
Abstract  The aim of this review is to present 
the state of the art regarding obstetric violence 
in Brazil. The most commonly used terms are 
“obstetric violence,” “disrespect and abuse,” and 
“mistreatment”. Concerning measurement, the 
most widely used instrument is based on the de-
finition of “mistreatment,” still in its early stages 
of evaluation and lacking adaptation to Brazil. 
The prevalence of obstetric violence varies widely 
in national studies due to methodological factors 
and the type of postpartum women considered. 
Regarding risk factors, adolescent or women over 
35, non-white, with low education levels, users of 
the public health system (SUS), those who had va-
ginal birth or abortion, are at higher risk. Hierar-
chical relationships between the healthcare team 
and the family are also relevant, as well as ina-
dequate hospital structures, bed shortages, and 
insufficient healthcare professionals, which con-
tribute to obstetric violence. The consequences of 
this violence include an increased risk of postpar-
tum depression and PTSD, reduced likelihood of 
attending postpartum and childcare consulta-
tions, and difficulties in exclusive breastfeeding. 
Interventions to mitigate obstetric violence should 
consider women’s empowerment, healthcare pro-
fessionals’ training, monitoring obstetric violence, 
and legal support.
Key word Epidemiology, Obstetric violence, Wo-
men right

Resumo  O objetivo da revisão é apresentar o es-
tado da arte da violência obstétrica no Brasil. Os 
termos mais utilizados são “violência obstétrica”, 
“desrespeitos e abusos” e “maus-tratos”. Em rela-
ção à mensuração, o instrumento mais utilizado é 
baseado na definição de “Maus-Tratos”, ainda em 
fase inicial de avaliações e sem adaptação para o 
Brasil. A prevalência da violência obstétrica varia 
nos estudos nacionais devido a fatores metodoló-
gicos e tipo de puérpera. Em relação aos fatores 
de risco, mulheres adolescentes ou com mais de 
35 anos, negras, com baixa escolaridade, usuárias 
do SUS, com parto vaginal ou aborto estão sob 
risco. Relações hierárquicas entre equipe de saúde 
e família também são relevantes, assim como es-
truturas hospitalares inadequadas, falta de leitos, 
profissionais de saúde insuficientes, contribuem 
para a violência obstétrica. As consequências da 
violência obstétrica são: risco aumentado de de-
pressão e TEPT, menor probabilidade de realizar 
consultas pós-parto e puericultura e dificuldades 
para amamentar. Intervenções para mitigar a 
violência obstétrica devem ser empreendidas con-
siderando o empoderamento das mulheres, a ca-
pacitação dos profissionais de saúde, a vigilância 
da violência obstétrica e o amparo legal.
Palavra-chave Epidemiologia, Violência obsté-
trica, Direito das mulheres
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Introdução

Desde a publicação da definição de “desrespeitos 
e abusos no parto” em 2010, pesquisadores de 
todo o mundo têm se envolvido em discussões 
e na produção de conhecimento sobre violações 
de direitos das mulheres durante a assistência à 
gestação, ao parto, ao puerpério e ao aborto. No 
Brasil o termo “violência obstétrica” é o mais uti-
lizado para endossar tais situações, portanto, op-
tamos pelo seu uso nessa publicação1. 

A violência obstétrica é caracterizada por 
violência física, verbal, sexual, negligência, 
maus-tratos, desrespeito, condutas não basea-
das em evidências científicas e inadequações nos 
serviços de saúde2. Apresenta três características 
específicas: ocorre exclusivamente nos serviços 
de saúde, incluindo ambulatórios, consultórios 
e maternidades; os perpetradores são frequente-
mente profissionais de saúde; e, por fim, tem uma 
natureza dupla, combinando atos interpessoais 
(violência física/verbal) com aspectos institucio-
nais (maternidades sobrecarregadas, com estru-
tura e recursos humanos inadequados1). 

No contexto brasileiro, a violência obstétrica 
tem ganhado visibilidade impulsionada por dois 
fatores: a politização e a cobertura midiática so-
bre o assunto3,4. No que diz respeito às questões 
políticas, é importante destacar que, no período 
de 2018-2022, as mulheres enfrentaram desafios 
em relação aos seus direitos sexuais e reproduti-
vos. Um dos primeiros foi a divulgação de uma 
nota pelo Conselho Federal de Medicina e en-
dossada pelo Ministério da Saúde (MS) desen-
corajando o uso do termo “violência obstétrica”, 
justificando que o termo é utilizado de forma 
inadequada e “com uma agressividade que beira 
a histeria”, além de ser ofensivo a certas categorias 
profissionais. Além disso, outras ações adotadas 
pelo MS, como a desestruturação da Rede Ce-
gonha e a restrição da utilização dos serviços de 
aborto legal durante a pandemia de COVID-195 
foram na contramão dos direitos das mulheres. 

Por outro lado, todos esses acontecimentos 
não passaram despercebidos pela mídia, que 
noticiou relatos de meninas e mulheres vítimas 
de violência obstétrica. Entre as matérias divul-
gadas, a história de uma menina de dez anos, 
grávida em consequência de um estupro, que foi 
coagida a não exercer seu direito ao aborto legal. 
Além disso, foram divulgados áudios de uma in-
fluenciadora digital sofrendo abusos verbais du-
rante o parto, assim como o caso de uma mulher 
estuprada por um anestesista durante uma cesa-
riana.  Esses casos evidenciaram que a violência 
obstétrica é uma realidade no Brasil.

O interesse da mídia pela violência obstétrica 
tem aumentado a visibilidade do tema na socie-
dade em geral. Além disso, pesquisadores de todo 
o mundo têm publicado estudos que demostram 
que a violência obstétrica é um problema de saú-
de pública e tem impacto negativo na saúde das 
mulheres e de seus recém-nascidos. Nesse con-
texto, esta revisão tem por objetivo apresentar o 
estado da arte da violência obstétrica no Brasil, 
abordando aspectos epidemiológicos como defi-
nição, mensuração, prevalência, fatores de risco/
proteção, consequências e intervenções para sua 
mitigação. 

