sexuais e reprodutivos, de acordo com Ventura (2004, p. 20): “direito de 

decidir sobre a reprodução sem sofrer discriminação, coerção, violência ou restrição a número 

de filhos e intervalo entre seus nascimentos”, “direito de ter acesso à informação e aos meios 

para o exercício saudável e seguro da reprodução e sexualidade”, “direito a ter controle sobre 
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seu próprio corpo”, para o que é imprescindível o acesso a informações completas e de 

qualidade, e “direito de exercer sua sexualidade sem sofrer discriminações ou violência”. 

O documento resultante da Conferência de Cairo destaca como direitos humanos básicos 

o direito de “decidir livremente e responsavelmente o sobre o número, o espaçamento e a 

oportunidade de ter filhos” e “ter acesso à informação e aos meios para decidir e gozar do mais 

elevado padrão de saúde sexual e reprodutiva, livre de discriminações, coerções ou violências”. 

Tanto esse documento quanto o decorrente da Conferência de Pequim são muito 

importantes para a agenda dos direitos humanos, uma vez que reconhecem a sexualidade e a 

reprodução “como bens jurídicos merecedores de proteção e promoção específicas, em prol da 

dignidade e do livre desenvolvimento dos seres humanos” (VENTURA, 2004, p. 22). Ainda 

segundo a autora,  

 

os documentos reafirmam o dever dos Estados na promoção da saúde sexual, 

independentemente da saúde reprodutiva, como integrante não só do direito à 

saúde, mas de outros direitos individuais e sociais essenciais para o exercício 

da sexualidade e reprodução. Em Pequim, a afirmação de que os direitos 

sexuais são direito humanos amplia o conteúdo dos direitos afirmados no 

Cairo, estabelecendo uma nova ordem mundial sobre sexualidade 

(VENTURA, 2004, p. 22). 
 

No Brasil, é de grande importância para os direitos reprodutivos o Programa de 

Assistência Integral à Saúde da Mulher, resultado da articulação do movimento de mulheres e 

do movimento sanitário, “pois introduziu a linguagem que penetrou no processo constituinte, 

garantindo diversos direitos importantes na Constituição de 1988, e continua contribuindo para 

a formulação de políticas públicas de saúde sexual e reprodutiva adequadas para as mulheres” 

(VENTURA, 2004, p. 28). Esse processo permitiu também que o movimento de mulheres 

levasse para as Conferências do Cairo e de Pequim acima citadas uma linguagem avançada e 

bem construída acerca de tal esfera de direitos.  

Os direitos reprodutivos das mulheres são base para muito outros direitos relativos à 

assistência ao parto, pré-parto e pós-parto, como o direito da gestante a uma pessoa de sua livre 

escolha para acompanhá-la, o que será explorado mais adiante.  

O fato de a afirmação e construção do conceito de direitos sexuais e reprodutivos vir se 

dando basicamente no campo da saúde faz com que, muitas vezes, esse conceito seja restringido 

às questões de saúde sexual e reprodutiva (VENTURA, 2004). Apesar de isso já ser um ganho 

em termos de conquista de direitos, é preciso aportá-lo na esfera da cidadania plena, tratando-

o em toda sua dimensão política, “como prerrogativa de autonomia e liberdade dos sujeitos 
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humanos nas esferas da sexualidade e reprodução” (Corrêa e Ávila, 2003 apud Ventura, 2004, 

p. 19). 

 

3.1.2 Direito a uma vida livre de violência 

 

A partir do Relatório do Desenvolvimento Humano de 1997, editado pelo Programa das 

Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), chegou-se a conclusão de que “nenhuma 

sociedade trata de maneira igual seus homens e suas mulheres” (AGENDE, 2004, p. 9). 

A violência com base no gênero interfere significativamente e de maneira negativa no 

exercício dos direitos de cidadania e na qualidade de vida de mulheres do mundo todo, o que 

limita seu pleno desenvolvimento enquanto sujeitos — afetando também, como consequência, 

o pleno desenvolvimento da sociedade em toda sua diversidade (AGENDE, 2004). Trata-se de 

uma violência que algumas autoras e autores qualificam como “perversamente democrática”, 

já que “se encontra presente em todas as classes sociais, grupos étnico/raciais, segmentos 

culturais e credos religiosos que fazem parte das sociedades nacionais” (AGENDE, 2004, p. 9). 

Esse tipo de violência é resultante da adaptação da ideologia patriarcal aos tempos 

modernos e ocorre porque as mulheres ainda são vistas como “cidadãs de segunda categoria”. 

“Por essa razão é necessário compreender que a hierarquia de gênero estabelecida (onde o 

feminino não é apenas inferior, mas também subordinável) propicia a violência contra as 

mulheres” (AGENDE, 2004, p. 9). 

Entretanto, atualmente, com o prevalecimento das ideias de contrato social e de 

cidadania, a ideologia patriarcal se defronta com sérios obstáculos para reafirmar a supremacia 

masculina com base na diferenciação social por diferenças biológicas. Fica cada vez mais 

evidente que a subordinação e a agressão das mulheres não são naturais, mas, sim, fruto da 

incapacidade de reconhecer as mulheres como titulares de direitos humanos (AGENDE, 2004). 

Dentre os fatores que contribuem para com o silêncio das mulheres e a impunidade de 

agressores, encontra-se a falta ou insuficiência de leis e políticas públicas integrais que possam 

de fato prevenir, punir e erradicar a violência contra as mulheres, acolhendo-as de forma 

humanizada. As mulheres, em geral, se veem sem mecanismos que salvaguardem seus direitos 

depois de feita a denúncia, o que faz com que acabem sendo discriminadas na polícia e na 

justiça, posto que estes são espaços de poder que se inserem na cultura machista e patriarcal da 

sociedade como um todo (AGENDE, 2004).  
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Nesse cenário, após intensa mobilização dos movimentos de mulheres em âmbito 

mundial, foi adotada, em 1979, a Convenção sobre a Eliminação de todas as formas de 

Discriminação contra a Mulher (CEDAW), resultado de inúmeras reivindicações populares. 

Com ela, reconheceu-se oficialmente a violência contra as mulheres como um crime contra a 

humanidade, o que fez com que aos poucos o problema decorrente desse tipo de violência 

passasse a ter mais visibilidade (AZAMBUJA; NOGUEIRA, 2008).  

Entretanto, a Comissão Interamericana de Mulheres (CIM), organismo especializado do 

Sistema Interamericano da Organização dos Estados Americanos (OEA) existente desde 1928 

e que tem por objetivo velar pelos direitos e interesses das mulheres, identificou que, no texto 

da CEDAW, havia um vazio em relação à inserção da violência contra a mulher no âmbito 

jurídico-legislativo e tomou para si a tarefa de suprir tal lacuna (BANDEIRA; ALMEIDA, 

2015). 

Após um longo processo envolvendo ampla participação da sociedade civil 

internacional e instâncias de decisão da própria OEA, constatou-se a existência de diversas 

formas e manifestações de violência contra a mulher, o que demandava a criação de medidas 

aptas a combatê-las. Uma dessas medidas era instigar a CIM a preparar um evento sobre a 

temática da violência contra a mulher, visando à proposição de uma “atuação própria no campo 

jurídico-administrativo, assim como de previsão legal e de políticas públicas” (BANDEIRA; 

ALMEIDA, 2015, p. 505).  

O resultado desse processo foi a promulgação, em 9 de junho de 1994, da Convenção 

Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a Violência Contra a Mulher, também chamada 

de Convenção de Belém do Pará, que se tornou referência mundial ao enfrentamento da 

violência contra a mulher e um marco histórico na luta das mulheres por uma vida sem 

discriminação e violência. De acordo com a Recomendação Geral n. 19 do Comitê pela 

Eliminação de Todas as Formas de Discriminação Contra a Mulher, a violência de gênero é 

uma forma de discriminação capaz de impedir que as mulheres gozem de seus direitos e 

liberdades em relação de igualdade com os homens.   

A Convenção de Belém do Pará estabeleceu, pela primeira vez, o direito das mulheres 

a viverem uma vida livre de violência (BANDEIRA; ALMEIDA, 2015), elencando, para tanto, 

vários outros direitos a serem assegurados às mulheres. A Convenção também consagrou 

deveres aos Estados-partes para que adotem políticas para prevenir, punir e erradicar a violência 

contra a mulher, sendo o primeiro tratado internacional de proteção dos direitos humanos a 

reconhecer, de forma enfática, a violência contra as mulheres como um fenômeno generalizado 
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(PIOVESAN, 2012). Nas palavras de Bandeira e Almeida (2015, p. 506), a partir do texto da 

Convenção, foi adotado “um novo paradigma na luta internacional da concepção e de direitos 

humanos, considerando que o privado é público e, por consequência, cabe aos Estados 

assumirem a responsabilidade e o dever indelegável de erradicar e sancionar as situações de 

violência contra as mulheres”. 

A Convenção também promove grande avanço para a compreensão e visibilização da 

temática, uma vez que define o que se entende por violência contra a mulher, que, no âmbito 

da Convenção de Belém do Pará, é “qualquer ato ou conduta baseada no gênero, que cause 

morte, dano ou sofrimento físico, sexual ou psicológico à mulher, tanto na esfera pública como 

na esfera privada” (artigo 1). Trata-se de clara situação de violência com base no gênero, uma 

vez que esta se dá quando um ato é dirigido contra uma pessoa tão somente pelo fato de ela ser 

mulher, ou quando atos afetam as mulheres de forma desproporcional, refletindo relações de 

poder historicamente desiguais e assimétricas entre homens e mulheres (PIOVESAN, 2012). 

A Declaração sobre a Eliminação da Violência contra a Mulher, aprovada pela ONU em 

1993, e a Convenção de Belém do Pará, aprovada pela OEA em 1994, reconhecem a violência 

contra a mulher — em âmbito público ou privado — como grave violação aos direitos humanos, 

limitando total ou parcialmente o exercício dos demais direitos fundamentais (PIOVESAN, 

2012). Atualmente, o reconhecimento da violência contra as mulheres como violação de direitos 

humanos é uma questão muito relevante na agenda pública mundial.  

No âmbito da ONU, destacam-se as Resoluções do Conselho de Direitos Humanos n. 

11/2 de 2009 e n. 14/12 de 2010, que visam à aceleração dos esforços para eliminar todas as 

formas de violência contra as mulheres. 

No caso brasileiro, o cumprimento do disposto em tais textos internacionais se iniciou 

somente com a condenação do país pela Comissão Interamericana de Direitos Humanos (CIDH) 

da OEA, em 2001, no caso de Maria da Penha Fernandes. Apesar de se tratar de um caso de 

violência doméstica, o qual deu origem à Lei n. 11.340/06, a Lei Maria da Penha, e apesar de a 

justiça brasileira, na época, não ter se manifestado a propósito da condenação, o posicionamento 

da comissão, que acusava o país de ter descumprido dois tratados internacionais, “repercutiu de 

maneira indelével no movimento feminista, o qual se sentiu desafiado a agir em relação à 

condenação do Brasil” (BANDEIRA; ALMEIDA, 2015, p. 506-507). 

Isso porque, quando as mulheres passam a reconhecer seus direitos e sua violação e 

tomam conhecimento de instrumentos capazes de produzir alguma reparação, elas se fortalecem 

para o exercício de sua cidadania. “A apropriação pelas mulheres de instrumentos 
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internacionais como a Convenção de Belém do Pará exerce um papel fundamental, uma vez 

que para a efetiva fruição de direitos é necessário seu reconhecimento” (AGENDE, 2004, p. 7). 

A eliminação da violência contra a mulher é condição indispensável para o 

desenvolvimento individual e social de todas as mulheres como sujeitos de direitos e para sua 

plena e igualitária participação em todas as esferas da vida.  

 

3.2 Legislação pátria 

 

Com relação aos direitos humanos das mulheres no Brasil, a Constituição Federal de 

1988 representou verdadeira mudança de paradigma do direito brasileiro no tocante à igualdade 

de gênero. Nas palavras de Pitanguy:  

 

É inegável a participação do movimento de mulheres que, em articulação com 

o Conselho Nacional dos Direitos da Mulher (CNDM), desenvolveram uma 

histórica e bem sucedida campanha intitulada “Constituinte pra Valer Tem 

que ter Direitos da Mulher” e atuaram diretamente junto ao Congresso 

Nacional em um movimento conhecido como Lobby do Batom. 
 

Pela primeira vez na história constitucional brasileira, consagrou-se a igualdade entre 

homens e mulheres como direito fundamental, nos termos do artigo 5º, inciso I, do texto 

constitucional. A igualdade entre os gêneros é também assegurada no âmbito da família, 

estabelecendo-se que os direitos e deveres referentes à sociedade conjugal deverão ser exercidos 

de maneira igualitária por homens e por mulheres, de acordo com o artigo 226, parágrafo 5º, da 

Constituição (PITANGUY). Ademais, a Carta também incorporou a responsabilidade do 

Estado em coibir a violência intrafamiliar (PITANGUY), que deixa de ser vista como uma 

questão meramente privada. 

Especificamente no tocante à gestação e ao parto, a Constituição Federal, em seu artigo 

6º, caput, estabelece a proteção à maternidade no rol dos direitos sociais: “São direitos sociais 

a educação, a saúde, o trabalho, o lazer, a segurança, a previdência social, a proteção à 

maternidade e à infância, a assistência aos desamparados, na forma desta Constituição”.  

O próprio conceito de saúde foi ampliado com a Carta Magna, passando a envolver um 

conjunto de políticas públicas e concebendo-a como “direito de todos e dever do Estado”.  

Em sentido estrito, o art. 226, parágrafo 7º, por sua vez, pode ser considerado o 

“conceito normativo dos direitos reprodutivos no ordenamento jurídico nacional” (VENTURA, 

2004, p. 49): 
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Fundado nos princípios da dignidade da pessoa humana e da paternidade 

responsável, o planejamento familiar é livre decisão do casal, competindo ao 

Estado propiciar recursos educacionais e científicos para o exercício desse 

direito, vedada qualquer forma coercitiva por parte de instituições oficiais ou 

privadas (BRASIL, 1988). 

 

Com relação à legislação infraconstitucional do ordenamento jurídico brasileiro, a 

violência obstétrica não tem previsão legal. Todavia, há vários documentos normativos 

relacionados ao pré-parto, parto e pós-parto vigendo no país.  

A Lei n. 11.108, de 7 de abril de 2005, que marcou a necessidade de promoção do bem-

estar da parturiente de acordo com a Medicina Baseada em Evidências, é também conhecida 

como Lei do Acompanhante. O nome se deve ao seu objetivo: “garantir às parturientes o direito 

à presença de acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pós-parto imediato” (BRASIL, 

2005). Com a edição dessa lei, acrescentou-se o seguinte à Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 

1990: 

 

Art. 19-J. Os serviços de saúde do Sistema Único de Saúde - SUS, da rede 

própria ou conveniada, ficam obrigados a permitir a presença, junto à 

parturiente, de 1 (um) acompanhante durante todo o período de trabalho de 

parto, parto e pós-parto imediato. 

§ 1o O acompanhante de que trata o caput deste artigo será indicado pela 

parturiente.  

§ 2o As ações destinadas a viabilizar o pleno exercício dos direitos de que trata 

este artigo constarão do regulamento da lei, a ser elaborado pelo órgão 

competente do Poder Executivo (BRASIL, 2005). 
 

Tentou-se argumentar no sentido de que a responsabilidade de garantir a presença de 

acompanhante não se aplicaria aos hospitais particulares, já que o art. 19-J menciona apenas a 

obrigatoriedade no âmbito do Sistema Único de Saúde. Todavia, a Lei n. 8.080/90, que foi 

alterada pela Lei do Acompanhante, tem como objetivo regular “em todo o território nacional, 

as ações e serviços de saúde, executados, isolada ou conjuntamente, em caráter permanente ou 

eventual, por pessoas naturais ou jurídicas de direito público ou privado” (BRASIL, 1990), 

deixando clara a aplicação do dispositivo a todos os hospitais, públicos ou privados.  

