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Resumo: O presente trabalho é parte de pesquisa mais ampla sobre experiências de pais e mães 
acerca do parto, a partir de um estudo de caso coletivo no qual foram analisados 30 relatos de parto, 
publicados em blogs pessoais sobre experiências de gestação, parto e parentalidade, dos quais 15 
foram escritos por mulheres e 15, por homens. O objetivo deste estudo foi investigar a experiência 
denominada violência obstétrica no relato de mães. Assim, nele foram analisados os relatos de 
cinco mulheres, as únicas que fizeram referência a tal fenômeno. Os resultados apontaram para a 
falta de suporte do ambiente como um fator constitutivo da experiência de violência obstétrica, e 
para a escrita dos relatos como recurso de elaboração dessa experiência traumática. Concluímos 
que procedimentos médicos como a episiotomia, a anestesia e a cesariana, quando realizados de 
forma rotineira, sem compartilhamento de decisões e sem amparo psíquico, constituem formas de 
ritualização para manter inconsciente a representação sexual do parto. Tais formas de ritualização 
conduzem à iatrogenia no parto, causando prejuízos psíquicos à saúde materno-infantil.
Palavras-chave: Parto, Violência Obstétrica, Trauma, Maternidade, Saúde Materno-infantil.

Obstetric Violence and Birth Trauma: The Mothers’ Report

Abstract: This paper is part of a broader research on parents’ experiences of childbirth conducted 
by means of a collective case study that analyzed 30 childbirth reports – 15 written by women 
and 15 by men – published in personal blogs about gestation, childbirth, and parenthood 
experiences. This study aimed to investigate the experience of the so-called “obstetric violence” 
based on the reports of five mothers – the only ones whose reports referred to this phenomenon. 
The results show that the lack of support is a constitutive factor of the experience of obstetric 
violence, and that mothers dwelled on writing reports as a means to elaborate this traumatic 
experience. When routinely performed and without shared decision-making or psychological 
support, medical procedures such as episiotomy, anesthesia, and cesarean section represent 
a form of ritualization to keep the sexual representation of childbirth unconscious. Such 
ritualization leads to iatrogenesis in childbirth, harming the mother-child mental health.
Keywords: Childbirth, Obstetric Violence, Trauma, Motherhood, Mother-child Health. 

Violencia Obstétrica y Trauma en el Parto: Relatos de Madres

Resumen: El presente trabajo es parte de una investigación más amplia sobre las experiencias de 
padres y madres acerca del parto, tomando como punto de partida un estudio de caso colectivo, 
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en el cual se analizaron 30 relatos de partos, publicados en blogs personales sobre experiencias 
de la gestación, el parto y la parentalidad, siendo 15 escritos por mujeres y 15 por hombres. 
El objetivo específico de este estudio fue investigar la experiencia de la llamada “violencia 
obstétrica” en el relato de madres. Para ello, se analizaron los relatos de cinco mujeres, las 
únicas que hicieron referencia a tal fenómeno. Los resultados apuntan a una falta de soporte del 
ambiente como un factor de la experiencia de violencia obstétrica y motivador para la escrita 
de los relatos. Se concluye que los procedimientos médicos como la episiotomía, la anestesia 
y la cesárea, cuando realizados de forma rutinera sin el intercambio de decisiones y el amparo 
psíquico, constituyen una forma de ritualización para mantener inconsciente la representación 
sexual del parto. Tal forma de ritualización implica la iatrogenia en el parto, causando daños 
psíquicos a la salud materno-infantil.
Palabras clave: Parto, Violencia Obstétrica, Trauma, Maternidad, Salud Materno-infantil.

Introdução
O parto, por sua natureza, não é um evento 

simples. Por envolver aspectos psicológicos, físicos, 
sociais, econômicos e culturais, é considerado um 
fenômeno complexo, com potencial para mobilizar 
sentimentos contraditórios como ansiedade, insegu-
rança, medo, estresse, alegria, excitação e expectativa. 
Segundo Donelli e Lopes (2013), o parto é um evento 
potencialmente desorganizador, tanto para as partu-
rientes, que se encontram em estado de vulnerabili-
dade psíquica, como para quem o assiste.

A gestação e o nascimento ocorrem em um corpo 
feminino marcado pelas experiências sexuais infantis, 
de forma que estão inscritas nesse corpo as fantasias 
que acompanharam tais experiências de prazer auto-
erótico. Segundo a teoria psicanalítica, todas essas 
representações do passado emergem durante a gravi-
dez e o trabalho de parto como a última etapa de um 
percurso de amadurecimento psíquico marcado pelo 
sexual, que tem seu começo na mais tenra infância 
(Bydlowski, 2000).

Ao mesmo tempo em que revive a dor de ter se 
separado de sua mãe, a mulher inconscientemente 
carrega a culpa por a ter invejado e rivalizado com 
ela no período edípico, e por ter agora concretizado a 
desejada gestação. A mulher grávida se depara com o 
sentimento de ter roubado o bebê do interior de sua 
própria mãe, o que pode provocar culpa ao longo da 
gestação (Winnicott, 1957/1975).

Todos os nascimentos colocam em cena as repre-
sentações de incesto e assassinato do filho, mas geral-
mente essas representações se mantêm reprimidas. 
Contudo, o temor inconsciente da vingança materna 
se traduz como medo de ter um filho morto ou medo 
de morrer no parto. Nesse sentido, o medo de parir, 

que muitas vezes resulta em demanda de anestesia ou 
em cesarianas, está relacionado aos interditos sexu-
ais do período edípico que afluem para a consciência 
(Bydlowski, 2000).

A dor do parto mascara o caráter sexual do evento, 
o que contribui para a organização de defesas contra 
as representações incestuosas. Ao mesmo tempo, nos 
momentos de dor no período expulsivo, a angústia 
provocada pelo afluxo à consciência de representa-
ções geralmente mantidas no inconsciente pode estar 
associada a imagens tão invasivas que são capazes 
de superar as defesas do ego. Algumas mulheres têm 
o impulso ou o desejo de fugir diante de tamanha 
angústia, e muitas maternidades têm como prática 
amarrar as parturientes ou exercer sobre elas algum 
tipo de contenção corporal (Bydlowski, 1997, 2000).