Definição e mensuração 

Não há consenso quanto ao termo e à defi-
nição mais adequada para expressar os atos rela-
cionados à violência obstétrica. Os termos mais 
comuns são “violência obstétrica”, “desrespeito 
e abuso” e “maus-tratos no parto”. Embora esses 
termos sejam frequentemente usados como si-
nônimos, no meio científico eles têm definições 
distintas, compartilhando certos domínios. 

O termo “violência obstétrica” surgiu a par-
tir de movimentos feministas que questionaram 
práticas de assistência ao parto que violavam 
os direitos humanos das mulheres6. Assim, dis-
cussões sobre autonomia, direitos sexuais e re-
produtivos e medicina baseada em evidências 
ganharam espaço nesse contexto7. O termo foi 
pioneiramente definido na legislação da Vene-
zuela, em 20072, como “ações ou omissões da 
equipe de saúde, no âmbito público ou privado, 
que resultam na apropriação do corpo da mulher 
e dos processos reprodutivos pelos profissionais 
de saúde através de um atendimento desuma-
nizado, abuso da medicalização e patologização 
dos processos naturais, levando à perda de auto-
nomia e capacidade de decidir livremente sobre o 
corpo e a sexualidade da mulher, afetando nega-
tivamente sua qualidade de vida”2. 

O termo “violência obstétrica” é de defini-
ção ampla, tornando-o vantajoso na implemen-
tação de legislações específicas sobre o assunto. 
No entanto, o conceito carece de uma definição 
mais precisa, que possa ser utilizada para a men-
suração em inquéritos epidemiológicos. Tendo 
isso em vista, Bowser e Hill8 (2010) propuseram 
o termo “desrespeito e abuso no parto”. Essa de-
finição abrange sete dimensões: 1) abuso físico; 
2) cuidado sem consentimento; 3) cuidado não 
confidencial; 4) cuidado não digno, que inclui o 
abuso verbal; 5) descriminação; 6) abandono de 
paciente; e 7) detenção em instituições de saúde. 
Esse termo e sua definição foram os primeiros a 
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dar visibilidade ao tema em nível mundial, ba-
seando uma importante publicação da Organiza-
ção Mundial de Saúde em 2014, intitulada “The 
prevention and elimination of disrespect and 
abuse during facility-based childbirth”9. A partir 
dessa proposta, houve um aumento significativo 
de publicações sobre essa temática, representan-
do um marco importante nesse campo de conhe-
cimento. 

Em 2015, Bohren et al.6 (2015) propuseram 
uma nova definição, baseada na proposta de 
Bowser e Hill, assim como em dados de pes-
quisas qualiquantitativas. O termo utilizado foi 
“maus-tratos de no parto”, e sua definição tam-
bém foi apresentada em sete dimensões: 1) abuso 
físico; 2) abuso sexual; 3) abuso verbal; 4) estig-
ma e descriminação; 5) práticas de saúde inade-
quadas; 6) falha na comunicação com a equipe de 
saúde; e 7) inadequações e restrições do sistema 
de saúde6. Essa proposta incluiu um questionário 
para mensurar maus-tratos na atenção ao parto e 
a tentativa de validação desse instrumento. É um 
avanço importante, pois tem estimulado pesqui-
sas e permitido comparações entre diferentes lo-
cais ao redor do mundo. Além disso, contribuiu 
para a consolidação dos maus-tratos na atenção 
ao parto como um problema de saúde pública.

Embora todas as expressões apresentadas 
tenham semelhanças e compartilhem domínios, 
há muita controvérsia em torno delas. Um ponto 
a ser mencionado é que nenhuma dessas defini-
ções contempla explicitamente mulheres em situ-
ação de aborto como público-alvo. Consequente-
mente, é comum que pesquisas sobre o tema se 
concentrem apenas em parturientes, deixando 
invisível uma parcela significativa de mulheres 
que também são vítimas de violência obstétrica. 

Outro aspecto de constante conflito é o ter-
mo “violência obstétrica”. Muitos profissionais de 
saúde sentem desconforto com sua utilização, ar-
gumentando que a palavra “violência” pressupõe 
intencionalidade, sendo inadequado para todas 
as situações abarcadas pela violência obstétrica10. 
Um segundo argumento contra o uso desse ter-
mo é a falta de reconhecimento, por parte de al-
guns profissionais, de que a violência obstétrica é 
de fato um problema de saúde pública no Brasil. 
Muitos acreditam que os casos que ganham des-
taque na mídia são extremos e isolados. Assim, 
nomear e definir esses atos como violência obsté-
trica seria algo desproporcional.

No entanto, existem profissionais de saúde e 
pesquisadores que defendem o uso do termo. O 
principal argumento é que movimentos sociais 
de mulheres escolheram essa expressão por con-

siderá-la a mais adequada para descrever as situ-
ações de violência, abusos ou maus-tratos viven-
ciados durante a gestação, o parto, o puerpério 
ou o abortamento. Portanto, apoiar a utilização 
desse termo é uma forma de dar voz às vítimas. 
O termo “violência” deixa claro que ocorre uma 
violação dos direitos humanos e reprodutivos das 
mulheres. Por sua vez, o termo “obstétrico” evi-
dencia que essa violência acontece durante o ci-
clo gravídico, incluindo as mulheres em situação 
de aborto. Além disso, enfatiza que a violência 
obstétrica é uma combinação de violência de gê-
nero com os maus-tratos nos serviço de saúde10.

A mensuração da violência obstétrica é um 
desafio que está ligado à discussão sobre a falta 
de consenso para esse fenômeno. Como já cita-
do, esse constructo se encontra em processo de 
construção. E diante desse cenário, a aferição em 
níveis aceitáveis de validade e confiabilidade de 
um fenômeno sem definição objetiva fica preju-
dicada e sujeita a viés11. Segundo Reichenheim e 
Bastos (2021)11, a validação de um instrumento 
de aferição implica, em última análise, a valida-
ção da própria teoria que engloba o constructo 
que o instrumento se destina a mensurar.