Ademais, apesar de ser permitida a livre iniciativa privada na assistência à saúde, a 

Constituição Federal reconhece que as ações e serviços de saúde são de relevância pública e 

que os serviços privados devem funcionar de forma suplementar ao público, sujeitando-se à 

regulamentação, fiscalização e controle por parte do Poder Público. Isso faz com que todas as 

pessoas naturais ou jurídicas, de direito público ou privado, estejam obrigadas a orientar suas 

ações e serviços de saúde de acordo com o estabelecido na Lei n. 8.080/90 e em normas que 

regulam o sistema de saúde (VENTURA, 2004).  

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L8080.htm#art19j
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L8080.htm#art19j%A71
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/LEIS/L8080.htm#art19j%A72
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 Sendo assim, “o direito ao acompanhante não constitui um “privilégio” da mulher 

usuária da rede pública do SUS, mas uma medida que se aplica a todos os estabelecimentos de 

atendimento à saúde onde sejam realizados partos, independentemente de convênio público ou 

particular” (PARTO DO PRINCÍPIO, 2012, p. 24).  

Ainda com relação à presença de acompanhante, há a Portaria n. 2.418 do Ministério da 

Saúde, a Resolução da Diretoria Colegiada n. 36 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(ANVISA) e a Resolução Normativa n. 211 da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS). 

A primeira regulamenta a Lei do Acompanhante, prevendo que seus dispositivos se estenderiam 

ao pós-parto imediato (de 10 dias após o parto, salvo se houver intercorrências) e que estaria 

autorizada a cobrança das despesas de acompanhante, aferidas de acordo com a tabela do SUS; 

a segunda apenas reafirma o direito à presença de acompanhante, enquanto a terceira considera 

ilegal a cobrança de despesas de acompanhante quando o plano de saúde já contemplar o 

atendimento hospitalar com obstetrícia (seja em atendimento coletivo ou privativo). 

O problema com relação à Lei do Acompanhante é a falta de punição a quem não 

cumprir seus dispositivos. O projeto de lei previa o artigo 19-L, que dispunha: “O 

descumprimento do disposto no art. 19-J e em seu regulamento constitui crime de 

responsabilidade e sujeita o infrator diretamente responsável às penalidades previstas na 

legislação”. Todavia, o artigo foi vetado. 

Muitas vezes, o pai — ou qualquer outra pessoa da família — nem é considerado 

acompanhante, já que sua presença na ocasião do nascimento já é assegurada pelo Estatuto da 

Criança e do Adolescente, em seu artigo 21. “Contudo, se a prática configurasse um direito 

consuetudinário por ocasião do parto, talvez a necessidade da referida lei do acompanhante 

fosse diminuída ou mesmo anulada. A clareza da linguagem nos termos legais é imprescindível 

para a execução efetiva e satisfatória de seus dispositivos (…)” (PARTO DO PRINCÍPIO, 

2012, p. 23). 

Destaca-se aqui, também, a Lei 9.263/96, também chamada de Lei do Planejamento 

Familiar, que regulamenta o parágrafo 7º do art. 226 da Constituição Federal. Nela, define-se 

planejamento familiar “como um conjunto de ações de regulação da fecundidade que garanta 

direitos iguais de constituição, limitação ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo 

casal” (art. 2º). No conjunto de ações asseguradas à mulher, ao homem ou ao casal, encontra-

se a assistência ao parto, ao puerpério e ao neonato, além do atendimento pré-natal. 
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Muito pertinente para a presente pesquisa, a Portaria n. 569, de 01 de junho de 2000, do 

Ministério da Saúde, instituiu a Política de Humanização do Parto e Nascimento, trazendo os 

seguintes princípios e diretrizes: 

 

a. toda gestante tem direito ao acesso a atendimento digno e de qualidade 

no decorrer da gestação, parto e puerpério;  

b. toda gestante tem direito ao acompanhamento pré-natal adequado de 

acordo com os princípios gerais e condições estabelecidas no Anexo I 

desta Portaria;  

c. toda gestante tem direito de saber e ter assegurado o acesso à maternidade 

em que será atendida no momento do parto;  

d. toda gestante tem direito à assistência ao parto e ao puerpério e que esta 

seja realizada de forma humanizada e segura, de acordo com os princípios 

gerais e condições estabelecidas no Anexo II desta Portaria;  

e. todo recém-nascido tem direito à adequada assistência neonatal;  

f. as autoridades sanitárias dos âmbitos federal, estadual e municipal são 

responsáveis pela garantia dos direitos enunciados nas alíneas acima 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2000). 
 

Há, também, as Portarias n. 1.067 — GM, de 4 de julho de 2005, e 1.820, de 13 de 

agosto de 2009, ambas do Ministério da Saúde. Do ponto de vista normativo, ambas conseguem 

abarcar os aspectos que envolvem a humanização do parto; enquanto a primeira traz os 

princípios, diretrizes e referências para o atendimento à mulher, em seus processos 

reprodutivos, e ao recém-nascido, a segunda contém os direitos e deveres das pessoas usuárias 

da saúde (PARTO DO PRINCÍPIO, 2012). Tais portarias são, ainda, complementadas pela 

Resolução RDC n. 36, de 3 de julho de 2008, da ANVISA, que dispõe sobre o regulamento 

técnico para funcionamento dos serviços de atenção obstétrica e neonatal (PARTO DO 

PRINCÍPIO, 2012). 

Portanto, não faltam referências técnicas para orientar a humanização do atendimento à 

gestante, “sendo o Ministério da Saúde, em suas atribuições, bastante competente segundo os 

aspectos teóricos e abstratos. Contudo, é interessante observar, sob ótica sociológica, o peso, 

no aspecto semântico, da palavra lei, ainda que, do ponto de vista executivo, lei e portaria 

tenham o mesmo peso” (PARTO DO PRINCÍPIO, 2012, p. 24). 

Com relação à importância dos movimentos feministas na elaboração de leis relativas 

aos direitos das mulheres, Nogueira (2015), ao falar sobre as Leis n. 11.340/06 (Lei Maria da 

Penha, sobre violência doméstica) e n. 13.104/15 (sobre o feminicídio), afirma: 

 

Ambas as leis consistiram, portanto, do resultado de mobilizações jurídicas 

nacionais e internacionais realizadas por organizações de Direitos Humanos e 

movimentos feministas. Além disso, as legislações específicas de proteção à 

mulher configuram-se como resposta às recomendações da Convenção de 
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Belém do Pará (Convenção Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a 

Violência contra a Mulher) e da Convenção da ONU sobre a Eliminação de 

Todas as Formas de Discriminação contra a Mulher (CEDAW), das quais o 

Brasil é signatário, estas também oriundas de mobilizações de movimentos 

feministas (NOGUEIRA, 2015, p. 65). 
 

Destaca-se, pois, a relevância que os movimentos de mulheres têm na elaboração de leis 

que coíbam e previnam todas as formas de violência de gênero, dentre as quais está a violência 

obstétrica. 

Segundo Ventura (2004), a adoção de indicadores mais amplos de direitos humanos no 

campo da saúde pública permite reconstruir não somente as práticas de saúde, mas todo o 

sistema jurídico utilizado para embasar tais práticas. Para a autora, historicamente, “a saúde 

pública sempre privilegiou a lei como meio mais eficiente de ação, adotando tipos de 

intervenção jurídica punitiva” (VENTURA, 2004, p. 54). Ainda segundo Ventura, as leis 

reguladoras da saúde pública devem se adequar aos princípios dos direitos humanos. 

A partir da interação entre direitos humanos e saúde pública, surge um novo modelo que 

“deve respeitar as especificidades, privilegiar a ação comunitária participativa e interativa com 

a ação governamental, e desdobrar-se em um processo de constante questionamento das 

políticas públicas estatais internas, das políticas internacionais e das práticas individuais” 

(VENTURA, 2004, p. 54). As tensões e os desafios no momento de implementação dos direitos 

fazem parte do processo e implicam a necessidade de redefinição de práticas, condutas e regras 

para que se garanta a desejada ordem igualitária (VENTURA, 2004). 

Assim, a legislação relativa à saúde pública tem como função, além de “informar, 

buscando uma mudança de comportamento de grupos específicos e/ou da população em geral” 

(VENTURA, 2004, p. 54), também garantir a proteção das pessoas contra qualquer tipo de 

discriminação e 

 

organizar políticas que estimulem e desenvolvam ações de promoção à saúde 

nos vários setores da sociedade, que atinjam as raízes sociais do adoecimento, 

como a miséria, a violência a discriminação racial e de gênero e outras 

limitações à liberdade humana impostas por práticas sociais que ainda 

constituem configurações de poderes de exploração e de dominação e que 

refletem de forma decisiva na saúde da coletividade (VENTURA, 2004, p. 

55). 
 

Apesar de o ordenamento jurídico brasileiro contar com alguns instrumentos normativos 

importantes relativamente ao tema abordado na pesquisa, a prática de violência obstétrica é 

recorrente no país, conforme visto anteriormente. Para Ventura (2004, p. 49), “para a 

efetividade de uma norma, são necessárias, além das garantias jurídicas, as garantias sociais e 
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políticas, construídas e propiciadas por meio de múltiplas estratégias”. Nesse contexto, estão as 

reivindicações de mulheres junto ao Poder Judiciário. Para a autora, entretanto, os direitos 

reprodutivos são muito pouco reivindicados judicialmente, sendo necessária a ampliação do 

uso dessa estratégia para ampliar o acesso à justiça e garantir a incorporação dos avanços 

obtidos em lei à jurisprudência e às políticas públicas.  

Todavia, a problemática que aqui aponto não é somente relativa à quantidade de 

reivindicações por direitos reprodutivos junto ao Judiciário brasileiro, mas à qualidade das 

decisões proferidas pelos tribunais, que não reconhecem a prática de violência obstétrica como 

violação a direitos reprodutivos e também ao direito a uma vida livre de violência, o que 

configura um grave obstáculo ao efetivo acesso à justiça por parte das mulheres e à 

incorporação das conquistas obtidas por movimentos de mulheres em âmbito internacional.  

 

3.3 Experiências latinoamericanas 

 

Enquanto no Brasil existem três projetos de lei que tramitam tentando tipificar a 

violência obstétrica de alguma maneira (SOUZA, 2015), há países em que a violência contra as 

mulheres no que diz respeito ao parto já é reconhecida e prevista. É o caso da Argentina e da 

Venezuela. Mesmo nesses países, entretanto, é imprescindível a colaboração da sociedade civil 

para a legitimação dos direitos e o reconhecimento do delito (PARTO DO PRINCÍPIO, 2012).  

Na Argentina, a Lei Nacional n. 25.929, também conhecida como Lei do Parto 

Humanizado, é bastante minuciosa e assertiva e se autodefine como Direitos dos Pais e Filhos 

durante o Processo do Nascimento. 

Graciela Medina, advogada e doutora em Ciências Jurídicas e Sociais pela Universidade 

de Mendoza, da Argentina, sabendo da limitação de profissionais do direito e até mesmo de 

profissionais da saúde acerca do termo “violência obstétrica”, desenvolveu um trabalho 

acadêmico cujo objetivo era conceituar esse tipo de violência e determinar os instrumentos 

legais que a regulam.   

Nesse trabalho, conceitua-se violência obstétrica como “toda conducta, acción u 

omisión, realizada por personal de la salud que de manera directa o indirecta, tanto en el ámbito 

público como en el privado, afecte el cuerpo y los procesos reproductivos de las mujeres, 
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expresada en un trato deshumanizado, un abuso de medicalización y patologización de los 

procesos naturales”16 (MEDINA, 2009). Nas palavras da autora,  

 

El concepto de violencia obstétrica que tiene la ley de Venezuela es 

apropiación del cuerpo y procesos reproductivos de las mujeres por personal 

de salud, que se expresa en un trato deshumanizador, en un abuso de 

medicalización y patologización de los procesos naturales, trayendo consigo 

pérdida de autonomía y capacidad de decidir libremente sobre sus cuerpos y 

sexualidad, impactando negativamente en la calidad de vida de las mujeres 

(MEDINA, 2009). 
 

Ainda de acordo com Medina (2009), as ações que poderiam caracterizar a prática de 

violência obstétrica podem ser físicas — por meio de práticas invasivas, medicações não 

justificadas pelo estado de saúde da parturiente e desrespeito aos tempos e possibilidades do 

parto biológico — ou psíquicas — o que incluiria o tratamento desumanizado, a discriminação 

e a humilhação quando a mulher requer assistência ou no transcorrer da prática obstétrica. Tais 

condutas, segundo a autora, são extraídas claramente da harmonização das Leis n. 25.929 e 

26.485 (MEDINA, 2009).  

Ademais, configuraria também violência obstétrica as seguintes situações de omissão: 

- falta de anestesia no procedimento de curetagem17 quando há suspeita de aborto 

praticado pela própria gestante; 

- omissão de informação sobre as possíveis intervenções médicas para que a mulher 

possa optar livremente quando houver diferentes alternativas; 

- omissão de intimidade; 

- omissão de consideração dos aspectos culturais (MEDINA, 2009). 

A Lei argentina n. 26.485, mencionada por Medina, foi sancionada em 2009, sendo que, 

a partir dela, foram tipificados seis tipos de violência contra a mulher: violência doméstica, 

institucional, labora, contra a liberdade reprodutiva, obstétrica e midiática. 

Na Venezuela, em 2006, aprovou-se a Lei Orgânica sobre o direito das mulheres a uma 

vida livre da violência, por meio da qual foram tipificadas 19 formas de violência contra a 

mulher, dentre as quais se encontra a violência obstétrica (PARTO DO PRINCÍPIO, 2012). Nas 

                                                 
16 "toda conduta, ação ou omissão, realizada por profissionais de saúde que, de maneira direta ou indireta, tanto 

em âmbito público quanto privado, afete o corpo e os processos reprodutivos das mulheres, expressada em um 

trato desumanizado, um abuso de medicalização e patologização dos processos naturais" (tradução livre). 
17 Procedimento realizado pelo ginecologista que serve como tratamento para limpar o útero de restos 

de um aborto incompleto. 
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exposições de motivos da lei18, restou explícito o reconhecimento do Estado venezuelano sobre 

a necessidade de políticas voltadas especificamente às questões de gênero. Vale a pena a 

reprodução de um trecho, muito pertinente para a presente pesquisa e também para o panorama 

brasileiro atual de necessidade de enfrentamento da violência contra as mulheres:  

 

A luta das mulheres no mundo para obter reconhecimento de seus direitos 

humanos, sociais e políticos e o respeito à sua dignidade tem sido um esforço 

de séculos, que teve uma de suas expressões mais elevadas na Declaração dos 

Direitos Humanos da Mulher e Cidadã em 1791. 

[…] Um gravíssimo problema, contra o qual tem lutado historicamente as 

mulheres de todo o planeta, é que a violência se exerce contra elas somente 

pelo fato de sê-lo. A violência de gênero encontra suas raízes profundas na 

característica patriarcal das sociedades em que prevalecem estruturas de 

subordinação e discriminação contra a mulher que consolidam a conformação 

de conceitos e valores que desqualificam sistematicamente a mulher, suas 

atividades e suas opiniões. 

Assim, qualquer negativa ou rechaço ao poder masculino é vivida pelo homem 

agressor como uma transgressão a uma ordem “natural” que justifica a 

violência de sua reação contra a mulher. Se trata, pois, de uma violência que 

se dirige sobre as mulheres por serem consideradas, por seus agressores, 

carentes dos direitos fundamentais de liberdade, respeito, capacidade de 

decisão e de direito à vida. 

A violência contra a mulher constitui um grave problema de saúde pública e 

de violação sistemática de seus direitos humanos, que mostra de forma 

dramática os efeitos da discriminação e subordinação da mulher por razões de 

gênero na sociedade.  

O exercício dos direitos humanos das mulheres, em matéria de violência 

baseada no gênero, se vê afetado significativamente também pelas concepções 

jurídicas tradicionais, baseadas em paradigmas positivistas e sexistas. Até 

algumas décadas atrás se acreditava, em uma perspectiva generalista, que os 

maus tratos às mulheres era uma forma a mais de violência, com uma adição 

de excepcionalidade e causa possível na patologia do agressor da vítima. 

Desde os anos setenta do século XX é reconhecida sua especificidade e o fato 

de que suas causas estão nas características estruturais da sociedade. A 

compreensão do tema, então, exige algumas chaves explicativas que vão desde 

a insistência em sua especificidade e compreensão sociais, passando por uma 

denúncia de sua  frequência e seu caráter não excepcional, mas comum. 

