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Parto domiciliar planejado no Brasil: uma revisão sistemática 
nacional

Planned home birth in Brazil: a systematic review

Resumo  O parto domiciliar planejado (PDP) 
tem crescido cada vez mais no Brasil, especial-
mente nos grandes centros urbanos, frente à cres-
cente insatisfação das mulheres com o sistema 
obstétrico hospitalar vigente. Estudos internacio-
nais demonstram a segurança do PDP, porém a 
produção nacional ainda é limitada nesta área. 
Desta maneira, este estudo objetivou revisar a 
produção bibliográfica nacional acerca de parto 
domiciliar entre os anos de 2008 e 2018, a fim 
de compilar dados relacionados ao PDP no Bra-
sil. Após levantamento, 18 estudos foram incluí-
dos na revisão, sendo subdivididos nas seguintes 
categorias: “Desfechos maternos e neonatais dos 
PDP”, “Sentimentos, motivação e perfis associa-
dos à escolha pelo PDP”, “Percepção dos profissio-
nais que atendem PDP” e “Abordagem teórica do 
PDP”. Concluiu-se que o PDP tem crescido entre 
parcelas privilegiadas da população, representan-
do importante prática de exercício da autonomia 
da mulher em contraponto ao modelo obstétrico 
vigente, apresentando-se como alternativa segura 
de local de parto, com alto grau de satisfação para 
as mulheres e famílias. Este modelo de assistên-
cia, entretanto, apresenta-se como opção limitada, 
uma vez que o PDP não é oferecido pelo Sistema 
Único de Saúde, ainda inacessível para a maioria 
das mulheres no país.
Palavras-chave  Parto domiciliar, Tocologia, 
Parto Humanizado

Abstract  Planned home birth (PHB) has grown 
in Brazil, especially in large urban centers, in the 
face of women’s dissatisfaction with the current 
obstetric system. International studies have de-
monstrated the security of PHB, but national pro-
duction about this area is still limited. Thus, this 
study aimed to review the national bibliographic 
production about PHB between 2008 and 2018, in 
order to compile data related to PHB in Brazil. Af-
ter survey, 18 studies were included in the review, 
and then subdivided into the following categories: 
“Maternal and neonatal outcomes of PHB”, “Fe-
elings, motivation and personal characteristics of 
women that choose PHB”, “Perception of professio-
nals that practice PHB” and “Theoretical appro-
ach to PHB”. It was concluded that the PHB has 
grown between privileged portions of Brazilian 
population, representing the important practice of 
women’s autonomy, presenting itself as a safe al-
ternative place of birth, with a high degree of satis-
faction of women and families. However, this mo-
del of assistance presents itself as a limited option, 
since the PHB is not offered by the Health System, 
still unaccessible to most of women in the country.
Key words  Home birth, Tocology, Humanized 
Childbirth
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introdução

A assistência obstétrica no Brasil é predominan-
temente hospitalizada e medicalizada, tendo em 
vista que mais de 99% dos nascimentos ocorre 
em ambiente hospitalar1, em sua grande maioria 
assistidos por profissionais médicos2.

Em inquérito sobre parto e nascimento rea-
lizado em âmbito nacional, constatou-se índices 
de cesariana superiores a 50% no Brasil. Na rede 
privada, tal dado toma assustadoras proporções 
de 88%, e no Sistema Único de Saúde (SUS) os 
nascimentos cirúrgicos chegam a 46%3. A reco-
mendação da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) é de que as taxas de cesárea fiquem entre 
10% e 15%4. Desta maneira, além da vergonhosa 
posição de campeão mundial de cesariana5, nossos 
indicadores mostram-se demasiadamente acima 
das recomendações da OMS, expondo mulheres e 
bebês a riscos aumentados de maneira desnecessá-
ria, contribuindo para a alta taxa de prematurida-
de iatrogênica e mortalidade materna6.

Neste contexto, políticas públicas vêm sendo 
criadas já há alguns anos, no intuito de reduzir 
os índices de cesariana e, consequentemente, me-
lhorar os indicadores materno infantis. Exemplos 
dessas políticas são a criação da política de hu-
manização do parto e nascimento7, a inclusão da 
enfermeira obstetra no quadro de profissionais 
do SUS capacitados para assistência ao parto8, a 
criação de casas de parto e centros de partos nor-
mais9 e a instituição da Rede Cegonha10. No âm-
bito da Saúde Suplementar, o Projeto Parto Ade-
quado é um exemplo de estratégia para melhorar 
os indicadores de saúde relacionados ao parto e 
nascimento11. Tais iniciativas têm se mostrado 
positivas na melhora das práticas da assistência 
obstétrica, já demonstrando alguns resultados 
positivos, como a redução da taxa de cesarianas 
desnecessárias12.

