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Experiência de mulheres na transferência do parto domiciliar 
planejado para hospital

Experience of women in the transfer from planned home birth to hospital 

RESUMO
Objetivo: descrever as experiências vivenciadas por mu-
lheres na transferência do parto domiciliar planejado para 
hospital. Métodos: pesquisa qualitativa, subsidiada pela 
História Oral Temática, em que participaram seis mulheres, 
atendidas pela equipe de parto domiciliar e transferidas 
para maternidade, durante o processo de parturição. O ro-
teiro semiestruturado de entrevista com história oral gerou 
cinco categorias. Resultados: emergiram cinco categorias 
temáticas: Fatores motivadores à escolha pelo parto domici-
liar planejado; Experiências positivas sobre o cuidado intra-
parto em ambiente domiciliar; Indicações da transferência 
hospitalar; Sentimentos vivenciados durante e após transfe-
rência hospitalar; Violência obstétrica durante a internação 
hospitalar. Conclusão: as motivações para escolha do parto 
domiciliar planejado favoreceram a experiência positiva do 
processo parturitivo, ao passo que a internação hospitalar 
refletiu a violência obstétrica. 
Descritores: Percepção; Mulheres; Parto Domiciliar; Parto 
Humanizado; Enfermagem Obstétrica.

ABSTRACT
Objective: to describe the experiences of women in the 
transfer from planned home birth to the hospital. Methods: 
qualitative research, subsidized by Thematic Oral History, in 
which six women participated, attended by the home birth 
team and transferred to a maternity ward, during the par-
turition process. The semi-structured interview script with 
oral history generated five categories. Results: five thematic 
categories emerged: Motivating factors for choosing plan-
ned home birth; Positive experiences on intrapartum care 
in the home environment; Indications of hospital transfer; 
Feelings experienced during and after hospital transfer; 
Obstetric violence during hospitalization. Conclusion: the 
motivations for choosing planned home birth favored the 
positive experience of the parturition process, while hospi-
talization reflected obstetric violence. 
Descriptors: Perception; Women; Home Childbirth; 
Humanizing Delivery; Obstetric Nursing.
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Introdução 

O parto domiciliar planejado tem sido recurso 
alternativo às mulheres com gestação saudável que 
buscam experiência positiva em ambiente acolhedor, 
livre de intervenções desnecessárias e assistência hu-
manizada do pré-natal ao puerpério(1). As recomenda-
ções obstétricas atuais da World Health Organization 
indicam que a mulher possui o direito de escolha do 
local de parto, cujo desejo esteja alinhado à redução 
dos riscos perinatais(2).

Em nível internacional, a taxa de adesão aos 
partos domiciliares variam de 13%, na Holanda, a 
0,3%, na Austrália(3). A American College of Obstetri-
cians and Gynecologists relata que, nos Estados Uni-
dos, 0,9% dos nascimentos ao ano ocorrem em am-
biente domiciliar, cujas mulheres necessitam estar 
com gestação saudável, sem risco aparente, acompa-
nhadas durante o pré-natal e previamante informadas 
sobre riscos e benefícios(4). 

Para tanto, pesquisa longitudinal, com objeti-
vo de mapear as trajetórias dos partos durante treze 
anos de investigação apontou que dos partos em casa, 
98% dos bebês obtiveram desfecho perinatal positivo 
e 2% necessitaram de cuidados em terapia intensiva 
neonatal. Quanto aos partos planejados em ambiente 
hospitalar, 62% ocorreram via vaginal normal e 38% 
precisaram de intervenção instrumental ou cirúrgica. 
Das crianças nascidas via vaginal normal, 8,0% foram 
para tratamento intensivo pós-parto, ou seja, preva-
lência quatro vezes superior às crianças planejadas 
para nascimento em domicílio(5).

Sob essa ótica, metanálise com 500.000 partos 
identificou que não teve diferença estatística sobre o 
risco de mortalidade perinatal ou neonatal, quando 
comparados os resultados de nascimentos decorren-
tes do planejamento domiciliar ou hospitalar. Mesmo 
assim, a literatura aponta escassez de estudos clínicos 
randomizados de base populacional que favoreçam a 
normatização do parto em domicílio(6).

