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Resumo 
 
OBJETIVOS: O objetivo geral do estudo é apresentar os protocolos pelos quais deve se orientar o enfermeiro no contexto do Parto 
Humanizado, como é proposto pelo Ministério da Saúde para o Sistema Público no Brasil. Os objetivos específicos são: Apresentar a 
epidemiologia do parto no Brasil; Estabelecer o conceito, histórico e fundamentos culturais, econômicos e sociais do Parto 
Humanizado; Analisar as dificuldades para a consolidação do Parto Humanizado no Sistema Público de Saúde brasileiro. 
JUSTIFICATIVA: O Parto Humanizado é recomendado pelo Ministério da Saúde, mas encontra na forma de atendimento do Sistema 
Único de Saúde (SUS) uma barreira, principalmente para as mulheres das classes sociais mais pobres. Assim, justifica-se levantar o 
conceito, histórico e fundamentos culturais, econômicos e sociais para a realização do Parto Humanizado, no sentido de ressaltar as 
dificuldades enfrentadas para que ele ocorra como recomendado. METODOLOGIA: Trata-se de uma revisão da literatura, cuja busca 
de textos foi efetuada por meio dos descritores “SUS, Parto Humanizado e enfermeiro”. Os critérios de inclusão foram: Textos 
publicados entre 2000 e 2013, RESULTADOS: Foram selecionados 15 textos, além do material institucional, para a revisão da 
literatura e uma categoria sobre o papel do enfermeiro no contexto do Parto Humanizado. CONCLUSÃO: Os estudos sobre o Parto 
Humanizado precisam se transformar em políticas públicas, que construam mais Casas de Parto, para atender as gestantes que 
desejam um parto normal e humanizado, com vantagens para elas e seus conceptos, valorizando a formação e presença do 
enfermeiro obstetra.  
 
Palavras Chaves: Parto humanizado; Assistência de enfermagem; SUS. 
 
Abstract 
 
OBJECTIVES: The overall objective of the study is to analyze the protocols which should be guided by the nurse in the context of 
Humanized Birth, as proposed by the Ministry of Health for the Public System in Brazil. The specific objectives are: To present the 
epidemiology of childbirth in Brazil; Establish the concept, historical and cultural, economic and social foundations of Humanized Birth; 
Analyze the difficulties for the consolidation of Humanized Birth in Public Brazilian Health System. JUSTIFICATION: The Humanized 
Childbirth is recommended by the Ministry of Health, but in the form of service of the Unified Health System (SUS) a barrier, especially 
for women of poorer social classes. Thus, it’s justified to raise the concept, historical and cultural, economic and social foundations for 
the realization of Humanized Birth, to highlight the difficulties of it occurs as recommended. METHODS: This is a literature review, 
whose text search was performed using the descriptors "SUS, Humanized Birth and nurse." Inclusion criteria were: having been 
published between 2000 and 2013, with the exception of institutional material, due to the historical aspects; complete; in Portuguese; 
and directly related to the topic. RESULTS: 15 articles were selected, in addition to institutional material, for the literature review and a 
category about the role of nurses in the context of Humanized Birth. CONCLUSION: The studies of Humanized Childbirth need to 
become public policies that build more houses Childbirth, to serve women who want a normal and humanized birth, with benefits for 
them and their fetuses, enhancing the formation and presence of obstetric nurse. 
 
Keywords: Humanized birth; Nursing care; SUS. 
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Introdução 

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) 

conceitua como Parto Humanizado as condutas 

e procedimentos que conduzam ao parto e 

nascimento saudáveis, com prevenção da 

morbimortalidade perinatal. Deve haver respeito 

ao processo fisiológico e à dinâmica de cada 

nascimento, por meio de intervenções 

cuidadosas, sem excessos e utilização criteriosa 

dos recursos tecnológicos disponíveis. É um 

procedimento centrado na mulher, 

individualizado e fundamentado em evidências 

científicas. Todas as técnicas de parto que sejam 

danosas para a mulher ou para o feto devem ser 

eliminadas. Essas recomendações da OMS 

encontraram várias dificuldades para serem 

atendidas nos sistemas de saúde, de acordo 

com Nagahama; Santiago (2011).  

Nagahama; Santiago (2009) afirmam 
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que é fundamental conhecer as dificuldades 

materiais e humanas para a consolidação do 

Parto Humanizado no sistema público de saúde, 

visto que essa modalidade de atendimento é 

recomendada pelo Ministério da Saúde, mas 

encontra na forma de atendimento do Sistema 

Único de Saúde (SUS) uma barreira, 

principalmente para as mulheres das classes 

sociais menos favorecidas.  

 

Conforme Silveira et al.  (2005), na 

realização do Parto Humanizado ressalta-se o 

papel do enfermeiro, exercendo seu trabalho de 

acordo com capacitação técnico-científica, 

assistindo à gestante, parturiente e puérpera, 

fazendo do cuidar um processo de 

humanização. Além disso, é fundamental o papel 

do enfermeiro como educador em saúde, 

promovendo a transformação da realidade da 

gestante e do parto no Brasil. 

