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Abstract The object of this study was to point
the concept of the establishment of attention in
health, especially to the woman’s health as a tool
of the hegemonic power on attention, specifically
in the institutional assistance to the delivery. This
work describes the strategies of the institutional
hegemony implementation on the female body
employed through the Politics in health and prac-
tices in medical attention. The power of the State
in the establishment of attention is recorded dur-
ing the historical reconstruction of the maternal
and infant health programs of the twenties and
eighties, where it was identified that the ideologi-
cal control of women’s health represented ways of
control of their sexuality as a reproduction tool.
At the practices in medical attention it was dis-
cussed questions about the hegemony of the med-
ical power and the female body medication. The
delivery hospitalizing process was fundamental to
knowledge acquisition in this area and to the de-
velopment of the medical knowledge, and indeed
culminated with the establishment of the medica-
tion of the female body. 
Key words Delivery, Institutionalization, Med-
ical practices

Resumo Trata-se de abordar o conceito de insti-
tucionalização da atenção à saúde, em especial da
Saúde da Mulher, como forma de poder hegemô-
nico na atenção, especificamente na assistência
institucional ao parto. O trabalho descreve as es-
tratégias de implantação da hegemonia institu-
cional sobre o corpo feminino, exercidas através
das políticas de saúde e das práticas de atenção
médica. O poder do Estado na institucionalização
da atenção é registrado no decurso da reconstru-
ção histórica dos programas de saúde materno in-
fantil das décadas de 1920 a 1980, na qual se
identificou que o controle ideológico sobre a saúde
das mulheres traduziu-se em formas de controle
da sua sexualidade como veículo da reprodução.
Nas práticas de atenção médica, abordam-se as
questões da hegemonia do poder médico e a medi-
calização do corpo feminino. O processo de hospi-
talização do parto foi fundamental para a apro-
priação do saber nesta área e para o desenvolvi-
mento do saber médico, culminando com o esta-
belecimento da medicalização do corpo feminino.
Palavras-chave Parto, Instituição, Prática médica
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Introdução

Instituições encerram um conjunto articulado
de saberes (ideologias) e práticas (formas de
intervenção normatizadora na vida dos dife-
rentes grupos e classes sociais). Estes conjuntos
permeiam grande parte das atividades huma-
nas dentro da sociedade, em cada bloco histó-
rico e objetivam a manutenção da hegemonia
(Luz, 1981). Segundo esta concepção, as insti-
tuições podem ser compreendidas como a cris-
talização de modos de poder. A autora estabe-
lece que as táticas para implantação dos sabe-
res de grupos hegemônicos através das institui-
ções podem ser exercidas através das políticas
de saúde (discurso institucional), saber médico
(ensino e pesquisa) e nas práticas de atenção
médica (formas de atuação médica).

Foucault (1982) analisa a natureza política
da medicina na sociedade capitalista como
uma estratégia de controle social que começa
com o controle do corpo. O autor questiona se
o controle da sexualidade e reprodução não te-
riam implicações sociais para assegurar o con-
trole populacional, reproduzir a força de traba-
lho e os modos que as relações sociais são esta-
belecidas, de forma a garantir que se tenha uma
sexualidade socialmente útil e politicamente
conservadora. Neste sentido, concorda-se com
Vieira (1999), que compreende a medicaliza-
ção do corpo feminino como um dispositivo
social que relaciona questões políticas aos cui-
dados individuais do corpo da mulher, norma-
lizando, regulando e administrando os aspec-
tos da vida relacionados à reprodução humana.

Este trabalho descreve as estratégias de im-
plantação da hegemonia institucional sobre o
corpo feminino, exercidas através das políticas
de saúde e das práticas de atenção médica.

Políticas de saúde – a institucionalização
da atenção materno-infantil

Como institucionalizar algo que pertence 
à vida afetiva, emocional e sexual?
Como institucionalizar como doença 
um ato fisiológico e natural?
(Carneiro, 2000)

A proteção da saúde materno-infantil tornou-
se alvo de políticas governamentais que foram
consolidadas nos programas de governo na dé-
cada de 1920 com a reforma sanitária de Carlos
Chagas, seguida de numerosas modificações

em nível ministerial e, conseqüentemente, no
planejamento e na organização da assistência
materno-infantil (Tyrrell & Carvalho, 1995).