[…] Em virtude de que é obrigação do Estado atender, prevenir, punir e 

erradicar a violência contra as mulheres, devendo expedir as normas legais 

que sirvam para tais fins, se estabeleceram nesta lei todas as ações e 

manifestações da violência, tanto no âmbito intrafamiliar como fora do 

mesmo, dando lugar a novas definições como a violência institucional, 

midiática e laboral, entre outras, que afetam às mulheres em diferentes espaços 

de seu desempenho social.  

Com esta lei se pretende criar consciência em todos os setores do país sobre o 

grave problema que constitui para a sociedade venezuelana que se violem os 

direitos da metade de sua população, por isso é necessário trabalhar em sua 

instrumentação e garantir o cumprimento da mesma (VENEZUELA, 2007 

apud PARTO DO PRINCÍPIO, 2012, p. 28-29). 

                                                 
18 Disponível em: <http://venezuela.unfpa.org/doumentos/Ley_mujer.pdf>. 
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Em termos de legislação, pode-se observar que tanto a Argentina quanto a Venezuela 

estão na frente do Brasil na tarefa de identificar e conceituar a violência obstétrica. O dispositivo 

venezuelano é ainda mais preciso, o que torna sua execução mais efetiva, já que nele o delito é 

bem caracterizado e são previstas sanções a profissionais de saúde que agirem em desacordo 

com a lei orgânica (PARTO DO PRINCÍPIO, 2012). Na legislação venezuelana, são previstas 

até mesmo as responsabilidades civis de quem comete o delito, “assegurando à mulher ou a 

seus herdeiros o direito de reparação ou indenização do dano causado” (PARTO DO 

PRINCÍPIO, 2012, p. 48). 

Por outro lado, falta à legislação venezuelana a explicitação do que se compreende como 

humanização da assistência ao parto e ao nascimento e o entendimento desse processo como 

um evento familiar: 

 

Analisando por este olhar, a estrutura legal argentina indica um caminho mais 

seguro na construção de uma praxis médica e social que atendam não somente 

à garantia dos direitos da mulher contra a violência, mas à sociedade em seus 

processos de continuidade e estruturação biológica, cultural e política 

(PARTO DO PRINCÍPIO, 2012, p. 49-50).  
 

O ideal seria que eventual legislação brasileira voltada à promoção da humanização do 

parto e do nascimento se inspirasse em ambos os dispositivos, aproveitando os acertos de cada 

um. 
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4 CONTORNOS E CARACTERÍSTICAS DA RESPONSABILIDADE 

MÉDICA A PARTIR DAS MODALIDADES DE ERRO MÉDICO 

 

4.1 A relação entre profissionais de saúde e pacientes 

 

Atualmente, a relação ora abordada tem sido destacada como fator crucial para a 

melhoria da qualidade do serviço de saúde, abarcando diversos componentes, tais como a 

personalização da assistência e a humanização do atendimento (Caprara; Franco, 1999). 

Segundo Farah (2009), com o Código de Defesa do Consumidor, a relação profissional 

de saúde-paciente passou a ser caracterizada como um contrato pelo qual profissionais assumem 

o dever de prestar informações sobre todo e qualquer risco possível, manterem-se atualizados 

ante a rápida evolução da ciência médica, evitarem qualquer excesso que possa aumentar os 

perigos de prejuízos evitáveis à pessoa paciente e obrigarem-se a lhe dispensar a vigilância e a 

assistência a fim de, conforme possível, atingir o êxito em sua conduta. 

Entretanto, de acordo com Marques Filho (2003), a prática médica tem sofrido grandes 

mudanças, devidas principalmente ao avanço tecnológico na área de diagnósticos, o que fez 

com que as entrevistas antes havidas entre profissionais e pacientes, único recurso para 

diagnosticar patologias, fossem vistas como desnecessárias, obsoletas (GAZIM et al, 2011). 

Relativamente ao assunto, ao tratar de um estudo feito por Schraiber (1993), Caprara e Franco 

(1999, p. 649) afirmam:  

 

A análise marcada pela perspectiva histórico-estrutural evidencia que o 

médico, diferente das outras profissões, não perdeu a propriedade do saber e 

do fazer com a consolidação do modelo capitalista. Entretanto, paralelamente 

a esta transformação da sociedade, observa-se a valorização da ciência e, 

assim, a intelectualização dos saberes. A medicina teria passado pela 

universalização de seus atos, tendo como objeto da sua ciência o doente que, 

nesta condição, perdeu suas diferenças sociais para ser objeto do saber 

reconhecido cientificamente. Nessa condição, o ato médico se configura como 

ato repetidor dos conhecimentos habilitados pela ciência, tendo, assim, 

entrado no universo das séries de produção, aquelas que marcam a sociedade 

industrial-tecnológica. 
 

Nos cursos tradicionais de medicina e enfermagem, o enfoque consiste principalmente 

em ensinar uma série de conteúdos e capacidades práticas, levando-se em conta somente os 

aspectos físicos das pessoas em detrimento de suas características culturais e socioeconômicas 

(CAPRARA; RODRIGUES, 2004). Nas palavras das autoras, “para que o currículo tenha um 

perfil adequado, observamos que é importante que o tema da relação médico-paciente esteja 
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presente durante todo o processo formativo; bem como a inserção imprescindível da abordagem 

interdisciplinar (clínica, psicologia, ciências sociais)” (CAPRARA; RODRIGUES, 2004, p. 

144).  

As autoras ainda destacam a importância de se enfatizar a introdução do que chamam 

de “humanidades médicas” na formação universitária e na educação continuada como resposta 

à situação atual:  

 

As humanidades médicas se constituem como um espaço para repensar a 

prática em medicina, intervindo na qualidade da assistência com a 

personalização da relação, a humanização das atividades médicas, o direito à 

informação, o aperfeiçoamento da comunicação médico-paciente, diminuindo 

o sofrimento do paciente, repensando as finalidades da medicina, aumentando 

o grau de satisfação do usuário (CAPRARA; RODRIGUES, 2004, p. 144). 
  

Segundo Dropa (2004), profissionais de saúde devem trabalhar em prol da saúde, da 

ética e do profissionalismo, devendo sempre respeito aos deveres de informação, de atualização, 

de abstenção de abuso e de vigilância. 

Essa, entretanto, não é a realidade vista na maioria das faculdades de medicina do Brasil, 

em que “habilidades cirúrgicas e sofisticados exames patológicos são bastante valorizados, 

enquanto cuidados focados na mulher para um parto normal e a comunicação e interação com 

a parturiente recebem comparativamente pouca atenção” (CHACHAM; DINIZ, 2006, p. 81). 

Para reger a relação entre profissionais de saúde e pacientes, o Código de Ética Médica 

(Resolução CFM n. 1931, de 17 de setembro de 2009) traz várias orientações a serem 

observadas pelos primeiros. No tocante à responsabilidade profissional, há, dentre outras, as 

seguintes disposições: 

 

É vedado ao médico: 

 

Art. 1º Causar dano ao paciente, por ação ou omissão, caracterizável como 

imperícia, imprudência ou negligência. 

Parágrafo único. A responsabilidade médica é sempre pessoal e não pode ser 

presumida. 

 

(…)  

 

Art. 14. Praticar ou indicar atos médicos desnecessários ou proibidos pela 

legislação vigente no País (CFM, 2010). 
 

Mais especificamente acerca da relação ora tratada, no capítulo intitulado “Direitos 

Humanos”, prevê o Código: 

 

É vedado ao médico: 
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Art. 22. Deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante 

legal após esclarecê-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de 

risco iminente de morte. 

 

Art. 23. Tratar o ser humano sem civilidade ou consideração, desrespeitar sua 

dignidade ou discriminá-lo de qualquer forma ou sob qualquer pretexto. 

 

Art. 24. Deixar de garantir ao paciente o exercício do direito de decidir 

livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua 

autoridade para limitá-lo. 

 

(…) 

 

Art. 28. Desrespeitar o interesse e a integridade do paciente em qualquer 

instituição na qual esteja recolhido, independentemente da própria vontade. 

 

Parágrafo único. Caso ocorram quaisquer atos lesivos à personalidade e à 

saúde física ou mental dos pacientes confiados ao médico, este estará obrigado 

a denunciar o fato à autoridade competente e ao Conselho Regional de 

Medicina (CFM, 2010). 
 

Já no capítulo referente à relação com pacientes e familiares, consta ser vedado 

“desrespeitar o direito do paciente ou de seu representante legal de decidir livremente sobre a 

execução de práticas diagnósticas ou terapêuticas, salvo em caso de iminente risco de morte” 

(CFM, 2010). 

Relativamente a tais prescrições, Timi (2016) afirma que, independentemente da via de 

parto, é necessário o consentimento livre e esclarecido da paciente ou de quem a represente 

legalmente. A única exceção para o consentimento prévio é o risco iminente de morte, seja da 

mãe ou da criança. Ainda segundo o autor, a autonomia e a liberdade de escolha da paciente 

pressupõem o correto esclarecimento acerca dos riscos inerentes aos procedimentos 

disponíveis, o que é dever de quem atua como profissional de saúde, independentemente do 

grau de conhecimento prévio da paciente e de quem a acompanha. 

Além do Código de Ética Médica, o Código de Defesa do Consumidor traz, no art. 34, 

o dever de informar de quem fornece serviços ou produtos para consumo. Apesar de o primeiro 

prever que a relação ora estudada não seja consumerista, não tem sido esse o entendimento da 

jurisprudência brasileira, aplicando-se, pois, o Código de Defesa do Consumidor às relações 

entre profissionais de saúde e pacientes (TIMI, 2016).  

Segundo Timi (2016), o principal caminho para a erradicação da violência obstétrica é 

o treinamento de todas as pessoas envolvidas no momento do parto, sejam elas médicas, 

enfermeiras ou funcionárias técnico-administrativas, relativamente ao relacionamento com a 

paciente e quem mais a acompanhe. Ainda de acordo com o autor, a harmonização entre ciência 
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e ética no momento do parto se dá por meio do respeito ao Código de Ética Médica e a 

resoluções específicas do Conselho Federal de Medicina, aos direitos da gestante e à legislação 

vigente no país, juntamente com uma busca constante pela humanização do nascimento.  

 

4.2 Conceito de erro médico 

 

O ordenamento jurídico brasileiro considera o contrato havido entre profissional de 

saúde e paciente um acordo bilateral de meios; assim sendo, em geral, a figura médica tem a 

obrigação de fazer o possível para alcançar os melhores resultados à saúde da pessoa que assiste, 

não tendo necessariamente a obrigação de curar (Dropa, 2004). O que quem se encontra na 

condição de paciente tem direito de exigir é que lhe seja dispensado um tratamento 

consciencioso, diligente e conforme os progressos da ciência médica. “Por outras palavras, o 

conteúdo da obrigação, na hipótese, não é um resultado determinado, mas a própria atividade 

do devedor, isto é; os meios tendentes a produzir o resultado almejado” (COMPARATO, 1967, 

p. 338).  

De acordo com Gomes e França (1999), erro médico é “a conduta profissional 

inadequada que supõe uma inobservância da técnica, capaz de produzir um dano à vida ou à 

saúde de outrem, caracterizada por imperícia, imprudência ou negligência” (GOMES; 

FRANÇA, 1999, p. 25), enquanto o Manual de Orientação Ética Disciplinar do Conselho 

Federal de Medicina o define como sendo “o mau resultado ou resultado adverso decorrente da 

ação ou da omissão do médico, por inobservância de conduta técnica, estando o profissional no 

pleno exercício de suas faculdades mentais” (CREMESC, 2006), excluindo-se as “limitações 

impostas pela própria natureza da doença, bem como as lesões produzidas deliberadamente pelo 

médico para tratar um mal maior” (CREMESC, 2006). 

 De acordo com Moraes (1996), o erro se distingue da ignorância: enquanto o primeiro 

é a falsa concepção acerca de um fato, uma ideia contrária à realidade, a segunda é a falta de 

conhecimento acerca do fato. Todavia, para fins de responsabilização de profissionais de saúde, 

o direito não leva em consideração se o dano foi causado por erro ou por ignorância. “O que 

importa, e importa decisivamente, nesse terreno, é o que se denomina má prática” (MORAES, 

1996, p. 56), a partir da qual pode haver apuração de responsabilidade em três esferas distintas: 

cível, penal e administrativa. A responsabilidade médica pela má prática, por sua vez, depende 

de culpa, que pode advir de erro ou da ignorância (MORAES, 1996). 
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Há três vias principais para a identificação do erro médico: a imperícia, mais frequente 

na iniciativa privada devido à mercantilização da saúde, a imprudência, quando, por ação ou 

omissão o(a) profissional de saúde assume procedimentos de risco sem que haja respaldo 

científico e/ou sobretudo sem os devidos esclarecimentos à paciente, e a negligência, que ocorre 

pelo tratamento da pessoa assistida com descaso e pouco interesse, desconsiderando-se os 

deveres e compromissos éticos (GOMES, 1994). 

Tais vias, entretanto, não são autônomas e independentes, podendo estar presentes 

simultaneamente na ocorrência de um único erro. “O parâmetro para a conduta culposa é a 

previsibilidade. Se o médico não prevê o que deveria prever e causa dano age culposamente, 

seja por imprudência, seja por negligência, seja por imperícia” (MORAES, 1996, p. 56). Essa 

análise, de acordo com o mesmo autor, tem caráter objetivo, tomando-se como paradigma o 

nível médio de capacitação profissional dadas as circunstâncias de tempo e espaço.  

 

4.3 Responsabilidade objetiva x responsabilidade subjetiva 

 

A partir da ocorrência de um erro médico, advém a responsabilização da pessoa que o 

cometeu.  

De acordo com Couto Filho e Souza (2004), o Código Civil de 2002, no tocante à 

responsabilidade médica, trouxe uma essência objetivista, diferentemente do diploma anterior, 

eminentemente subjetivista. Portanto, a tendência do direito moderno é de se inclinar cada vez 

mais para a teoria do risco, para a consubstanciação do dever de indenizar, bastando, para tanto, 

a existência de dano e de nexo causal (COUTO FILHO; SOUZA, 2004). 

Entretanto, apesar da carga essencialmente objetivista trazida pelo novo código, este 

não afastou a responsabilidade subjetiva, que coexiste com a objetiva, “de forma a contribuir, 

hoje e sempre, com a harmonia das relações em seara de responsabilidade civil” (COUTO 

FILHO; SOUZA, 2004, p. 7-8).  

Por conta do artigo 927, parágrafo único, do Código Civil, cuja redação é “Haverá 

obrigação de reparar o dano, independentemente de culpa, nos casos especificados em lei, ou 

quando a atividade normalmente desenvolvida pelo autor do dano implicar, por sua natureza, 

risco para os direitos de outrem”, questionou-se se a responsabilidade médica passou a ser 

encarada como objetiva. De acordo com Couto Filho e Souza (2004, p. 8), trata-se de “legítima 

cláusula geral de responsabilidade objetiva”. Todavia, os autores concluem que  

 



 

61 

 

não é qualquer atividade que se enquadrará no aludido dispositivo, sendo 

imperioso que seja interpretada num sentido restrito: no de “serviço”. Isto 

mesmo, a palavra atividade encontra-se concebida com a roupagem de 

serviço, ou seja, quis o legislador açambarcar os serviços em geral (atividade 

organizada empresarialmente com o objetivo de obter repercussão 

econômica), valendo lembrar que o Projeto do Código Civil em vigor foi 

concebido bem antes da Lei Consumerista (COUTO FILHO; SOUZA, 2004, 

p. 9-10). 

 

Ademais, o entendimento que tem se consubstanciado na doutrina é o de que o risco 

previsto no parágrafo único do art. 927 seria o risco criado pela pessoa a praticar a atividade, 

não o risco a esta inerente. “É preciso, pois, que o risco existente em razão do exercício da 

atividade desenvolvida seja criado pelo agente, sob pena de inexistir a responsabilidade objetiva 

prevista no aludido dispositivo” (COUTO FILHO; SOUZA, 2004, p. 10). 

Sendo assim, segundo os autores, o dever de indenizar só surgiria se, durante o exercício 

da atividade médica, houvesse um atuar displicente, sem a observância da boa técnica (COUTO 

FILHO; SOUZA, 2004). Para eles, tanto a responsabilidade de profissionais de saúde quanto 

dos hospitais seria subjetiva, sendo regida pelos arts. 187 e 951 do Código Civil.  