 

Considera-se que o parto natural 

contraria os interesses da medicina comercial, 

chamada por Pereira; Franco; Baldin (2010) de 

“modelo médico hegemônico”, que faz do ato de 

nascer um momento frio, onde a mulher se 

submete a processos invasivos, sob a 

argumentação de que é para afastar a dor e 

perigos para o bebê. 

 

Contrapondo-se a essa frieza, de acordo 

com Vieira et al. (2011), coloca-se o enfermeiro, 

na possibilidade de atuar e transformar o 

momento do parto em instância de valorização e 

respeito à fisiologia da mulher, proporcionando-

lhe trazer o filho ao mundo de maneira natural, 

tranquila e sem correr os riscos que o ambiente 

hospitalar geralmente traz. Entretanto, o 

enfermeiro enfrenta uma série de dificuldades 

para seguir os parâmetros recomendados pelo 

Ministério da Saúde (MS) para o Parto 

Humanizado, de forma a realizar o procedimento 

adequadamente. 

 

De acordo com Morais (2010), antes de 

serem considerados eventos culturais, o parto e 

o nascimento são situações biológicas que 

sofreram influência do processo evolutivo do 

corpo, principalmente da adoção da postura 

ereta, mas também das mudanças culturais, 

sociais, econômicas e ambientais que as 

sociedades desenvolveram ao longo dos 

milênios. Em cada lugar e em cada época esses 

processos tiveram significados e rituais diversos. 

 

A autora afirma que, em determinadas 

épocas, como entre o século XVII e o XIX, o 

parto e o nascimento eram momentos sociais, 

onde a família que recebia o novo membro se 

confraternizava com os vizinhos e parentes. Em 

outra época e cultura, as mulheres indígenas 

americanas preferiam parir sozinhas e só 

retornavam à aldeia quando tudo já estava 

resolvido, fazendo desse evento algo exclusivo e 

particular. 

 

Largura (2000) argumenta que isso não 

significa que o risco inerente ao parto e ao 

nascimento não fosse considerado por essas 

sociedades. Por essa razão, as mulheres de 

todos os tempos, sempre que puderam, 

buscaram o apoio de outras pessoas, 

principalmente de mulheres especializadas em 

assistir ao nascimento, as parteiras. A 

experiência dessas mulheres, em todos os 

tempos e lugares, fez com que as mulheres 

tivessem seus filhos de parto normal, ainda que 

esse momento pudesse ser “uma encruzilhada 

entre a vida e a morte”. Entretanto, os partos 

normais bem sucedidos, feitos por parteiras, são 

em maior número do que os insucessos.   

 

Conforme Thébaud (2002), esses 

insucessos motivaram a intervenção médica no 
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evento do parto e do nascimento, principalmente 

em situações de transição, como o período entre 

guerras na Europa, momento em que a 

natalidade diminuiu. Naquelas circunstâncias as 

gestantes foram encaminhadas para 

maternidades, para garantir a segurança do 

parto e do nascimento. Mas a medida sempre 

encontrou resistências, tanto pelo fato das 

maternidades não oferecerem efetivamente essa 

segurança, como pelas condições econômicas 

de algumas camadas sociais, que não podiam 

pagar por elas, continuando com o parto normal 

e as parteiras. 

 

De acordo com Oliveira (2008), apesar 

da resistência, a medicalização do parto e do 

nascimento tornou-se parte dos costumes 

sociais, atingindo outros continentes. Assim é 

que, no Brasil, os índices de realização de 

cesarianas têm aumentado, estando na casa 

dos 30% nos anos 1980 e chegando a 80% em 

2006, conforme dados da Agência Nacional de 

Saúde Suplementar-ANS.  

 

Nesse contexto é que se inserem as 

propostas de realização do Parto Humanizado, 

preconizado pelo Ministério da Saúde, mas 

ainda pouco realizado. Das mulheres que, no 

momento em que se descobrem grávidas, 

desejam ter um parto normal, apenas 10% 

efetivamente o realizam, fazendo com que a 

cesariana tenha se transformado em um bem de 

consumo, principalmente, como se afirmou, para 

as classes sociais mais abastadas. Tudo indica 

que essa não foi uma escolha das mulheres, 

mas dos médicos que as assistiam (Brasil, 

2008). 

 

Assim, o objetivo geral deste estudo é 

apresentar os protocolos pelos quais deve se 

orientar o enfermeiro no contexto do Parto 

Humanizado, como é proposto pelo Ministério da 

Saúde para o Sistema Público no Brasil.  

 

Justificativa 

 

No Parto Humanizado o papel do 

enfermeiro é relevante, assistindo a parturiente e 

o concepto em todos os momentos. Por isso, 

esse estudo proporciona os conhecimentos 

teóricos acerca do assunto, bem como 

informações sobre os aspectos práticos do Parto 

Humanizado, como forma de ressaltar a 

presença do profissional de enfermagem em tão 

importante evento da vida da mulher. 