As autoras explicitam que o papel do Esta-
do limitou-se a definir programas de caráter
vertical com várias denominações, que muda-
vam conforme as políticas nacionais e as pro-
postas programáticas e que, desta forma, os as-
pectos de saúde materno-infantil apresenta-
ram-se abordados somente na dimensão bioló-
gica, funcionalista e delimitada essencialmente
por cuidados médicos. 

O primeiro órgão governamental voltado
exclusivamente para o cuidado da saúde ma-
terno-infantil foi o Departamento Nacional da
Criança (DNCR), criado em 1940. Suas diretri-
zes de trabalho visavam integrar os planos e as
atividades de proteção à maternidade, à infân-
cia e à adolescência, públicos e privados, com
os programas de saúde pública em geral. O
DNCR associou seu projeto educativo à pueri-
cultura, enfatizando não só os cuidados com as
crianças, mas também com as mães, no que se
referia à gravidez e amamentação (Brasil,
1940). Nesse período de atuação do DNCR
(1940-1965) existiram duas visões quanto ao
significado da atenção prestada ao grupo ma-
terno-infantil: uma seria a de que a reprodução
se constituía em uma função essencialmente
social, interessando muito mais à sociedade
que ao indivíduo; a outra era a que encarava as
práticas de higiene simplesmente como defesa
e conservação da vida. Não se preocupava em
disciplinar a reprodução, mas o combate à mor-
talidade infantil era enfatizado como garantia
de se construir uma nação forte, sadia e pro-
gressista (Tyrrell & Carvalho, 1995).

Em 1953 foi criado o Ministério da Saúde,
que coordenou, em nível nacional, a assistência
materno-infantil. Suas diretrizes iniciais pri-
maram também pelo cunho nacionalista, sen-
do “um dever imperioso defender de maneira
eficaz a criança brasileira, em verdade, ainda o
melhor elemento a salvaguardar o futuro da
nacionalidade”(Canesqui, 1987). 

Portanto, a proteção à maternidade e à in-
fância, como assunto de saúde pública, obede-
ceu à tendência geral das políticas dessa área a
partir do Estado Novo: ela esteve inserida no
modelo centralizador, concentrado nas ações
de puericultura, e voltada para as camadas ur-
banas mais pobres, com o intuito fundamental
de garantir braços fortes para a nação. No final
dos anos 50 e início da década de 1960, essa
proteção foi perdendo importância para a prio-
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ridade que passou a ser dada ao combate às
moléstias endêmicas rurais e, em 1969, o DNCR
foi extinto.

Entre 1964 e 1973 instituiu-se um modelo
de atenção à saúde médico assistencial privatis-
ta, reflexo da intervenção estatal na expansão
da medicina previdenciária fundada no cuida-
do médico individualizado, de base hospitalar
e ambulatorial.

A primeira menção a cuidados específicos
com o grupo materno-infantil pós-64 apareceu
em 1971 no documento Diretrizes Gerais da
Política Nacional de Saúde Materno-Infantil
(Brasil, 1971). Este documento previa progra-
mas de assistência ao parto, ao puerpério, à
gravidez de alto risco, ao controle das crianças
de 0 a 4 anos de idade, estímulo ao aleitamento
materno e nutrição. Considerava ainda a possi-
bilidade de oferecer às mulheres orientação no
período intergestacional, com o propósito de
espaçar o nascimento dos filhos por problemas
de saúde.

A Saúde Materno-Infantil e o Bem-estar da
Família como área programática tem suas raí-
zes na recomendação do Plano Decenal de Saú-
de para as Américas, produto da III Reunião
Especial de Ministros de Saúde das Américas
(REMS) realizado em Santiago, Chile, de 2 a 9
de outubro de 1972 (Opas, 1973). 

Dessa forma, a saúde materno-infantil e o
bem-estar da família, as questões de fertilidade
e esterilidade da mulher como área programá-
tica ficaram inseridas no movimento em prol
da saúde na América Latina, através de políti-
cas internacionais e medidas que visavam à co-
bertura universal, eficiência operativa, acessibi-
lidade geográfica, institucional e financeira. E,
torna-se público e amplamente divulgado, o
conceito universal de saúde, conforme pauta e
debates da III REMS. O Brasil, como país mem-
bro da Opas/OMS, não poderia fugir às pro-
postas, recomendações e compromissos firma-
dos na referida III REMS.