Destaca-se que para o nascimento no domicílio 
para mulheres de risco habitual, as diretrizes indicam 

a presença de parteira certificada, enfermeira obsté-
trica licenciada, adequadamente treinada ou médi-
co obstetra, bem como pronto acesso ao transporte, 
oportuno aos hospitais próximos, conforme logística 
pré-definida(4). Sobre isso, dados apontam que de 546 
nascimentos planejados em casa, 77% foram no do-
micílio e 23% necessitaram de transferência hospita-
lar(5).

Com efeito, a transferência hospitalar é recur-
so que contribui com a segurança do parto, sendo 
identificado, em tempo oportuno, pela equipe domi-
ciliar, para favorecer os desfechos positivos. Assim, 
considerando o planejamento durante o pré-natal 
para ocorrência do parto em ambiente domiciliar e 
compreendendo a possibilidade de suporte hospitalar 
como compromisso da equipe para conferir proteção 
do bem-estar materno-fetal, questionou-se: qual a ex-
periência vivenciada por mulheres que mudaram o in-
tercurso do processo de parturição da residência para 
o hospital? Para tanto, objetivou-se descrever as expe-
riências vivenciadas por mulheres na transferência do 
parto domiciliar planejado para hospital.

Métodos

Pesquisa qualitativa, subsidiado pela História 
Oral Temática(7), desenvolvida com mulheres, atendi-
das no parto domiciliar planejado, por equipe de en-
fermeiras obstétricas, alocada em capital da Região 
Nordeste do Brasil. A população foi composta de sete 
mulheres, acompanhadas por equipe de parto domi-
ciliar, no período de um ano. Todavia, a amostra por 
conveniência foi constituída por seis mulheres, com 
maioridade etária, transferidas para maternidade no 
intercurso do processo parturitivo, na fase ativa do 
trabalho de parto. No entanto, não houve acesso ape-
nas a uma cliente, justificando a amostra final.    

Para coleta de dados, utilizou-se de instrumen-
to norteador, um formulário, o qual contemplou ida-
de, situação conjugal, escolaridade, etnia, ocupação, 
renda; e um roteiro semiestruturado de entrevista 
sobre as percepções das mulheres participantes fren-
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te à transferência hospitalar, cujo tempo de duração 
variou entre trinta minutos e uma hora. Conforme o 
modelo teórico, a cada entrevista, o roteiro pode ser 
flexibilizado, de modo a incorporar ou retirar questio-
namentos para melhoria do corpus documental, não 
havendo necessidade de teste piloto. 

Para construção do corpus documental, segui-
ram-se as etapas: pré-entrevista, seguida da entrevis-
ta e da pós-entrevista. Na pré-entrevista, realizou-se o 
primeiro contato, por meio telefônico, para convidar, 
apresentar os objetivos do estudo e explicar a opera-
cionalização da entrevista. 

A etapa da entrevista foi executada por meio 
de gravações, sendo apresentado o termo de cessão 
de posse, previamente à participante, que legitima a 
publicação de falas e imagens mediante autorização. A 
coleta dos dados ocorreu entre março e maio de 2019, 
em ambiente reservado, na residência ou em local de 
trabalho da participante. 

A pós-entrevista subdividiu-se em três fases: 
a primeira, chamada de transcrição, é realizada a es-
crita integral de ambas as narrativas na entrevista; a 
segunda, a textualização, as perguntas são removidas 
e a ortografia do texto é organizada de forma mais 
clara e coesa. Na segunda fase, também, é apontado o 
“tom vital”, uma frase guia relatada pelo entrevistado 
que apresenta maior vigor(7). Na terceira fase, ou seja, 
a transcriação, o pesquisador pode modificar o texto 
para ajustes cronológicos da fala e de semântica de 
palavras, para que o produto final seja concretizado 
e se apresente de forma organizada e como fonte do-
cumental(7). A técnica de análise temática de conteúdo 
fundamentou a criação das categorias(8).