 

Materiais e Métodos 

 

A pesquisa foi realizada por meio de 

uma revisão de literatura, que buscou 

informações sobre o tema em livros e artigos 

científicos, bem como no material publicado pelo 

Ministério da Saúde. Os critérios de inclusão dos 

textos foram os descritores: SUS; Parto 

Humanizado; Enfermeiro. 

 

Foram selecionados 15 textos 

compreendidos entre 2000 e 2013, além do 

material institucional, devido aos aspectos 

históricos e legais; publicados de forma 

completa; em língua portuguesa; e diretamente 

relacionados ao tema.  

 

Os textos foram utilizados na revisão da 

literatura e também para estruturar uma 

categoria sobre os parâmetros que o enfermeiro 

deve seguir para a realização do Parto 

Humanizado no sistema público de saúde.  

O trabalho seguiu as normas do Núcleo 

Interdisciplinar de Pesquisa (NIP), 2014, da 

Faculdade PROMOVE. 
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Desenvolvimento 

 

Epidemiologia do Parto no Brasil 

 

O número de nascimentos no Brasil caiu 

cerca de 10% a partir de 2009, principalmente 

entre os grupos etários de 15 a 19 e de 20 a 24 

anos, em praticamente todas as regiões 

brasileiras. A exceção foi a Região Norte, que 

apresentou aumento no número de nascimentos 

de 8,2% entre 2000 e 2008, que foi creditado à 

melhoria que a cobertura do Sistema de 

Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) 

sofreu na região – de 88% para 92% (Brasil, 

2010). 

 

A fecundidade no Brasil ainda é precoce, 

com grande número de partos nas faixas etárias 

de 15 a 19 anos e de 20 a 24 anos, 

principalmente nas regiões Norte e Nordeste do 

país. Todavia, não têm sido registrados aumentos 

significativos nessas taxas, a partir do ano de 

2003, momento em que aumentou o número de 

partos entre as mulheres na faixa etária de 25 a 

34 anos. Assim, a média de idade das mães 

brasileiras ficou em torno dos 25 anos (Brasil, 

2010). 

 

Como indicativo de melhoria na atenção à 

saúde materno infantil, o número de consultas de 

pré-natal (sete ou mais) chegou a 55,8% entre os 

anos de 2000 e 2007, com índices de até 72% na 

Região Sudeste, principalmente entre as mães 

com maior escolaridade (Brasil, 2010). Entretanto, 

nesse grupo foi registrado o aumento mais 

significativo no número de cesarianas no Brasil.  

 

O Brasil apresenta a maior taxa mundial 

de cesáreas, alcançando índices entre 70 e 90% 

em alguns hospitais, sendo que a Organização 

Mundial de Saúde (OMS) recomenda que esse 

número seja de no máximo 15%. Esse recorde 

acontece há pelo menos 30 anos, com cerca de 

558 mil cirurgias anuais. Para cada 100 mil bebês 

nascidos vivos nesse tipo de parto, cerca de 114 

mães vão a óbito todos os anos. Os fatores que 

geralmente mais influenciam na escolha da 

cesariana são: 

 

[...] laqueadura de trompas, falta de reembolso de 
anestesia para o parto normal, desconhecimento da 
população dos riscos da cirurgia, conveniência médica 
devido ao tempo mais curto e melhor remuneração, 
incentivos financeiros diretos e indiretos para médicos 
e hospitais, falta de equipamentos para avaliação de 
risco fetal, mas ainda, a mais importante é a 
representação social da mulher que a cesárea é 
indolor e preserva a anatomia vaginal para as futuras 
relações sexuais (JAKOBI, 2010, p. 2). 

 

  

Conforme Jakobi (2010), diante dessa 

situação, a partir da década de 1980, sucederam-

se os movimentos e campanhas em prol da 

realização do parto normal, envolvendo 

organismos como a Organização Panamericana 

da Saúde (OPAS), Federação Brasileira das 

Sociedades de Ginecologia e Obstetrícia 

(FEBRASGO), Ministério da Saúde e Conselho 

Federal de Medicina. 

 

Parto Humanizado 

 

De acordo com Duarte (2010, p. 1), a 

consequência maior dos movimentos em prol da 

realização do parto normal foi o estudo e a 

difusão do Parto Humanizado. Não se trata de 

uma nova técnica, mas de uma atitude de 

respeito à fisiologia da mulher. “Humanizar o 

parto é dar às mulheres o que lhes é de direito: 

um atendimento focado em suas necessidades, e 

não em crenças e mitos.” 

 

Conceito 

 

Em conformidade com Oliveira (2009, p. 

44), o Parto Humanizado pode ser definido como 

sendo aquele que “se realiza sem o excesso de 

intervenções tecnológicas durante o processo, 
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podendo ser realizado por parteira ou médico, em 

hospitais ou em Casas de Parto.” Um familiar, que 

pode ser o pai da criança, acompanha a 

parturiente durante a realização do parto, 

momento em que seus valores culturais e seus 

sentimentos são devidamente respeitados. 