Apesar de tais iniciativas, o direito à esco-
lha do local de parto ainda não é uma realidade 
para todas no Brasil. Em âmbito internacional, 
já é bem reconhecido que as mulheres devem ter 
acesso às informações de qualidade para então 
escolherem de maneira consciente o local de par-
to que mais se sentirem seguras13,14. Além disso, 
é recomendação da OMS que as mulheres façam 
essa escolha baseadas em seu sentimento de se-
gurança, seja em casa, casa de parto ou hospital15. 
Entretanto, o SUS não oferece a possibilidade de 
parto domiciliar dentro de seu quadro de proce-
dimentos, deixando essa escolha somente para 
as mulheres que tenham condições de pagar tal 
assistência.

A alta incidência de medicalização no mo-
mento do parto e os altos índices de cesariana 
têm contribuído para que as mulheres questio-
nem o modelo obstétrico vigente, passando a se 
informarem cada vez mais, tornando-se capazes 
de exercerem autonomia sobre esse momento de 
suas vidas, através da escolha informada16. Nesse 
contexto, ainda de maneira tímida, o parto domi-
ciliar planejado (PDP) tem crescido nos grandes 
centros urbanos como alternativa a este modelo, 
assistido por parteiros profissionais (médicos, 
obstetrizes e/ou enfermeiros obstetras)17. Inter-
nacionalmente, a literatura sustenta a segurança 
desta modalidade de parto, porém a produção 
nacional ainda é limitada, sendo importante 
compilar os dados disponíveis a fim de com-
preender as questões envolvidas na decisão pelo 
PDP, seus desfechos e também na assistência ao 
mesmo, quando se trata da população brasileira. 
Diante desta realidade, considerou-se pertinente 
a revisão da produção científica nacional acerca 
do parto domiciliar planejado assistido, a qual o 
presente artigo teve como objetivo e se debruçará.

Método

Foi realizada uma revisão sistemática através do 
Método PRISMA18, utilizando-se como descri-
tor a palavra-chave “parto domiciliar”. Foram 
consultadas as seguintes bases de dados: SciELO, 
MEDLINE, LILACS e BDENF – Enfermagem. Foi 
considerado o período de 2008 a 2018, resultan-
do em 61 artigos para análise. Nas bases de dados 
MEDLINE, LILACS e BDENF – Enfermagem, 
através da Biblioteca Virtual de Saúde (BVS) foi 
utilizado o filtro para “país/região como assun-
to”, selecionando as publicações relacionadas ao 
Brasil. Na base SciELO não é possível realizar tal 
seleção, a qual foi feita durante a categorização. 
Foram incluídas nesta revisão publicações que 
se associam de alguma maneira ao parto domi-
ciliar planejado assistido por parteiras profissio-
nais no Brasil, publicados em português ou em 
inglês, uma vez que a proposta desta revisão foi 
compilar a produção acerca da prática do PDP 
no Brasil, seja em periódicos nacionais ou in-
ternacionais. Os critérios de exclusão foram: a) 
publicações que fossem teses ou dissertações; b) 
publicações que não apresentassem a metodo-
logia bem descrita; c) publicações sobre parto 
domiciliar atendido por parteiras tradicionais; 
d) artigos teórico-reflexivos. A busca nas bases 
de dados ocorreu no dia 3 de abril de 2018 e foi 
repetida em 10 de abril de 2018.
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Das 61 referências encontradas, os motivos 
para exclusão foram: 20 estavam duplicados, 3 
não se referiam ao parto domiciliar no Brasil, 1 
abordava parto domiciliar não planejado, 5 não 
se enquadravam na temática proposta pela revi-
são, 6 estudos abordavam questões relacionadas 
ao parto domiciliar assistido por parteiras tradi-
cionais, 2 eram teses ou dissertações, 1 era teóri-
co-reflexivo. Desta maneira, restaram 23 artigos 
para a segunda categorização.