Após tratamento empírico, agendou-se novo 
encontro para realização da conferência do material 
produzido, que legitima a publicação, mediante auto-
rização da carta de cessão pela colaboradora, sendo 
o documento indicado pelo modelo teórico. Expli-
citou-se às colaboradoras que a fim de preservar as 
identidades, seriam utilizados nomes de flores que 
representam amor, beleza e força, simbolizando as 
mulheres participantes. 

Das falas das mulheres, emergiram cinco cate-
gorias temáticas: Fatores motivadores à escolha pelo 
parto domiciliar planejado; Experiências positivas 
sobre o cuidado intraparto em ambiente domiciliar; 
Indicações da transferência hospitalar; Sentimentos 
vivenciados durante e após transferência hospitalar; 
Violência obstétrica durante a internação hospitalar. 

O estudo obedeceu aos trâmites éticos da 
pesquisa envolvendo seres humanos, conforme Cer-
tificado de Apresentação para Apreciação Ética nº 
04497318.4.0000.5176 e parecer nº 3.163.883/2019, 
com as devidas assinaturas dos termos de consenti-
mento livre e esclarecido. 

Resultados 

A média de idade foi de 30 anos, com variação 
de 31 a 38 anos. Em relação à situação conjugal, todas 
viviam com o parceiro e possuíam escolarização em 
nível superior. Sobre a etnia, três mulheres se auto-
declaram parda, uma branca e uma negra. No tocante 
à ocupação remunerada, três mulheres viviam com 
a renda de quatro a sete salários mínimos, uma com 
renda de um a três salários, uma com até um salário 
mínimo e uma mulher sem remuneração.

Acerca das características de paridade e via de 
parto pós-transferência hospitalar, das três primípa-
ras transferidas, duas tiveram parto vaginal normal e 
uma foi submetida à cirurgia cesariana. No caso das 
multíparas, o quadro foi invertido, ou seja, duas tive-
ram intervenção cirúrgica e uma foi assistida via vagi-
nal. Em outras palavras, 50,0% das participantes fo-
ram sumetidas à cirurgia e todos os neonatos tiveram 
adaptação extrauterina satisfatória. 

Fatores motivadores à escolha pelo parto domici-
liar planejado

Experiências negativas de parto anteriores em 
âmbito hospitalar, violências obstétricas e interven-
ções desnecessárias têm sido fatores relevantes à to-
mada de decisão ao parto normal e humanizado em 
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ambiente domiciliar: O que me fez escolher o parto domiciliar 

planejado, primeiramente, foi devido a uma evolução de partos ante-

riores. Meu primeiro parto, há oito anos, foi uma cesariana roubada, 

naqueles moldes tradicionais de cesarista (Jasmim). Minha primeira 

gestação foi cesariana por falta de informação, confiei na obstetra 

que disse que ia fazer parto normal e não li, não pesquisei, não me in-

formei como a gente sabe que precisa e acabou sendo uma cesariana 

sem qualquer motivo (Margarida).
O parto domiciliar planejado busca humanizar 

a assistência e estimular o parto normal e respeito 
às vontades das mulheres, por meio de informações 
sobre riscos e benefícios à saúde materno-infantil. As 
expressões parecem apontar que as mulheres tinham 
segurança, confiança e conhecimento, quando relata-
dos os motivos de suas escolhas: Eu escolhi o parto domi-

ciliar planejado por conhecer todos os benefícios que ele tem, tanto 

para mãe quanto para o bebê (Orquídea). Eu sabia que essa via de 

parto ia ajudar bastante em relação à qualidade de nascimento e a 

recuperação (Bromélia).

Experiências positivas sobre o cuidado intraparto 
em ambiente domiciliar

O parto domiciliar planejado é uma forma de 
assistência diferenciada daquilo que é recebido comu-
mente nos serviços hospitalares. A equipe possui sen-
sibilidade, treinamento, competências e habilidades 
para lidar com a parturição, de maneira respeitosa, 
carinhosa e segura: Na minha casa, não houve nada que eu não 