Diante dessa lacuna, grande parte dos estudos 
sobre a temática utilizou um conjunto diferente 
de questões relacionadas ao constructo violên-
cia obstétrica, o que dificulta a comparação dos 
achados. Ressalta-se que, até o momento, apenas 
três instrumentos elaborados para a mensuração 
da violência obstétrica tiveram algumas de suas 
propriedades psicométricas avaliadas, sendo que 
um deles foi desenvolvido no Brasil por Paiz et al. 
(2022)12. Os autores elaboraram dois instrumen-
tos, um para mulheres que entraram em trabalho 
de parto e um para um público mais amplo. Ou-
tro instrumento cujas propriedades psicométri-
cas foram avaliadas foi o proposto por Dewkat et 
al. (2021)13. Este apresenta 11 itens e foi desen-
volvido na Cisjordânia. O terceiro e último ins-
trumento que teve suas propriedades psicométri-
cas avaliadas14,15 foi por Bohren et al. em 20156. 
Inicialmente elaborado para uso em pesquisas 
conduzidas em países africanos e asiáticos16,17, 
esse instrumento tem sido amplamente utiliza-
do em estudos epidemiológicos, sendo aplicado 
em diversos países. É importante ressaltar que 
a maioria das avaliações psicométricas existen-
tes se concentra na confiabilidade e na análise 
da estrutura de configuração do instrumento. 
Assim, reforça-se a necessidade de mais estudos 
que abordem essas e outras propriedades psico-
métricas não avaliadas anteriormente em outras 
populações e contextos, a fim de consolidar o co-



4
Le

ite
 T

H
 et

 a
l.

nhecimento em torno do desenvolvimento e/ou 
a adaptação transcultural de instrumentos para 
medir a violência obstétrica.

Prevalência da violência obstétrica

Mulheres de parto  
Há muitos estudos sobre a prevalência de vio-

lência obstétrica no Brasil. No entanto, vale res-
saltar que algumas pesquisas se destacam devido 
à sua abrangência: 1) Fundação Perseu Abramo, 
2) Nascer no Brasil 2011/2012; 3) Coorte de Pe-
lotas 2015; e 4) Coorte de Ribeirão Preto1978/79 
e 94.

O primeiro inquérito nacional que abarcou 
a violência obstétrica foi denominado Mulheres 
Brasileiras e Gênero nos Espaços Público e Priva-
do, realizado pela Fundação Perseu Abramo. Essa 
pesquisa contemplou 1.466 mulheres que relata-
ram ter tido pelo menos uma gestação prévia. A 
violência obstétrica foi mensurada por meio de 
dez itens que avaliaram abusos físicos, psicoló-
gicos, sexuais e negligência, estimando uma pre-
valência de 25%18. Apesar da temática inovadora 
para uma pesquisa nacional, é importante men-
cionar suas limitações, como o número restrito 
de mulheres para uma amostra nacional e a falta 
de instrumento de aferição validado. 

O segundo inquérito nacional que também 
abordou a temática foi a pesquisa Nascer no Bra-
sil I, realizada em 2011/2012. Aproximadamente 
24 mil mulheres em todo o território nacional fo-
ram entrevistadas nesse estudo de base hospitalar 
com representatividade de 80% dos nascimentos 
ocorridos no país19. No que respeita à violência 
obstétrica, a pesquisa contribuiu para melhor 
compreensão da temática no país, por meio de 
publicações que abordaram desde disparidades 
até prevalências de atos de violência obstétrica e 
suas consequências na saúde da mulher e de seu 
recém-nascido. 

Os achados da pesquisa Nascer no Brasil I 
mostrou que 11,1% das mulheres se sentiram 
desrespeitadas durante todo o processo de nasci-
mento20. Em relação à presença de acompanhan-
te durante o parto, 24,5% das mulheres relataram 
a ausência completa, enquanto 56,7% menciona-
ram ausência parcial do acompanhante21. Entre 
gestantes com risco obstétrico habitual, 56,1% 
relataram ter sido submetidas à episiotomia e 
37,3% relataram ter sofrido a manobra de Kris-
teller22. Cerca de 45% das entrevistadas relataram 
ter vivenciado pelo menos um ato de violência 
obstétrica durante o parto, incluindo violência 
física ou psicológica, tratamento desrespeitoso, 

falta de informação, privacidade e comunicação 
com a equipe de saúde, impossibilidade de fazer 
perguntas e perda de autonomia23. 

Assim como a pesquisa realizada pela Funda-
ção Perseu Abramo, a Nascer no Brasil I também 
tem limitações. A violência obstétrica não foi 
mensurada por meio de um instrumento de afe-
rição validado. Nessa pesquisa, a medição desse 
problema foi feita por sete questões provenientes 
de um questionário sobre satisfação com o aten-
dimento recebido. A combinação dessas questões 
via classes latentes foi considerada um indicador 
da ocorrência de violência obstétrica. Ressalta-se 
que, no momento em que a pesquisa foi realiza-
da, não havia consenso sobre a definição e men-
suração da violência obstétrica. Em relação aos 
pontos fortes dessa pesquisa, destaca-se o grande 
número amostral e sua alta representatividade.

Outra pesquisa que deve ser destacada ao 
abordar a violência obstétrica no Brasil é a Coor-
te de Nascimentos de Pelotas (RS) 2015. Trata-se 
de um estudo de base populacional que coletou 
informações sobre violência obstétrica três me-
ses após o parto. A amostra incluiu 4.275 puér-
peras e mostrou que 10% delas sofreram abuso 
verbal, 5% abuso físico, 6% foram submetidas a 
procedimentos inapropriados ou não desejáveis 
e 6% tiveram algum tipo de cuidado negado. No 
total, 18,3% das mulheres relataram algum tipo 
de maus-tratos durante o último parto24. Assim 
como as duas pesquisas mencionadas anterior-
mente, a mensuração da violência obstétrica 
também consiste em um aspecto limitante desta 
pesquisa. Como pontos fortes desse estudo pode-
-se destacar o tamanho amostral e a abrangência 
populacional. 