Durante a segunda análise, 3 artigos foram 
excluídos por não se enquadrarem na temática 
proposta, restando 20 para a terceira análise que 
resultou na exclusão de mais duas referências. 
Um por abordar os níveis de exposição ao mer-
cúrio e suas possíveis repercussões para crianças 
nascidas em casa na Amazônia e, durante a lei-
tura, observou-se que os partos domiciliares em 
questão foram assistidos por parteiras tradicio-
nais ribeirinhas, o que invalida o referido artigo 
para esta revisão. Outro, por deixar a desejar na 
qualidade metodológica, a qual não foi descrita 
detalhadamente, não contribuindo cientifica-
mente para esta revisão. Por fim, 18 artigos fo-
ram selecionados para a revisão, os quais foram 
subdivididos em 4 categorias, a partir dos temas 
abordados por estes. As variáveis analisadas fo-
ram quantitativas e qualitativas, a depender da 
abordagem do estudo, e envolveram questões re-
lacionadas às mulheres e casais que optaram pelo 
PDP e também aos profissionais que prestam 
assistência neste contexto, contemplando desfe-
chos obstétricos e neonatais em PDP, característi-
cas socioeconômicas e ideológicas dos casais que 
optaram pelo PDP, percepção dos profissionais e 
abordagem teórica acerca do tema.

Os artigos foram acessados através das bases 
de dados e, quando não disponibilizados na ínte-
gra em tais bases, foram viabilizados através do 
serviço de bibliotecas da Universidade Metodista 
de São Paulo.

Resultados e discussão

A amostra de 18 artigos foi subdividida em 4 
categorias: 1) “Desfechos maternos e neonatais 
dos partos domiciliares planejados”, engloban-
do 5 artigos; 2) “Sentimentos, motivação e perfis 
associados à escolha pelo parto domiciliar”, com 
10 artigos; 3) “Percepção dos profissionais que 
atendem partos domiciliares”, com 2 artigos e 4) 
“Abordagem teórica do parto domiciliar”, com 1 
artigo. Os artigos encontram-se no Quadro 1.

Desfechos maternos e neonatais dos partos 
domiciliares planejados (PDP)

Dos estudos contemplados nesta categoria, 
três discorreram sobre os resultados de PDP 
(contando com 70, 100 e 212 mulheres que pla-
nejavam PDP, respectivamente)19-21, um sobre 
as transferências maternas e neonatais em PDP 
(com 11 transferências numa população de 100 
mulheres que pretendiam ter PDP)22, e um com-
parou resultados obstétricos e neonatais entre 
primíparas e multíparas que optaram pelo PDP 
(comparando 73 primíparas com 27 multípa-
ras)23. As transferências referidas nos estudos 
consistiram em remoções maternas para mater-
nidades de referência que ofereçam serviço obs-
tétrico, neonatal e anestésico 24 horas por dia, 
sejam essas remoções de caráter emergencial ou 
não.

Nos estudos contemplados nesta categoria, as 
características socioeconômicas predominantes 
das mulheres que optaram pelo PDP foram ensi-
no superior completo (a incidência oscilou entre 
53% e 71,4%) e exercício de atividade remunera-
da (entre 61,4% e 74,3%)19-22, dados semelhantes 
aos encontrados nos estudos internacionais24,25, 
endossando o fato de que mulheres que optam 
pelo parto domiciliar geralmente possuem con-
dição socioeconômica privilegiada e, consequen-
temente, maior acesso à informação de qualidade 
para tomarem essa decisão de maneira segura e 
informada. Ademais, essa caracterização socioe-
conômica não é inesperada, uma vez que o parto 
domiciliar é oferecido mediante honorários pro-
fissionais, tendendo então a ser direcionado a um 
público que seja capaz de arcar com esses custos.

Nos três estudos que caracterizaram a popu-
lação que optou por PDP, a maioria das mulheres 
era primípara, diferentemente do que é apresen-
tado na literatura internacional, que evidencia 
que a maior parte das mulheres que optam por 
PDP em outros países é multípara25. Tais dados 
evidenciam uma possível tendência nacional de 
mulheres que nunca pariram buscarem o parto 
domiciliar como alternativa ao modelo obstétri-
co vigente, uma vez que estas entram em contato 
com informações acerca dos riscos e benefícios 
do parto neste ambiente, mesmo estando na pri-
meira gestação. Tal evento pode ocorrer na ten-
tativa de evitar intervenções desnecessárias e a 
violência obstétrica26,27.