 

Oliveira (2009) explica que, durante a 

realização do Parto Humanizado, uma equipe 

multidisciplinar orienta a parturiente e seu (sua) 

acompanhante, com informações educativas, 

permitindo que a mãe se movimente livremente 

durante o trabalho de parto, desde que não 

coloque o bebê em risco, podendo ainda usar 

camas especiais, que evitam possíveis 

transferências. Nesse tipo de parto os vínculos 

afetivos entre mãe, bebê e pai saem fortalecidos, 

em razão da oferta de alojamento conjunto e da 

ampla possibilidade de amamentação.   

 

Histórico 

 

Conforme Diniz (2005), o parto 

processado, como pode ser chamada a cesariana 

impera em todo o mundo desde a segunda 

metade do século XX, principalmente com a 

introdução de anestesias mais seguras. Contudo, 

é justamente o fator que continua mantendo 

elevadas as taxas de mortalidade materna e 

perinatal, fazendo com que em diversos países 

tenham surgido, nos últimos vinte e cinco anos, 

movimentos pela humanização do parto. 

 

 Esses movimentos passaram por várias 

etapas, possuindo muitas facetas: 

 

[...] movimento pelo parto sem dor na Europa, os 
ativistas do método Dick-Read e o parto sem medo, e 
posteriormente os do método Lamaze e Leboyer 
(parto sem violência) [...] parto natural do movimento 
hippie e da contracultura [...] criação dos centros de 
saúde feministas e os Coletivos de Saúde das 
Mulheres [...] abordagem psicossexual  do parto [...] 
parto ativo [...]abordagem do parto como experiência 
genital e erótica [...] assistência ao parto como 
construto social, da Antropologia do Parto (Diniz, 
2005, p. 629). 

Santos (2002) afirma que a crítica ao 

modelo tecnocrático de assistência ao parto só 

chegou às ciências da saúde no final da década 

de 1970, quando o pesquisador da fisiologia 

obstétrica Roberto Caldeyro-Barcia (1979) 

publicou um trabalho considerando o parto 

processado inadequado, crítica recebida com 

frieza e hostilidade na comunidade médica. 

Porém, 1979 foi o Ano Internacional da Criança e 

o Comitê Europeu, criado naquele ano, também 

criticou o modelo tecnocrático, apoiado pela 

OMS, profissionais da saúde, das ciências 

sociais, parteiras e usuárias. 

 

 Conforme Diniz (2005, p. 630), essas 

críticas iniciais foram a base para a criação do 

Movimento pela Medicina Baseada em 

Evidências (BEM), que tomou rumos diversos, 

questionou o modelo vigente e também o papel 

do “poder econômico e corporativo na definição 

das políticas e no desenho e financiamento das 

pesquisas.” Em 1985 a OMS e a Organização 

Panamericana de Saúde (OPAS) realizaram uma 

conferência conjunta sobre as práticas mais 

apropriadas ao parto, que resultou na Carta de 

Fortaleza, defendendo a saúde pública e os 

direitos das mulheres. A comunidade médica 

reagiu mais uma vez. 

 

 Segundo Santos (2002), a parceria entre 

a OMS e a OPAS deu muitos frutos, culminando 

com a publicação, em 1996, de uma exaustiva 

revisão dos procedimentos e propondo novas 

sistemáticas para o parto, feitas pelo canadense 

Murray Enkin (1995), hoje considerada como obra 

de referência para a humanização do parto, 

ensejando campanhas políticas e humanitárias 

em todo o mundo. 

 

O Programa de Humanização no Pré-

natal e Nascimento foi instituído no Brasil, no 

âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), pela 
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Portaria nº 569/GM, do Ministério da Saúde, 

levando em consideração os seguintes objetivos 

(Brasil, 2000): 

 

a. Proporcionar à gestante e ao recém-

nascido um atendimento digno e de 

qualidade; 

b. Reduzir as altas taxas de 

morbimortalidade materna, perinatal e 

neonatal; 

c. Melhorar o acesso, a cobertura e a 

qualidade do acompanhamento pré-natal, 

assistência ao parto e puerpério e 

assistência neonatal; 

d. Aprimorar a assistência à saúde da 

gestante nos níveis ambulatorial, básico e 

especializado; 

e. Integrar todos os níveis da assistência à 

gestante, ao parto e ao recém-nascido; 

f. Implantar Centros de Regulação 

Obstétrica e Neonatal nos níveis 

estadual, regional e municipal, com 

atendimento rápido e qualificado, de 

acordo com a demanda da população 

específica, ou seja, a gestante e o recém-

nascido. 

 

Jakobi (2010) lembra que o país enfrenta, 

no entanto, dificuldades para alcançar esses 

objetivos e ainda cumprir a meta da Organização 

das Nações Unidas (ONU), reduzindo a 

mortalidade materna em 75% até 2015. O fator 

que mais dificulta o alcance desses objetivos é 

exatamente o grande número de cesarianas 

realizadas no país, responsável por 3,7 mais 

mortes maternas do que o parto normal. 