Todavia, esse não é o entendimento dominante. Majoritariamente, a relação existente 

entre profissionais de medicina e pacientes é entendida como consumerista, sendo regida, pois, 

pelo Código de Defesa do Consumidor (CDC), que dispõe: 

 

Art. 14. O fornecedor de serviços responde, independentemente da existência 

de culpa, pela reparação dos danos causados aos consumidores por defeitos 

relativos à prestação dos serviços, bem como por informações insuficientes ou 

inadequadas sobre sua fruição e riscos. 

 

§ 1° O serviço é defeituoso quando não fornece a segurança que o consumidor 

dele pode esperar, levando-se em consideração as circunstâncias relevantes, 

entre as quais: 

 

I - o modo de seu fornecimento; 

 

II - o resultado e os riscos que razoavelmente dele se esperam; 

 

III - a época em que foi fornecido. 

 

§ 2º O serviço não é considerado defeituoso pela adoção de novas técnicas. 

 

§ 3° O fornecedor de serviços só não será responsabilizado quando provar: 

 

I - que, tendo prestado o serviço, o defeito inexiste; 

 

II - a culpa exclusiva do consumidor ou de terceiro. 
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§ 4° A responsabilidade pessoal dos profissionais liberais será apurada 

mediante a verificação de culpa.   
 

Portanto, de acordo com o CDC, a responsabilidade das pessoas jurídicas prestadoras 

de serviço médico/hospitalar seria objetiva, isto é, independente de culpa, enquanto 

profissionais de saúde responderiam subjetivamente, por força do disposto no §4°. 

 

4.4 Medicina Baseada em Evidências  

 

Segundo Martins (2015), a Medicina Baseada em Evidências (MBE) é o resultado da 

sofisticação por que tem passado a ciência médica. É a medicina baseada em provas, “e as 

provas, com o apoio da associação da Epidemiologia Clínica e da Bioestatística, estão cada vez 

mais reduzindo o conceito de erro” (MARTINS, 2015, p. 24). 

Se antes as pesquisas se baseavam apenas em teorias fisiopatológicas, é certo que, 

recentemente, têm havido profundas modificações, passando-se a um processo baseado em 

evidências oriundas de boas pesquisas científicas (EL DIB, 2007). 

Inicialmente, a inspiração da MBE era fortemente questionadora, tendo por objetivo 

evidenciar as contradições existentes entre as evidências sobre efetividade e segurança e a 

organização da prática médica. Além disso, o movimento da MBE acabou também por trazer à 

tona a influência que o poder econômico e corporativo exerce na definição das políticas, no 

desenho e no financiamento de pesquisas (DINIZ, 2005). 

Entretanto, nas práticas realizadas rotineiramente, além do poder econômico e 

corporativo por traz de suas definições, há também todo o sistema de crenças de quem as utiliza: 

 

Os médicos não fazem a episiotomia de rotina por serem indiferentes ao 

sofrimento feminino, ou por ignorarem as evidências científicas. Trata-se de 

uma questão de crenças. Se eles acreditam que a vulva e vagina são passivas, 

fica difícil compreender que esses tecidos são capazes de se distender para o 

parto e depois se contrair. Assim, através da episiotomia, os médicos 

desconstroem e reconstroem a vagina, de acordo com suas crenças culturais 

(CHACHAM; DINIZ, 2006, p. 87). 

 

De acordo com El Dib (2007, p. 1), “a MBE utiliza provas científicas existentes e 

disponíveis no momento, com boa validade interna e externa, para a aplicação de seus 

resultados na prática clínica”. Falar em evidência significa falar também em “efetividade, 

eficiência, eficácia e segurança” (EL DIB, 2007, p. 1), sendo esta última o que faz com que 

uma intervenção com características confiáveis torne improvável a ocorrência de um desfecho 

indesejável para a paciente.  
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Nas palavras de Chacham e Diniz (2006, p. 81), “a avaliação científica já demonstrou 

que a intervenção mínima — o mínimo de interferência compatível com a segurança — é o 

paradigma a seguir no caso do parto normal”. Assim sendo, para que haja intervenção em um 

processo fisiológico como o parto, é preciso que haja algum tipo de complicação que coloque 

em risco a saúde da mãe ou da criança.  

Recebendo uma assistência baseada em evidências científicas e tendo respeitados seus 

direitos sexuais e reprodutivos, a grande maioria das mulheres pode ter um parto vaginal seguro 

e satisfatório (CHACHAM; DINIZ, 2006). 

De acordo com Diniz (2005), no tocante à assistência ao parto, a MBE provocou uma 

redescrição extensa das práticas utilizadas rotineiramente: 

 

O corpo feminino, antes necessariamente carente de resgate, é redescrito como 

apto a dar à luz, na grande maioria das vezes, sem necessidade de quaisquer 

intervenções ou sequelas previsíveis. O nascimento, antes um perigo para o 

bebê, é redescrito como um processo fisiológico necessário à transição 

(respiratória, endócrina, imunológica) para a vida extra-uterina. (…) De 

evento medonho, o parto passa a inspirar uma nova estética, na qual estão 

permitidos os elementos antes tidos como indesejáveis — as dores, os genitais, 

os gemidos, a sexualidade, as emoções intensas, as secreções, a 

imprevisibilidade, as marcas pessoais, o contato corporal, os abraços (DINIZ, 

2005, p. 630-631). 
 

O livro “Assistência ao Parto Normal - Um Guia Prático”, publicado no Brasil pelo 

Ministério da Saúde e no qual foram compiladas as recomendações da OMS, evidencia o 

abismo existente entre o chamado “padrão-ouro” da ciência e a prática obstétrica no Brasil, o 

que é “um exemplo de quanto a cultura (institucional, técnica, corporativa, sexual, reprodutiva) 

tem precedência sobre a racionalidade científica, como conhecimento autoritativo na 

organização das práticas de saúde” (DINIZ, 2005, p. 631). 

Ora, se antes se acreditava que a episiotomia, por exemplo, servia para facilitar a 

passagem do bebê e preservar os genitais da mulher, hoje já existem estudos que comprovam 

que, em geral, ela é prejudicial à saúde da mulher e da criança, não havendo nada que justifique 

seu uso rotineiro. 

O partograma (ou gráfico do trabalho de parto), por sua vez, é uma ferramenta simples 

e barata que permite acompanhar a evolução do trabalho de parto, documentá-lo e diagnosticar 

suas alterações, o que facilita a identificação dos casos em que há necessidade de intervenção 

(AMORIM; PORTO; SOUZA, 2010). 

A utilização da Medicina Baseada em Evidências na prática médica não nega o valor da 

experiência pessoal; pelo contrário, propõe que essa experiência se baseie em evidências 
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científicas. Boas pesquisas científica têm por objetivo reduzir a incerteza na área da saúde, 

ajudando, assim, na tomada de melhores decisões clínicas (EL DIB, 2007). Nas palavras da 

autora: 

 

Aumentar a consciência dos clínicos sobre a necessidade de utilizar boas 

evidências na prática clínica é primordial para a continuidade do 

desenvolvimento científico e, principalmente, para aumentar a qualidade do 

atendimento aos pacientes, considerando as circunstâncias e desejos dos 

mesmos, a experiência profissional do clínico e a melhor evidência disponível 

no momento (EL DIB, 2007, p. 4). 
 

A MBE, também chamada de “Prática Baseada em Evidência”, pretende fazer com que 

a pesquisa qualificada e a prática correta dialoguem por meio da busca de evidências que 

embasem as condutas e procedimentos. Não se trata de ignorar o valor da experiência clínica e 

da avaliação intuitiva, mas de uma proposta para que as condutas se baseiem em evidências, o 

que poderia “contribuir para limitar o autoritarismo no ensino e na prática assistencial” 

(BRUGGEMANN et al, 2005, p. 1.318). 

Sendo assim, a MBE tem conferido ampla legitimidade ao discurso pela mudança das 

práticas (DINIZ, 2005), que devem estar em conformidade com as melhores evidências 

científicas — o que impõe a constante atualização de profissionais de saúde.  

Para que haja mudanças no contexto da assistência brasileira, as evidências disponíveis 

precisam ser conhecidas e amplamente debatidas nas instituições de saúde e nos foros 

profissionais, para que, assim, a boa prática e seus benefícios sejam viabilizados e disseminados 

(BRUGGEMANN et al, 2005), o que evitaria a ocorrência de erro médico ou até mesmo de 

violência obstétrica.  

 

4.5 O modelo de intervenção na saúde reprodutiva a partir dos documentos 

resultantes das Conferências do Cairo e de Pequim 

 

O contexto apresentado e as bibliografias utilizadas deixam claro que não é apenas o 

sistema jurídico que deve se adequar aos princípios de direitos humanos constantes dos diversos 

documentos internacionais, sendo fundamental também a adequação dos modelos de 

intervenção na saúde pública como um todo. 

Para a autora, saúde, em sentido amplo e contemporâneo, é uma questão de cidadania, 

não se reduzindo a mero estado biológico que independe do social. Sendo a saúde sexual e 

reprodutiva o objeto mediato dos direitos reprodutivos, é fundamental que estes sejam 

assegurados. 
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A maioria dos modelos de intervenção em saúde historicamente utilizados pelas 

políticas de saúde pública, sejam eles profiláticos ou preventivos, são exercidos com base em 

um sistema jurídico-punitivo, desconsiderando-se “a responsabilidade, o consentimento 

informado, a autodeterminação e a liberdade dos indivíduos de usarem seu próprio corpo” 

(VENTURA, 2004, p. 55). Isso faz com que, sob o pretexto de bem-estar social e proteção aos 

indivíduos, as leis sirvam para sustentar um modelo anacrônico que em nada contribui para a 

prevenção, o que viola os direitos humanos consagrados internacional e nacionalmente. 

A violação de direitos humanos, portanto, antes de mero problema jurídico, é um grave 

problema de saúde pública, que afeta milhares de pessoas no mundo inteiro.  

Saúde reprodutiva, pela definição adotada pela OMS (e afirmada pelo Plano de Ação da 

Conferência Mundial de População e Desenvolvimento do Cairo, de 1994, e pela Plataforma 

de Ação da IV Conferência Mundial da Mulher de Pequim, de 1995) é 

 

um estado de completo bem-estar físico, mental e social em todas as matérias 

concernentes ao sistema reprodutivo, suas funções e processos, e não à 

simples ausência de doença ou enfermidade. A saúde reprodutiva implica, por 

conseguinte, que a pessoa possa ter uma vida sexual segura e satisfatória, 

tendo a capacidade de reproduzir e a liberdade de decidir sobre quando e 

quantas vezes deve fazê-lo. Está implícito nesta última condição o direito de 

homens e mulheres de serem informados e de terem acesso aos métodos 

eficientes, seguros, aceitáveis e financeiramente compatíveis de planejamento 

familiar, assim como a outros métodos de regulação da fecundidade a sua 

escolha e que não contrariem a lei, bem como o direito de acesso a serviços 

apropriados de saúde que propiciem às mulheres as condições de passar com 

segurança pela gestação e parto, proporcionando aos casais uma chance 

melhor de ter um filho sadio (Plano do Cairo apud Ventura, 2004, p. 56). 
 

Portanto, para que haja saúde reprodutiva, a pessoa precisa desfrutar de uma vida sexual 

segura e satisfatória e ser capaz de decidir livremente sobre sua reprodução, o que só é possível 

com a garantia, às mulheres, do pleno exercício de seus direitos sexuais e reprodutivos. Para 

tanto, é fundamental a melhoria do modelo de assistência à saúde reprodutiva, que, nos termos 

do Plano do Cairo,  

 

é definida como a constelação de métodos, técnicas e serviços que contribuem 

para a saúde e o bem-estar reprodutivo, prevenindo e resolvendo os problemas 

de saúde reprodutiva. Isto inclui igualmente a saúde sexual, cuja finalidade é 

a melhoria da qualidade de vida e das relações pessoais e não o mero 

aconselhamento e assistência relativos à reprodução e às doenças sexualmente 

transmissíveis (Plano do Cairo apud VENTURA, 2004, p. 56).  
 

Assim, a partir das definições de saúde reprodutiva e de assistência à saúde reprodutiva 

e da constatação de que basear-se tão somente em um sistema jurídico-punitivista acarreta 
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enormes violações aos direitos humanos, especialmente das mulheres, fica claro que o sistema 

de saúde também precisa se adaptar aos documentos internacionais ratificados pelo Brasil, de 

modo a respeitar integralmente os direitos neles consagrados. Pela leitura dos trechos do Plano 

do Cairo, identificam-se os seguintes elementos como essenciais ao modelo proposto: 

informação e educação, serviços sociais, jurídicos e de saúde, ambiente social adequado e 

respeito às especificidades e ação comunitária participativa e interativa com a ação 

governamental. 
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5 PROBLEMAS DO ENQUADRAMENTO DE SITUAÇÕES DE 

VIOLÊNCIA OBSTÉTRICA COMO ERRO MÉDICO 
 

“É chegado o momento de reconhecer as práticas dolorosas, 

perniciosas e não-científicas adotadas nas maternidades como 

problemas de saúde pública e direitos humanos” (CHACHAM; DINIZ, 

2006, p. 84). 

 

5.1 As relações de gênero na cena do parto: histórico da assistência enquanto 

prática social 

 

Não é possível analisar o problema da assistência ao parto tal como ela nos é mostrada 

hoje sem se considerar sua dimensão histórico-social, o fato de as relações sociais envolvidas 

em tal prática serem historicamente construídas e a variabilidade do que Diniz (1997) denomina 

“situações de gênero” na assistência à parturição. Sendo o parto uma prática social, para 

compreendê-lo é preciso analisar como se constituíram as diferentes relações de gênero ao 

longo do tempo.  

É necessário, pois, descortinar as conveniências que estão por trás do atual modelo de 

assistência ao parto, indagando-se como se conformaram os critérios que legitimaram e 

difundiram a “cirurgificação” e a rotina de intervenções, quais os sujeitos, interesses e relações 

sociais utilizadas para sua construção e validação e qual o significado de tais práticas (DINIZ, 

1997). 

Esse trabalho foi realizado por Diniz (1997), em sua dissertação de mestrado, e será 

muito utilizado nesta parte da pesquisa. Passo, agora, a essa análise. 

Na Antiguidade, o status social das mulheres variou muito entre diferentes épocas 

históricas, sociedades e até mesmo entre diferentes mulheres pertencentes a uma mesma 

sociedade. Entretanto, com o advento do que Diniz (1997, p. 79) denomina “misoginia cristã”, 

essa variabilidade é substituída pela “instituição teleológica da inferioridade moral e da culpa 

essencial das mulheres, associada à noção de pecado original como marca da sexualidade e da 

reprodução”, noção que prevalece nos dias atuais. 

De acordo com a autora,  

 

Em muitos povos da Antiguidade, as esferas da vida humana que hoje 

conhecemos como sexualidade e reprodução era cercada de deusas e deuses 

mais tolerantes, que presidiam ao cuidado e à assistência para que o exercício 

dessas esferas da vida fosse mais fácil, seguro e agradável. Nesse contexto, o 
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parto, acompanhado de rituais e festividades, parece ser mais a recepção de 

uma dádiva de vida e alegria que de perigos e pecados (DINIZ, 1997, p. 80). 
 

As evidências históricas indicam que as mulheres já foram as detentoras dos mais 

avançados e seguros conhecimentos práticos relativos à assistência ao parto, tendo como base 

fundamentos empíricos e valores humanos bastante positivos (Diniz, 1997). 

Tudo indica, portanto, que até muito recentemente o parto foi um terreno 

predominantemente feminino, “o que, mesmo sendo evidente, dada a experiência corporal e 

social em comum, não impediu que, desde a Antiguidade, tivesse havido por parte dos homens 

toda forma de racionalização de por que deveria ser assim” (DINIZ, 1997, p. 57). 

Entretanto, para a maioria das referências utilizadas por Diniz (1997), o período de 

aproximadamente um milênio e meio que se segue ao da medicina da idade clássica se 

caracteriza pela estagnação e pelo retrocesso, sendo que o estabelecimento do cristianismo no 

Ocidente teve um impacto enorme no modelo de assistência ao parto. 