Quanto aos resultados obstétricos, a taxa de 
transferência materna durante o trabalho de par-
to oscilou entre 7,4% a 20%19,21,23, ficando abaixo 
ou em torno do que é apresentado nos estudos 
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internacionais, que oscila entre 19% e 30%, a de-
pender do país28-32. Somente uma transferência 
pós-parto foi necessária na amostragem da re-
visão19, a qual pode ser justificada pela pequena 
amostragem somada à boa seleção das mulheres 
para as quais o PDP é possível (gestante de risco 
habitual, com feto único, cefálico, a termo). As ta-
xas de cesariana variaram de 5,7% a 9%, ficando 
dentro do recomendado pela OMS, que seria até 
10-15% do total de partos4, dado que se choca 
com os indicadores nacionais de parto. No maior 
inquérito sobre parto e nascimento hospitalar 
conduzido no Brasil3, o índice de cesariana ficou 
em 52% do total de partos, chegando a assustado-
res 88% na rede privada. Tais dados justificam o 
crescente movimento de mulheres que questiona 
o sistema atual de assistência, demandando uma 
assistência pautada nas evidências científicas, de 
modo a diminuir as taxas de cesariana.

Quanto às transferências dos recém-nascidos 
(RN), dois estudos trataram da variável, sendo 
que a ocorrência de 1 transferência na amostra 
de 70 PDP ocorreu por arritmia cardíaca19 e 1 
transferência na amostra de 100 PDP por epider-
mólise bolhosa não diagnosticada anteriormente 
ao parto20. Nenhuma transferência aconteceu em 
decorrência dos cuidados prestados ao parto ou 
do parto em si, e nenhum RN foi internado em 
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal. 
Comparando-se com a literatura internacional, 
tal variável encontra-se menos incidente nos es-
tudos nacionais do que em outros países, onde a 
taxa de transferência neonatal girou em torno de 
1,6% a 3,4%28-32, o que também pode ser justifi-
cado pela pequena amostragem e cumprimento 
dos critérios de elegibilidade para PDP.

Quanto aos procedimentos obstétricos rea-
lizados a taxa de episiotomia ficou entre 0,47% 
e 6,1%, dados claramente abaixo dos índices na-
cionais hospitalares, os quais indicam que cerca 
de 60% das gestantes de risco habitual recebem 
um corte no períneo no momento do nascimen-
to33. As lacerações perineais espontâneas foram 
de 1º ou 2º graus, não ocorrendo nenhuma lace-
ração grave (3º ou 4º graus) e a incidência de pe-
ríneo íntegro oscilou entre 27,3% a 34,8%, sendo 
que em estudo de 2012, 49,4% das mulheres não 
necessitaram de sutura perineal após o parto20. A 
amniotomia (ruptura artificial das membranas) 
girou em torno de 8%19 a 9,9%21. Tais dados de-
monstram índices de intervenções no ambiente 
domiciliar notadamente abaixo dos índices pra-
ticados nos hospitais, especialmente se levarmos 
em consideração que somente cerca de 5,6% das 
mulheres de risco habitual passam pelo parto 

sem nenhuma intervenção no contexto hospi-
talar33. Tais indicadores dos partos domiciliares 
evidenciam o respeito ao parto fisiológico sem 
que haja aumento de riscos para o binômio mãe/
bebê, tendo em vista os bons desfechos maternos 
e neonatais.

Em pesquisa que tratou especificamente das 
transferências, evidenciou-se necessidade de 11 
transferências maternas na amostragem de 100 
partos, todas com desfechos adequados para mãe 
e bebê. Nenhum RN foi internado em UTI ne-
onatal e a grande maioria apresentou escore de 
APGAR ≥ 7 no 1º e 5º minutos de vida (81,8%). 
Das 11 transferências, 9 viraram cesariana, cujas 
indicações não foram descritas no estudo. As 
principais causas para transferência foram: pa-
rada de dilatação cervical, parada de descida da 
apresentação fetal e desproporção céfalo-pélvi-
ca22.

Quando se comparam os desfechos entre pri-
míparas e multíparas nos PDP, poucas variáveis 
estudadas apresentaram diferença estatistica-
mente significativa entre si. Tais variáveis foram: 
idade, tempo transcorrido entre primeira avalia-
ção e o nascimento, uso de métodos não-farma-
cológicos de alívio da dor e posição de parto23. 
Interessante notar que as taxas de transferência 
não diferiram entre primíparas e multíparas, 
resultados que não corroboram as estatísticas 
internacionais, a exemplo de revisão sistemática 
que encontrou incidência de transferências de 
23-45% para primíparas e 5-12% para multípa-
ras34.