Estão presentes no parto ansiedades de esvazia-
mento, perda, castração, punição pela sexualidade e 
exposição ao desconhecido (Soifer, 1980), além das 
angústias de aniquilamento e de separação (Granato 
& Aiello-Vaisberg, 2009). Como resultado de tais vivên-
cias, a parturiente experimenta um estado de confu-
são e perda de identidade (Winnicott, 1958/2000b), 
atravessado pelas equiparações sujeito-objeto e fezes-
-pênis-bebê (Soifer, 1980).

A anestesia e a cesariana tendem a atenuar essas 
manifestações emocionais violentas que o parto des-
perta, assegurando com maior facilidade as funções 
defensivas contra as representações sexuais do nasci-
mento. Contudo, Bydlowski (2000) ressalta que esses 
tipos de parto são marcados por uma irrealidade que 
produz sensação de ausência na parturiente e de ser 
estrangeiro no bebê. Winnicott (1988/1990) defende a 
ideia de que bebês nascidos por cesarianas, ou cujas 
mães receberam alta dose de anestesia no momento do 
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parto, teriam perdido alguma coisa, por terem sido pri-
vados da experiência comum do nascimento. Segundo 
o autor, na experiência comum, o bebê é ativo: quando 
está pronto para nascer, sua experiência de “estar-vivo” 
promove impulsos em direção à mudança, o que não 
ocorre nos partos com intervenções externas.

A crise emocional suscitada pelo parto faz surgir 
na parturiente a memória de um casal que lhe é indi-
ferente, pois evoca a representação edípica do lugar 
de terceiro excluído (Bydlowski, 2000). Muitas vezes, 
o(a) médico(a) inconscientemente ocupa o lugar da 
mãe para a mulher que está parindo, uma vez que a 
parturiente se encontra identificada com o bebê. A 
mulher fica, então, muito sensível aos cuidados que 
recebe de quem se encarrega de cuidar dela e, em 
virtude das fantasias edípicas infantis, identifica o(a) 
cuidador(a) com uma figura materna ou muito hostil 
ou muito amistosa, sendo comum que se sinta perse-
guida pelo(a) enfermeiro(a) ou pelo(a) médico(a) que 
a assiste (Winnicott, 1957/1975), ou que se submeta a 
eles(as) (Ávila, 1998).

Nesse sentido, mesmo quando as condutas médi-
cas diferem de sua intuição e desejo, é comum teste-
munharmos a anuência das gestantes às orientações 
profissionais, provavelmente como forma de expiar a 
culpa edípica. Dessa forma, é imprescindível que os 
profissionais de saúde acolham a vulnerabilidade da 
mãe e não tentem impor sua vontade a ela. Quando o 
profissional atua de maneira cuidadosa e demonstra 
compreensão e apoio, a mulher pode mais facilmente 
desfazer sua identificação com a criança que fez a 
mãe sofrer no nascimento ou que desejou sua morte 
no período edípico e se tornar uma mãe ativa, que já 
não teme mais a separação do filho, uma vez que se 
sente capaz de protegê-lo como está sendo protegida 
por aqueles que assistem o parto (Ávila, 1998).

De acordo com Simpson e Catling (2016), mulhe-
res que já apresentam algum distúrbio emocional têm 
maior probabilidade de vivenciar o parto de forma 
traumática, o que aponta para a necessidade de um 
acompanhamento psicológico no pré-natal. Mulheres 
com histórias traumáticas são especialmente vulne-
ráveis aos efeitos de baixo nível de suporte durante 
o parto, principalmente nos casos em que há muitas 
intervenções obstétricas.

Segundo Winnicott (1989/1994), um evento se 
torna traumático quando as defesas organizadas não 
são eficazes, o que leva à emergência de um estado 
confusional e, posteriormente, a uma reorganização 

das defesas, fazendo o sujeito se valer de mecanismos 
mais primitivos do que os que lhe eram suficiente-
mente bons antes do evento. Nesse sentido, o parto 
se torna ou não traumático para a mãe a depender de 
como é vivenciado por ela, e tal vivência está direta-
mente relacionada à forma como o ambiente se apre-
senta para ela.

Experiências traumáticas de parto, de acordo 
com o referencial winnicottiano, seriam marcadas 
por intrusões ambientais maiores do que o suportá-
vel pelo bebê, que seria convocado pelo ambiente a 
reagir diante dessas intrusões, afetando sua continui-
dade de ser (Winnicott, 1958/2000b). Para a mãe, a 
experiência traumática estaria relacionada às mesmas 
intrusões ambientais, que demandariam reorganiza-
ção de suas defesas, levando-a a se utilizar de defesas 
mais primitivas diante do ambiente demasiadamente 
intrusivo. Uma vez que o final da gestação e o parto 
promovem na mulher um estado muito peculiar de 
retraimento, no qual se encontra em profunda iden-
tificação com seu bebê, ao vivenciar experiências 
demasiadamente intrusivas, a parturiente está com-
pletamente vulnerável. Winnicott (1958/2000a) deno-
minou esse estado particular de retraimento materno 
como preocupação materna primária e ressaltou sua 
importância para o desenvolvimento humano inicial.

Conforme apontam as pesquisas de Blainey e 
Slade (2015) e de Simpson e Catling (2016), partos 
vivenciados como traumáticos pelas parturientes 
podem acarretar dificuldades no estabelecimento 
do vínculo mãe-bebê. Nesse sentido, podemos supor 
que mulheres que passaram por experiências trau-
máticas de parto, nas quais se sentiram violentadas 
pela equipe responsável por lhe prover suporte em 
um momento de vulnerabilidade, tenham mais difi-
culdade em continuar se entregando a esse estado de 
identificação profunda com o bebê.