tenha gostado. Foi perfeito, tranquilo, tudo do jeito que eu esperava 

(Jasmim). Diria até que, às vezes, as meninas da equipe chegavam 

para me examinar, mas eu nem sentia a presença delas por estar num 

estado de transe. Eu me sentia segura com elas, mediam a pressão, 

auscultavam o bebê! Era muito assim, eu nem sentia, sabia que esta-

vam vindo o tempo todo, mas não havia invasão, me respeitaram bas-

tante (Girassol). Elas me deixaram totalmente segura (Margarida).
No referente ao desejo da mulher algumas de-

poentes relataram que foram questionadas sobre a 
permissão para realização de técnicas específicas, 
métodos não farmacológicos para alívio da dor e su-
gestibilidade de exercícios direcionados ao posicio-
namento fetal satisfatório, assegurando o respeito ao 

protagonismo e à autonomia: Perguntaram se poderiam fa-

zer uma manobra de spinning babies. Perguntaram se poderiam fa-

zer o toque (Girassol). A parteira (EO), já tinha visto que ele estava 

mal posicionado e sugeriu uns exercícios (Jasmim). Passei a maior 

parte do tempo debaixo do chuveiro quente, lá foi onde eu consegui 

aliviar mais a dor (Jasmim). Fui para o banheiro e fiquei no chuveiro 

6 horas seguidas (Bromélia).

Indicações da transferência hospitalar

A transferência é uma situação em que pode 
ocorrer mediante decisão da equipe, após avaliação 
criteriosa e com base nas evidências científicas ou a 
pedido da própria mulher, seja por estado de exaustão 
ou desejo pela analgesia: Depois que a bolsa rompeu, o negócio 

ficou assim meio fora do controle sabe, contração de um em um mi-

nuto. É uma dor que a gente não espera. Como eu estava meio fora da 

realidade, meu marido perguntou o que ela [enfermeira obstétrica] 

achava e como sempre sincera, falou que o bebê poderia nascer daqui 

a trinta minutos, mas poderia demorar a noite toda e ainda não nas-

cer, então, da forma que estava, ela aconselhava levar ao hospital. A 

gente decidiu ir! (Jasmim). Minhas contrações estavam muito longas, 

com descanso muito curto. Logo, comecei a não suportar a dor, então, 

fui eu quem pedi (Orquídea).
São diversos os motivos que resultam em trans-

ferência hospitalar, tanto materna quanto neonatal, 
cuja mãe deve estar preparada e de sobreaviso para 
esta remoção, a fim de garantir a continuidade da vi-
talidade dela e do bebê. Portanto, situação fetal não 
tranquilizadora consiste em condição para transfe-
rência, conforme a fala: Infelizmente, a queda dos batimentos 

cardíacos do bebê foi o motivo da transferência (Margarida). Além 
disso, o desconforto, ocasionado por distocia de parte 
mole, inviabilizou a progressão do trabalho de parto 
no domicílio, condicionando a transferência: Ainda, con-

tinuava em seis cm de dilatação e estava começando a desenvolver 

edema de colo. Então, fomos entrando em acordo para transferir 

(Bromélia).
A equipe também deve prestar apoio necessá-

rio à mãe e família, comprometendo-se com a segu-
rança e encaminhamento a uma unidade hospitalar 
para os cuidados intraparto da equipe multidiscipli-
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nar. O aumento da pressão arterial pode acontecer 
durante o trabalho de parto ou após o parto, embora 
haja acompanhamento pré-natal, com a realização de 
exames prévios, um pico hipertensivo é elemento im-
ponente ao encaminhamento do domicílio à materni-
dade: Quando mediram a pressão, estava 17 por 10, era alta. Então, 

elas me disseram que não teria outro jeito, tínhamos que ir ao hospi-

tal (Girassol). Minha pressão começou a ficar bem alterada, alta, 16, 

17, então, as meninas preferiram fazer a transferência (Dália).