Desta maneira, os resultados encontrados nos 
estudos relacionados aos desfechos maternos e 
neonatais reafirmaram a segurança do parto do-
miciliar assistido por profissionais capacitados, 
uma vez que corroboraram os resultados encon-
trados em âmbito internacional acerca do tema, 
as quais demonstram que a opção pelo PDP as-
sistido por profissional capacitado não acrescen-
ta risco ao processo de parto e nascimento, desde 
que respeitados os critérios de elegibilidade e que 
haja serviço de referência para os casos de trans-
ferências24.

sentimentos, motivação e perfis 
associados ao PDP

Nesta categoria, 7 estudos buscaram inves-
tigar as motivações e razões que levaram a mu-
lher e/ou companheiro(a) (quando aplicável) a 
escolherem o PDP. Dois estudos se debruçaram 
sobre as percepções e significados atribuídos ao 
PDP pelos casais e familiares que passaram por 



1438
C

u
rs

in
o 

T
P,

 B
en

in
ca

sa
 M

essa experiência de parto e um estudo investigou 
sobre os rituais de cuidados realizados pelas fa-
mílias que planejavam um parto em casa.

Nos estudos que visaram a investigação acer-
ca da motivação por trás dessa escolha, 5 evi-
denciaram a insatisfação das mulheres com o 
modelo obstétrico vigente e a construção de uma 
nova perspectiva (a escolha pelo PDP) a partir de 
informação acerca do processo de gestar e parir, 
dos riscos e benefícios associados aos possíveis 
locais de parto e dos profissionais capacitados a 
acompanhar os partos de baixo risco16,26,35-37.

Em estudo conduzido na cidade do Rio de Ja-
neiro, com 17 mulheres, observou-se uma maio-
ria primípara, reiterando dados quantitativos ci-
tados na categoria anterior, havendo prevalência 
de mulheres com maior nível socioeconômico e 
que possuíam acesso diário à Internet, fatos que 
propiciam o contato com uma maior quantidade 
de informações qualificadas, variável imprescin-
dível para a escolha informada16. Nesta pesqui-
sa surgiu de maneira forte a questão da escolha 
construída. Todas as mulheres em questão referi-
ram vivenciar o processo de escolha pelo PDP à 
medida que se informavam, buscando a seguran-
ça para si e seus bebês, além de um processo de 
parto desmedicalizado16. Em tal amostra, houve 
predominância de mulheres que conheciam al-
guém que havia passado por um PDP, e isso fez 
com que vislumbrassem essa possibilidade para 
si próprias. Chama a atenção que nenhuma das 
entrevistadas referiu ter recebido informações 
acerca das possibilidades de locais de parto du-
rante a gestação por parte dos profissionais que 
as acompanhavam, sendo esta uma opção muitas 
vezes anulada das informações fornecidas às mu-
lheres. Assim, as mulheres que haviam passado 
pela experiência de PDP acabaram contribuindo 
de maneira interessante para a construção desta 
decisão em outras famílias, através de um inter-
câmbio de saberes relacionados ao tema e de seus 
relatos de experiências, uma vez que grande parte 
das mulheres da amostra talvez nem cogitaria um 
parto domiciliar se já não tivessem conhecido al-
guém que havia passado pela experiência16.

Outro aspecto levantado nesta pesquisa foi o 
fato de que algumas mulheres referiram ter pas-
sado por experiências obstétricas ruins ou terem 
entrado em contato com histórias de terceiros 
que não foram satisfatórias as suas expectativas, 
fato que as impulsionou a procurarem modelos 
alternativos de assistência para si16.

Como variável predominante, a informação 
através de livros, internet, profissionais de saúde 
e trocas com mulheres fez-se essencial na cons-

trução da decisão pelo PDP, destacando-se espe-
cialmente os encontros de gestantes, nos quais 
as mulheres trocam informações e experiências 
entre si, construindo uma rede de apoio que su-
porte essa decisão, decisão esta que vai contra o 
senso comum predominante na sociedade16.