De acordo com a teóloga católica Uta Ranke-Heinemann (1996 apud DINIZ, 1997), no 

século XIII, teólogos escolásticos, baseando-se na desqualificação agostiniana das mulheres, 

contribuíram para com o que a autora denomina “apogeu da difamação misógina”. Para Diniz 

(1997), apesar de a assistência à saúde sempre ter tido características religiosas, a novidade 

dessa época seria a misoginia cristã, que fazia com que o parto fosse interpretado como uma 

punição da mulher pelo pecado original. “Se a pena deveria ser paga, a assistência deveria 

garantir o cumprimento da punição. Esse é o contexto religioso, moral e político de onde 

emerge um dos livros que mais impactou a assistência ao parto em todos os tempos: o Malleus 

Maleficarum” (DINIZ, 1997, p. 91). 

Esse livro, considerado o mais importante escrito sobre o feminino, transformou-se no 

“apogeu ideológico e pragmático da Inquisição contra a bruxaria, atingindo intensamente as 

mulheres” (BYINGTON, 1991 apud DINIZ, 1997, p. 92). Seus autores “afirmam a culpa das 

mulheres pelo pecado original, pela queda do homem, pela existência da morte e pela queda de 

vários impérios. Para eles, por Eva ter induzido o homem a pecar, as mulheres herdaram dela a 

luxúria e suas consequências, das quais Deus teria poupado o varão” (DINIZ, 1997, p. 93). 

Segundo Diniz (1997), a leitura desse livro sugere que toda a discussão teológica da 

época se presta a justificar a subordinação das mulheres, seja no âmbito da sexualidade, da 

reprodução ou do controle das parteiras, “ainda que pela via da negação da alteridade feminina, 

de uma autoridade e legitimidade normativa baseada no poder construído sobre a identidade 

masculina” (DINIZ, 1997, p. 94). 
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Na época da “caça às bruxas”, então,  

 

as obsessões anti-empírica, misógina e anti-sexual da Igreja coincidem: o 

empirismo e a sexualidade representavam ambos uma rendição aos sentidos, 

uma traição à fé. A bruxa era uma ameaça para a Igreja, porque era mulher, e 

não se envergonhava disto e porque sua prática como cuidadora era baseada 

na observação empírica. Em face do fatalismo repressivo da Igreja, ela era a 

esperança de mudança ainda neste mundo (Ehrenreich e English, 1973 apud 

Diniz, 1997, p. 109). 
 

Com isso, a partir do século XV, a assistência ao parto passa a ser cada vez mais 

supervisionada e incorporada pelos médicos (homens), ao mesmo tempo em que se inicia a 

regulamentação do ofício das parteiras em algumas cidades europeias. Para obter autorização 

para  a realização de sua prática, não se exigia delas competência técnica, mas que professassem 

a fé católica e tivessem “bons antecedentes morais” (DINIZ, 1997, p. 103). Para Melo (1979 

apud Diniz, 1997), a regulamentação e repressão da atividade das parteiras estaria articulada a 

um movimento de supressão dos direitos femininos, o qual teria enfrentado grandes resistências 

de mulheres de todas as camadas sociais. Em 1593, por exemplo, “o parlamento da França 

afastou a mulher de toda e qualquer função diretamente ligada ao poder público; a mulher 

casada foi declarada judicialmente incapaz e todos os seus atos públicos deveriam ser 

autorizados pelo marido ou pelos magistrados franceses” (DINIZ, 1997, p. 107-108). 

De acordo com Diniz (1997, p. 108), 

 

Walker (1983) sugere que a patriarcalização religiosa do cristianismo 

simplesmente proibiu a assistência, proscrevendo a técnica que se acumulara 

no cuidado à saúde, sobretudo o ligado à sexualidade e à reprodução, incluindo 

aqui tanto a gravidez e o trabalho de parto quanto a contracepção, o aborto e 

as doenças específicas das mulheres. 
 

É preciso ter em conta que as práticas envolvidas na relação de assistência ao parto 

observadas nessa época estavam intimamente ligadas à experiência e à elaboração moral da 

sexualidade, da dor, do sofrimento e da morte, como punições pelo pecado original, o que 

impactou significativamente nas crenças e práticas dos séculos seguintes (DINIZ, 1997). 

Nesse cenário,  

 

A superação dessa autoridade feminina foi amparada por um ritualismo bem 

mais abstrato e metafísico, eivado de superstições e preconceitos. Isso indica, 

em lugar de um aperfeiçoamento técnico, um deslocamento normativo, uma 

reconstrução de conveniências que se construiu muito antes do 

desenvolvimento técnico da medicina moderna e envolve uma disputa por 

hegemonia política, econômica e religiosa, ao mesmo tempo que técnica. O 

status das mulheres como curadoras foi depreciado ou enaltecido junto com o 

das mulheres e, quando as mulheres como “trabalhadoras de saúde” foram 
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combatidas, elas foram atacadas, de modo indissociável, como mulheres. 

Sacerdotisas de rituais cuja validade foi sendo abandonada com a hegemonia 

do projeto eurocêntrico, cristão, tecno-cientificista e, evidentemente, 

masculino, da modernidade, as mulheres foram tendo seus papéis nas cenas 

do parto transformados. As cenas, em si mesmas, já também necessariamente 

se modificaram, uma vez que o conteúdo ritualístico do cuidado com o parir e 

o próprio sentido ritual desse cuidado estavam se modificando. 

A indisfarçável violência com que se suprimiu a autoridade feminina na 

orientação e execução desse cuidado bastariam para nos dar conta da 

irracionalidade sexista, no sentido de assimetricamente construído no que se 

refere às relações de gênero, do discurso médico que veio a se tornar a voz da 

autoridade na organização da assistência ao parto a partir da modernidade 

(DINIZ, 1997, p. 109-110). 
 

Enquanto na visão científica e religiosa do mundo pré-moderno a mulher era vista como 

desigual e inferior ao homem, posto que acreditava-se haver um único sexo (o masculino), e a 

mulher seria mera má-formação desse indivíduo, com o Iluminismo e a Revolução Francesa, 

houve uma mudança nas formas de articulação entre gênero e poder social dentro da nova 

ciência, passando-se a conceber a mulher, a partir do modelo dos dois sexos, como sendo 

diferente do homem desde sua origem e “naturalmente inferior e subordinada” (DINIZ, 1997, 

p. 114). 

A partir do desenvolvimento, então, de uma nova compreensão da diferença sexual, de 

modo a justificar e dar legitimidade científica à desigualdade social entre homens e mulheres, 

chegou-se ao modelo dos dois sexos, que implicou uma diferenciação sexual:  

 

Os ossos do crânio das mulheres seriam reduzidos demais em proporção, 

comparáveis aos do crânio dos varões das raças inferiores, atestando sua 

desqualificação para a atividade intelectual. Seus ossos da pélvis, mais largos 

e próprios para a maternidade, também não deixavam dúvidas quanto ao seu 

lugar na sociedade. Esse papel social era ainda comprovado pelas diferenças 

nos nervos femininos; a mulher era constitucionalmente mais sensível, mais 

sugestionável, mais frágil, moralmente instável e, sobretudo, mais irracional, 

portanto, desqualificada para ocupar um lugar na vida pública: sua 

constituição natural a qualificava, de maneira inequívoca, apenas para as 

atividades domésticas e a reprodução (DINIZ, 1997, p. 112). 
 

Todavia, a mudança de interpretação dos corpos femininos e masculinos a partir do 

modelo dos dois sexos não se deveu ao progresso do conhecimento científico. Pelo contrário, a 

embriologia demonstrava o embrião comum como sendo mais adequado para sustentar o 

modelo superado do sexo único.  

De culpada pela queda da humanidade, a mulher passou a ser entendida como vítima de 

sua própria natureza: “O parto deixou de ser momento de provação e expiação da culpa, para 
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ser uma comprovação da fragilidade e dependência naturais das mulheres” (DINIZ, 1997, p. 

114). 

Nesse contexto, o aparelho reprodutivo feminino não era mais visto como inferior ao 

masculino, mas como um órgão nobre, posto que dele “dependia a reprodução, a constituição 

da família e a regulação da política populacional” (COSTA, 1996 apud Diniz, 1997, p. 115). 

Entretanto, se o útero era então um assunto da ciência e de interesse público, não poderia 

mais ser deixado nas mãos das próprias mulheres:  

 

A técnica e o conhecimento, leigo e culto, que as parteiras desenvolveram 

eram agora incompatíveis com o modelo dos dois sexos, que instituía que as 

mulheres eram por definição, irracionais, moralmente instáveis, incapazes da 

observação objetiva. Seus atributos naturais eram incompatíveis com a 

seriedade que a tarefa demandava (DINIZ, 1997, p. 115). 
 

Para estudar e compreender o parto, então, seria necessário  

 

confiná-lo ao local de observação sistemática do corpo, o hospital (…). Essa 

necessidade esbarrou em muitos obstáculos. Em primeiro lugar, por um longo 

período, o que a obstetrícia médica oferecia às mulheres era pavoroso. (…) A 

obstetrícia médica encontrou um longo período de resistência das parturientes, 

sobretudo por causa dos resultados técnicos consistentemente superiores das 

parteiras — pelo menos no que diz respeito à segurança (DINIZ, 1997, p. 115).  
 

O modelo dos dois sexos serviu também para negar a autoridade das parteiras nos 

hospitais. Alguns de seus conhecimentos e técnicas de assistência foram aproveitados, e outros 

foram descartados, sempre com o fim de construir uma ciência “objetiva e masculina” (DINIZ, 

1997, p. 116). 

Se antes os médicos (homens) somente entravam em cena em caso de complicações, a 

partir do século XVIII o panorama começou a se alterar. Na Europa, a aristocracia passou aos 

poucos a preferir os médicos varões às parteiras. Ora, se da maternidade dependiam as futuras 

gerações, e sendo a reprodução um assunto de interesse público, as mulheres e suas crianças 

precisavam ser resguardadas de sua própria vulnerabilidade: 

 

O médico reivindicava para si a responsabilidade científica pela chegada do 

novo cidadão. A vida do produto, e seu valor em relação à vida da mãe, 

estariam também em constante disputa; o antagonismo de interesses, 

religiosos ou médicos, entre mãe e filho passariam para o centro das 

polêmicas, tanto sobre as definições dos riscos do parto, quanto no 

desenvolvimento técnico dos instrumentos cirúrgicos (DINIZ, 1997, p. 125)  
 

O pessimismo sexual e reprodutivo, antes exclusividade da teologia, passou também a 

ser adotado pela ciência da época. O parto continuou sendo um momento de sofrimento e de 
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riscos, e a medicina se esforçava por entender a extensão e a gravidade desse fenômeno (DINIZ, 

1997): 

 

O parto médico moderno, na verdade, reinterpretou e multiplicou esses 

perigos e sofrimentos. A mulher pré-moderna que morria de parto podia ser 

meramente uma culpada que, nessa morte reprodutiva, expiava sua culpa 

sexual. Mas a mulher que morria de parto nas mãos do médico era uma mãe 

naturalmente adequada, que morrera por sua fragilidade, fazendo, ou deixando 

que lhe fizessem, o melhor possível pela pátria e pelas gerações futuras. Ou, 

quando menos, pelo avanço da ciência, como era o caso das mulheres pobres, 

marginais e solteiras que, desde o início do século XVIII alimentavam as 

clínicas de partos de ensino (DINIZ, 1997, p. 117-118). 
 

Nessa época de transição, descrevendo-se os perigos do parto, a morte das mulheres 

durante o processo era valorizada e romantizada; naturalizada, era mera intercorrência natural 

que apenas confirmava a fragilidade do corpo feminino e a necessidade que ele tinha de tutela. 

“O parto era o lugar do valor, do martírio, do heroísmo, do desprendimento, o campo de batalha 

das mulheres, onde elas enfrentavam todo tipo de perigos” (DINIZ, 1997, p. 118). Para a autora,  

 

Essa concepção das mulheres como patológicas e dependentes alimentou a 

construção de um modelo explicativo do parto capaz de articular, por um lado, 

a justificativa da superioridade do conhecimento masculino sobre o feminino 

acerca da parturição, deixando claro que ao masculino cabia saber melhor 

sobre as mulheres do que elas mesmas, incapazes pode definição desse 

conhecimento, agora científico; e por outro lado, a legitimidade natural desta 

superioridade de gênero que se instaurava e explicitava na própria técnica 

(DINIZ, 1997, p. 118-119). 
 

Para dominar a fragilidade da mulher e corrigir suas imperfeições, era preciso conhecer 

o parto em todos os seus aspectos para que se pudesse antecipar suas prováveis intercorrências. 

Assim, alguns procedimentos passaram a ser utilizados rotineiramente, dada a previsibilidade 

dos acidentes durante o nascimento. “Essa cirurgificação da assistência foi a mudança técnica 

mais importante na construção desse parto moderno, instaurando e explicitando a objetividade 

e a cientificidade do masculino, em oposição à heteronomia, à fragilidade e à dependência do 

feminino” (DINIZ, 1997, p. 125).  

De acordo com Diniz (1997), a dor sentida pela mulher durante o parto envolvia um 

paradoxo que foi fundamental no processo de secularização da assistência ao parto: se era 

considerada fisiológica, posto que resultado natural da atividade do útero, era, por outro lado, 

considerada patológica em seus efeitos. 

Ainda segundo a autora, havia duas grandes contradições em todo o processo de 

construção da obstetrícia médica. Em primeiro lugar, o corpo feminino não necessariamente 
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justificava a técnica empregada; a assistência tal como construída parecia se justificar apenas 

em relação às mulheres consideradas “civilizadas”, já que as consideradas pobres ou 

“primitivas" acabavam por parir “de maneira estranhamente descomplicada, fácil, rápida e 

indolor” (DINIZ, 1997, p. 126). Em segundo lugar, a obstetrícia médica, embora “mais 

científica”, acabou por criar novos problemas em vez de resolver os existentes até então. As 

intervenções rotineiramente realizadas durante o parto provocaram o aumento da mortalidade 

de mulheres e crianças. 

Com a mudança do local de parto do domicílio para o hospital e o crescente 

envolvimento de médicos e estudantes (homens) no processo de assistência, a febre puerperal, 

embora conhecida pelo menos desde a Grécia Antiga, surge como epidemia (DINIZ, 1997). As 

mortes, então, passam a ocorrer em proporções alarmantes. Segundo Rich (apud DINIZ, 1997, 

p. 130), “a ansiedade, a depressão, o sentimento de ser uma vítima sacrificial, todos estes 

componentes da experiência feminina se tornam, mais do que nunca, a assistência invisível na 

gravidez e no parto”. Rich diz, ainda, que a morte decorrente de febre puerperal marcava uma 

clara distinção entre os sexos, posto que indicava o destino das mulheres e as doenças às quais 

somente elas estavam sujeitas (RICH, 1986 apud DINIZ, 1997). 

Quando Oliver Holmes, em 1843, demonstrou que a febre puerperal era uma doença 

transmitida pelas mãos de pessoas que tivessem realizado exames post-mortem antes da 

assistência, a classe médica recebeu seu trabalho como uma ofensa, já que, ao tratar as mãos 

dos profissionais como sujas e contaminadoras, invertia-se o argumento que eles usavam contra 

as parteiras (RICH, 1986 apud DINIZ, 1997). 

Em seu trabalho, Diniz (1997) menciona, ainda, a existência, em 1846, de duas clínicas: 

uma em que os profissionais eram médicos e estudantes de medicina e outra conduzida por 

parteiras e suas estudantes. Enquanto na clínica das parteiras o índice de mortalidade por febre 

puerperal era em média de 3%, na clínica dos médicos esse índice variava de 9 a 30%. Diante 

desses números, os médicos da época procurava justificar tais mortes pelo fato de, por exemplo, 

se darem em mulheres prostitutas ou abandonadas, argumento que não se sustentava, já que 

havia mulheres “prostitutas ou abandonadas” em igual número em ambas as clínicas. As 

mulheres, desesperadas, tentavam fazer de tudo para serem encaminhadas à clínicas das 

parteiras, pois sabiam-na mais segura (DINIZ, 1997). 