Por fim, outra pesquisa relevante no contex-
to da violência obstétrica é a Coorte de Ribeirão 
Preto (SP). Nesse estudo foram entrevistadas 
mulheres participantes de duas coortes (1978/79 
e 1994), que já haviam passado por pelo menos 
um parto. O questionário foi aplicado por telefo-
ne durante o 5º e 3º seguimento das respectivas 
coortes. No total, 632 mulheres foram entrevis-
tadas, representando 68% total das mulheres das 
coortes25. Além de abordar a ocorrência dos atos 
de violência obstétrica, a pesquisa investigou a 
percepção das mulheres sobre a violência obs-
tétrica. Os resultados mostraram grande dispa-
ridade. Enquanto 62,2% afirmaram ter sofrido 
pelo menos um ato de violência obstétrica, ape-
nas 8,3% se percebiam como vítimas de alguma 
forma de violência, abuso ou maus-tratos. Como 
limitação desse estudo, destaca-que o número de 
perda de seguimento de mulheres elegíveis. A li-
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mitação do instrumental também deve ser men-
cionada. O Quadro 1 apresenta um resumo dos 
resultados e métodos das pesquisas citadas.

Mulheres em situação de aborto
Poucas pesquisas nacionais estimaram a pre-

valência de violência obstétrica entre mulheres 
em situação de aborto, revelando a invisibili-

Quadro 1. Prevalência e aspectos metodológicos de pesquisas nacionais sobre violência obstétrica em mulheres durante o 
parto.  

Pesquisa Perseu Abramo Nascer no Brasil I Coorte de Pelotas 
(RS)

Coorte de Ribeirão 
Preto (SP)

Prevalência 
de violência 
obstétrica

25% ao longo da 
vida

44% no último parto 18% no último parto 62,2% ao longo da vida

Abrangência Nacional (porém 
o texto não é claro 
quanto à repre-
sentatividade da 
amostra para as 
questões envolven-
do a violência obs-
tétrica)

Nacional – base hospitalar Local – base popula-
cional

Local – base populacional

Número 
amostral

1.466 24.000 4.275 745

Questões uti
lizadas para 
mensuração 
da violência 
obstétrica

Na hora do parto 
algum profissio-
nal no serviço de 
assistência: 1) fez 
exames de toque de 
forma dolorosa; 2) 
negou ou deixou de 
oferecer algum tipo 
de alívio para dor? 
3) gritou com você? 
4) não te informou 
sobre algum proce-
dimento que estava 
fazendo? 5) se ne-
gou a te atender? 6) 
te xingou ou te hu-
milhou? 7) te em-
purrou? 8) te amar-
rou; 9) bateu em 
você; 10) assediou 
você sexualmente?

Na sua internação para o parto: 
1) você considera que foi vítima 
de algum maltrato ou outra for-
ma de violência por parte dos 
profissionais, como violência 
verbal, violência psicológica ou 
violência física?; 2) como você 
avalia o respeito dos profissio-
nais ao recebê-la e ao falar com 
você?; 3) como a você avalia a 
maneira como sua intimidade 
foi respeitada durante o exame 
físico e o atendimento; 4) na sua 
opinião, os cuidados e as orien-
tações que você recebeu depois 
do parto até a alta da mater-
nidade foram?; 5) como a Sra. 
avalia a clareza com que os pro-
fissionais de saúde explicaram as 
coisas para a você?;  6) como a 
Sra. avalia o tempo disponível 
para fazer perguntas sobre a sua 
saúde ou o seu tratamento?; 7) 
Como você avalia a possibili-
dade de participar junto com 
a equipe de saúde das decisões 
sobre o seu trabalho de parto e 
o parto?

Na sua internação 
para o parto: 1) al-
gum profissional já 
empurrou, machu-
cou, espancou, se-
gurou-se com força 
ou conduziu algum 
exame de forma rude 
ou desrespeitosa?; 2) 
algum profissional foi 
grosseiro com você, 
xingou ou gritou com 
você, humilhou ou 
ameaçou não atender 
você?; 3) algum pro-
fissional se recusou a 
lhe dar alguma coisa 
que você pediu, como 
água ou analgésico?; 
4) algum profissio-
nal já realizou algum 
procedimento contra 
a sua vontade, sem 
explicar a necessida-
de de realizá-lo, como 
episiotomia ou medi-
cação para induzir o 
parto?

Durante o meu atendimento 
para o parto: 1) eu não pude 
ficar com o acompanhante da 
minha escolha; 2) eu não ti-
nha permissão para comer ou 
beber; 3) gritaram comigo; 4) 
ameaçaram a parar de cuidar 
de mim; 5) fui submetida a vá-
rios exames vaginais sem ser 
consultada; 6) a equipe de saú-
de responsável pelo meu cui-
dado não me explicava o que 
estava acontecendo; 7) eu fui 
forçada a ter um parto vaginal 
contra a minha vontade; 8) eu 
fui forçada a ter uma cesariana 
contra a minha vontade; 9) eles 
empurraram a minha barriga 
para ajudar o bebê a nascer; 10) 
a equipe de saúde não me dei-
xou andar quando eu quis; 11) 
a equipe de saúde cortou mi-
nha vagina sem me consultar 
ou contra a minha vontade; 12) 
a equipe de saúde cortou mi-
nha vagina sem anestesia; 13) a 
equipe de saúde demorou para 
me mostrar ou pegar o bebê.

Fonte: Autores.
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dade desse problema. Além disso, os principais 
termos e definições sobre o assunto enfatizam o 
parto, deixando lacunas em relação às situações 
de aborto. 

A revisão sistemática mais atual sobre o tema 
na América Latina identificou apenas três publi-
cações que abordaram o assunto no Brasil26. A 
pesquisa mais antiga, e já mencionada, foi con-
duzida em 2010 pela Fundação Perseu Abramo. 
Nessa pesquisa foram feitas perguntas específicas 
para mulheres que relataram ter se submetido a 
ao menos um aborto induzido ao longo da vida. 
A prevalência estimada foi de 53,6%, o dobro da 
encontrada para as mulheres de parto na mesma 
pesquisa (25%)18. Apesar da inovação, devido ao 
reduzido tamanho amostral (n = 100), é necessá-
rio cautela ao utilizar esses dados para referenciar 
prevalência e também para comparações com 
mulheres em situação de parto. 