No contexto da criação do Ministério de
Previdência e Assistência Social (MPAS), em
1974, o Programa de Assistência Materno-In-
fantil teve como ênfase os programas de pre-
venção à gravidez de alto risco e suplementa-
ção alimentar às gestantes e puérperas de baixa
renda. Neste documento consta que o grupo
materno-infantil é vulnerável por suas caracte-
rísticas biológicas e sociais, exigindo adequada
atenção às suas necessidades através de progra-
mas desenvolvidos de maneira sistemática, inte-
gral e coordenada (Brasil, 1974). A partir desta

versão preliminar em 1974, surge o primeiro
programa de atenção ao grupo materno-infan-
til em 1975: Programa de Saúde Materno-In-
fantil (PSMI). Este programa retomava a ênfa-
se com a nutrição do grupo infantil; em rela-
ção às mulheres, o alvo eram as gestantes, par-
turientes, puérperas, e as que estavam em ida-
de fértil. As ações planejadas tinham como ob-
jetivo contribuir para a maior produtividade
com o ingresso de novas e mais hígidas gera-
ções na força de trabalho (Brasil, 1975). 

Ambos os programas referidos acima pre-
viam atividades de planejamento familiar co-
mo uma medida para compatibilizar as gesta-
ções com as condições do organismo materno,
com a garantia do nascimento de crianças sau-
dáveis e da integralização do núcleo familiar.

Com a preocupação de prevenir as gesta-
ções de risco, o Ministério da Saúde criou em
1978 o Programa de Prevenção da Gravidez de
Alto Risco (PPGAR). O propósito de sua ela-
boração foi regulamentar e operacionalizar as
ações de assistência especial e especializada aos
riscos reprodutivo e obstétrico, à prevenção de
gestações futuras, quando indicada, e ao diag-
nóstico e tratamento da esterilidade ou da in-
fertilidade (Brasil, 1978).

Em 1980 surgiu o Programa de Ações Bási-
cas de Saúde (Prevsaúde), que pretendia esten-
der a cobertura de cuidados primários de saú-
de à quase totalidade da população brasileira,
com articulação simultânea das diversas orga-
nizações estatais e privadas em uma rede úni-
ca, hierarquizada e regionalizada. Previa o esta-
belecimento de um amplo programa materno-
infantil: ações referentes aos intervalos entre os
nascimentos dos filhos, informação seletiva e
ampla sobre os diferentes métodos anticoncep-
cionais e uma revisão da legislação sobre a fe-
cundidade (Canesqui, 1987). 

Entretanto, novamente, esta proposta não
foi efetivada devido à crise econômica que se
agravava e pelas pressões de grupos de interes-
ses relacionados às ligações burocráticas entre
os dirigentes dos programas de assistência mé-
dico-previdenciária e os empresários do setor
da assistência médica.

No final da década de 1970 e início dos
anos 80, alguns profissionais médicos envolvi-
dos na experiência de um Ambulatório de To-
coginecologia Preventiva na Universidade Es-
tadual de Campinas (Unicamp), discutiam so-
bre que tipo de atenção seria a melhor e mais
adequada para a clientela que procurava os ser-
viços oferecidos pela Unicamp nessa área. Aos
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poucos, foi se tornando claro que a preocupa-
ção era “oferecer à mulher uma assistência in-
tegral, no sentido de enfatizar a necessidade de
o médico se preocupar com o corpo dela como
um todo, e não apenas como órgãos isolados a
serem tratados por diferentes especialistas”
(Osis, 1994). 

Paralelamente, os movimentos organizados
de mulheres ganhavam destaque nas esferas do
poder público. Nos primeiros anos da década
de 1980 esses movimentos passaram a colocar
a questão da sexualidade feminina em outros
termos, deslocando o eixo da discussão para si-
tuar a anticoncepção no contexto da saúde re-
produtiva, como um direito das mulheres. Nes-
ta nova perspectiva, qualquer atividade voltada
para a regulação da fecundidade deveria fazer
parte de uma abordagem integral da saúde da
mulher, mais amplamente ainda, de uma abor-
dagem sobre os direitos das mulheres. Esta mu-
dança do enfoque em relação à regulação da fe-
cundidade foi um fenômeno mundial: espe-
cialmente os Estados Unidos mostraram-se
muito preocupados com a questão do cresci-
mento populacional do Terceiro Mundo, e pas-
saram a enfatizar a necessidade de se controlar
a natalidade. A partir desta premissa, fazia-se a
recomendação de que os governos possibilitas-
sem a liberdade das pessoas decidirem sobre o
número de filhos que teriam, oferecendo-lhes
informações e acesso a métodos anticoncepcio-
nais eficazes, vantagens da família pequena e,
especialmente, derrubando as barreiras legais
às atividades de controle da fecundidade.