Semmelweiss, por fim, identifica a mão dos médicos, contaminadas na sala de autópsia, 

como os veículos utilizados para que material apodrecido chegasse até os órgãos genitais das 

pacientes. Quando foi proposto que os médicos, então, lavassem as mãos com uma solução 
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clorada antes da assistência às gestantes, a mortalidade se reduziu aos níveis da outra clínica, a 

das parteiras. Entretanto, apesar das tentativas de convencimento por parte de Semmelweiss, 

“os médicos pareciam tão indiferentes à sua teoria quanto à morte das mulheres” (DINIZ, 1997, 

p. 135). 

Walker (1982 apud DINIZ, 1997) sugere que, entre os obstáculos ao reconhecimento 

da contribuição de autores como Semmelweiss e Oliver Holmes, que tentaram decifrar a causa 

de números tão alarmantes de mortalidade entre as mulheres, havia um de ordem religiosa:  

 

os médicos opunham-se ao tratamento da febre puerperal, baseados na 

premissa de que Deus ordenara que as mulheres tivessem filhos na dor; por 

essa razão, até o século XX, muitos médicos se recusavam a aliviar qualquer 

sofrimento no parto, inclusive as intercorrências como a febre puerperal 

(DINIZ, 1997, p. 136). 
 

Cullingworth, em 1898, mostrou que a incidência de febre puerperal, em Londres, era 

muito menor nas áreas pobres da cidade do que nas mais abastadas. “O fenômeno da 

mortalidade e sépsis nas áreas mais ricas do que nas mais pobres foi chamado de “relação 

reversa de classe social”. Essa “sobremortalidade" das ricas só diminuiu depois de 1935 

(DINIZ, 1997, p. 137). 

As estatísticas de morbidade e mortalidade materna davam larga vantagem às parteiras 

em detrimento da assistência por médicos: 

 

Em 1781, Robert Bland, o médico parteiro do Dispensário Geral de 

Westminster, publicou a primeira contabilidade de partos entre os pobres 

urbanos, concluindo que “as pacientes privadas morriam mais de febre 

puerperal que as pobres que viviam nos lugares mais miseráveis de Londres”. 

Isso se daria devido ao fato de as pacientes mais prósperas serem mais 

passíveis atendimento por médicos parteiros que frequentemente haviam 

acabado de realizar exames post-mortem, ou de ter contato com pacientes 

infectadas ou, ainda, porque eles as submetiam a exames e manipulações 

internas e a procedimentos operatórios, resultando em aumento dos agravos. 

Em 1851, J. Roberton, de Manchester, confirmou os achados de Bland 

(DINIZ, 1997, p. 137). 
 

O risco de mortalidade por febre puerperal fazia com que as mulheres fugissem do parto 

hospitalar e preferissem a assistência por parteiras. De acordo com Diniz (1997, p. 138),  

 

A hegemonia da obstetrícia médica e masculina foi construída, aparentemente, 

numa longa tradição de negação da evidência empírica, pelo menos no que diz 

respeito à segurança e à preservação de vidas. Mas a construção da técnica, 

como do gênero, não se faz pela “evidência”, uma vez que esse “evidente” 

será sempre sua interpretação. 
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Segundo a autora, as técnicas cirúrgicas se desenvolveram “muito antes da teoria 

bacteriológica, da antisepsia, dos bancos de sangue e da antibioticoterapia, que viriam a 

transformar radicalmente seu prognóstico, já na metade do presente século” (DINIZ, 1997, p. 

138). Assim, dadas as condições de sua realização, a cesárea inevitavelmente culminava na 

morte da mulher; entretanto, sua fatalidade não impedia que a cirurgia tivesse defensores 

entusiastas ou que fosse praticada em inúmeros casos. 

 

Ao contrário do senso comum, de que a Igreja e as razões religiosas se 

opuseram ao desenvolvimento da cirurgia, ele foi mesmo impulsionado pela 

teologia moralista cristã. Como vimos, a cesárea era descrita como 

procedimento a ser feito para permitir o batismo, desde antes do 

Renascimento. A partir de então, o interesse por essa cirurgia é crescente, 

mesmo esbarrando em inúmeros e importantes opositores (DINIZ, 1997, p. 

139). 
 

A cesárea era vista, nesse contexto, como um meio de salvar a vida eterna da criança 

através do batismo. Ainda que a criança fosse nascer morta, era preciso batizá-la para que ela 

pudesse ter acesso à vida eterna. Para tanto, desenvolveram-se instrumentos como a seringa de 

água-benta para o batismo intra-uterino (DINIZ, 1997). 

Impunha-se, às gestantes, a obrigação de sacrificar sua vida terrena pela vida eterna da 

criança, devendo a mulher se submeter à cirurgia em prol do batismo de um ser moribundo. 

Quanto ao dever de informar as mães a respeito dessa obrigação, muitos teólogos diziam que, 

“como suas próprias vidas estavam em perigo, as mães não precisavam estar informadas, para 

evitar o caso de não consentirem em cumprir com a obrigação, e portanto morrerem em pecado 

mortal” (Ranke-Heinemann, 1996 apud DINIZ, 1997, p. 142). 

Assim, fica evidente o peso do argumento religioso na ampliação da indicação da 

cesárea, o que aumentava a demanda pela cirurgia. As razões para sua indicação também se 

multiplicavam. “Essa abundância de oportunidades, juntamente com o advento da anestesia, 

deu aos obstetras a possibilidade de executar a cirurgia com menos pressa, propiciando a 

experimentação e a inovação técnica” (DINIZ, 1997, p. 142). 

 

Na história da cesárea divulgada pelo Colégio Americano de Ginecologia e 

Obstetrícia, lê-se que, na primeira metade do século XIX, na França, “a 

preocupação religiosa católica em remover a criança para que fosse batizada 

impulsionou esforços pioneiros no talho cesáreo, esforços lançados por alguns 

dos melhores cirurgiões do país”, mas, “infelizmente, as técnicas cirúrgicas 

desses dias também contribuíram para os índices estarrecedores de 

mortalidade materna” (Pearce, 1994:8). De acordo com Ranke-Heinemann, 

sobretudo a partir de 1884, muitas mães deveram sua morte aos 

pronunciamentos papais sobre a cesárea e “os médicos, por outro lado, devem 

a estes pronunciamentos o progresso que conseguiram, a que não teriam se 
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empenhando sem a postura brutal e inexorável do Vaticano” (1996:320) 

(DINIZ, 1997, p. 142-143). 

 

Com isso, fica fácil perceber que a cesárea não surgiu para salvar mulheres que corriam 

risco de morte, mas sim para salvar a “vida eterna” da criança que provavelmente nasceria 

morta, ainda que isso custasse a vida da mãe, o que quase sempre acontecia em razão das 

condições da época na prática de cirurgias.  

A prática da cesárea se disseminou de tal forma que ficou evidente o abuso em sua 

utilização. Para ilustrar, em Pavia e Milão, entre os anos de 1800 e 1875, todas as pacientes 

submetidas à cirurgia faleceram; em Viena, até 1877, também os casos eram invariavelmente 

fatais (DINIZ, 1997). Quando ficou claro que esse era um sintoma da obstetrícia negligente, a 

indicação cirúrgica passou a ser orientada como último recurso para salvar a vida da mulher 

(DINIZ, 1997). 

Por tais evidências, a cesárea enfrentou também grande oposição. De acordo com Diniz 

(1997), de um lado do impasse, então, estavam os que defendiam o sacrifício do feto para salvar 

a mãe, por meio da “obstetrícia mutiladora”, enquanto do outro estavam os defensores do 

sacrifício da mãe para salvar o feto. Nas palavras da autora, "no contexto dessas polêmicas, se 

a cesárea significava uma condenação quase certa da mãe à morte, as alternativas menos 

perigosas estariam, ainda até o presente século, na operatória de arrancamento, com seus 

instrumentos “perigosos, sinistros, feticidas, e contudo imprescindíveis” (…)” (DINIZ, 1997, 

p. 144).  

Para Diniz (1997), os fórceps, por sua vez, inauguraram o que ela chama de “patologia 

da parturição nova”, causando severas lesões na vagina, na bexiga, no colo do útero e até mesmo 

perfuração uterina, lesões quase sempre fatais. Foram grandes os esforços para aperfeiçoar o 

instrumento, que hoje conta com aproximadamente 300 modelos diferentes. Entretanto, “se as 

técnicas médico-cirúrgicas passaram a ser usadas cada vez mais extensamente, isso se deu 

menos por sua eficácia técnica ou por sua segurança do que pela crescente legitimidade social 

do acesso do médico ao corpo da parturiente e da criança” (DINIZ, 1997, p. 151). 

O estabelecimento da obstetrícia médica como especialidade, no século XIX, fez surgir 

um modelo de parto com perigos até então inexistentes, e isso se deu ao mesmo tempo em que 

outra especialidade médica responsável pelo corpo das mulheres se estabelecia, a ginecologia 

(DINIZ, 1997).  
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A tentativa de, pela técnica, descrever e construir o corpo feminino de forma a adaptá-

lo ao modelo então vigente não se dava sem grandes contradições e estava intrinsicamente 

relacionada com o papel a ser desempenhado por homens e mulheres na assistência ao parto:  

 

Na assistência ao parto do século XX, as sinistras técnicas de arrancamento 

serão cada vez mais arguidas e gradualmente superadas pelo conceito, 

tecnicamente renovado, de extração. Os atos extrativos, suavizados, que se 

desenvolveram em oposição à truculência do arrancamento, propuseram um 

novo conceito de trajeto e de sua relação com o motor e com o objeto, 

buscando redefinir também o lugar da mulher, do varão, da parturiente e do 

obstetra na cena (DINIZ, 1997, p. 154). 
 

Se religião e ciência sempre estiveram imiscuídas no modelo de assistência ao parto, a 

partir do século passado a descontinuidade entre tais modelos foi crescente, ao mesmo tempo 

em que a medicina passou a se rearticular em busca de legitimidade.  

 

Os médicos obstetras se dirigiram às mulheres, buscando antecipar, 

identificar, nomear e responder às suas necessidades, propondo ativamente 

uma solidariedade do varão médico com a mulher parturiente. Em mais um 

movimento de secularização da assistência, confrontaram-se as autoridades 

médicas e religiosa, disputando novamente quem estaria em melhores 

condições para definir a mulher e a reprodução, e o papel da assistência 

(DINIZ, 1997, p. 156). 
 

Ainda de acordo com a autora, a emancipação da mulher do poder patriarcal da Igreja e 

da família ocorre simultaneamente a sua colonização pelo poder médico. A técnica relativa à 

assistência ao parto, então, está intimamente relacionada à definição dos gêneros em sua prática. 

Nas palavras de Diniz (1997, p. 157), “desde o século passado, o gênero dos que assistiam ao 

parto polariza, de um lado, os varões e a assistência científica e culta, e, de outro, a assistência 

feminina, desqualificada”. 

Durante muito tempo, a medicina foi proibida às mulheres, o que também contribuiu 

para que o gênero socialmente legitimado de quem assiste ao parto passasse “de feminino por 

definição a masculino por definição” (DINIZ, 1997, p. 159). As marcas de masculino e 

feminino se mostram em constante movimento nas pessoas envolvidas na cena de parto; não 

apenas se modifica o papel da pessoa que presta a assistência, mas também da parturiente, que 

foi de pecadora à vítima da própria natureza e, mais recentemente, “à paciente resgatada do 

sofrimento pelo médico varão” (DINIZ, 1997, p. 159). 

Nesse contexto de livrar a mulher do sofrimento do parto, procedimentos clínicos e 

cirúrgicos preventivos passam a ser executados de rotina para antecipar desastres:  
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Nessa “barganha técnica”, nessa negociação, valorizar-se-ão, de maneira 

explícita, as necessidades que se antecipam que as pacientes terão, para além 

da segurança da sua vida e da do concepto: por um lado, a supressão da dor e, 

por outro, a prevenção e o tratamento do despedaçamento dos genitais 

supostamente provocado pelo parto. Essas necessidades aparecerão como 

finalmente resolvidas, desde o início do século, na promessa contida nas 

técnicas de extração, capazes de, de uma só vez, resolver os dois problemas e 

eliminar todos os demais (DINIZ, 1997, p. 160). 
 

A cesárea, então, antes considerada uma expiação da culpa, foi tendo seu significado 

transformado. A anestesia e a antissepsia se aperfeiçoaram e fizeram com que a cirurgia fosse 

mais segura e passasse conter a promessa de resolução dos problemas derivados do parto, então 

entendido como patologia. A mulher grávida, por sua vez,  

 

passava a ser não mais apenas a evidência da relação sexual, mas também uma 

pessoa a ser amparada e tratada. Essa preocupação refletia mesmo a mudança 

de caráter do que é considerado humanitário: enquanto a mulher pecadora era 

também uma pessoa a ser cuidada, ainda que tivesse de morrer por isso, a 

mulher distócica, para ser tratada e amparada, era descrita e considerada um 

canal a ser desobstruído. Como seu corpo era potencialmente inadequado 

para o parto, fazia-se necessário o controle médico do processo; o manejo do 

trajeto, do objeto e do motor foram se tornando cada vez mais seguros, e os 

processos do parto cada vez mais conhecidos, mensuráveis e visualizáveis. A 

atenção ao parto pôde institucionalizar-se de maneira mais eficiente, com 

tempos, movimentos e lugares respectivos aos vários estágios que o processo 

deve cumprir, a cada um deles equivalendo um conjunto de procedimentos de 

rotina. O manejo ativo do parto institucionalizou-se. Os genitais naturalmente 

inadequados devem ser continuamente adequados aos modelos que se 

reconstroem (DINIZ, 1997, p. 172-173). 
 

Para a realização de tantos procedimentos, era fundamental que a mulher fosse levada 

até um ambiente preparado para isso — o hospital. Para o uso rotineiro do fórceps, por exemplo, 

fez-se necessária a realização também rotineira da episiotomia, para “proteger o feto da rigidez 

dos tecidos maternos” e preservar os genitais da mulher (DINIZ, 1997). 

Com o advento da antibioticoterapia e com a institucionalização do parto médico, a 

assistência hospitalar foi se tornando rotineira e desejável, passando a ser organizada como uma 

linha de montagem. A paciente, então, deveria ser “processada” em cada uma das fases do parto 

com instrumentos e medicamentos determinados, e os serviços, as pessoas envolvidas e a 

estrutura física foram se adequando com novas rotinas, procedimentos e divisões de trabalho 

entre homens e mulheres.    

O parto, então visto como um evento insuportável e terrível a que o corpo feminino 

estaria sujeito, passou a ser encarado como uma experiência a ser “eliminada, sedada, apagada, 
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alienada ao médico” (DINIZ, 1997, p. 175), sendo o corpo da mulher apenas um objeto passivo, 

imobilizado física e farmacologicamente, do qual se retiraria a criança.  

Assim, o parto vaginal médico foi se tornando aos poucos um anacronismo, já que a 

sucessão de procedimentos inúteis e violentos serviam apenas para confirmar que parir é 

sinônimo de sofrimento. “A assistência ao parto vaginal concebido como patologia tornou-se 

um conjunto de procedimentos preventivos médico-cirúrgicos que se justificavam para prevenir 

os acidentes que o próprio modelo provocava e confirmava” (DINIZ, 1997, p. 175): 

 

O parto médico deste fim de século, com seus rosários de riscos, expressa de 

maneira enfática a versão médica do pessimismo sexual e reprodutivo. O parto 

dói, insuportavelmente; a prevenção da dor demanda recursos anestésicos; 

como a mulher anestesiada não consegue parir, deve necessitar de 

instrumentos ou da cesária. O parto despedaça as entranhas; para prevenir isso, 

é necessário reconstruir o trajeto. A técnica oferece tudo para que a mulher 

tema o parto, confirmando e superestimando os sofrimentos que pretende 

prevenir. À preocupação humanitária com o manejo da dor, agrega-se, de 

maneira menos ou mais explícita, uma preocupação humanitária com a 

preservação da higidez genital/sexual da mulher (DINIZ, 1997, p. 176). 
 

Levou muito tempo para que a cesárea se legitimasse como “trajeto preferencial”, tendo 

em sua segurança o fator que a legitimou — ainda que fosse menos segura que o parto vaginal. 