Outra pesquisa que abordou a violência obs-
tétrica entre mulheres em situação de aborto foi 
conduzida por Aquino et al. em 201227. Trata-se 
de um estudo transversal realizado em sete hos-
pitais de quatro capitais do Nordeste do Brasil. A 
população-alvo foi composta por mulheres hos-
pitalizadas devido a aborto. Foram entrevistadas 
2.804 participantes, utilizando um questioná-
rio validado sobre a qualidade da assistência ao 
aborto. Os resultados mostraram que 5,6% das 
mulheres sentiram que foram julgadas e tratadas 
com suspeição por ter induzido o aborto, en-
quanto 1,8% das mulheres relataram ter pedidos 
de analgesia negados. Combinando esses dois 
indicadores, 8,4% das mulheres relataram algum 
tipo de violência obstétrica.

Essa pesquisa se destaca por ter sido realiza-
da com mulheres internadas especificamente por 
aborto e também por ter um número amostral 
elevado, considerando o público-alvo em ques-
tão. No entanto, uma limitação é que o estudo foi 
planejado para avaliar a qualidade da atenção du-
rante o aborto. Assim, embora algumas questões 
se refiram à violência obstétrica, não há um ins-
trumento específico sobre o assunto na pesquisa. 
Embora relacionadas, essas temáticas consistem 
em constructos diferentes. 

Por fim, a pesquisa conduzida por Madeiro 
et al. em 201728, em Teresina (PI), foi composta 
por mulheres que fizeram aborto ilegal e insegu-
ro e estavam internadas em hospital de referência 
para curetagem uterina. Os resultados revelaram 
que 33% das mulheres sofreram pelo menos um 
ato de violência obstétrica, considerando dimen-
sões como discriminação, negligência, cuidado 
clínico não digno, ausência de confidencialidade 

ou privacidade, violência física e procedimentos 
não consentidos. Apesar de apresentar um deli-
neamento e questionário próprio para violência 
obstétrica, o estudo inclui apenas 78 mulheres, o 
que impediu a condução de análises estatísticas 
robustas.

Cabe ressaltar que o instrumento de aferição 
é um importante problema metodológico a ser 
superado. Nenhum dos estudos utilizou questio-
nário validado especificamente para o público-
-alvo a fim de avaliar a ocorrência de violência 
obstétrica. Entretanto, até o presente momento, 
não há instrumento específico para avaliar vio-
lência obstétrica em mulheres em situação de 
aborto no Brasil. 

Considerando o panorama atual e a ausência 
de estudo representativo em termos nacionais, 
não há evidências robustas sobre a prevalência de 
violência obstétrica entre mulheres em situação 
de aborto no Brasil. No entanto, os estudos ci-
tados sugerem que a prevalência pode ser maior 
em comparação com as mulheres que passaram 
por parto. Além disso, também podemos aventar 
a hipótese de que mulheres que tiveram aborto 
induzido podem estar em maior risco de sofrer 
violência obstétrica do que mulheres que tiveram 
perdas espontâneas.

Em resumo, ao analisar os estudos nacionais 
sobre prevalência de violência obstétrica, obser-
va-se uma grande amplitude, variando de 25% a 
62% para mulheres de parto, e de 8% a 54% para 
mulheres em situação de aborto. Essa variação 
pode ser explicada por fatores distintos: 1) dife-
renças nos questionários utilizados para mensu-
ração da violência obstétrica; 2) tipo de preva-
lência considerada, se pontual (prevalência no 
último parto/aborto) ou ao longo da vida (con-
siderando todos os partos/aborto da mulher); 
3) local onde as mulheres são entrevistadas; 4) 
método de entrevista (face a face ou por telefo-
ne); e 5) localização geográfica. Sobre este último 
aspecto, alguns estudos apontam que a região Sul 
apresenta prevalência menor de violência obsté-
trica do que as demais20. Portanto, ao interpretar 
as informações sobre o tema no Brasil, é neces-
sário prudência devido às diferentes abordagens 
metodológicas utilizadas nas pesquisas, como 
pode ser observado no Quadro 2. 

Fatores de risco e proteção para a violência 
obstétrica

A violência obstétrica é resultado de uma 
interação entre diversos fatores, que incluem as-
pectos individuais, relacionais, socioeconômicos, 



7
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 29(9):1-13, 2024

culturais e ambientais. A abordagem ecológica 
desenvolvida por Bronfenbrenner e apresentada 
no Relatório Mundial sobre a Violência e Saúde 
de 2002 nos auxilia na compreensão da etiologia 
multicausal da violência. O modelo contempla 
quatro níveis: 1) individual, 2) relacional, 3) co-
munitário e 4) sociedade (nível macro)29, confor-
me a Figura 1.

Esse modelo ecológico pode ser adaptado 
para a violência obstétrica. Assim, o primeiro ní-
vel busca identificar características das mulheres 
que podem aumentar ou diminuir a probabili-
dade de sofrer violência obstétrica. Adolescen-
tes ou acima de 35 anos, mulheres não brancas, 
imigrantes e de baixa classe socioeconômica são 
mais vulneráveis a vivenciar violência obstétrica, 
quando comparadas com mulheres entre 20-34 
anos, brancas, de nacionalidade brasileira e alto 
poder aquisitivo. Esses dados evidenciam a estru-
tura de desigualdade social e racial existente em 
nosso país22.

Considerando os aspectos fisiológicos do 
parto, observa-se que mulheres primíparas, que 
entraram em trabalho de parto e que tiveram 

parto vaginal têm maior probabilidade de serem 
vítimas de violência obstétrica do que mulheres 
multíparas, que não entraram em trabalho de 
parto e passaram por uma cesariana20. As evi-
dências disponíveis indicam que situações que 
prolongam o tempo de interação da mulher com 
a equipe de saúde durante o período pré-parto 
aumentam o risco de violência obstétrica.   