Em estudo realizado com 14 mulheres na re-
gião de Campinas/SP, destaca-se fato de todas as 
mulheres envolvidas possuírem ensino superior 
completo e união estável, corroborando dados 
anteriormente citados, e a maior parte da amos-
tra foi composta por primíparas, novamente36. 
Aliás, dos 10 estudos desta categoria, 8 apresen-
taram amostra predominantemente casada ou 
em união estável, em sua maioria com ensino su-
perior completo e primíparas16,26,35-40. Tais dados 
corroboram os dados apresentados nos estudos 
quantitativos, evidenciando a elitização da pos-
sibilidade de escolha pelo PDP, tendo em vista a 
praticamente a inexistência deste procedimento 
no âmbito da saúde pública no Brasil. O fato de 
estarem em relação estável faz-se variável impor-
tante uma vez que o apoio do companheiro(a) 
(quando aplicável) é essencial na construção da 
decisão pelo PDP, como reafirmado em estudo 
conduzido no estado de Santa Catarina2. Após 
análise das entrevistas, identificou-se a informa-
ção como meio obrigatório para a escolha pelo 
PDP mais uma vez, reiterando a característica 
de mulheres bem informadas e com acesso pri-
vilegiado às evidências recentes acerca do tema. 
Nesta pesquisa os grupos para preparação para 
o parto apresentaram-se relevantes, segundo as 
mulheres, como ambiente de disseminação de 
informações e quebra de mitos e, portanto, im-
portantes na construção do arsenal intelectual 
para a escolha pelo PDP. Destaca-se o fato de que 
as mulheres da pesquisa utilizaram as informa-
ções não somente para embasar suas escolhas, 
mas para vivenciarem o processo de parto e nas-
cimento de maneira natural, como processo fi-
siológico, independente do local de escolha para 
o mesmo36.

Outra categoria levantada neste estudo foi a 
insatisfação com o modelo de assistência dispo-
nível nos hospitais, tendo o domicílio como al-
ternativa aos procedimentos dolorosos e desne-
cessários, frequentes nos hospitais brasileiros31. 
Desta maneira, as mulheres optam por parir em 
casa não por modismo ou falta de informação, 
mas justamente o contrário: após se depararem 
com a realidade obstétrica hospitalar brasileira, 
escolhem abster-se da suposta segurança que tal 
ambiente carrega, para serem protagonistas de 
seus partos, em suas casas36. Tal ideia é corrobo-
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rada pelos resultados de pesquisa conduzida com 
20 mulheres que tiveram PDP em São Paulo35, 
que apresentaram percepção do hospital como 
um lugar a ser evitado, devido à alta medicaliza-
ção do processo de parto e consequente violência 
obstétrica. Após se informarem sobre a realidade 
nos hospitais, optam por parir em casa e acabam 
por enfrentar familiares e pessoas próximas que 
estão inseridas no senso comum que vislumbra 
o parto domiciliar como evento perigoso, man-
tendo muitas vezes esta escolha como segredo35, 
marginalizando-se para não serem marginaliza-
das, seja pelos familiares em repressão à ideia, 
seja pelo sistema de saúde tecnocrático e opressor.

Em estudo conduzido no Rio de Janeiro com 
6 mulheres, identificou-se de maneira predomi-
nante a percepção das mulheres da escolha pelo 
PDP como construída a partir de diversas vari-
áveis, destacando-se na temática as experiências 
positivas relatadas pelas mães das gestantes ou fa-
miliares próximas, contribuindo para uma cons-
trução social de uma vida baseada na concepção 
de parto como processo da natureza26. Em con-
trapartida, surgiu também nas falas das gestantes 
o fato de suas mães terem vivenciado partos vio-
lentos como gatilho para o despertar de si pró-
pria na busca de uma experiência diferente. Nesta 
pesquisa também apareceu de maneira predomi-
nante o descontentamento com os cuidados ofe-
recidos nos hospitais, de modo a impulsionar as 
gestantes a se informarem sobre PDP26.

Em levantamento realizado na região de 
Campinas com 14 mulheres, as autoras identifi-
caram como motivador para a escolha pelo PDP 
o exercício da autonomia sobre si próprias e suas 
gestações e partos por parte das entrevistadas37. 
Nesta pesquisa, mais uma vez o poder da infor-
mação e a não concordância com o modelo hos-
pitalar oferecido apareceram como determinan-
tes na escolha pelo PDP37.