Desta forma, na década de 1970, houve in-
teresse de grupos organizados de mulheres em
conhecer este modelo de atenção desenvolvido
na Unicamp, denominado de Atenção Integral
à Saúde da Mulher (AISM), bem como em
transformá-lo em um programa nacional. Os
movimentos de mulheres insistiram que a
transformação do conceito de AISM em pro-
grama de saúde incluísse um componente de
educação sexual e em saúde. Portanto, em
1983, um grupo que reuniu sanitaristas, psicó-
logas e sociólogas, representantes dos grupos
de mulheres, demógrafos e pesquisadores das
universidades elaborou o Programa de Assis-
tência Integral à Saúde da Mulher (PAISM). 

Em 1984, o Ministério da Saúde estabele-
ceu base de ação programática para a Assistên-
cia Integral à Saúde da Mulher, com objetivo de
incluir a assistência à mulher desde a adoles-
cência até a terceira idade e explicitar o com-
promisso com o direito das mulheres, na opção

de exercer ou não a maternidade e/ou a repro-
dução, tentando contemplar a mulher em todo
o ciclo vital. Neste documento, denominado de
Assistência Integral à Saúde da Mulher: Bases
de Ação Programática (AISM), publicado pelo
Ministério da Saúde em 1984, o conceito de
AISM era definido como sendo ações de saúde
dirigidas para o atendimento global das neces-
sidades prioritárias desse grupo populacional e
de aplicação ampla no sistema básico de assis-
tência à saúde. A inclusão de atividades de pla-
nejamento familiar no Programa baseava-se
nos princípios de eqüidade – oportunidade de
acesso às informações e aos meios para a regu-
lação da fertilidade por parte da população – e
no controle do risco gravídico, exercido pelo
médico (Brasil, 1984). 

Ressalta-se, assim, o surgimento do PAISM
em meio a três forças: as pressões internacio-
nais para que os países em desenvolvimento
controlassem o crescimento populacional; as
pressões internas dos movimentos sociais por
mudanças na política de saúde; e as pressões
dos movimentos de mulheres no sentido de
que elas fossem tratadas como cidadãs, na ple-
nitude de seus direitos, o que incluía a atenção
à sua saúde como um todo, e não apenas como
mães em potencial. 

A partir da década de 1980 ocorreu um mo-
vimento mundial em prol da humanização do
parto e nascimento, uma preocupação crescen-
te em dar lugar a novos paradigmas que consi-
derassem e valorizassem o ser humano em sua
totalidade, e que estimulassem os profissionais
de saúde a repensarem sua prática, buscando a
transformação da realidade no cotidiano do
cuidado. A avaliação científica das práticas de
assistência evidenciou a efetividade e a segu-
rança de uma atenção ao parto com um míni-
mo de intervenção sobre a fisiologia, e de mui-
tos procedimentos centrados nas necessidades
das parturientes – ao invés de organizados em
função das necessidades das instituições. Isto
resultou em um novo paradigma de assistência
ao parto, denominado de humanista (Davis-
Floyd, 2001).

Sendo assim, a partir de 1988, o Ministério
da Saúde implantou um conjunto de ações por
meio de portarias ministeriais que, em seu con-
junto, constituiu o Programa de Humanização
no Pré-natal e Nascimento (PHPN). As carac-
terísticas principais do programa são a integra-
lidade da assistência obstétrica e a afirmação
dos direitos da mulher incorporados como di-
retrizes institucionais, com objetivo principal
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de reorganizar a assistência e vincular formal-
mente o pré-natal ao parto e puerpério, am-
pliar o acesso das mulheres aos serviços de saú-
de e garantir a qualidade da assistência com a
realização de um conjunto mínimo de procedi-
mentos (Brasil, 2000).

Estas medidas têm despertado polêmicas e
mobilizado defensores e opositores nos diver-
sos segmentos envolvidos, dentro e fora das
instituições de assistência ao parto no Brasil.

Práticas de atenção médica: 
hegemonia do poder, medicalização 
do corpo feminino

A medicina trata a gravidez e a menopausa
como doença, transforma a menstruação 
em distúrbio crônico e o parto em um evento
cirúrgico
(Ehrenreich & English, 1973)

A maneira específica pela qual o corpo femini-
no vem sendo tratado pela medicina a partir
do momento em que o transforma em seu ob-
jeto de saber e prática traz à tona o tema da
medicalização. Segundo Miles (1991) medicali-
zar significa o processo de transformar aspec-
tos da vida cotidiana em objetos da medicina,
de forma a assegurar conformidade às normas
sociais. 