 

O autor afirma que os dados do governo 

revelam que em nos hospitais do SUS a taxa de 

cesarianas chega a 70%, com esse número 

subindo para 90% nos hospitais particulares. A 

Organização Mundial de Saúde (OMS) 

recomenda uma taxa de 20% para a América 

Latina, mas entende que apenas 15% das 

gestantes necessitam realizar a cesariana. Para 

as demais gestantes a OMS recomenda um parto 

normal de qualidade. 

 

Segundo a Associação Brasileira de 

Enfermagem (ABEN, 2009), esse grande número 

de intervenções cirúrgicas é resultante de uma 

mudança cultural em relação ao parto, que deixou 

de ser considerado um processo fisiológico e 

passou a ser tratado como uma patologia. Para 

modificar essa situação a ABEN defende a 

implantação das Casas de Parto, como forma de 

resgatar a dimensão biopsicossocial e espiritual 

do parto.  

 

No entanto, de acordo com a ABEN 

(2009), aqueles que deveriam ser parceiros do 

Ministério da Saúde, os estados e os municípios, 

muitas vezes agem na contramão, fechando 

Casas de Parto que funcionam normalmente, 

porque elas só contam com profissionais de 

enfermagem. Essas autoridades desconhecem a 

legislação, que determina o funcionamento da 

Casa de Parto somente com profissionais da 

enfermagem.  

 

 Conforme Rocha (2002), legalmente, o 

Parto Humanizado deveria ser feito em todo o 

Brasil, pelo Sistema Único de Saúde (SUS), de 

acordo com o texto da Portaria nº 569/GM. Os 

elementos técnicos, como manuais e normas, 

estão disponíveis, mas é preciso promover 

mudanças institucionais, envolvendo mobilização 

das mulheres, mudanças na formação dos 

profissionais de saúde e vontade política do 

Estado. 

 

 De acordo com a autora, em 1993 foi 

fundada a Rede pela Humanização do 

Nascimento (ReHuNa), que tem conseguido 
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realizar diversas parcerias: 

 

[...] tem contribuído para facilitar a mudança de 
práticas de pessoas e instituições, por meio da 
formação e reciclagem de recursos humanos, 
organização de campanhas e orientação na 
implantação de serviços (ROCHA, 2002, p. 25). 

 

 De acordo com Rocha (2002), a ReHuNa 

congrega profissionais de saúde, instituições, 

estudantes, parteiras e pessoas de qualquer 

classe social, profissão, credo ou cor, 

comprometidas com um ideário e práticas de 

mudança do sistema de atendimento à gestante 

no pré-natal, no parto e depois dele, na 

assistência ao recém-nascido. 

 

Vantagens e desvantagens do Parto 
Humanizado 
 

 Duarte (2010) afirma que o Parto 

Humanizado proporciona ao bebê e à mãe a 

experiência real do nascimento, permitindo 

também a participação do pai ou de outros 

familiares em tão importante momento. 

Fisicamente, contribui para que a mãe não fique 

com cicatrizes, como a da cesariana e a da 

episiotomia (corte vaginal), que costuma ser feita 

de 70 a 80% dos partos hospitalares, quando o 

recomendado é de no máximo 20%. Não sofrer a 

episiotomia facilita as futuras relações sexuais da 

mulher e também evita o aparecimento de 

incontinência urinária. 

 

 Conforme Jones (2006), o fato da mulher 

não passar pela cesariana evita que adquira 

aderências abdominais, evitando dores futuras, 

além de reduzir o risco de hemorragias e 

infecções. A recuperação pós-parto é 

praticamente imediata e o tempo de permanência 

no hospital é menor, com menos custos 

financeiros e emocionais. O índice de depressão 

pós-parto é menor e a interação entre a mãe e o 

bebê é muito maior. 

 

 De acordo com o autor, evitando-se o uso 

da ocitocina a dor das contrações é menor e não 

há prejuízos para o bebê, pois ao passar pelo 

canal vaginal recebe anticorpos da mãe para se 

imunizar, além de exercer um papel ativo, que é 

importante para o processo de respirar. A mãe 

pode se deslocar e se alimentar com liberdade, 

em ambiente adequado, sem ser monitorada por 

máquinas. 

  

Para Sedicias (2013), algumas situações 

não recomendam a utilização do parto normal, 

como o fato do bebê estar em posição pélvica, o 

fato da bacia da mãe ser desproporcional ao 

tamanho do feto ou se este estiver malformado. 

Quando a saúde da mãe estiver comprometida ou 

houver o risco de futuro comprometimento 

também não se recomenda o parto normal, o 

mesmo ocorrendo quando a paciente apresenta 

infecções genitais, como herpes e condiloma.  

 

Políticas de saúde sobre o parto no Brasil 

 

 Santos (2002), afirma que no Brasil o 

parto normal ainda é associado à violência contra 

o corpo da mulher, fazendo com que ela crie uma 

cultura de que a cesariana vai lhe garantir a 

segurança de um parto sem dor. Por outro lado, o 

atendimento desrespeitoso, por parte de muitos 

profissionais de saúde durante o parto normal, faz 

com que as mulheres se sintam humilhadas, 

optando por uma forma de nascimento que 

consideram mais higiênica e mais digna. Os maus 

tratos revelam preconceito, pois se dirigem às 

mulheres com menor poder aquisitivo, negras, 

viciadas e soropositivas. 

