
 
 

 
 

Graziele Figueiredo 

 

 

 

 

 

 

 

 

PLANO DE PARTO: DO PLANEJAMENTO À EXECUÇÃO 

 

 

 

 

 

 

 

Dissertação apresentada à 

Universidade Federal de São Paulo – 

Escola Paulista de Enfermagem para 

obtenção do título de Mestre em 

Ciências. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

São Paulo 

2021



 
 

 
 

Graziele Figueiredo 

 

 

 

 

 

 

 

 

PLANO DE PARTO: DO PLANEJAMENTO À EXECUÇÃO 

 

 

 

 

 

 

 

Dissertação apresentada à Universidade 

Federal de São Paulo – Escola Paulista 

de Enfermagem para obtenção do título 

de Mestre em Ciências. 

 

Orientadora:  

Profª Dra. Adriana Amorim Francisco 

 

Coorientadoras:  

Profª Dra. Márcia Barbieri       

Profª Dra. Maria Cristina Gabrielloni 

 

 

 

São Paulo 

2021 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ficha catalográfica elaborada pela Biblioteca Prof. Antonio Rubino de Azevedo, 
Campus São Paulo da Universidade Federal de São Paulo, com os dados fornecidos pelo(a) autor(a) 

 

  
 

 



 
 

iii 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO 

ESCOLA PAULISTA DE ENFERMAGEM 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

 

 

 

 

 

Diretor da Escola Paulista de Enfermagem: 

Prof. Dr. Alexandre Pazetto Balsanelli 

 

 

Coordenadora do Programa de Pós-graduação:  

Profª Dra. Maria Angélica Sorgini Peterlini 

 

  



 
 

iv 
 

Graziele Figueiredo 

 

 

PLANO DE PARTO: DO PLANEJAMENTO À EXECUÇÃO 

 

 

 

Banca Examinadora 

 

Presidente 

 

Prof(a) Dr(a) Adriana Amorim Francisco 

 

 

Membros Titulares 

 

Prof(a). Dr(a).  Marlise de Oliveira Pimentel Lima 

Prof(a). Dr(a).  Nathalie Liester 

Prof(a). Dr(a).  Rosemeire Sartori de Albuquerque 

 

Membro Suplente 

Prof(a). Dr(a).  Natalucia Matos Araújo 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

v 
 

Dedicatória 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dedico este trabalho ao meu filho Gael, razão da 

minha vida e da minha perseverança. 

 

 

Graziele Figueiredo 

 

 

 

 



 
 

vi 
 

AGRADECIMENTOS 

 

Agradeço primeiramente a Deus pela luz em meu caminho, pela força e 

coragem diante das dificuldades, não permitindo que eu desistisse, concedendo-me 

a facilidade de aprender, a graça de falar e escrever, ajudando-me a começar 

conduzindo-me a continuar e perseverar até o término.  

Dirijo agradecimentos também aos meus pais, Francisco Manoel de 

Figueiredo e Maria Zuleide da Silva Figueiredo, pelo exemplo de força, 

perseverança, honestidade e caráter, por nunca negarem esforços para me ajudar, 

por estarem comigo nas dificuldades e vibrarem nas minhas conquistas.  

 Agradeço ao meu marido, Renan Andrade, por ter entendido os meus dias de 

dedicação ao estudo e à pesquisa, pelo incentivo e apoio em minhas decisões e por 

acreditar no meu potencial profissional. 

Sou grata também pelos meus amigos e colegas da UBS Vila São Pedro que 

acompanharam e incentivaram minha trajetória na construção deste trabalho e ao 

município de São Bernardo do Campo por ter sido meu rico campo de pesquisa e 

aprendizado. 

Agradeço às participantes desta pesquisa pela honra de acompanhá-las em 

um momento tão especial de suas vidas. 

Agradeço à professora Angelita José Henrique por ser minha “madrinha 

científica” e ter despertado em mim a paixão pela pesquisa. 

Por fim, agradeço à minha orientadora Adriana Amorim Francisco e 

coorientadoras Márcia Barbieri e Maria Cristina Gabrielloni por terem batalhado junto 

comigo nesta conquista. 

 

 

 

 

 



 
 

vii 
 

 

Epígrafe 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                      

 

 

 

 

 

 

 

“Para mudar o mundo é preciso mudar a forma de nascer.” 

Michel Odent 

 

 



 
 

viii 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dissertação de mestrado vinculada à Linha de Pesquisa: Cuidado em 

Enfermagem e Saúde Coletiva do Programa de Pós-Graduação em 

Enfermagem da Universidade Federal de São Paulo. 