Esta distorção na prática médica brasileira é
determinada por múltiplos fatores – históricos,
estruturais, conjunturais –, mas a gênese dessa
permissividade é atribuída à forma como a so-
ciedade em geral, e a medicina, em particular,
encaram a mulher (Brasil, 2000). Novamente,
reporta-se à expressão de Foucault (1982): uma
das formas institucionais mais importantes de
controle das classes pelo poder dominante faz-se
através da manipulação dos corpos.

Vieira (1999) descreve que o processo de
medicalização do corpo feminino teve início
300 anos antes da institucionalização do parto
como evento hospitalar e do estabelecimento
da obstetrícia como disciplina médica. 

Por um longo período, partejar foi uma tra-
dição exclusiva de mulheres, exercida somente
pelas curandeiras, parteiras ou comadres – mu-
lheres de confiança da gestante ou de experiên-
cia reconhecida pela comunidade –, pois, em
sua dedicação à atividade como um sacerdócio,
eram familiarizadas com as manobras externas
para facilitar o parto, conheciam a gravidez e o
puerpério por experiência própria e eram en-

carregadas de confortar a parturiente com ali-
mentos, bebidas e palavras agradáveis. Sendo
assim, as mulheres preferiam a companhia das
parteiras por razões psicológicas, humanitárias
e devido ao tabu de mostrar os genitais. Neste
período, o atendimento ao nascimento era
considerado atividade desvalorizada e, portan-
to, poderia ser deixado aos cuidados femininos
pois não estava à altura do cirurgião – o ho-
mem da arte. Além disso, os médicos eram ra-
ros e pouco familiarizados em assistir o parto e
nascimento (Arruda, 1989).

Contudo, no final do século 16, a profissão
de parteira sofreu declínio, a partir da utiliza-
ção do fórcipe obstétrico pelo cirurgião inglês
Peter Chamberlain. Segundo Osava & Mademe
(1995), o uso do fórcipe obstétrico influenciou
a aceitação da obstetrícia como uma disciplina
técnica, científica e dominada pelo homem,
pois instaurou o conceito de que é possível co-
mandar o nascimento e que o parto era perigo-
so, sendo imprescindível a presença de um mé-
dico. Pelo fato de as parteiras não terem condi-
ções econômicas de adquirir o fórcipe, de se-
rem incapazes de dominar novas técnicas por
serem consideradas intelectualmente inferiores
aos homens, aliado ao fato de não serem con-
dizentes com o paradigma intervencionista
médico, passaram a rejeitá-lo. Desta forma, o
uso do fórcipe permitiu a intervenção masculi-
na e a substituição do paradigma não interven-
cionista pela idéia do parto como um ato con-
trolado pelo homem. Além disso, a regulamen-
tação da prática exigiu que as parteiras cha-
massem cirurgiões para assisti-las, como parte
da estratégia do Estado e da Igreja para mono-
polizar o saber acerca da cura das doenças e,
assim, legitimá-lo por meio das Universidades
criadas no Renascimento. 

Segundo Arruda (1989), as modificações
definitivas na assistência ao parto ocorreram a
partir do século 17 quando se descobriu o me-
canismo da ovulação, pois o entendimento de
que a mulher possuía uma estrutura mais deli-
cada do que a do homem levou à percepção do
parto como perigoso para a saúde e que a me-
dicina deveria protegê-la. O modelo cartesiano
do dualismo mente/corpo evoluiu para o corpo
como uma máquina, sendo o corpo masculino
considerado o protótipo desta máquina e o fe-
minino um desvio do padrão masculino, consi-
derado hereditariamente anormal, defeituoso,
perigosamente imprevisível, regido pela nature-
za e carente do controle constante por parte dos
homens. Com o advento do capitalismo indus-
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trial, a prática da assistência ao parto se conso-
lidou como exercício monopolizado dos médi-
cos e, assim, foi legitimado e reconhecido. 