A busca um sentido é um processo significativo 
para quem vivenciou alguma experiência traumática. 
Escrever sobre as emoções vivenciadas em eventos 
traumáticos contribui para uma reorganização psí-
quica, e compartilhar as histórias produz a sensação 
de, além de estar elaborando internamente a própria 
vivência, estar ajudando outras pessoas que possam 
ter passado ou vir a passar pela mesma experiência. 
Em pesquisa sobre a experiência de escrever relatos de 
partos traumáticos e compartilhá-los on-line, Blainey 
e Slade (2015) constataram que poder ajudar outras 
pessoas é uma forma de atribuir significado positivo 
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à experiência traumática. O empoderamento que a 
escrita proporciona apareceu no relato das mulheres 
por eles entrevistadas, que enfatizaram a importância 
de terem voz sobre uma experiência na qual se sen-
tiram silenciadas. Algumas mulheres relataram que 
escrever era um caminho mais viável para elas do que 
falar sobre suas experiências de parto, apontando 
desejo de elaboração por meio da escrita.

Por ser uma experiência subjetiva, o trauma no 
parto é difícil de ser definido por terceiros. Contudo, 
de 20% a 48% das mulheres têm reportado experiên-
cias traumáticas de parto no mundo todo, e os ter-
mos birth rape (Simpson & Catling, 2016) e obstetric 
violence (Diaz-Tello, 2016; Sadler et al., 2016) têm 
sido utilizados em diversos países para designar tais 
experiências. Altas taxas de estresse pós-traumático 
têm sido notificadas, além de outras repercussões na 
saúde mental materna, na vinculação mãe-bebê e 
no desenvolvimento da criança (Simpson & Catling, 
2016). Além disso, experiências traumáticas de parto 
podem ter consequências na percepção materna 
sobre o filho, no vínculo conjugal, na amamentação 
ou no desejo por outros filhos (Blainey & Slade, 2015).

Em 2014, a Organização Mundial de Saúde (OMS) 
publicou a declaração Prevenção e eliminação de abu-
sos, desrespeito e maus-tratos durante o parto em insti-
tuições de saúde (OMS, 2014), que atesta que mulheres 
do mundo todo têm sido vítimas de abusos, desres-
peito e maus-tratos durante o parto. Esses maus-tra-
tos consistem em violência física; humilhação e abu-
sos verbais; procedimentos médicos coercitivos ou 
não consentidos; violações da privacidade; recusa em 
administrar analgésicos; recusa de internação nas ins-
tituições de saúde, dentre outros.

De acordo com tal declaração, adolescentes, mulhe-
res com HIV, mulheres solteiras, mulheres de baixo nível 
socioeconômico, mulheres de minorias étnicas ou imi-
grantes são mais propensas a vivenciarem situações de 
abuso, desrespeito e/ou maus-tratos. A OMS destaca 
que esses problemas ocorrem também ao longo da ges-
tação, mas ressalta a importância da atenção ao parto e 
ao pós-parto por serem momentos em que as mulheres 
se encontram especialmente vulneráveis, aumentando 
a probabilidade de consequências adversas diretas para 
a mãe e a criança (OMS, 2014).

Em pesquisa sobre violência obstétrica, Zanardo, 
Uribe, Nadal e Habigzang (2017) constataram que não 
há consenso acerca do termo no Brasil. Segundo as 
autoras, os estudos apontam para tratamento hostil, 

desrespeito, negligência, violência sexual, violência 
física, realização de procedimentos que não sejam 
baseados em evidências científicas, dentre outros.

Nos últimos anos, muitas definições de violência 
obstétrica têm sido cunhadas. Na América Latina, a 
Venezuela foi o primeiro país a aprovar, em 2007, uma 
lei (Ley n. 38.668, 2007) que abarca o tema, garantindo 
que seja penalizada qualquer conduta profissional con-
siderada desumana e que leve à apropriação indevida 
do corpo e dos processos reprodutivos das mulheres, 
promovendo a perda de autonomia. O texto também 
aponta para o impacto dos processos de medicalização 
e patologização do parto na autonomia da mulher.

Na Argentina, não há legislação que cite especi-
ficamente o termo violência obstétrica. Contudo, a 
Lei  25.929 de 2004, que versa sobre o parto humani-
zado, também protege as mulheres da violência, uma 
vez que institui: o direito à informação sobre as inter-
venções médicas possíveis, para que a mulher possa 
optar quando existirem alternativas; o direito de ser 
tratada com respeito, considerando sua cultura e reli-
gião; o direito ao acompanhante; o direito ao parto 
natural, respeitando os tempos biológico e psicológico, 
evitando práticas invasivas e a indução do parto através 
de medicação, exceto quando extremamente necessá-
rio; dentre outros. A lei também assegura direitos ao 
recém-nascido – como o de ser tratado com respeito e 
o direito à internação conjunta com os pais – e ao pai – 
como o de ter acesso continuado ao filho, desde que a 
situação clínica o permita (Ley 25.929, 2004).

No Brasil, apesar de não existir legislação que cri-
minalize a violência obstétrica, a prática infringe o 
Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento, 
que instituiu que “toda gestante tem direito a acesso 
a atendimento digno e de qualidade no decorrer da 
gestação, parto e puerpério” e que “toda gestante tem 
direito à assistência ao parto e ao puerpério e que esta 
seja realizada de forma humanizada e segura” (Portaria 
n. 569, 2000). Além disso, a violência obstétrica muitas 
vezes consiste no impedimento de um acompanhante 
durante o parto e o pós-parto imediato, o que infringe 
o direito garantido pela Lei n.  11.108 (2005). A violên-
cia obstétrica infringe, ainda, vários tratados interna-
cionais que regulam os direitos humanos e os direitos 
das mulheres, como a Convenção Interamericana para 
prevenir, punir e erradicar a violência contra a mulher 
(Comissão Interamericana de Direitos Humanos, 1994).