Sentimentos vivenciados durante e após transfe-
rência hospitalar 

Foram muitos os sentimentos vivenciados, 
como tensão, frustação, percepção de incapacidade 
de parir, não se sentir exemplar como profissional da 
saúde obstétrica e desejo de acabar com o sofrimen-
to. Sentimentos que demonstram a particularidade de 
cada mulher, ao passo que evoca uma sensação seme-
lhante em cada fala, indicando que algum tempo após 
o parto, a transferência ainda as afetam em um lugar 
de afetividade ferida e decepção consigo. Apesar disso, 
mesmo havendo o sentimento de frustação, a resoluti-
vidade do sofrimento confortou o processo, principal-
mente pela confiança depositada no compromisso da 
equipe: Houve certa tensão. Fiquei nessa expectativa de ficar com a 

minha filha e com a família em casa, mas, de repente, os planos foram 

quebrados (Girassol). No momento que eu soube que precisaria de 

transferência, eu não estava preocupada com a vitalidade do bebê, 

porque eu sabia que estava muito bem avaliada e como a gente estava 

bem cansado, eu imaginava que era o tempo certo (Margarida). Para 

mim, é um grande conflito. E, até hoje, eu não consigo nem conversar 

muito sobre isso. É a frustração de não conseguir e desejo que a dor 

acabasse (Orquídea). No momento que eu soube que precisaria de 

transferência, eu não fiquei triste, porque eu sabia que se elas esta-

vam pedindo para fazer a transferência, era realmente necessário, 

por uma questão de segurança (Dália). O que eu sentia no momento 

da transferência é que eu queria resolver o problema. Eu queria aca-

bar com aquilo, sabe. Depois é que bate aquela frustração, fica aquele 

sentimento de não ter conseguido, de ter fracassado (Jasmim).
O profissional de saúde da obstetrícia possui 

informação especializada sobre as repercussões posi-

tivas do parto normal para a mãe e o bebê. Por isso, 
além do conhecimento, ainda existe a percepção da 
obrigação moral em atender às expectativas indivi-
duais, familiares e da sociedade, frente ao nascimen-
to por via vaginal. Por isso, na fala, a participante se 
sentiu impotente e incapaz, como se duvidasse de si e 
da profissão, devido à transferência hospitalar: Minha 

primeira preocupação foi que eu não queria passar pela recuperação 

pós-cirurgica e que eu como profissional da área, como enfermeira 

obstetra, defensora do parto, estava indo para minha segunda cesá-

rea, foi esse o meu pensamento, foi a minha frustação (Bromélia).

Violência obstétrica durante a internação hospi-
talar

Para as mulheres, a transferência hospitalar se 
configurou como o recurso necessário do cuidado in-
traparto. No entanto, para algumas, essa transferência 
trouxe experiências diferentes do que estavam rece-
bendo no domicílio, principalmente relacionada ao 
julgamento negativo pela escolha do parto domiciliar 
planejado e falta de empatia no processo de parturi-
ção: Eu tinha na minha cabeça a transferência como uma coisa mui-

to tranquila, porque o hospital é para isso. Mas, ingenuidade minha! 

Porque, na verdade, eu passei cada uma lá. Na cirurgia, ainda tive que 

escutar o anestesista falar que eu, uma pessoa informada, não deveria 

cair nessa besteira de parto em casa, que isso era um absurdo! Mulhe-

res morriam por causa disso... Foi bem chato mesmo (Girassol). Eu 

fiquei muito apavorada e quis ir embora para um hospital particular, 

porque lá eu sabia que ia ter minha cesárea! E eu, realmente, pedi a 

cesárea para fugir de violência obstétrica (Bromélia). A assistência 

prestada no domicílio e no hospital foi completamente diferente, a 

casa da gente é a casa da gente (Jasmim).
A violência obstétrica afeta o estado físico e 

psicológico das parturientes, quando comentários ou 
comportamentos infringem o respeito ao direito de 
escolha sobre a forma do parto, bem como acerca do 
direito de ter o próprio corpo como propriedade in-
dividual e não coletiva, como pode ser observado nas 
falas das entrevistadas: Ele falou em relação a minha filha, 

disse que eu a coloquei em risco, que ela poderia ter atraso de desen-

volvimento por causa daquilo ali, que tinha que interná-la, porque 
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não sabia que condições ela tinha nascido, como se tivesse nascido na 

imundice! (Girassol). Eu acho que eu sofri o mínimo que as mulheres 

sofrem lá! Mas, teve piadinha do tipo: Ah! Mas, parto normal não era 

tão bom? Porque que não é tão bom, agora? (Jasmim). Quando che-

guei ao hospital, o profissional riu na minha cara do meu plano de 

parto que eu tinha impresso. Riu quando ele viu que eu não queria 

episiotomia, disse que se eu não fizesse, o bebê ia ficar entalado. Eu 

fiquei desesperada (Bromélia). 