Este domínio de classe nas formações so-
ciais capitalistas traz à tona o conceito de hege-
monia de Gramsci (Gruppi, 1978). O conceito
refere-se ao poder, à capacidade de direção, de
conquistar alianças em toda sua amplitude, que
opera não apenas sobre a estrutura econômica
e sobre a organização política da sociedade, mas
também sobre o modo de pensar, sobre as
orientações ideológicas e inclusive sobre o mo-
do de conhecer. Neste sentido, o discurso médi-
co da metade do século 19 relativo à obstetrícia
caracterizou-se pela defesa da hospitalização do
parto e da criação de maternidades. O parto
deixou de ser privado, íntimo e feminino, e pas-
sou a ser vivido de maneira pública, com a pre-
sença e interferência de outros atores sociais. 

Das regras que fundamentam as relações
institucionais, os conceitos básicos para com-
preensão da organização das instituições como
núcleos de poder são três: a hierarquia – marca
da subordinação –, a ordem – que garante a es-
trutura –, e a disciplina – que assegura as rela-
ções sociais (Luz, 1981). 

A autora aborda em seu trabalho o concei-
to de Goffman das denominadas “instituições
totais” – o hospital e o quartel –, nas quais a
disciplina é sua regra mais importante. Nas ins-
tituições diretamente ligadas ao Estado, o po-
der é mediado por um saber soberano, um
conjunto de técnicas, de normas de conduta, de
proceder e de conhecer. Portanto, através de
um processo de formação ideológica, o con-
junto de práticas institucionais médicas como
um todo medicaliza e institucionaliza o pacien-
te. Sendo assim, o hospital pode ser visto como
parte estratégica do exercício da dominação. 

Apesar da hospitalização ter sido, em gran-
de parte, responsável pela queda da mortalida-
de materna e neonatal, o cenário de nascimen-
to transformou-se rapidamente: simbolica-
mente, a mulher foi despida de sua individuali-
dade, autonomia e sexualidade, por meio do
cerimonial de internação – separação da famí-
lia, remoção de roupas e de objetos pessoais, ri-
tual de limpeza com enema, jejum, não deam-
bular. Ou seja, a atenção foi organizada como
uma linha de produção e a mulher transfor-
mou-se em propriedade institucional. 

Segundo Tanaka (1995), o parto no Brasil
foi institucionalizado progressivamente após a
Segunda Guerra Mundial, período no qual nor-
mas e rotinas passaram a ser ditadas para o tra-

tamento e comportamento da mulher. A incor-
poração à medicina de novos conhecimentos e
habilidades nos campos da assepsia, cirurgia,
anestesia, hemoterapia e antibioticoterapia di-
minuíram, de forma significativa, os riscos
hospitalares e ampliaram as possibilidades de
intervenção, resultando no aumento progressi-
vo de operações cesarianas. 

Sobre esta questão, Osava & Mademe (1995),
afirmam que “no passado, o uso excessivo do
fórcipe obstétrico impressionava os viajantes
estrangeiros; hoje, o que impressiona o mundo
todo são as excessivas taxas de operações cesa-
rianas”.

Considerações finais 

A reconstrução histórica dos programas de
saúde materno-infantil demonstrou que o con-
trole ideológico sobre a saúde das mulheres
traduzia-se em formas de controle da sua se-
xualidade como veículo da reprodução, exerci-
do através do aparato institucional da família e
do Estado. A própria denominação dos progra-
mas de saúde voltados para as mulheres indi-
cava qual era o enfoque do tratamento: em ge-
ral eram programas de saúde materno-infantil,
com estratégias voltadas exclusivamente a in-
tervir sobre os corpos das mulheres-mães, de
maneira a assegurar que os corpos dos filhos
fossem adequados às necessidades da reprodu-
ção social. Portanto, a reconstrução histórica
reafirmou o conceito de Luz (1981): as institui-
ções ligadas à saúde se constituem em apare-
lhos do Estado e todas reproduzem regras do
poder dominante na sociedade. 

O cuidado prestado à mulher e à família so-
freu modificações significativas principalmente
a partir do século 20, com a institucionalização
da assistência, passando a predominar o parto
hospitalar. O processo de hospitalização do
parto foi fundamental para a apropriação do
saber nesta área e para o desenvolvimento do
saber médico, culminando com o estabeleci-
mento da medicalização do corpo feminino. O
preço da melhoria das condições do parto foi a
sua desumanização e a transformação do papel
da mulher de sujeito para objeto no processo do
parto e nascimento. Desta forma, a apropria-
ção do saber médico e as práticas médicas
constituíram fatores determinantes para a ins-
titucionalização do parto e a transformação da
mulher em propriedade institucional no pro-
cesso do parto e nascimento. 
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