De acordo com o Conselho Regional de 
Enfermagem de São Paulo (Coren-SP), uma das formas 
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mais recorrentes de violência obstétrica no Brasil é a 
realização de cesarianas sem indicação clínica. Nesses 
casos, são recorrentes as justificativas infundadas. O 
parto em posição de litotomia, com restrição de movi-
mentos, e a estratégia de empurrar o bebê para acelerar 
o parto, dentre outros procedimentos, também são for-
mas de violência obstétrica que contribuem para a reali-
zação de mais partos cirúrgicos no país (Coren-SP, 2014).

No Brasil, um quarto das mulheres relata ter 
passado por intervenções desnecessárias no parto, 
sofrido maus tratos e ter sido privada de uma assis-
tência pautada por boas práticas, como a possibili-
dade de se movimentar e se alimentar durante o pro-
cesso e de ter um acompanhante presente (Tesser, 
Knobel, Andrezzo, & Diniz, 2015). A pesquisa “Nascer 
no Brasil”, realizada pelo Ministério da Saúde (MS), 
apresentou dados significativos sobre o excesso de 
intervenções realizadas nos partos brasileiros. O uso 
de ocitocina e a realização da amniotomia (ambas 
técnicas para acelerar o trabalho de parto) ocorreu 
em 40% das entrevistadas pela pesquisa; a posição de 
litotomia ocorreu em 92% dos partos; 56% das mulhe-
res foram submetidas a episiotomia; 37% receberam 
a manobra de Kristeller. Somente 25,2% das mulheres 
que entraram em trabalho de parto puderam se ali-
mentar e 44,3% puderam se movimentar durante o 
trabalho de parto. Apenas 5,6% das mulheres entre-
vistadas tiveram partos naturais, sem nenhuma inter-
venção (Leal et al., 2014).

A violência emocional também é muito presente 
na assistência obstétrica brasileira. Em 2012, a Rede 
Parto do Princípio entregou um dossiê intitulado 
“Violência Obstétrica: ‘Parirás com dor’” à Comissão 
Parlamentar Mista da Violência Contra as Mulheres. 
Logo no início do documento, constam algumas 
frases relatadas por diversas mulheres que pariram 
em várias cidades do Brasil e expressam a violência 
emocional que sofreram por parte dos profissionais 
durante seus partos.

“Na hora que você estava fazendo, você não tava 
gritando desse jeito, né?”;
“Não chora não, porque ano que vem você tá aqui 
de novo.”;
“Se você continuar com essa frescura, eu não vou 
te atender.”;
“Na hora de fazer, você gostou, né?”;
“Cala a boca! Fica quieta, senão vou te furar todi-
nha.” (Rede Parto do Princípio, 2012).

Em pesquisa sobre a percepção das parturien-
tes acerca da violência obstétrica, Oliveira e Merces 
(2017) constataram que as mulheres se calam diante 
da dor a fim de se protegerem da violência institucio-
nal, uma vez que há o pressuposto de que se a par-
turiente permanecer quieta, será mais bem assistida. 
Quase a totalidade dos partos ocorridos no país são 
em hospitais, geralmente assistidos por médicos obs-
tetras. A maioria das mulheres brasileiras, mesmo 
diante de um cenário cultural que contribui para a 
disseminação do paradigma tecnocrático de parto, 
inicialmente não desejam realizar uma cesariana.  
O procedimento acaba ocorrendo, na maioria das 
vezes, devido a informações transmitidas pelos pro-
fissionais de saúde (Tesser et al., 2015).

De acordo com Tesser et al. (2015), apesar de a 
cobertura pré-natal ser elevada no Brasil (98,7%), ape-
nas 40% das mulheres relatam ter sido orientadas sobre 
boas práticas para o trabalho de parto. O usual é que 
as instruções gravitem em torno dos sinais de risco no 
parto. Essa conduta profissional expressa identificação 
com valores tecnocráticos que focam nos processos de 
doença, e não na promoção de saúde. Os autores res-
saltam que a formação médica tem grande impacto 
nessa questão, uma vez que o treinamento para a assis-
tência ao parto tem priorizado intervenções cirúrgicas 
e deixado de lado o manejo clínico do parto.

Segundo Leal et al. (2014), um dos aspectos que 
chamam mais atenção nas práticas obstétricas bra-
sileiras é a aceleração do tempo do trabalho de parto, 
com consequente desrespeito à autonomia das mulhe-
res no processo de parturição. A pressa em provocar o 
nascimento das crianças justifica o alto índice de inter-
venções, inclusive a enorme taxa de cesarianas.

Com o intuito de contribuir para a mudança 
desse cenário intervencionista e propulsor de violên-
cia, Tesser et al. (2015) atentam para a importância da 
instrumentalização dos médicos de família para que 
orientem as gestantes e suas famílias sobre os bene-
fícios do parto natural e as boas práticas que o facili-
tam. Com informação sobre os processos de saúde e 
não só de doença, espera-se que haja um empodera-
mento dos usuários do sistema de saúde os leve a exi-
gir uma assistência obstétrica segura e de qualidade. 
Nesse sentido, os autores ressaltam que, para enfren-
tar a violência obstétrica no país, é preciso que os 
profissionais se impliquem nesse processo e estejam 
dispostos a ressignificar sua compreensão biomédica 
acerca da gestação e da parturição.
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Tesser et al. (2015) atentam também para o plano 
de parto como um recurso para contornar a violência 
obstétrica no Brasil. Segundo os autores, esse ainda 
é um recurso subutilizado no país, mas de extrema 
importância pelo fato de convidar a mulher a refletir, 
junto com a equipe que a assiste, sobre seus direitos 
durante o parto e suas necessidades, valores e senti-
mentos acerca do processo de parturição. A elabora-
ção do plano de parto possibilita maior apropriação 
do processo de parto pela mulher e contribui para o 
exercício de uma comunicação eficaz entre ela e os 
profissionais de saúde.

Entendendo o parto como um evento complexo 
que evoca representações psíquicas infantis, o pre-
sente estudo tem como objetivo investigar a experi-
ência denominada violência obstétrica nos relatos de 
mães. Este trabalho faz parte de uma investigação mais 
ampla que pretendeu pesquisar as experiências subje-
tivas de homens e mulheres acerca do parto no Brasil.