Ainda referente ao primeiro nível, destaca-se 
o motivo da internação na maternidade/hospital, 
se decorrente de parto ou abortamento. Embora 
a literatura não permita uma comparação direta 
entre essas diferentes experiências, a nossa hipó-
tese é que a prevalência de violência obstétrica é 
maior entre mulheres que passaram por aborto, 
quando comparadas com aquelas que tiveram 
parto. Essa diferença se deve ao julgamento mo-
ral associado a essa prática em nossa sociedade. 
Não raro as mulheres em situação de aborto re-
latam ter sido questionadas repetidamente sobre 
terem induzido o aborto, além de relatarem ne-
gligência nos serviços de saúde por esse motivo18. 

O segundo nível do modelo ecológico ex-
plora como as relações sociais próximas podem 

Quadro 2. Prevalência e aspectos metodológicos de pesquisas nacionais sobre violência obstétrica em mulheres 
em situação de aborto.  

Pesquisa Aquino et al., 2012 Venturi et al., 2013 Madeiro et al., 2017
Prevalência 8,4% (aborto espontâneo e 

induzido)
53,6% (aborto induzido) 33% (aborto induzido)

Abrangência Local – Salvador (BA), Reci-
fe (PE) e São Luís (MA)

Nacional Local - Teresina (PI)

Tamanho amostral 2.804 mulheres 100 mulheres 78 mulheres
Questões utiliza-
das para mensu-
ração da violência 
obstétrica

Foram utilizadas questões 
sobre o julgamento moral 
pela prática do aborto, bem 
como pedidos de analgesia 
negados.

1) Perguntaram insisten-
temente se tinha tirado 
o bebê e ficaram te tra-
tando como suspeita; 2) 
não te informaram sobre 
o procedimento que iam 
fazer; 3) disseram que 
você havia cometido um 
crime e ameaçaram de-
nunciar você à polícia; 4) 
deixaram você internada 
no hospital sem lhe dar 
explicações; 5) mostra-
ram os restos do feto e 
lhe disseram algo como 
olha o que você fez?

Foram utilizadas questões sobre o 
julgamento moral pela prática do 
aborto, longa espera para realiza-
ção da curetagem uterina, ausência 
de acompanhante durante a espera 
pela curetagem; ameaças e denún-
cias à polícia; uso de linguagem 
ríspida e grosseira, repreensão ou 
gritos; internação conjunta com 
puérperas de parto; entrevistas e 
exame físico realizado na presença 
de outras pacientes; divulgação da 
história médica sem consentimen-
to; ausência de controle da dor e re-
cusa em ofertar analgésicos; toques 
vaginal realizado sem explicação 
prévia; transfusão sanguínea sem 
explicação prévia e histerectomia 
sem explicação prévia.

Fonte: Autores.
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Figura 1. Modelo ecológico explicativo dos fatores multicausais para a ocorrência de violência.

Fonte: Autores, Adaptado de Krug, 2002.

SociedadeComunitárioRelacionaisIndividual

influenciar o risco de violência obstétrica. Esse 
nível leva em consideração o relacionamento 
entre a equipe de saúde e as pacientes. Relações 
hierárquicas, com pouca oportunidade para as 
mulheres sanarem dúvidas e pouca autonomia 
para tomar decisões sobre o seu próprio corpo, 
podem aumentar a probabilidade de violência 
obstétrica23. No caso do aborto, acrescenta-se o 
julgamento, a discriminação e a desconfiança da 
equipe de saúde em relação à intenção da mulher 
em provocar um aborto. 

Por sua vez, estudos têm mostrado que a pre-
sença de um acompanhante durante toda a inter-
nação para o parto/aborto é um importante fator 
de proteção contra a violência obstétrica21,23. No 
que diz respeito às doulas, não há evidências que 
indiquem um efeito, seja positivo ou negativo, 
sobre a ocorrência de violência obstétrica. Res-
salta-se que a resistência à presença de doulas por 
parte de outras categorias profissionais da saúde 
é alta em nosso país, fazendo com que a presen-
ça e atuação dessas profissionais durante o parto 
possa ser um fator de risco em alguns contextos. 

O terceiro nível do modelo ecológico se re-
fere ao contexto comunitário no qual a violên-
cia ocorre. Considerando que 99% dos partos 
no Brasil são realizados em instituições de saú-
de, podemos destacar que estruturas hospitala-
res inadequadas, falta de leitos, profissionais de 

saúde em número insuficiente, medicalização 
da atenção ao parto e uma cultura que favorece 
a cesariana podem contribuir para a ocorrência 
de violência obstétrica30. No caso do aborto, tam-
bém se acrescenta a dificuldade de acesso a servi-
ço de saúde, mesmo em situações legais31. 

No último nível, o social, estão incluídos os 
fatores estruturais e culturais que favorecem a 
ocorrência de violência obstétrica. Nesse nível, 
podemos citar questões legais que ferem os di-
reitos reprodutivos das mulheres, a falta de auto-
nomia da gestante para recusar qualquer tipo de 
tratamento que o médico considere necessário, 
criminalização do aborto, falta de políticas públi-
cas para a prevenção da violência  no ciclo gra-
vídico puerperal, bem como a falta de respaldo 
legal para denúncia e punição dos agressores. Em 
casos de aborto, também é importante considerar 
as questões culturais de um país de maioria cató-
lica e evangélica, onde há um consenso moral e 
religioso que condena o ato, o que sustenta a exis-
tência de leis restritivas e punitivas32. A influência 
dessas crenças religiosas na legislação e nas polí-
ticas públicas relacionadas ao aborto pode criar 
barreiras importantes para o acesso aos serviços 
de saúde reprodutiva. Essas restrições podem re-
sultar em sérios impactos à saúde e aos direitos 
das mulheres, tornando o acesso ao aborto segu-
ro e legal um desafio em nosso país.
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Consequências da violência obstétrica

Nos últimos cinco anos, houve um aumento 
na produção acadêmica sobre as consequências 
da violência obstétrica na saúde das mulheres e 
dos recém-nascidos. Os primeiros estudos so-
bre o tema exploraram os efeitos da ocorrência 
de violência obstétrica na saúde mental materna, 
focando a depressão e o transtorno do estresse 
pós-traumático no pós-parto (TEPT).