 

 Conforme Junckes et al. (2009), os 

hospitais públicos têm atendimento precário, pois 

faltam condições mínimas de funcionamento, com 

constante falta de leitos. Para garantir o leito 

muitas gestantes fazem opção pela cesariana, 
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principalmente na rede privada. Contudo, 70% da 

população brasileira dependem do SUS para 

trazer ao mundo os seus filhos e não consegue 

valer os seus direitos sobre a forma como eles 

vão nascer. 

 

 De acordo com Tanaka (1995, apud 

ROCHA, 2002), a procura por leitos, que envolve 

vários complicadores, e a demora em encontrá-

los é uma importante causa de mortalidade entre 

as parturientes, com um índice de 55% do total de 

óbitos nesse grupo populacional. A falta de leitos 

tem duas outras consequências, que são a 

recusa da parturiente, que vai continuar 

peregrinando ou a aceleração do parto, para 

desocupar o leito, sem preocupação com a saúde 

da mãe ou do bebê. 

 

 Em conformidade com Rocha (2002), 

diante dessa situação de exclusão milhares de 

brasileiras continuam optando por terem os seus 

filhos assistidas por uma parteira, em seus 

domicílios. O SUS desconhece o número real de 

parteiras que atuam no Brasil, pessoas a quem 

deveria apoiar e proporcionar formação e boas 

condições de trabalho. Somente uma firme 

vontade política dos municípios brasileiros pode 

garantir que isso aconteça. 

 

 De acordo com Domingues (2002), 

considerando-se outras intervenções e críticas ao 

modelo tecnocrático de parto, deve-se levar em 

conta a campanha de incentivo ao parto normal, 

feita na década de 1990 pelo Conselho Federal 

de Medicina (CFM). Ainda que não tenha 

ensejado mudanças significativas, a campanha foi 

válida, por ter partido da própria associação de 

classe dos médicos, historicamente resistente às 

mudanças na área obstétrica. 

 

 Conforme Domingues (2002), como as 

orientações da campanha não foram bem 

recebidas por todos os Conselhos Regionais de 

Medicina (CRMs), conclui-se que a classe médica 

continua a navegar contra a maré dos resultados 

de estudos internacionais e nacionais que 

apontam os fatores de segurança para a saúde 

da mulher e do bebê, que estão contidos no parto 

normal. Não só os médicos, mas também 

enfermeiros obstetras continuam surdos aos 

estudos da OMS e também do Ministério da 

Saúde do Brasil, que propôs a humanização do 

parto, por meio da Portaria nº 569/GM, de 1 de 

junho de 2000 e outras publicações e ações 

desenvolvidas principalmente na última década. 

 

Atuação do Enfermeiro no Parto Humanizado 

 

 De acordo com Diniz (2005), a 

humanização do parto envolve diversas vertentes, 

incluindo diversos tipos de profissionais e 

instituições, que têm opiniões contrárias ou 

favoráveis. Para os ativistas a opção pelo parto 

normal significa uma apropriação política do 

discurso técnico, a respeito de procedimentos 

médicos que se baseiem em evidências e não em 

intervenções tecnológicas acríticas. 

 

 Diniz (2005) afirma que entre os ativistas 

também é perceptível o uso do termo 

humanização, para tornar a discussão da 

violência sobre o corpo da mulher em 

procedimentos como a cesariana e a episiotomia, 

mais diplomática, mais fácil de ser conduzida com 

os profissionais de saúde. Outros grupos 

preferem colocar a questão como um tema de 

saúde pública, onde se procuraria garantir a um 

setor expressivo da população o acesso a uma 

forma de parto mais econômico (tanto para ela, 

quanto para o SUS) e com melhores resultados 

para a saúde das mães e dos bebês. 

 

 Finalmente, em conformidade com a 

autora, coloca-se o confronto entre as áreas 
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médica e de enfermagem. Grande número de 

médicos obstetras considera que os enfermeiros 

obstetras invadem o seu espaço de trabalho, 

deslocando a parturiente da sala de cirurgia para 

a sala de parto, além de receber o pagamento do 

SUS que lhes seria devido. Trata-se, portanto, de 

uma disputa corporativa e financeira, com 

reações de ambas as partes.  

 

A Lei do Ato Médico, editada em 2009, 

submetendo os demais profissionais de saúde às 

determinações médicas gerou inúmeras 

polêmicas, sendo considerada por especialistas 

como um atentado à saúde pública, 

considerando-se que ela não é uma mercadoria 

que possa ser monopolizada por determinado 

grupo profissional: 

 

[...] não é aceitável que a medicina queira tornar 
privativo certas ações e procedimentos e limitar a 
atuação de outras profissões que estão aí no dia-a-dia 
prestando assistência, reconhecidos pela sociedade e 
contribuindo de maneira decisiva para a melhoria da 
saúde das pessoas. [...] isto leva a sérias distorções e 
contraria preceitos importantes como a imperiosa 
necessidade de uma abordagem de equipe 
multiprofissional e interdisciplinar para construir 
intervenções mais efetivas referentes ao processo 
saúde-doença (HENNINGTON, 2006, p. 318). 