Método
Foi realizada uma pesquisa qualitativa, por meio 

de estudo de caso coletivo (Stake, 2016), com coleta de 
dados na internet em blogs pessoais. Foram selecio-
nados 30 relatos de parto, dos quais 15 foram escritos 
por mulheres e 15 por homens. Os critérios de seleção 
consistiram em: estarem publicados em blogs pessoais, 
elaborados por pais e mães que desejaram comparti-
lhar on-line suas experiências referentes à gestação, 
ao parto e à parentalidade. Outro critério estabelecido 
foi que não fossem meramente descritivos, mas trans-
mitissem a percepção e os sentimentos singulares de 
cada sujeito no momento do parto. Foram seleciona-
dos relatos de parto natural, normal e cesárea, com o 
intuito de potencializar a aprendizagem sobre a experi-
ência de parto. Contudo, foram excluídos partos geme-
lares e nascimentos de crianças com qualquer tipo de 
síndrome, para que as especificidades não alargassem 
demasiadamente as experiências analisadas. O obje-
tivo dessa seleção foi assegurar a variedade sem, con-
tudo, enfatizar as particularidades.

Foram selecionados somente relatos postados no 
período compreendido entre 2010 e 2017 e publica-
dos em blogs que tivessem o intuito de compartilhar 
experiências, sendo excluídos blogs comerciais, por 
exemplo. Cabe ressaltar que, ao final da pesquisa, 
alguns deles já tinham saído do ar ou se transformado 
em blogs com fins comerciais. Todos os partos ocorre-
ram no Brasil e os relatos são oriundos de diferentes 

localidades do país. Por conta da especificidade da 
fonte de pesquisa, não foi possível identificar local de 
residência, idade e classe social dos relatores. Porém, 
a maioria dos textos selecionados se referia a partos 
domiciliares ou em hospitais privados, realizados pre-
dominantemente em grandes capitais, o que indica 
a possibilidade de os pais e mães que os escreveram 
serem oriundos, preponderantemente, das camadas 
médias da população. Os nomes dos relatores foram 
mantidos conforme as publicações.

Após a seleção dos relatos, o material foi subme-
tido à agregação categorial (Stake, 2016), de forma 
que as oito categorias de análise definidas a posteriori 
foram: parto tecnocrático: os procedimentos antes dos 
sujeitos; a função da equipe na construção da experi-
ência de parto; respeito à temporalidade do parto: mãe 
e bebê no foco; dor de nascimento e medo de morte; vio-
lência obstétrica; desinformação e apoio virtual; esco-
lha ou autonomia?; e nascimento a três. Dentre elas, a 
categoria violência obstétrica, que emergiu exclusiva-
mente dos relatos de cinco mães, foi selecionada para 
discussão no presente estudo. As demais categorias 
serão discutidas em outras publicações.

Resultados e discussão

Violência obstétrica
Violência obstétrica é um termo cada vez mais 

utilizado para designar experiências de parto des-
respeitosas e/ou abusivas. Nos relatos analisados, a 
denúncia da violência obstétrica se fez presente nos 
discursos de cinco mães: Gisele (cesariana), Gabriela 
A. (cesariana), Rebeca (parto normal), Karoline (cesa-
riana), e Ana D. (cesariana). Nos relatos paternos, não 
apareceram experiências de violência durante o parto. 
Observamos que nos relatos de três dessas mulheres 
que se sentiram violentadas – Gisele, Gabriela A. e 
Rebeca –, o acompanhante foi impedido de entrar na 
sala de parto, o que parece ter potencializado vivên-
cias de desamparo. No relato da Ana D., o acompa-
nhante não foi mencionado e, no relato de Karoline, 
consta que o pai foi chamado para ver o filho depois 
que ele já tinha nascido, não tendo sido, portanto, 
uma referência para a parturiente ao longo do parto.

Passei as piores 9 horas da minha vida sozinha 
naquele hospital, internada sem ninguém ao meu 
lado.  .  .  . Entrei aos prantos no centro cirúrgico. 
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Perguntei pelo meu médico e não tive resposta. Eu 
não conhecia aqueles rostos que estavam me ope-
rando. . . . Passei mal a cirurgia inteira. NÃO DEI-
XARAM meu marido entrar para a cirurgia. (Gisele)

Eu senti frio, medo, vergonha, me senti exposta 
e abandonada. Não fazia ideia de onde estava o 
meu marido, não sabia o que ia acontecer comigo 
e com a Paulinha, não sabia se veria a minha 
pequena, se sairia de lá com ela… tudo foi tão 
rápido, exatamente como eu temia, eu sozinha 
num hospital, longe do meu marido, com uma 
médica ríspida que não me passava segurança e 
só aumentava o meu medo (Gabriela A.).

Apesar de a presença de um acompanhante 
durante o parto ser garantida por lei desde 2005 (Lei 
n.  11.108, 2005), muitos hospitais ainda proíbem a 
entrada, o que contribui para o aumento do medo 
experimentado por mulheres durante o nascimento de 
seus filhos (Tesser et al., 2015). Trabalhos como os de 
Davis-Floyd (2001), Silva, Barros, Jorge, Melo e Ferreira 
Junior (2012) e Andrade, Felix, Souza, Gomes e Boery 
(2017) apontam a importância do acompanhamento 
de uma pessoa de confiança da parturiente para lhe 
proporcionar apoio e segurança, o que diminui o risco 
de complicações durante o parto. Os autores ressaltam 
que a presença do acompanhante contribui para que o 
parto seja vivenciado como uma experiência positiva 
e prazerosa e não se torne traumático. Nesse sentido, 
é fundamental que a equipe esteja sensibilizada a res-
peito do tema, garantindo informação e suporte emo-
cional para ambos ao longo do parto.

Sem acompanhante, tendo somente os profis-
sionais como apoio, muitas vezes as mulheres se sub-
metem às recomendações médicas durante o parto. 
A submissão geralmente se dá por medo, associado à 
confiança creditada ao saber médico, alimentada pela 
insegurança em relação à fisiologia do parto que foi 
cultivada nas últimas décadas.