Em relação à depressão, o Brasil foi pionei-
ro ao publicar, em 2018, o primeiro manuscrito 
sobre a relação entre violência obstétrica e de-
pressão pós-parto33. Essa pesquisa revelou que 
a peregrinação e a ocorrência de violência físi-
ca durante o parto estavam associadas à maior 
ocorrência de depressão pós-parto. Essa asso-
ciação foi ainda mais forte em mulheres negras 
e adolescentes. Outra pesquisa, utilizando dados 
da Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2015, 
também encontrou relação causal entre violên-
cia obstétrica e depressão pós-parto34. Os autores 
desse estudo observaram uma relação dose-res-
posta, mostrando que o risco de ter depressão 
pós-parto cresceu conforme aumentou o número 
de atos de violência obstétrica sofridos. 

Outro estudo nacional que também inves-
tigou essa relação utilizou dados da pesquisa 
Nascer no Brasil I. O estudo explorou se a via de 
parto ou a fonte pagadora da internação exercia 
alguma influência na magnitude da relação en-
tre violência obstétrica e depressão pós-parto. 
Os pesquisadores não encontraram diferenças, 
mostrando que o aumento do risco de depressão 
pós-parto em consequência da violência obstétri-
ca ocorre de forma semelhante em todas as mu-
lheres, independentemente de terem tido parto 
vaginal ou cesariana, em serviços publicou ou 
privados23.

Publicações que avaliam a relação entre vio-
lência obstétrica e TEPT são relativamente re-
centes na literatura. Esses estudos apontam que 
a mulher pode perceber seu parto de forma trau-
mática quando eventos durante o trabalho de 
parto, parto ou pós-parto colocam em risco sua 
vida ou a de seu recém-nascido. Além disso, si-
tuações em que há uma ruptura das expectativas 
imaginadas para o momento do parto/nascimen-
to têm sido mencionadas na literatura como po-
tencializadoras da percepção de trauma35. Dessa 
forma, a experiência de violência obstétrica pode 
ser traumática, uma vez que não é esperado que 
a equipe de saúde trate as mulheres de forma vio-
lenta, especialmente em um momento de vulne-
rabilidade36.

Embora a maior parte da literatura sobre o 
impacto da violência obstétrica esteja centrada 
em desfechos relacionados à saúde mental, outras 
consequências também foram estudadas. Um es-
tudo com dados oriundos da pesquisa Nascer no 
Brasil I evidenciou que mulheres que sofreram 
violência obstétrica apresentaram menor pro-
babilidade de buscar serviços de saúde pós-na-
tais, tanto para si mesmas quanto para seus be-
bês, principalmente entre usuárias do SUS37. Os 
autores explicam que a quebra de confiança no 
serviço de saúde como um todo pode afastar as 
famílias da atenção básica. Essa ruptura de vín-
culo teria o potencial de prejudicar a continuida-
de do cuidado, que inclui desde o planejamento 
familiar até o acompanhamento do crescimento 
e do desenvolvimento da criança no seu primeiro 
ano de vida.

Outra consequência da violência obstétrica 
consiste na dificuldade de estabelecer e manter 
a amamentação. Pesquisa recente mostrou que 
mulheres que sofreram violência obstétrica du-
rante a internação para o parto tiveram menor 
probabilidade de ter alta hospitalar com o bebê 
mamando exclusivamente no peito e menor pro-
babilidade de estar amamentando dois meses 
após o parto38. Esse efeito foi observado princi-
palmente em mulheres que tiveram parto vagi-
nal. Algumas hipóteses foram aventadas pelos 
autores para explicar essa relação. A violência 
obstétrica frequentemente acontece em um mo-
mento crítico, como o trabalho de parto e o parto 
em si, podendo causar, pelo estresse provocado, 
alterações irreversíveis na fisiologia da produ-
ção de leite, diminuindo as chances de a mulher 
amamentar após o parto. Além disso, mulheres 
que sofreram violência obstétrica podem receber 
menos apoio da equipe de saúde para estabelecer 
a amamentação38. Por fim, outra possibilidade é 
que o efeito negativo da violência obstétrica so-
bre a amamentação esteja relacionado ao maior 
risco de depressão e outros transtornos mentais 
no pós-parto. 

Considerando a negligência como um dos 
componentes da violência obstétrica, é possível 
supor que a negligência pode aumentar a proba-
bilidade de near miss e de mortalidade materna e 
neonatal39. Em contextos diferentes do Brasileiro, 
sobretudo em alguns países africanos que en-
frentam resistência das mulheres em relação ao 
parto hospitalar, o medo da violência obstétrica 
e da cesariana é um dos principais motivos para 
a preferência por partos domiciliares. Nesses paí-
ses, inclusive, a mitigação da violência obstétrica 
tem sido adotada como estratégia para aumentar 
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a proporção de partos hospitalares e diminuir a 
mortalidade materna. 

Intervenções 

A violência obstétrica é um fenômeno com-
plexo, e seus fatores de risco e proteção são am-
plos e distribuídos em diversos níveis micro e 
macroestruturais, conforme apresentado no mo-
delo ecológico. Portanto, estratégias visando sua 
mitigação devem intervir dentro desses níveis, 
buscando modificar as estruturas que permitem 
a perpetração e a normalização dessa forma de 
violência contra as mulheres. 

Assim, o empoderamento das mulheres (ní-
vel individual); a formação e capacitação dos 
profissionais de saúde (nível relacional); a vigi-
lância epidemiológica e a denúncia (nível co-
munitário); e o amparo legal (nível macro) são 
os quatro pilares essenciais para a mitigação da 
violência obstétrica. 

No que diz respeito às mulheres, a principal 
intervenção que pode ser efetuada é a divulgação 
de informações de qualidade, baseadas em evi-
dências científicas, sobre o processo de gestação, 
parto, puerpério e sobre situações de aborta-
mento. Além disso, é fundamental conscientizar 
as mulheres acerca de seus direitos legais. Essas 
informações devem ser disponibilizadas durante 
o pré-natal, bem como em visitas para conhecer 
a maternidade, na internação para o parto e nas 
consultas pós-parto. Também é importante dis-
ponibilizar informações sobre violência obsté-
trica, de modo que a mulher possa reconhecer 
práticas danosas e desrespeitosas. 