Como perfil associado ao PDP, destacou-se 
em levantamento com 25 casais em Florianó-
polis, a predominância de mulheres jovens, pri-
míparas, com ensino superior completo ou em 
curso, pertencentes à classe média alta brasileira, 
com casa própria. Tais dados reiteram o maior 
acesso à informação e ao serviço de PDP em si, 
uma vez que este é realizado somente no contex-
to de saúde particular, não sendo oferecido pelo 
SUS40. As autoras trazem interessante discussão 
à tona, comparando os perfis de pessoas que op-
tam pelo PDP com pessoas que optam pelas casas 
de parto. Há grande discrepância entre os perfis, 
uma vez que as mulheres que optam por parir em 
casas de parto possuem baixa escolaridade. Tais 

dados levam a crer que, de qualquer maneira, in-
dependente da escolaridade, quando é oferecida 
à mulher a possibilidade de escolha informada, 
as que estudam mais e as que estudam menos op-
tam por partos com menos intervenções40.

Ademais, ainda sobre os perfis dos casais, a 
amostra em questão evidenciou grande espiritu-
alidade por parte dos casais, adotando estilos de 
vida diferenciados, ligados a hábitos cotidianos que 
envolvem cuidado de si e do ambiente que vivem, 
sem possuir uma prática religiosa intitulada40.

Em artigo originado da mesma pesquisa em 
questão39, no qual objetivou-se identificar os ri-
tuais associados ao preparo do lar para o PDP, 
encontrou-se referência a rituais para purificação 
do ambiente de modo a tornar a casa preparada 
física e simbolicamente para a chegada do bebê, 
favorecendo a espontaneidade emocional e sub-
jetiva. E tal pesquisa chama atenção também o 
fato do contato com o hospital (em visitas pré-
natais aos locais de referência em possíveis trans-
ferências) reafirmar a escolha pelo PDP, a partir 
do momento em que a visualização e contato 
próximo com o modelo e local de parto ali vigen-
tes reforça o domicílio como melhor local para o 
parto, na concepção destas famílias39.

Neste mesmo estudo, os ritos de separação e 
enfrentamento familiar também se mostraram 
presentes, frente à insegurança das pessoas pró-
ximas ao casal em relação ao PDP39.

O preparo da mente e do corpo também foi 
contemplado no perfil destas mulheres, as quais 
referiram prepararem-se através do pré-natal, 
praticarem atividades físicas voltadas para ges-
tantes e lerem livros e conteúdos acerca de ges-
tação saudável e parto ativo. Mostrou-se impor-
tante também vislumbrar o momento do parto 
como algo tranquilo, não somente a mulher ges-
tante, mas o companheiro também39. Tal achado 
também ocorreu em estudo publicado em 2014, 
o qual evidenciou um perfil de mulheres que 
acreditam na natureza e no processo fisiológico 
de parto, que optam pelo PDP41.

No que diz respeito a chegada do bebê em si, 
também houve referência a este preparo do ni-
nho, simbólico e real, tanto no sentido de prepa-
rar-se emocionalmente para o ser mãe e ser pai, 
quanto o preparo das questões organizacionais, 
como montar o berço ou arrumar as roupas do 
bebê39.

Sobre as percepções e significados atribuídos 
ao PDP, foi de destaque o parto como evento 
culturalmente respeitoso e sensível, represen-
tando para os casais sua autonomia preservada, 
reafirmando sua confiança e competência nas 
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decisões que contemplem momentos importan-
tes da vida. Houve também a percepção de nas-
cimento de uma nova família, reafirmando os 
laços já existentes entre o casal, explicitada pela 
participação ativa da figura paterna38. Tal achado 
corroborou com os achados de estudo publicado 
em 2011, no qual evidenciou-se o fortalecimen-
to da relação do casal após o PDP2. Neste estudo 
não só o fortalecimento da relação do casal foi 
destaque, como a transformação como família 
e a vivência do momento único foram enfatiza-
dos nas falas dos casais. Outras percepções que 
surgiram nas entrevistas dizem respeito ao PDP 
assistido por parteira profissional como algo va-
lorizado e seguro, achado semelhante encontrado 
nas falas encontradas em estudo de 2014 condu-
zido no Rio de Janeiro41. A vinculação pré-natal é 
trazida como algo essencial para a construção do 
PDP, especialmente quando o cuidado pré-natal 
é prestado por profissionais que priorizam a au-
tonomia do casal e o direito a escolha informada, 
fornecendo informações e cuidado sensível2.