Inconscientemente, ao mesmo tempo em que 
há o impulso ou o desejo de fugir diante da angús-
tia edípica revivida no parto, como explicitado por 
Bydlowski (2000), é possível que muitas mulheres se 
submetam aos médicos na tentativa de expiar a culpa 
edípica, como postulou Ávila (1998). Nos relatos das 
mulheres que se sentiram violentadas durante o parto, 
a submissão à equipe médica apareceu como um dos 
componentes promotores de sofrimento.

A partir daquele momento, senti como se eu já 
não estivesse mais lá. Senti um medo, um deses-
pero tão grande, uma angústia, eu nunca me senti 
tão só quanto naquele dia. É como se eu tivesse 
entrado no automático, não questionava, não 
recusava, apenas fazia o que me falavam. Por 
dentro eu tinha vontade de chorar, gritar, pen-
sei até em fugir de lá, queria pedir uma explica-
ção, um parto natural, pedir pra falar com o meu 
marido, mas não me senti à vontade pra falar com 
ninguém da equipe (Gabriela A.).

Assim como as parturientes, os profissionais que 
assistem o parto também têm suas vivências edípicas 
atualizadas pelo nascimento, e há de se supor que 
tais profissionais também precisam encontrar defe-
sas contra as representações sexuais no momento 
do parto. Contudo, por desconhecerem os aspectos 
emocionais inerentes ao nascimento e pela frequente 
ausência de profissionais capacitados para amparar 
emocionalmente a parturiente, muitas vezes ocorre 
de a equipe médica se proteger da angústia edípica 
evocada pelo parto devolvendo, de forma bruta e vio-
lenta, os conteúdos nela depositados.

Bydlowski (2000) ressalta o aspecto fálico do parto, 
atentando para a potência da mulher que é capaz de 
gerar a vida e ter um bebê saindo de sua vagina, como 
um falo emergente. Para quem assiste, tal fato suscita 
representações edípicas de sua própria castração, o 
que pode gerar raiva diante da suposta plenitude da 
parturiente e desencadear reações violentas, invasivas, 
na tentativa de castrar a potência feminina. Rebeca, 
por exemplo, narra uma experiência de invasão por 
parte de um médico similar a um estupro.

.  .  .  senti como se ele tentasse com força enfiar a 
mão dentro da minha vagina, eu reclamava 
muito e ouvia uns fora do tipo: “cala a boca, você 
quis parto normal agora aguenta” (Rebeca).

Eu fui ficando cada vez mais tensa com esse 
ambiente hostil, quando chegou a minha vez de 
ser examinada. Após algumas perguntas rápidas, 
a médica me deu um toque bruto e grosseiro, e 
anotou na folha que eu deveria subir pra interna-
ção (Karoline).

Outra forma de os profissionais de saúde se pro-
tegerem das angústias edípicas inerentes ao parto, 
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sendo uma defesa contra as representações sexuais, 
é realizarem procedimentos técnicos como anestesia, 
episiotomia ou cesariana. Dessa forma, mascaram o 
caráter sexual do evento, sendo ativos durante o pro-
cesso. A episiotomia, descrita por Bydlowski (2000) 
como uma forma de castração da potência feminina 
no parto, apareceu no relato de algumas mães como 
uma vivência de violência obstétrica.

Sentia uma fome e uma sede absurda, estava tão 
fraca, a boca totalmente seca, me contorcendo de 
dor quando senti uma lâmina me rasgando. Ime-
diatamente eu perguntei que porra era aquela, 
se ele tinha me cortado, porque eu senti uma dor 
absurda e parecia que era um mega talho da vagina 
até o ânus, essa era a sensação que eu tive na hora. 
Ele não respondeu absolutamente nada (Rebeca).

A episiotomia abrevia o momento de maior ple-
nitude feminina, no qual o bebê emerge da vagina da 
mulher e, por conseguinte, abrevia também o acesso a 
essa representação de ser potente, não castrado. Logo, a 
episiotomia está mais a serviço de quem assiste o parto 
do que do bebê e da parturiente. O procedimento con-
siste, nesse sentido, em uma forma de castração femi-
nina, que, como há de se imaginar, potencializa a ansie-
dade de castração já experimentada pela parturiente. Da 
mesma forma, a cesariana evita o contato com as repre-
sentações sexuais do parto, desassociando nascimento e 
vagina e abreviando o processo (Bydlowski, 2000).

Sofri horrores com uma dor insuportável na bar-
riga devido à manobra de Kristeller durante a 
cesárea. A minha recuperação da segunda cesárea 
foi muito pior do que a primeira. Eu me sentia 
impotente e responsável por aquilo, mas não sabia 
o porquê (Gisele).

É estranho descrever o que eu senti. Acho que 
porque eu simplesmente não senti nada, nem 
física nem emocionalmente. Foi como se eu esti-
vesse em outro lugar, bem longe dali. Levantaram 
aquele pano, amarraram os meus braços e tudo 
começou. Fiquei com medo que machucassem a 
Paulinha, nós estávamos sozinhas e eu nem podia 
ver o que ia acontecer (Gabriela A.).

Quando Gabriela A. diz que era “como se esti-
vesse em outro lugar, longe dali”, indagamo-nos sobre 

a possibilidade de, diante de um ambiente hostil, essa 
parturiente ter precisado se valer de uma defesa pri-
mitiva, tal como a dissociação ou o isolamento, para 
proteger seu psiquismo. Como assinalou Soifer (1980), 
ansiedades e fantasias edípicas são revividas no parto, 
tais como a ansiedade de castração e a fantasia de 
punição pela sexualidade. Quando o ambiente reitera 
tais fantasias, parece ser necessário que a parturiente 
reorganize suas defesas, muitas vezes ativando defe-
sas de natureza mais primitiva, o que dá origem a 
experiências traumáticas, como assinalou Winnicott 
(1989/1994). Conforme os fragmentos abaixo, 
Gabriela A. e Karoline aparentam ter experimentado 
a reiteração da fantasia de punição pela sexualidade, 
além de terem sofrido efeitos de preconceitos por 
parte dos profissionais de saúde relacionados à idade, 
à condição socioeconômica ou à etnia.