No Brasil, o que fortaleceu a preferência pela cesárea foi o “mito das lesões genitais, perpetuado 

por eminentes professores de obstetrícia, que transmitem essa ideia aos seus estudante, e assim 

o mito se torna um conceito prevalente tanto entre médicos como entre mulheres” (Faúndes e 

Ceccati, 1991 apud DINIZ, 1997, p. 176). Apesar de menos segura, a cirurgia era muito mais 

adequada à organização dos serviços e das práticas e ganhou muito espaço principalmente a 

partir da década de 70.  

Rezende (apud DINIZ, 1997) afirma que a obstetrícia brasileira se divide em antes e 

depois de Magalhães, já que este era um entusiasta do parto abdominal e considerado o pai da 

obstetrícia, defendendo, inclusive, que a cirurgia fosse negociada, isto é, feita a pedido da 

parturiente, comparando-a com as cirurgias plásticas (desnecessárias porém desejadas).  

Para Rezende (1974 apud DINIZ, 1997), apesar de o parto vaginal ser mais seguro, o 

medo e a desinformação por parte da gestante, por si só, levariam a uma distocia a partir da 

qual haveria indicação de cesárea:  

 

Por um lado, o medo do parto vaginal é uma distocia, ou um fator de alto risco 

para a distocia, indicando a cesária. Por outro, não convinha que a mulher, 

potencialmente descontrolada em qualquer alternativa de trajeto, vaginal ou 

abdominal, soubesse com realismo dos riscos envolvidos na cesária (DINIZ, 

1997, p. 178). 
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Isso explicita a construção, contínua e contraditória, da interação entre varões e 

mulheres na assistência ao parto: 

 

O pessimismo sexual e reprodutivo dos médicos reconstrói as mulheres como 

criaturas fisiologicamente caprichosas, ansiosas, deprimidas e potencialmente 

distócicas, capazes de, movidas por motivos cerebrinos, transformar a técnica 

e impor seu desejo aos médicos, que, a contragosto, se vêm obrigados a “dar 

um jeitinho” e ajustar a técnica a essas demandas. 

Para justificá-lo, os médicos afirmam reconhecer às mulheres o direito, ou a 

autoridade, de se deixarem partejar ou se recusarem a isso, ou pior ainda, de 

abandonar o médico que não se submeta aos seus desejos. Aqui, chama a 

atenção que o médico argumente que a vontade da paciente possa levá-lo a 

desobedecer o Código de Ética médica e a abrir mão de seus critérios clínicos 

objetivos para satisfazer aos caprichos das mulheres (DINIZ, 1997, p. 178). 
 

Nesse contexto, a cesárea passou a ser encarada como procedimento preventivo do 

parto, em si mesmo considerado patológico. A cirurgia, do ponto de vista da técnica, apesar de 

envolver riscos concretos maiores do que os do parto vaginal, compensaria pela promessa de 

prevenção da dor e do despedaçamento dos genitais. Essa promessa era muito conveniente 

financeiramente a profissionais e instituições de saúde, propiciando maior rentabilidade a quem 

quer que se envolvesse com a prestação de serviço (DINIZ, 1997). 

Entretanto, essa negociação pela cirurgia não era pacífica. A partir da década de 80, 

grupos de mulheres e profissionais dissidentes se organizaram para reivindicar a humanização 

da assistência ao parto:  

 

Na visão desses grupos, a concepção do parto como patologia que demanda 

intervenção leva à imposição de rotinas violentas, inseguras, desumanas e 

ineficazes nessa forma de assistência, construindo o parto como uma 

experiência de terror, impotência, alienação e dor. Segundo esses grupos, 

diante de tal quadro não surpreende que as mulheres introjetem a cesária como 

melhor forma de dar à luz (DINIZ, 1997, p. 178-179). 
 

Assim, fica claro o caráter mutante dos gêneros como construção social conflituosa e 

em constante tensão nas diferentes cenas de parto: “o gênero se constrói e desconstrói no espaço 

de interação, conflito e instabilidade — inclusive na cena do parto — numa interação entre 

sujeitos múltiplos, contraditórios, que se “engendram” mutuamente” (DINIZ, 1997, p. 180-

181). 

Tendo isso em vista, seria imprudente e desonesto considerar a questão da assistência 

ao parto ignorando sua dimensão histórico-social. Especialmente no caso brasileiro, deve-se 

levar em conta o contexto em que se insere a atenção à saúde reprodutiva, marcado por altos 

índices de esterilização e de partos cirúrgicos (DINIZ, 1997).  
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5.2 Violência obstétrica como violência de gênero 

 

O Brasil é signatário de todos os acordos internacionais que buscam assegurar, de forma 

direta ou indireta, os direitos humanos das mulheres e a eliminação de todas as formas de 

discriminação e violência baseadas no gênero (BRASIL, 2006).  

Conforme já abordado no item 3.1.2, a Convenção de Belém do Pará, de 1994, define 

violência contra a mulher como “ação ou conduta, baseada no gênero, que cause morte, dano 

ou sofrimento físico, sexual ou psicológico à mulher, tanto no âmbito público como no 

privado”. 

Apesar de focar na violência doméstica e intrafamiliar, a Convenção de Belém do Pará 

também serve de parâmetro de norma internacional de direitos humanos para todo tipo de 

violência de gênero.  

Um ano antes de sua promulgação, na Conferência Mundial dos Direitos Humanos, em 

Viena, a violência de gênero foi considerada uma questão de Estado. A Convenção de Belém 

do Pará, então, veio ratificar as resoluções divulgadas a partir de então, rompendo com a lógica 

de que só há desrespeito aos direitos humanos na esfera pública.  

A violência contra a mulher traduz uma grave violação dos direitos humanos e ofensa à 

dignidade humana, sendo uma forma de manifestação das relações de poder historicamente 

desiguais entre mulheres e homens (BRASIL, 2006). De acordo com Leila Linhares,  

 

Essa importante Convenção complementa a Convenção sobre a Eliminação de 

Todas as Formas de Discriminação Contra a Mulher, de 1979, ratifica e amplia 

a Declaração e o Programa de Ação da Conferência Mundial de Direitos 

Humanos, realizada em Viena, em 1993, e compõe o quadro de avanços 

legislativos internacionais que foi impulsionado pela ação decisiva dos 

movimentos feministas de diversos países para dar visibilidade à violência 

contra a mulher e para exigir o seu repúdio e sua eliminação (BRASIL, 2006). 
 

Pela Convenção, toda mulher tem direito a ser livre de violência, seja na esfera pública 

ou na esfera privada (artigo 3). No artigo 7, ficou convencionado que os Estados Partes 

condenam toda e qualquer forma de violência contra a mulher e se comprometem a adotar 

políticas destinadas a prevenir, punir e erradicar tal forma de violência.  

Dentre outras coisas, os Estados Partes se comprometem também a “incorporar na sua 

legislação interna normas penais, civis, administrativas e de outra natureza, que sejam 

necessárias para prevenir, punir e erradicar a violência contra a mulher, bem como adotar as 

medidas administrativas adequadas que forem aplicáveis” (artigo 7, “c”), a “estabelecer 
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procedimentos jurídicos justos e eficazes para a mulher sujeitada a violência, inclusive, entre 

outros, medidas de proteção, juízo oportuno e efetivo acesso a tais processos” (artigo 7, “f”) e 

a “estabelecer mecanismos judiciais e administrativos necessários para assegurar que a mulher 

sujeitada a violência tenha efetivo acesso a restituição, reparação do dano e outros meios de 

compensação justos e eficazes” (artigo 7, “g”). 

Os Estados Partes, convêm, ainda, em adotar progressivamente medidas específicas para  

 

modificar os padrões sociais e culturais de conduta de homens e mulheres, 

inclusive a formulação de programas formais e não formais adequados a todos 

os níveis do processo educacional, a fim de combater preconceitos e costumes 

e todas as outras práticas baseadas na premissa da inferioridade ou 

superioridade de qualquer dos gêneros ou nos papéis estereotipados para o 

homem e a mulher, que legitimem ou exacerbem a violência contra a mulher 

(artigo 8, “b”).  
 

Para a adoção das medidas relativas aos deveres dos Estados Partes, estes devem levar 

em consideração a situação de vulnerabilidade da mulher também decorrente de sua raça ou 

origem étnica, por exemplo. Assim, torna-se importante haver uma articulação com a 

Convenção sobre a Eliminação de Todas as Formas de Discriminação Racial, de 1966. 

Diferentemente de tratados e convenções, as conferências internacionais não criam 

obrigação jurídica, tendo como objetivo apenas a criação de consenso internacional sobre as 

matérias discutidas. Os compromissos delas decorrentes têm natureza política. Os tratados 

internacionais, por sua vez, para que entrem em vigor no território nacional e para que sejam 

reconhecidos internacionalmente como obrigação do país imprescindem de ratificação, a partir 

da qual eles adquirem efeito jurídico e têm força obrigatória. 

No Brasil, cabe ao Poder Legislativo deliberar sobre os acordos, tratados ou atos 

internacionais, segundo a Constituição Federal. Depois de ter seu texto aprovado pelo 

Congresso Nacional, a publicação se dá pelo Poder Executivo, no Diário Oficial, momento a 

partir do qual a publicação passa a integrar o ordenamento jurídico do país (BRASIL, 2006). 

Segundo o entendimento de alguns autores, ainda, tratados e convenções internacionais de 

direitos humanos ratificados pelo país passam a integrar a legislação pátria com status de norma 

constitucional (AGENDE, 2004), por força do art. 5º, parágrafo 2º, da Constituição Federal.  

 

Em decorrência, o não cumprimento dos dispositivos contidos nos acordos 

internacionais por parte de autoridades públicas significa crime de 

responsabilidade, enquadrado nos termos do Artigo 85, VII da Constituição 

Federal e da Lei nº 1079, de 1950. A Constituição Brasileira apresenta 

dispositivos que reproduzem fielmente os enunciados dos tratados 

internacionais de direitos humanos (BRASIL, 2006, p. 9). 
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Assim, a partir da ratificação da Convenção de Belém do Pará pelo Brasil, o 

ordenamento jurídico pátrio passa a contar com dispositivo legal internacional que define a 

“violência que atinge as mulheres pelo simples fato de serem mulheres e de estarem inseridas 

em um contexto histórico e cultural permissivo que propicia relações desiguais entre mulheres 

e homens” (AGENDE, 2004, p. 13). Ademais, esse instrumento normativo estabelece deveres 

ao Brasil com o fim de criar condições reais de rompimento com o ciclo de violência contra 

mulheres. 

Entretanto, no Brasil, como não há legislação interna específica sobre violência 

obstétrica, é comum que a análise judicial dos casos seja realizada tomando-se como parâmetro 

normativo e dogmático as regras sobre responsabilização civil de hospitais, profissionais de 

saúde, planos de saúde e do Poder Público, bem como sobre erros médicos, desconsiderando a 

dimensão de violência de gênero em tais casos. De acordo com Nogueira (2015, p. 11), “a 

ausência de legislação específica, além de dificultar a aplicação de punições aos agentes da 

violência obstétrica, também pode significar a não preocupação do Direto em relação aos temas 

que afetam a saúde física e psíquica da mulher”. 

A falta de uma legislação específica faz, ainda, com que os casos de violência obstétrica 

sofridos pelas mulheres sejam vistos de forma pulverizada, de modo a não se encarar o 

problema tal qual ele é, violência de gênero contra as mulheres. Enquadrar tais casos como 

“erros médicos” faz com que eles pareçam situações isoladas em vez de um problema 

institucional na assistência ao parto que, somente no Brasil, atinge uma em cada quatro 

mulheres19. Nas palavras de Nogueira e Severi (2016, p. 455),  

 

O enquadramento na legislação sobre responsabilidade civil para a apreciação 

dos casos de danos e violências sofridas por mulheres durante a assistência ao 

parto, acaba por permitir aos tribunais de justiça apurarem apenas uma das 

dimensões dessa questão tão complexa: a ocorrência ou não de danos 

ocorridos em razão de erro médico ou profissional. A dimensão da violação 

de direitos sexuais e reprodutivos e outros direitos das mulheres são, 

comumente, silenciados. 
 

Partindo-se do pressuposto de que as práticas que caracterizam violência obstétrica são 

meros erros médicos, bastaria a responsabilização das pessoas envolvidas para que o problema 

fosse solucionado, o que sabemos não ser verdadeiro. Para a mudança do contexto atual do país 

(e do mundo) relativamente à assistência ao parto, é necessária uma profunda mudança cultural 

e de paradigma. A humanização da assistência, que envolve, entre outras coisas, a prevenção 

                                                 
19 Informação extraída do link <http://gazetaweb.globo.com/portal/especial.php?c=7540>. 
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de cesáreas e episiotomias desnecessárias, exige transformações profundas no atual modelo 

obstétrico, requerendo mudança nos estereótipos de gênero e aprofundamento da compreensão 

acerca do corpo feminino (CHACHAM; DINIZ, 2006). Nas palavras das autoras, 

 

Isto está relacionado ao direito da mulher de ter acesso à informação baseada 

em evidência, privacidade, liberdade de escolher a posição para o trabalho de 

parto e o parto, direito de ter um acompanhante no parto e apoio social durante 

o trabalho de parto, direito a um adequado controle da dor e prevenção de dor 

iatrogênica, bem como direito ao aprendizado de exercícios pélvicos para 

obter uma vagina “poderosa”20 (CHACHAM; DINIZ, 2006, p. 89). 
 

A análise dos dados relatados pelas vítimas e que fundamentam os pedidos processuais 

como uma forma de violência de gênero permite que eles sejam compreendidos “como 

resultantes de uma relação hierárquica de poder, que reduz a capacidade das mulheres de 

exercerem seus direitos durante as etapas do parto (pré, durante e pós-parto) e resulta em um 

conjunto variado e articulado de danos físicos, emocionais, estéticos, psicológicos e morais a 

elas e seus familiares” (NOGUEIRA; SEVERI, 2016, p. 465). Ademais, permite entendê-los 

como um tipo de violência institucional, “ou seja, aquela praticada nas instituições prestadoras 

de serviços públicos responsáveis pela assistência humanizada, preventiva e reparadora de 

danos” (NOGUEIRA; SEVERI, 2016, p. 466). 

É necessário haver responsabilização, mas não meramente individual. De acordo com a 

Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia, a culpa por práticas que 

configurem violência obstétrica não pode ser atribuída exclusivamente a profissionais de saúde, 

pois há “entraves burocráticos e financeiros na hora da montagem das equipes de plantonistas 

nas maternidades e dificuldade na definição de papéis específicos dos profissionais de saúde na 

assistência ao parto”21. Até mesmo a forma de organização das maternidades nos setores 

públicos e privados interfere na qualidade dos serviços obstétricos, o que contribui para os altos 

índices de partos cirúrgicos e intervenções desnecessárias. Portanto, não se trata de alguns 

poucos erros médicos, mas sim de um grave problema de saúde pública e violação de direitos 

humanos. 

O fato de as mulheres judicializarem as demandas por reparação de danos decorrentes 

da assistência ao parto parece contrariar o senso comum disseminado de que o respeito à 

autonomia da mulher deve ser algo secundário no processo do nascimento, importando somente 

o nascimento da criança. Além da demanda por reparação dos danos sofridos, Nogueira e Severi 

                                                 
20 Por “vagina poderosa” as autoras se referem à capacidade do tecido de se distender para o parto e voltar a se 

contrair, sendo desnecessário o uso rotineiro de episiotomia para a passagem do bebê. 
21 O texto completo pode ser acessado no link <http://www.febrasgo.org.br/site/?p=10483>. 

http://www.febrasgo.org.br/site/?p=10483
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(2016) entendem que pode haver uma expectativa por parte das autoras das ações de que seja 

reconhecido que os danos sofridos são decorrentes da má-conduta de profissionais de saúde, 

não do parto em si.  

Qualquer diligência ou procedimento realizado por agentes do sistema de justiça diante 

de um caso de violação de direitos humanos das mulheres, se não considerado em uma 

perspectiva de gênero, dificilmente garantirá tratamento integral às vítimas (NOGUEIRA; 

SEVERI, 2016). 