Discussão

O estudo possuiu como limitação a baixa ade-
são ao parto domiciliar planejado, demonstrando que 
a sociedade, ainda, possui vissicitudes relacionadas à 
crença negativa sobre o despreparo de enfermeiras 
obstétricas para execução do procedimento, embora a 
segurança e gestação saudável sejam fatores condicio-
nantes à elegibilidade do parto. Além disso, não há po-
líticas públicas que englobem o parto domiciliar gra-
tuito no sistema de saúde, contemplando as mulheres 
em qualquer estratificação econômico-social. 

Contribuições trazidas pelas falas podem reper-
cutir, de maneira positiva, para melhor compreensão 
da possível transferência hospitalar intraparto, após a 
decisão em ter o parto domiciliar planejado, cujos des-
fechos devem ser acolhidos e respeitados pela equipe 
que recebe a mulher na maternidade, além de forta-
lecer a atuação da enfermagem obstétrica no Brasil 
que tem respaldo científico e técnico para manejo das 
emergências. Os dados se mostram inovadores, pois 
apontam para necessidade de treinamento baseado 
em evidências científicas das equipes hospitalares e 
de planejamento estratégico do sistema público de 
saúde, frente ao parto domiciliar planejado. 

Sobre a caracterização sociodemográfica, os 
resultados se assemelharam ao de estudo multicêntri-
co realizado no Brasil, quanto à escolaridade e idade 
média das mulheres, cujos partos foram assistidos em 
domicílio(9). Quanto à situação conjugal, a presença do 
parceiro tem sido apontada como ação de respeito às 
singularidades e necessidades de cada mulher, tendo 
em vista que os companheiros são os principais acom-

panhantes do parto, presenciando o nascimento do(a) 
filho(a)(10).

Em relação à cor da pele, pesquisas apontam 
que não há influência da etnia no não acesso ao par-
to domiciliar planejado(11). Embora o parto domiciliar 
planejado consista em prática condizente com mulhe-
res de nível socioeconômico alto(12), não há diretrizes 
nacionais sobre esta prática de saúde que fundamente 
o serviço no sistema público(1).  

No tocante à paridade e via de parto pós-trans-
ferência, em investigação realizada em várias regiões 
do Brasil, a taxa de cesariana foi de 9,0% das partu-
rientes que iniciaram acompanhamento domiciliar(9). 
Além disso, pesquisa na Austrália demonstrou que as 
taxas de nascimento vaginal aconteceram mais entre 
multíparas(5), achados dissonantes ao deste estudo. 
Obviamente, esta pesquisa não dispõe de resultados 
quantitativos robustos para comparação, consideran-
do a natureza femomenológica e justificando a preva-
lência dos desfechos. 

Quanto aos elementos motivadores do parto 
domiciliar planejado, a decisão também pode ser in-
fluenciada por informações dos meios de comunica-
ção sobre o parto normal e respectivos benefícios, o 
qual representa melhor via de parto na gestação sau-
dável, justificando-se pelo menor tempo de recupera-
ção da mãe e diminuição da mortalidade materna e 
neonatal decorrente da cirurgia cesárea(13).  

Entretanto, para algumas mulheres, a decisão 
pode ser interrompida por influência de profissionais 
responsáveis pelos cuidados, seja no pré-natal ou du-
rante o trabalho de parto, uma vez que o Brasil ainda 
possui potencial incidência para realização de cirur-
gias cesáreas. Com base nisto, a busca por profissio-
nais que respeitem a opinião da parturiente sobre o 
tipo de parto tem sido elemento motivador ao parto 
domiciliar planejado(14).  

Estudo desenvolvido em Oregan identificou que 
os partos domiciliares planejados estavam associa-
dos a menos intervenções no processo de parturição, 
quando comparados aos partos hospitalares. Apesar 
destes resultados, concluiu-se a necessidade de estu-
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dos mundiais randomizados sobre desfechos compa-
rados entre partos domiciliares e hospitalares(15).   