  

 

O papel do enfermeiro assistencial e do 

enfermeiro obstetra no Parto Humanizado é 

diferenciado. A atuação do enfermeiro obstetra no 

trabalho de parto está prevista na Resolução 

Cofen n. 223/1999 e na Resolução Cofen n. 

439/2012, cabendo-lhe assistir a gestante, a 

parturiente e a puérpera, inclusive na evolução e 

no trabalho de parto, execução e assistência 

obstétrica em situações de emergência e também 

ao parto normal, identificando distocias 

obstétricas e tomando providências até a 

chegada do médico. Nota-se, assim, a 

dependência do profissional de enfermagem da 

decisão final do médico (Brasil, 1999). 

 

 A primeira Resolução prega que o 

enfermeiro obstetra deve agir de acordo com sua 

capacitação técnico-científica. Bonadio et al. 

(1999, apud Monteiro, 2010) encontrou somente 

2756 enfermeiros com habilitação ou 

especialização em enfermagem obstétrica em 58 

escolas pesquisadas, sendo que apenas 19 

dessas escolas promoviam a formação específica 

do profissional no final do século passado no 

Brasil.  

 

 A partir de 1998 o parto realizado por 

enfermeiro obstetra passou a fazer parte da 

tabela de pagamentos do SUS, levando estados e 

municípios a destinarem recursos para a 

formação e especialização desse profissional. 

(Brasil, 1998). As parteiras tituladas até 1959 ou 

as que portarem diploma certificado estrangeiro 

de obstetriz também podem exercer a profissão 

no Brasil, sendo que estas últimas precisam 

validar os seus diplomas no país (Brasil, 1998). 

 

 De acordo com a autora, na Casa de 

Parto, as atribuições do enfermeiro obstetra 

devem girar em torno do cuidar, estando aí a 

essência da humanização. Este trabalho deve 

respeitar a fisiologia do parto e do nascimento, a 

natureza da mulher, com o menor número 

possível de intervenções. Feito com 

responsabilidade e atenção este é um trabalho 

que proporciona autonomia e satisfação ao 

profissional da enfermagem.  

 

 Conforme Marque, Dias, Azevedo (2006), 

ao enfermeiro assistencial cabe acompanhar o 

pré-natal, orientando sobre as modificações 

causadas pela gravidez, controle dos exames a 

serem feitos, avaliação da evolução da gestação, 

orientações sobre a escolha do tipo de parto e a 

importância do aleitamento materno exclusivo. 

Ele não pode se responsabilizar pelos 

procedimentos do parto, tarefa reservada ao 

enfermeiro obstetra. O enfermeiro assistencial 
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exerce, portanto, é um educador em saúde 

durante a gestação e no puerpério.  

  

Casas de Parto 

 

 Para Bitencourt; Barroso-Krause (2004), a 

essência da atuação profissional do enfermeiro é 

o cuidar e o modelo de Parto Humanizado, 

realizado em unidades médicas menores, permite 

que enfermeiro exerça esse papel diante da 

parturiente e sua família. Essas unidades 

menores são as Casas de Parto, maternidades 

simplificadas, tanto em termos arquitetônicos, 

quanto ao tamanho e constituição da equipe de 

atendimento. 

 

 De acordo com a Portaria nº 985, de 5 de 

agosto de 1999 (MS) as Casas de Parto devem 

acolher as gestantes e seus acompanhantes, 

avaliando sua condição de saúde e garantir a 

assistência ao parto normal, ainda que em 

situações de risco, usando diante desses 

impasses protocolos próprios e profissionais 

capacitados, transferindo a gestante para 

unidades de referência, em transporte adequado, 

no prazo máximo de uma hora (Brasil, 1999). 

 

 Por meio dessa Portaria foi criado o 

Centro de Parto Normal (CPN) no âmbito do SUS, 

com a seguinte estrutura: 

 

[...] planta física adequada ao acesso da gestante, 
dotada de: sala de exame e admissão de parturientes; 
quarto para pré-parto/ parto/pós-parto – PPP; área 
para lavagem das mãos; área de prescrição; sala de 
estar para parturientes em trabalho de parto e para 
acompanhantes; área para assistência ao recém-
nascido; possuir os seguintes ambientes de apoio: 
banheiro para parturientes com lavatório, bacia 
sanitária e chuveiro com água quente; copa/cozinha; 
sala de utilidades; sanitário para funcionários e 
acompanhantes; depósito de material de limpeza; 
depósito de equipamentos e materiais de consumo; 
sala administrativa; rouparia/ armário (Brasil, 1999, p. 
2). 