Ainda que a obrigação da equipe médica seja de meio e não de resultado e que ela tenha 

empregado todos os esforços para que a criança nasça com vida, é preciso analisar se os meios 

empregados não violaram os direitos das parturientes, se os profissionais adotaram os 

procedimentos e condutas prescritas em protocolos de saúde sobre parto e atendimento à saúde 

da mulher, de modo a garantir a elas uma atenção humanizada, preventiva e reparadora de danos 

e se os serviços de saúde, durante a assistência ao parto, garantiram privacidade, sigilo, acesso 

à informação e atendimento de qualidade e sem discriminação (NOGUEIRA; SEVERI, 2016). 

Assim, apesar de a prática de violência obstétrica poder envolver erro médico, por 

exemplo, pela não observância da melhor técnica médica durante o procedimento, a ocorrência 

de erro médico não é fundamental para que uma prática se caracterize como violência 

obstétrica. Ainda que profissionais de saúde ajam de acordo com as melhores evidências 

científicas e ajam com zelo no emprego da técnica médica, se não houver respeito aos direitos 

humanos básicos das mulheres, como o direito à autodeterminação, a uma vida livre de 

violência, sua conduta será enquadrada como violência obstétrica. 

Enquadrar casos de violência obstétrica como erro médico é o mesmo que “tapar o sol 

com uma peneira”, uma vez que, ainda que resolva individualmente o problema para algumas 

mulheres, impede que o problema seja visto em toda sua complexidade. 

Abaixo, transcrevo uma entrevista realizada via e-mail com a Artemis, entidade já 

mencionada nesta pesquisa, sobre sua visão acerca da judicialização de casos de violência 

obstétrica. 

 

1) Que tipo de atividade a entidade realiza relativamente ao tema da humanização do 

parto? 

 A Artemis promove ações de conscientização a respeito da violência contra a mulher, 

realizando campanhas, rodas de conversa, Cinedebates, etc. Também propõe políticas públicas 

novas ou melhorias nas existentes para garantir os direitos das mulheres já previstos na 
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legislação, principalmente nos tratados internacionais que o Brasil ratificou e que tratam desse 

assunto – CEDAW, Convenção do Pará, Plataforma de Pequim. Apresentamos projetos de lei 

novos naqueles pontos em que percebemos alguma lacuna, ou apresentamos emendas aos 

projetos já em tramitação para adequá-los a essa perspectiva de melhor proteção à mulher. 

  

 2) Como tem sido a experiência da Artemis com relação à judicialização das 

demandas? 

 A Artemis não promove a judicialização dos casos que chegam ao nosso conhecimento, 

mas informamos as mulheres dos canais onde a mulher pode pleitear seu direito como é o caso 

da Defensoria Pública, por exemplo. 

  

 3) Quais as principais dificuldades encontradas na judicialização? 

Não fazemos a judicialização dos assuntos, mas acompanhamos de uma maneira geral 

a evolução da jurisprudência sobre a questão da violência contra a mulher e percebemos que 

muitos magistrados não conhecem muito bem os propósitos da Lei Maria da Penha, nem estão 

familiarizados com as ações afirmativas de defesa da mulher contra a violência, assumidas 

pelo Brasil com a ratificação dos tratados internacionais. Isso prejudica a análise final dos 

processos, que certamente teriam desfechos diferentes se a avaliação dos casos considerasse 

essas ações afirmativas já existentes. Há muita resistência no Judiciário em fazer cumprir os 

preceitos dos tratados, que apesar de terem efeito de norma constitucional, são solenemente 

ignorados pelos magistrados. 

   

4) Nosso grupo fez um levantamento que apontou uma série de problemas na 

judicialização dos casos de violência obstétrica. Vimos que a maior parte acaba caindo na 

discussão sobre erro médico. O presente trabalho tem caminhado para afastar esse 

enquadramento e tentar direcionar a discussão para a questão da violência de gênero contra 

a mulher. Qual o posicionamento de vocês sobre isso?  

Violência obstétrica é um termo construído a partir das mais modernas considerações 

de direitos humanos das mulheres, levando em conta que toda ação/omissão que cause dano 

de qualquer ordem à mulher, motivada pela sua condição de mulher, é violência. Na atenção 

à saúde, a Convenção do Pará (que equivale a norma constitucional no Brasil) dispõe 

claramente que qualquer ato praticado pelo agente de saúde e/ou tolerado pelo Estado e que 

cause dano à mulher é também violência. 
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 Nesse contexto, o ato praticado pelo profissional de saúde durante o parto que cause 

dano (por exemplo, episiotomia sem consentimento da mulher) é violência obstétrica. 

 Não é erro médico porque no erro médico a conduta está correta mas o resultado fica 

prejudicado pela negligência, imprudência ou imperícia (elementos da culpa). 

 Já na violência obstétrica, a conduta em si é errada. 

 O médico nunca pode fazer um procedimento sem o consentimento da mulher, se ele 

fizer estará praticando um ato ilícito e também uma infração ao Código de Ética Médica. 

O médico não pode usar práticas obsoletas e já condenadas pela sociedade médica 

para tratar a saúde da mulher, ela tem direito (humano) de receber o mais alto nível de atenção 

à saúde (artt. 12 da CEDAW), ou seja, de ser tratada com o melhor conhecimento disponível e 

as melhores técnicas e tecnologias já conhecidas para tratar aquele quadro de saúde. 

Se o médico insiste em praticar uma conduta que já se sabe ser ineficiente ou danosa, 

como a “Manobra de Kristeller”, essa conduta não é correta, essa conduta é ilícita. 

Se é recomendação do Min. da Saúde não fazer cesariana eletiva antes de 39 semanas, 

o médico que realiza o procedimento está praticando uma conduta incorreta e ilícita. 

 Nisso a conduta violenta difere do erro médico: no erro médico a conduta pode estar 

correta e o procedimento não dá certo por circunstâncias, mas na violência obstétrica a 

conduta toda está errada e o resultado danoso é consequência da escolha do profissional pela 

conduta errada. 

 E a questão do gênero entra na relação de autoridade entre médico x paciente mulher. 

Nos quadros onde ocorrem a violência obstétrica, a voz da mulher fica silenciada, suas 

opiniões não são consideradas e muitas vezes o profissional não pede à mulher autorização 

para realizar os procedimentos no seu corpo porque “ela não entendo do que está se falando”, 

já deixando claro que uma mulher não teria capacidade intelectual de entender sobre o seu 

corpo e seu processo reprodutivo. 

 Isso retira completamente a autonomia da mulher quanto às decisões sobre o seu corpo 

e esse cenário só se justifica numa cultura/estrutura machista. 

 Por isso é tão importante levar esse assunto para uma ampla discussão, para que as 

mulheres e os profissionais percebem a questão de fundo da violência – que é a questão do 

gênero feminino na nossa cultura – e possamos reequilibrar a relação médico x paciente no 

parto. 
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A prática de violência obstétrica deve ser encarada em toda sua complexidade, uma vez 

que, como apontado anteriormente, caracteriza violação de direitos humanos das mulheres, com 

impacto tanto na esfera dos direitos sexuais e reprodutivos das mulheres quanto do direito a 

uma vida livre de violência. 

É preciso, portanto, adequar a legislação brasileira e o sistema de saúde aos marcos 

normativos impostos pelos acordos internacionais firmados pelo Brasil relativos aos direitos 

das mulheres. Somente assim, com garantia aos direitos humanos básicos das mulheres, é 

possível a alteração do cenário cruel e degradante hoje visto no país. Não se trata de um favor, 

mas sim de uma obrigação assumida pelo Estado brasileiro perante a comunidade internacional. 

Pela ratificação da Convenção de Belém do Pará, por exemplo, o Brasil se comprometeu a 

adotar, por todos os meios apropriados, políticas destinadas a prevenir, punir e erradicar todas 

as formas de violência contra a mulher, empenhando-se, para tanto, em: 

 

a. abster-se de qualquer ato ou prática de violência contra a mulher e velar por 

que as autoridades, seus funcionários e pessoal, bem como agentes e 

instituições públicos ajam de conformidade com essa obrigação; 

 

b. agir com o devido zelo para prevenir, investigar e punir a violência contra 

a mulher; 

 

c. incorporar na sua legislação interna normas penais, civis, administrativas e 

de outra natureza, que sejam necessárias para prevenir, punir e erradicar a 

violência contra a mulher, bem como adotar as medidas administrativas 

adequadas que forem aplicáveis; 

 

d. adotar medidas jurídicas que exijam do agressor que se abstenha de 

perseguir, intimidar e ameaçar a mulher ou de fazer uso de qualquer método 

que danifique ou ponha em perigo sua vida ou integridade ou danifique sua 

propriedade; 

 

e. tomar todas as medidas adequadas, inclusive legislativas, para modificar ou 

abolir leis e regulamentos vigentes ou modificar práticas jurídicas ou 

consuetudinárias que respaldem a persistência e a tolerância da violência 

contra a mulher; 

 

f. estabelecer procedimentos jurídicos justos e eficazes para a mulher sujeitada 

a violência, inclusive, entre outros, medidas de proteção, juízo oportuno e 

efetivo acesso a tais processos; 

 

g. estabelecer mecanismos judiciais e administrativos necessários para 

assegurar que a mulher sujeitada a violência tenha efetivo acesso a restituição, 

reparação do dano e outros meios de compensação justos e eficazes; 

 

h. adotar as medidas legislativas ou de outra natureza necessárias à vigência 

desta Convenção (artigo 7). 
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Além disso, os Estados signatários se comprometeram também a adotar medidas 

específicas e programas destinados a  

 

a. promover o conhecimento e a observância do direito da mulher a uma vida 

livre de violência e o direito da mulher a que se respeitem e protejam seus 

direitos humanos; 

 

b. modificar os padrões sociais e culturais de conduta de homens e mulheres, 

inclusive a formulação de programas formais e não formais adequados a todos 

os níveis do processo educacional, a fim de combater preconceitos e costumes 

e todas as outras práticas baseadas na premissa da inferioridade ou 

superioridade de qualquer dos gêneros ou nos papéis estereotipados para o 

homem e a mulher, que legitimem ou exacerbem a violência contra a mulher; 

 

c. promover a educação e treinamento de todo o pessoal judiciário e policial e 

demais funcionários responsáveis pela aplicação da lei, bem como do pessoal 

encarregado da implementação de políticas de prevenção, punição e 

erradicação da violência contra a mulher; 

 

d. prestar serviços especializados apropriados à mulher sujeitada a violência, 

por intermédio de entidades dos setores público e privado, inclusive abrigos, 

serviços de orientação familiar, quando for o caso, e atendimento e custódia 

dos menores afetados; 

 

e. promover e apoiar programas de educação governamentais e privados, 

destinados a conscientizar o público para os problemas da violência contra a 

mulher, recursos jurídicos e reparação relacionados com essa violência; 

 

f. proporcionar à mulher sujeitada a violência acesso a programas eficazes de 

reabilitação e treinamento que lhe permitam participar plenamente da vida 

pública, privada e social; 

 

g. incentivar os meios de comunicação a que formulem diretrizes adequadas 

de divulgação, que contribuam para a erradicação da violência contra a mulher 

em todas as suas formas e enalteçam o respeito pela dignidade da mulher; 

 

h. assegurar a pesquisa e coleta de estatísticas e outras informações relevantes 

concernentes às causas, conseqüências e freqüência da violência contra a 

mulher, a fim de avaliar a eficiência das medidas tomadas para prevenir, punir 

e erradicar a violência contra a mulher, bem como formular e implementar as 

mudanças necessárias;  

 

i. promover a cooperação internacional para o intercâmbio de idéias e 

experiências, bem como a execução de programas destinados à proteção da 

mulher sujeitada a violência (artigo 8). 
 

Se o país cumprisse tudo a que se obrigou, o cenário de assistência ao parto não seria 

como é, com violações constantes aos direitos sexuais e reprodutivos das mulheres e ao direito 

a uma vida livre de violência. Por isso, é preciso insistir no cumprimento desses marcos 
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normativos, seja em âmbito judicial ou mesmo no próprio sistema de saúde. Pelo artigo 12 da 

Convenção de Belém do Pará, 

 

Qualquer pessoa ou grupo de pessoas, ou qualquer entidade não-

governamental juridicamente reconhecida em um ou mais Estados membros 

da Organização, poderá apresentar à Comissão Interamericana de Direitos 

Humanos petições referentes a denúncias ou queixas de violação do artigo 7 

desta Convenção por um Estado Parte, devendo a Comissão considerar tais 

petições de acordo com as normas e procedimentos estabelecidos na 

Convenção Americana sobre Direitos Humanos e no Estatuto e Regulamento 

da Comissão Interamericana de Direitos Humanos, para a apresentação e 

consideração de petições. 
 

Portanto, enquanto não houver o cumprimento do que é previsto na Convenção de 

Belém do Pará e também na CEDAW, o Brasil pode ser responsabilizado perante a comunidade 

internacional. Como tais documentos também integram o ordenamento jurídico brasileiro, as 

pessoas envolvidas na prática de violência obstétrica também podem ser responsabilizadas pela 

violação dos direitos humanos das mulheres internacionalmente consagrados, considerando-se 

a questão da violência obstétrica em toda sua complexidade.  
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6 CONCLUSÕES 
 

A assistência aos períodos pré-parto, do parto e pós-parto, no Brasil, tem se revelado 

um contexto de constante violações a direitos humanos básicos das mulheres, e isso se dá por 

inúmeros fatores, que envolvem desde o problema da igualdade entre os gêneros no país até a 

patologização e medicalização do parto.  

Como a busca por uma resposta jurisdicional traz à mulher vítima de violência obstétrica 

uma oportunidade de ressignificar a experiência traumática pela qual passou, a própria sentença 

que reconheça as violências sofridas já é uma forma de reparação, devido à força simbólica que 

possui de esclarecer que a violação de direitos humanos é relevante para o direito e demanda 

consequências. 

Conforme apontado, o enquadramento dos casos de violência obstétrica como erro 

médico não é suficiente para a reparação integral das vítimas; pelo contrário, abrange somente 

uma dimensão de uma questão tão complexa e acaba por silenciar a dimensão de violação dos 

direitos humanos das mulheres, o que contribui para com a perpetuação de tais violações e a 

impunidade das pessoas envolvidas em sua prática. Ademais, a prática de violência obstétrica 

independe da ocorrência de erro médico, uma vez que, ainda que sejam empregadas as melhores 

técnicas para se chegar ao resultado esperado, profissionais de saúde terão responsabilidade 

jurídica, seja em âmbito cível ou penal, caso não respeitem os direitos humanos básicos das 

mulheres.  

O olhar dos tribunais de justiça com base no senso comum tende a reproduzir os mesmos 

problemas que as mulheres enfrentam quando buscam acessar a justiça diante de outros casos 

de violência de gênero. 

Ainda que as partes processuais não se refiram à violência de gênero para tratar dos 

danos ou violações de direitos sofridas no contexto da assistência ao parto, é fundamental que 

as próprias pessoas integrantes do sistema de justiça — em especial as integrantes da 

Magistratura — busquem realizar tal enquadramento e analisar tais processos com uma 

perspectiva de gênero, conforme preconizado por tratados internacionais.  

O tratamento da violência obstétrica como uma violência institucional e de gênero por 

parte do sistema de justiça é decorrente dos deveres assumidos pelo Estado brasileiro de 

assegurar juridicamente o livre e pleno exercício dos direitos humanos das mulheres, em 

especial atendendo a suas demandas contra inúmeras formas de opressão, discriminação e 
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exploração baseadas nas diferenças de gênero, o que requer atuação do sistema de justiça com 

toda diligência na prevenção, investigação, punição e reparação de todos os casos de 

discriminação e violência de gênero.  

Para um melhor tratamento da violência obstétrica, é preciso que o Judiciário aprecie os 

casos em toda sua complexidade, baseando-se, por ora, nos documentos internacionais relativos 

aos direitos humanos das mulheres ratificados pelo Brasil. A prática de violência obstétrica 

deve ser encarada como violação a duas esferas de direitos humanos básicos das mulheres: 

direitos reprodutivos e direito a uma vida livre de violência. 

Portanto, é imprescindível a capacitação das pessoas pertencentes ao Poder Judiciário 

para que possam enfrentar tais casos de maneira a abarcar toda sua complexidade, dando à 

temática relevância e tratamento adequados. Somente assim será possível a efetivação do acesso 

à justiça por parte das mulheres, garantindo-se a proteção de seus direitos humanos básicos, já 

consagrados internacionalmente e em constante construção no âmbito dos Estados.  
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