Em relação aos benefícios, existem fatores que 
melhoram a qualidade do cuidado intraparto e parto, 
como oferta de acompanhante, livre escolha da posi-
ção do nascimento e contato imediato pele a pele(16). 
Esses elementos são ofertados no parto domiciliar 
planejado, assegurando o direito da mulher à dignida-
de e humanização do parto e nascimento.

Sobre o protagonismo da mulher, o parto domi-
ciliar busca humanizar a assistência, mesmo que em 
alguns momentos ocorra a necessidade de realizar 
alguma intervenção, como o uso de métodos não far-
macológicos para alívio da dor, manobras que favore-
çam o melhor posicionamento do bebê para descida, 
ritmização das contrações e consequente dilatação 
cervical(17). Deste modo, a equipe que conduz o parto 
domiciliar planejado possui obrigação de informar so-
bre os procedimentos e apenas realizarão após o con-
sentimento da parturiente.

Acerca da possibilidade de intercorrências in-
traparto e necessidade de intervenção imediata, pes-
quisa realizada em casas de parto, no Rio de Janeiro, 
Brasil, evidenciou que a segunda principal causa de 
transferência hospitalar foram batimentos cardiofe-
tais alterados(18), corroborando a indicação de trans-
ferência nesse estudo.  

No caso do aumento da pressão arterial, mais 
especificamente pré-eclâmpsia, esta constitui a prin-
cipal causa de mortalidade materna no Brasil(19). Mu-
lheres com qualquer manifestação de síndrome hiper-
tensiva durante o pré-natal deixam de ser candidata 
ao parto domiciliar planejado, saindo da condição de 
risco habitual(4), justificando a transferência hospita-
lar evidenciada nessa pesquisa. 

Embora haja resistência social quanto à atuação 
da enfermagem obstétrica no processo parturitivo, o 
atendimento da categoria foi apontado internacional-
mente como fator de proteção à mortalidade materna, 
o que respalda as competências e habilidades emba-
sadas na segurança obstétrica(20).   

Não obstante, profissionais ativistas do parto 
humanizado buscam reduzir as vulnerabilidades à 
violência obstétrica, considerada como toda e qual-
quer prática que acarrete na mulher repercussões 
negativas físicas e psicológicas, durante o ciclo graví-
dico-puerperal, sendo figurada por desrespeito, agres-
sões verbais e físicas, humilhações, procedimentos 
desnecessários, negligência na assistência, não medi-
calização para cessação da dor, além de preconceito 
destinado às condições sociais, culturais, religiosas e 
econômicas(17).  

Estudo de revisão sistemática, em nível nacio-
nal, identificou que pesquisas sobre o parto domici-
liar planejado são escassos no Brasil e as que existem 
possuem amostra pequena. Todavia, a literatura apon-
ta que o perfil de mulheres que buscam esse serviço 
possui descontentamento com o modelo obstétrico vi-
gente, desejo de autonomia sobre os próprios corpos e 
satisfação frente ao cuidado recebido de enfermeiras 
obstétricas(1).    

Para tanto, as práticas obstétricas em parto 
domiciliar planejado se constituem em alternativa 
às mulheres que buscam parto fisiológico respeitoso, 
com apropriação feminina sobre a autonomia(9). Logo, 
mediante as falas obtidas nesta pesquisa, acredita-se 
que, para evitar a violência obstétrica, a qualidade da 
assistência deve perpassar pelo respeito, pela digni-
dade, pelo apoio emocional e pela comunicação eficaz, 
com linguagem positiva. 

Conclusão

Descreveram-se as experiências vivenciadas 
por mulheres na transferência do parto domiciliar 
planejado para o ambiente hospitalar, sendo eviden-
ciado que a motivação para parir no domicílio gerou 
percepções positivas quanto ao acolhimento e à ex-
pertise técnica da equipe, enquanto a violência obsté-
trica se fez presente em ambientes hospitalares, dian-
te da necessidade de transferência. 
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