Em relação aos profissionais de saúde (segun-
do nível), é importante que recebam treinamento 
e formação continuada para adotarem práticas 
baseadas em evidências científicas e tenham co-
nhecimento sobre diretos humanos e reproduti-
vos, assim como a respeito das diversas formas 
de prevenção de violência que podem ocorrer 
em serviços de saúde. A promoção de um rela-
cionamento não hierárquico e respeitoso entre 
equipe de saúde e a mulher também é necessária. 
Atualmente, grande parte das decisões em saúde 
pode e deve ser tomada levando em consideração 
o contexto da paciente, sua opinião e cultura. As-
sim, é fundamental estimular decisões comparti-
lhadas entre equipe de saúde e a mulher.

Ainda em relação ao segundo nível, interven-
ções destinadas a mitigar a violência obstétrica 
também devem levar em consideração aspectos 
importante dos trabalhadores da saúde em nos-
so país, abordando questões como carga horá-

ria exaustiva, superlotação do sistema de saúde, 
principalmente no setor público, condições de 
trabalho precárias e problemas de saúde men-
tal desencadeados pelo processo de trabalho. É 
importante assegurar que os profissionais que 
atuam na atenção ao ciclo gravídico-puerpe-
ral tenham condições dignas de trabalho e se-
jam amparados, recebendo suporte psicossocial 
quando necessário. 

Em relação ao terceiro nível, é fundamental 
que os hospitais/maternidades realizem vigilân-
cia epidemiológica de indicadores relacionados 
à violência obstétrica e à satisfação com o aten-
dimento recebido, seguindo o exemplo do que é 
realizado em relação a alguns indicadores de saú-
de materna e perinatal. Além disso, a denúncia é 
uma forma importante de as mulheres tornarem 
públicos atos de violência obstétrica que tenham 
ocorrido em qualquer etapa do ciclo reprodutivo. 
Portanto, é essencial que os estabelecimentos de 
saúde incentivem mulheres, familiares e outros 
profissionais de saúde a denunciar a prática de 
violência obstétrica, oferecendo canais de comu-
nicação para essa finalidade. Por fim, no último 
nível, é importante que existam leis específicas 
que tipifiquem a violência obstétrica como crime 
e estabeleçam punições para seus perpetradores. 

É válido mencionar que um crescente nú-
mero de estudos que avaliam intervenções para 
mitigação da violência obstétrica dentro do am-
biente hospitalar tem sido publicado40. Esses es-
tudos se concentram tanto na avaliação de ações 
para minimizar a ocorrência de violência obs-
tétrica como para promover o cuidado materno 
respeitoso. Essa abordagem abrange um conjun-
to de ações voltadas para garantir uma experiên-
cia de parto positiva, valorizando a autonomia, a 
dignidade e os direitos das mulheres.

A revisão sistemática mais recente, publicada 
em 2023, identificou sete estudos que avaliaram 
intervenções em maternidades com o objeti-
vo de mitigar violência obstétrica40. Todos esses 
estudos foram conduzidos em países africanos. 
Em geral, essas intervenções foram multicompo-
nentes, abrangendo mais de um nível do modelo 
ecológico mencionado. As intervenções incluíam 
a disseminação de informação para as mulheres 
por meio de ilustrações, panfletos e vídeos. Além 
disso, foram realizados treinamentos e workshops 
para as equipes de saúde, abordando temas como 
violência obstétrica, direitos humanos e das 
mulheres, ética e qualidade do atendimento em 
saúde. Também foram oferecidos treinamento 
técnico às equipes. Alguns estudos também se 
concentraram em ações em nível comunitário, 
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como disseminação de informações sobre direi-
tos sexuais e reprodutivos para a comunidade, e 
aconselhamento jurídico para denúncias e me-
diação de conflitos. Os resultados desses estudos 
evidenciaram que as intervenções implementadas 
reduziram a ocorrência de violência obstétrica.

No entanto, estudos futuros se fazem neces-
sários, visando o desenvolvimento e a avaliação 
de intervenções que abordem a violência obs-
tétrica de forma mais abrangente e eficaz. Esses 
estudos poderiam contribuir para a adoção de 
estratégias baseadas em evidências direcionadas 
aos diversos níveis do modelo ecológico, a fim de 
promover uma assistência materno-infantil mais 
respeitosa e livre de violência.

Conclusão

Esta revisão ressalta a importância de compre-
ender o estado atual do conhecimento sobre a 
violência obstétrica no contexto nacional. As evi-
dências apresentadas destacam a urgência de en-
frentar esse problema de saúde pública, que afeta 
a integridade física, emocional e os direitos das 
mulheres durante o ciclo gravídico-puerperal.

A revisão revelou lacunas significativas na 
literatura sobre violência obstétrica, enfatizan-
do a necessidade de mais estudos sobre as con-
sequências negativas para a saúde e o bem-estar 
das mulheres e dos recém-nascidos em diferen-
tes contextos. É crucial expandir o escopo das 
pesquisas para incluir mulheres em situação de 
aborto, reconhecendo que a violência obstétrica é 
uma realidade enfrentada por esse grupo. Outra 
lacuna identificada diz respeito à falta de consen-
so na terminologia, na definição e, consequente-
mente, na ausência de um instrumento preciso 
para mensurar o problema. Além disso, a falta de 
estudos que abordem intervenções para mitigar 
a violência obstétrica também é uma lacuna que 
deve ser abordada em pesquisas futuras.

O investimento em pesquisas epidemiológi-
cas estruturadas e representativas é fundamen-
tal para a compreensão mais aprofundada desse 
problema. Esses estudos fornecerão informações 
importantes para o desenvolvimento de políticas 
públicas mais adequadas ao contexto nacional, 
promovendo uma transformação efetiva nos ser-
viços de saúde e garantindo o respeito aos direi-
tos reprodutivos e à dignidade das mulheres.
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