Percepção dos profissionais que 
atendem PDP

Dois artigos se enquadraram nesta catego-
ria: um que visou descrever a experiência de um 
grupo de enfermeiras obstetras em seu processo 
de transição da assistência hospitalar à assistên-
cia domiciliar42, outro que visou compreender a 
percepção dos profissionais que atendem PDP43. 
Ambos abordaram a assistência domiciliar como 
possibilidade de resgate da humanização do nas-
cimento, frente à insatisfação com as condições 
oferecidas pelas maternidades para a prática de 
seus ideais. Abordam a promoção da segurança 
no PDP como constante objetivo, alcançado à 
medida que se atualizam de maneira periódica. 
Em estudo de 2014, os desafios da assistência 
ao PDP são colocados como embate diário com 
profissionais de saúde contrários à prática, fato 
que exige constante reafirmação das capacidades 
e ideais de quem assiste PDP. Por fim, emergiu 
uma categoria interessante a respeito da parti-
cipação paterna nos PDP como algo visto como 
positivo por parte dos profissionais, fato também 
citado nas percepções dos casais, o que nos per-
mite inferir consonância entre serviço desejado e 
serviço prestado.

Abordagem teórica do PDP

Somente um artigo foi incluído nesta cate-
goria, o qual consistiu numa revisão sistemática 

acerca das produções científicas de enfermeiras 
obstetras sobre parto domiciliar27. Somente 10 
estudos foram incluídos nesta revisão, demons-
trando a baixa produção científica acerca do 
tema. Deste 10 estudos, 8 abordaram a atuação 
da parteira tradicional, limitando a 2 o número 
de artigos sobre PDP, sendo que um artigo já foi 
contemplado nesta revisão26. O artigo restante 
investigou a vivência do PDP, encontrando como 
motivação para o mesmo a visão do parto como 
etapa fisiológica da vida reprodutiva da mulher, 
as mulheres consideraram importante reafirmar 
seu protagonismo e demonstraram confiança 
nos profissionais de saúde que assistiram aos par-
tos, apesar dos mesmos aparecerem como auxi-
liares no parto, e não como protagonistas27. Neste 
artigo surgiu, ainda, o relato de necessidade das 
mulheres em prepararem o ambiente para o par-
to, reiterando conteúdo trazido em categoria já 
mencionada39.

Conclusão

Diante do levantamento, pode-se observar como 
predominante a insatisfação das mulheres com o 
modelo obstétrico vigente, uma constante busca 
por informações acerca do tema e o desejo de au-
tonomia sobre seus corpos neste momento que 
permeia a gestação, o parto e o nascimento.

Através dos estudos observacionais, pode-se 
notar consonância com a literatura internacio-
nal, corroborando a segurança do PDP para mu-
lheres de risco habitual, assistidas por parteiros 
profissionais e em locais onde haja hospital de 
referência para possíveis transferências, apesar 
do número de mulheres incluídas nas pesquisas 
ser extremamente pequeno, quando comparado 
às cifras internacionais. Desta maneira, faz-se ne-
cessária a maior dedicação acadêmica dos profis-
sionais que atendem e pesquisam PDP no Brasil, 
de modo a contribuir para evidências mais sóli-
das acerca dos desfechos maternos e neonatais no 
contexto brasileiro.

Verificou-se que o PDP, segundo as referên-
cias analisadas, é uma realidade de poucas, mas 
que apresenta resultados maternos e neonatais 
positivos quando comparados a outras formas 
de assistência, além de satisfação unânime. Neste 
sentido, esforços deveriam ser feitos na tentativa 
de oferecer esta possibilidade de local de parto 
para mulheres através do SUS, de maneira a de-
mocratizar o acesso à assistência a essa modali-
dade de parto, uma vez que a imensa maioria das 
mulheres apresentará gestações de risco habitual 
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e, portanto, serão elegíveis para PDP, podendo 
ser atendidas no contexto domiciliar sem aumen-
to de riscos para si e para seus filhos, diminuindo 
custos para o Estado e contribuindo para o aces-
so à assistência. Entretanto, cientes das dificulda-
des inseridas nessa questão e do predominante 
modelo biomédico e tecnocrático em nossa re-
alidade, as autoras percebem como necessária 
a melhora da assistência obstétrica já praticada 
nos hospitais, como foi demonstrada pela grande 

insatisfação das mulheres com o sistema vigente, 
fazendo-se urgente a atualização das práticas de 
cuidado no parto, assim como a inserção cres-
cente de personagens que visem a melhoria dos 
indicadores materno infantis, como obstetrizes e 
enfermeiras obstetras, proporcionando cuidado 
humanizado e culturalmente sensível em todos 
os níveis de saúde, independente da classificação 
de risco gestacional.
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