A médica fazia comentários desagradáveis pra 
mim, falando do tamanho da minha barriga 
que era muito pequena, “isso não é barriga de 37 
semanas, seu filho tá desnutrido, mas adolescente 
é assim mesmo, fica sem comer e nem pensa que 
pode matar o filho de fome”.  .  .. Me senti muito 
mal com aqueles comentários, mas não respondi 
nada… (Gabriela A.).

Quando ela (outra parturiente) finalmente saiu 
pra sala de pré-parto, a médica relatava à enfer-
meira, em tom de desdém: “Ai, essa aí com cer-
teza estava drogada. Fedia. Vai sofrer lá em cima, 
tomara que esteja bem cheio.”. Ela desejava que 
ela sofresse mais num pré-parto lotado. Na minha 
frente, logo após, havia uma senhora angolana 
com o bebê já quase coroando numa cadeira, 
enquanto a enfermeira lentamente media a sua 
pressão como se nada estivesse acontecendo. As 
médicas, de dentro da sala, riam do modo como 
ela gemia com as dores do parto (Karoline).

A maior tendência de mulheres adolescentes, de 
etnias estigmatizadas e de nível socioeconômico baixo 
serem maltratadas, abusadas e/ou desrespeitadas 
durante o parto se fez presente nos relatos analisados, 
corroborando o que foi apontado pela OMS (2014).

Minha mãe tratou logo de me mandar limpar e 
lixar os pés e limpar possíveis “cascões” do pescoço: 
não interessava se eu estava com a bolsa rota, o 
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importante era não estar com os pés sujos (priori-
dades, rs). Parece idiota – e na hora eu achei mesmo 
– mas a ‘prioridade’ dela tinha um fundo muito 
real: ela não queria que enfermeira nenhuma me 
achasse “favelada”, porque sabia que se isso acon-
tecesse, eu seria maltratada (Karoline).

Além da fantasia de punição pela sexualidade, a 
fantasia de ter roubado o filho do ventre da própria mãe 
(Winnicott, 1957/1975) e a consequente ansiedade de 
perda (Soifer, 1980) pela vingança materna são comu-
mente reativadas pelo parto. No relato das mães, a sepa-
ração de seus filhos imediatamente após o parto foi per-
cebida como uma violência. É possível que essas mães 
tenham vivenciado tais separações como a concretiza-
ção da vingança materna, no sentido de promoverem o 
sentimento de ter seu filho “roubado”, tal como, incons-
cientemente, teriam feito com as próprias mães.

Pedi pra vê-la de perto, a pediatra trouxe “pra dar 
um cheiro na mãe”, eu quis tocá-la, mas os meus 
braços estavam amarrados e ela foi levada. Tive 
medo que fizessem algo ruim com ela (Gabriela A.).

Apesar de chorar vigorosamente, o Gael nasceu 
com insuficiência pulmonar. Eu lembro que colo-
caram ele ao lado da minha cabeça durante pou-
cos minutos, tiraram ele, e quando estavam pre-
parando ele para a incubadora eu perguntei “não 
pode ficar nem mais 2 segundos? Eu quero ver ele 
de novo, foi tão rápido!”. Até hoje não sei se foi pela 
saúde do Gael ou foi mais um episódio de violên-
cia obstétrica; só sei que meu pedido foi negado e 
tive que ver meu filho pela última vez naquele dia 
saindo dentro de uma incubadora enquanto eu 
estava deitada (Karoline).

Assim como a OMS (1996) e o MS (2001), Andrade 
et al. (2017) ressaltam que, de acordo com o ideal de 
humanização do parto, os cuidados com o recém-nas-
cido devem ser executados sempre de forma a estimu-
lar o vínculo afetivo entre mãe e filho, proporcionando 
o contato entre suas peles durante as primeiras horas 
de vida, bem como o aleitamento imediato. Gabriela A., 
Karoline e Ana D. relatam experiências opostas do que 
é preconizado pelo MS e pela OMS, nas quais os cuida-
dos neonatais promoveram o incremento dos medos 
e das fantasias que geralmente já são experimentados 
inconscientemente pelas parturientes.

Fiquei esperando pelo meu filho e nada. À 01h00 
da manhã me trouxeram meu bebê “sonado” para 
a primeira mamada no seio (já havia tomado fór-
mula, claro) e a enfermeira que veio me “auxiliar” 
com a pega correta perguntou: “você trouxe bico de 
silicone? Então põe, porque seu filho não vai pegar 
um mamilo desse jeito, seu seio não foi feito pra 
amamentar” (Tenho bicos planos) (Ana D.).

Apesar de ser uma experiência difícil de ser defi-
nida por terceiros, como já assinalaram Simpson e 
Catling (2016), o termo violência obstétrica parece 
ter sido utilizado nos relatos analisados para nomear 
experiências traumáticas de parto, apontando para 
a presença de uma intrusão ambiental tão significa-
tiva que afetou a “continuidade de ser” (Winnicott, 
1958/2000b) das parturientes, levando-as a reorga-
nizarem suas defesas a fim de se protegerem. Em um 
momento de vulnerabilidade emocional, quando 
precisavam de constância e previsibilidade por parte 
do ambiente, se depararam com um ao redor que as 
desamparou e reiterou suas angústias e fantasias pri-
mitivas. Nesse sentido, entendemos que a violência 
obstétrica é propulsora de experiências traumáticas 
de parto que, como apontam Blainey e Slade (2015) e 
Simpson e Catling (2016), podem resultar em estresse 
pós-traumático, além de outras repercussões na saúde 
mental materna, no desenvolvimento da criança, na 
percepção materna sobre o filho, no vínculo conju-
gal, na amamentação ou no desejo por outros filhos. 
Nos relatos analisados, as experiências traumáticas de 
parto tiveram repercussões na vinculação mãe-bebê 
no pós-parto e no desejo por outros filhos.