 
 
 Conforme Bitencourt; Barroso-Krause 

(2004), uma Casa de Parto ou CPN precisa ter 

pelo menos seis tipos de profissionais em sua 

equipe, que são obstetras, anestesistas, 

pediatras, corpo de enfermagem, assistentes, 

além da equipe de apoio que atua externamente 

e na infraestrutura, como o motorista da 

ambulância, que deve estar sempre disponível. 

Privilegia-se a atuação da enfermagem, em seus 

diversos níveis de formação, ainda que 

conceitualmente o trabalho dos profissionais seja 

complementar um do outro. 

 

 De acordo com Sepúlveda (2006), 

considerados os primeiros modelos de Casas de 

Parto, os Centros de Nascimento foram 

inaugurados nos Estados Unidos em 1975, na 

cidade de Nova Iorque, atingindo o número de 

140 unidades em um período de dois anos, com 

ampla cobertura dos planos de saúde. No Japão 

as Casas de Parto são mantidas por parceiras 

entre parteiras e médicos obstetras. 

 

 Sepúlveda (2006) lembra que no Ceará 

foi instituído um serviço pioneiro, em 1975, com 

parteiras conduzindo Casas de Parto, apoiadas 

pela Universidade Federal do Ceará, destinadas a 

atender a população pobre residente no litoral. O 

serviço também foi instalado na Bahia, 

estendendo-se ao domicílio das puérperas, em 

trabalho educativo de grande significado.  

 

A autora ainda afirma que em Ceres (GO) 

também foi instalado um serviço pioneiro, no 

Hospital Pio X, em 1993, com apoio da 

Universidade de Campinas (Unicamp). O Rio de 

Janeiro também instalaria sua Casa de Parto 

(Maternidade Leila Diniz), em 1994. Em 1997 o 

estado de São Paulo também inaugurou sua 

Casa de Parto, na capital, depois de dez anos de 

experiência com uma parteira de formação alemã, 

Ângela Gehrke da Silva. No Distrito Federal existe 

apenas uma Casa de Parto, localizada na cidade 

de São Sebastião.  
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Considerações Finais  

 

A realização do Parto Humanizado no 

Brasil ainda está longe de ser uma realidade 

para as mulheres, principalmente as que 

buscam a rede privada de saúde, centrada no 

lucro e na maximização do tempo do médico. 

Instituído no final da década de 1990 no âmbito 

do SUS pelo Ministério da Saúde, o Parto 

Humanizado foi preconizado como uma forma 

de devolver às mulheres a sua autonomia no 

processo de parturição, não se submetendo a 

cesarianas desnecessárias e decidindo como ter 

a sua criança, compartilhando essa decisão com 

sua família e com a equipe de atendimento, 

principalmente os enfermeiros obstétricos. 

 

 No Parto Humanizado procura-se 

respeitar as crenças, os valores, o contexto 

cultural da gestante e sua família, 

compartilhando saberes científicos e populares. 

A recuperação da mulher é mais rápida, a 

criança não apresenta ou apresenta menos 

complicações e o custo financeiro é menor para 

a família. Esse é um dos grandes entraves do 

Parto Humanizado, visto que rende menos 

financeiramente, principalmente para as 

maternidades particulares, que preferem fazer 

cesarianas, ainda que desnecessárias, e ganhar 

mais.  

 

 O papel reservado ao enfermeiro 

obstétrico no Parto Humanizado também 

dificulta sua ampla aceitação, pois existe uma 

cultura de parto medicalizado no Brasil. Na sua 

implementação as dificuldades foram ainda 

maiores, sendo que os enfermeiros tiveram que 

lutar arduamente para terem suas competências 

e habilidades reconhecidas. O Ministério da 

Saúde proclamou-as desde o início, mas as 

especializações eram poucas e faltavam 

profissionais, o que ainda acontece, mais de 

uma década depois.  

 

 Para que o enfermeiro desempenhe bem 

o seu papel no Parto Humanizado é necessária 

uma sólida formação acadêmica, além da 

formação humana, com uma ampla 

compreensão dos contextos culturais das 

gestantes que atende, além de ter habilidades 

interpessoais, tanto para lidar bem com as 

gestantes e suas famílias, bem como com os 

seus pares, em situações onde muitos 

preconceitos ainda precisam ser combatidos e 

eliminados. Nem todas as equipes das Casas de 

Parto Normal contam com todas essas 

habilidades, o que compromete os fundamentos 

do Parto Humanizado, propostos pelo Ministério 

da Saúde. Por outro lado, o órgão precisa 

reforçar as políticas públicas relacionadas às 

Casas de Parto, para que a cultura do parto 

medicalizado no Brasil comece efetivamente a 

mudar.  

 

 Diante dessas considerações 

recomenda-se que os diversos estudos 

realizados sobre o Parto Humanizado, 

principalmente no Distrito Federal, sejam 

reconhecidos e transformados em políticas 

públicas, que instalem mais Casas de Parto, 

para atender as gestantes que desejam um parto 

normal e humanizado.  
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