Eu levei um tempo até me sentir próxima da 
minha filha novamente. Tive depressão pós-
-parto, sofri muito nos primeiros meses, sentia 
uma angústia enorme ao lembrar de tudo e só 
conseguia chorar, me culpar, ficava tentando me 
convencer de que tinha sido uma boa experiência, 
às vezes me forçava a parecer feliz e satisfeita na 
frente dos outros… (Gabriela A.).

Eu só sei que a única certeza que eu tinha naquele 
momento era de que não teria outro filho jamais. 
Não tinha condições psicológicas e físicas de enca-
rar uma nova cesárea e muito menos toda violên-
cia psicológica e física pela qual eu e meu bebê 
havíamos sido submetidos… (Gisele).
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Assim como no estudo de Blainey e Slade (2015) 
– no qual as mulheres entrevistadas apontaram os 
relatos on-line de parto como forma de elaboração da 
experiência traumática, principalmente pela possibili-
dade de conferir um sentido à experiência vivida, aju-
dando outras mulheres –, algumas das mães cujos tex-
tos foram aqui analisados deixaram claro que o fizeram 
com o intuito de disseminar informação sobre violên-
cia obstétrica para que outras mulheres, munidas de 
informação, pudessem ter experiências de parto dife-
rentes das suas. A necessidade de maior visibilidade 
sobre o problema foi assinalada por algumas delas.

Quantas famílias sofrem ou já sofreram por causa 
de violência obstétrica? Até quando isso vai conti-
nuar? (Gabriela A.).

Tomara que um dia a academia dê essa atenção 
toda à violência obstétrica da mãe pobre (Karo-
line).

Uma em cada quatro mulheres sofre algum tipo 
de violência obstétrica antes, durante ou após o 
parto. Infelizmente isso já é até esperado, conside-
rado normal por muitas delas, algumas já vão pra 
maternidade sabendo que “não podem chorar, gri-
tar ou reclamar”, se não serão maltratadas. Muitas 
sofrem, poucas falam. Tem vergonha de se sentir 
mal pelo dia do parto, que deveria ser um dia de 
alegria, orgulho. Tem medo de falar algo contra 
os médicos e hospitais. Decidem seguir em frente, 
deixando passar o abuso (Gabriela A.)

. . . de uma coisa eu tenho certeza: o debate sobre 
violência obstétrica ainda tem muito o que crescer. 
Ele tem que chegar no Maria Amélia, no Carmela 
Dutra, na Leila Diniz. Ele tem que chegar na favela. 
As pessoas têm que entender que forçar cesárea é 
errado, mas forçar parto normal também. E prin-
cipalmente: eu sou uma em um milhão de mães 
que tiveram sua escolha violada. Meu filho pode-
ria não ter nascido. E isso é um absurdo. Olhem 
pras mães. Perguntem sobre a vida delas. Vocês 
vão encontrar tanta coisa numa história de parto, 
talvez, que dê até tema de monografia (Karoline).

A escrita dos relatos de parto, traduzindo em pala-
vras experiências tão dolorosas, aponta para tentativas 
de elaboração do evento traumático por parte dessas 

mães. Algumas demoraram anos para conseguirem 
escrever seus relatos, o que explicita o caráter traumá-
tico da experiência e a dificuldade de sua simbolização.

Considerações finais
A violência obstétrica tem sido denunciada por 

mulheres em diversos países ao redor do mundo. O 
termo tem sido utilizado fundamentalmente para 
designar experiências em que as mulheres se sentiram 
invadidas, desrespeitadas e/ou alienadas do próprio 
corpo em um momento de vulnerabilidade. Nos rela-
tos analisados, a experiência de ter se sentido violen-
tada apareceu no relato de cinco mães, que narraram 
situações de desamparo, falas desrespeitosas por parte 
da equipe e práticas rotineiras extremamente inva-
sivas e sem comunicação prévia com a parturiente, 
além do descumprimento da lei do acompanhante. 
Entendemos aqui que a denominada violência obsté-
trica se constitui como experiência traumática de parto 
por conta da confirmação de angústias e ansiedades 
primitivas pelo ambiente, como as ansiedades de esva-
ziamento, perda, castração, punição pela sexualidade e 
exposição ao desconhecido, além das angústias de ani-
quilamento e de separação.

Quando os profissionais, que supostamente 
estão presentes para amparar a parturiente, reiteram 
suas fantasias e angústias primitivas, a probabilidade 
de o parto se constituir em uma experiência traumá-
tica aumenta. Os procedimentos médicos – como a 
episiotomia, a anestesia e a própria cesariana – rea-
lizados de forma rotineira, sem compartilhamento 
de decisões e sem amparo psíquico, parecem ser-
vir como forma de ritualização pós-moderna com 
o intuito de manter inconsciente a representação 
sexual do parto. Contudo, tal forma de ritualização 
tem sido contraproducente e promotora de iatro-
genia no parto, uma vez que não assegura psiquica-
mente a saúde materno-infantil. Em sentido oposto, 
reitera fantasias primitivas, promovendo experiên-
cias traumáticas de parto.

Concluímos ser de fundamental importância que 
os profissionais que assistem o parto sejam ampara-
dos emocionalmente e que tenham conhecimento 
sobre os processos emocionais que o nascimento 
suscita. Assim, poderão organizar-se internamente 
de modo a proteger seus psiquismos sem violentar as 
mulheres que estão parindo e que já se encontram em 
estado de grande vulnerabilidade.
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Este estudo analisou a experiência de violência 
obstétrica a partir dos relatos de cinco mulheres, 
não sendo possível, portanto, generalizar os resul-
tados obtidos a todas as mulheres que vivenciam 
esse tipo de experiência. Destacamos a necessidade 
do desenvolvimento de mais estudos que abordem 

a experiência emocional do parto, uma vez que 
esse tema ainda é pouco explorado na literatura. 
Pesquisas que busquem compreender os mecanis-
mos psíquicos que o parto envolve são fundamentais 
para a construção de novas ações no campo da saúde 
emocional familiar.
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