 

 

 

 

 



 
 

ix 
 

Resumo 

 

Objetivo: avaliar a aplicabilidade de um Plano de Parto, identificar as principais 

escolhas relacionadas à assistência, comparar o plano proposto com o realizado e 

avaliar a satisfação da mulher com o que foi executado. Método: estudo transversal, 

realizado com 56 gestantes de risco habitual, maiores de 18 anos, idade gestacional 

igual ou superior a 27 semanas, gestando feto único, com até uma cesárea anterior, 

que participaram do grupo para elaboração do Plano de Parto e aceitaram participar 

do estudo após o devido esclarecimento. Utilizou-se instrumento semiestruturado 

que incluiu o recrutamento durante a gestação e a avaliação no período puerperal 

sobre as expectativas atendidas. Plano de Parto elaborado pela gestante foi 

digitalizado e arquivado para posterior comparação. Inicialmente os dados foram 

analisados descritivamente. A existência de associações entre duas variáveis 

categóricas foi verificada por meio do teste de Qui-Quadrado, ou alternativamente, o 

teste exato de Fisher. Para todos os testes estatísticos adotou-se nível de 

significância de 5%. Pesquisa aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa. 

Resultados: A média de idade das mulheres que realizaram o Plano de Parto foi de 

25,2 anos (DP = 3,5), 62,5% tinham ensino médio completo e 53,6% viviam em 

união estável. A média da idade gestacional no parto foi de 39,4 semanas (DP = 

1,1), 73,2% tiveram parto vaginal; 96,4% registraram que gostariam de ter o 

parceiro/pai do bebê como primeira escolha para acompanhante no trabalho de 

parto e parto, 90,6% tiveram sua escolha atendida; 60,7% optaram pela ingestão de 

água no trabalho de parto e sua opção foi atendida para 50,0% delas; o banho de 

chuveiro foi escolhido por 85,7% para alívio da dor, mas apenas 17,9% efetivamente 

o tiveram; 64,3% optaram por parir em posição deitada com a cabeceira elevada, 

porém 44,6% pariram em posições contrárias à escolhida; 55,4% solicitaram que o 

acompanhante realizasse a secção do cordão umbilical ao nascimento, mas 94,6% 

delas tiveram o profissional como a pessoa que a realizou; 28,6% das parturientes 

tiveram 2 dos 6 itens do Plano de Parto atendidos, 23,2% tiveram 3 itens e 8,9% das 

mulheres tiveram 5 itens atendidos. Apesar disso, 55,4% das participantes 

mostraram-se muito satisfeitas e 23,2%, satisfeitas com o cumprimento do seu Plano 

de Parto. Conclusão: Apesar do atendimento parcial na maior parte dos itens, 

encontra-se alto nível de satisfação com relação ao cumprimento do Plano de Parto. 

 
Descritores: Tomada de Decisões, Parto Humanizado, Autonomia Pessoal, 

Cuidado Pré-Natal, Educação em saúde. 

 

 

 

 



 
 

x 
 

Abstract 

 

Aim: to evaluate the applicability of a Birth Plan; to identify the main women’s 
choices related to the labour and childbirth care; to compare the planned care to 
those received during labour and childbirth at the maternity service. Method: a cross-
sectional study, with 56 pregnant women at low risk pregnancy, aged 18 years or 
over, with at least 27 weeks of gestational age, pregnant of a single baby, with up to 
one previous cesarean section, which attended to the antenatal classes for 
discussing the Birth Plan, who filled out the Birth Plan template and consented 
participate in this study after being properly informed about the its objectives. Data 
was collected by using a semi-structured form which included information about the 
participant’s recruitment in the antenatal care and the postpartum assessment about 
participant’s experiences on labour and childbirth. The Birth Plan was scanned and 
stored for further comparison. Data were initially descriptively presented. The 
association between categorical variables was tested by using the Chi-Square test, 
or alternatively, Fisher's exact test. A p-value of 5% was considered statistically 
significant. Research approved by the Research Ethics Committee. Results: the 
mean of the participants age was 25.2 years (SD=3.5); 62.5% completed high school 
and 53.6% lived with their partners. Mean of gestational age at the childbirth was 
39.4 weeks (SD=1.1); 73.2% delivered vaginally; 96.4% registered in their birth plan 
they would like to have their partners as companion during their labour and childbirth, 
however only 90.6% had that option met; 60.7% choose drink water during labour, 
but for only 50.0% this option was met; 85.7% wish to have a shower for relieving 
labour pain, but 17.9% had that wish met; 64.3% choose giving birth in the semi 
recumbent position, nevertheless 44.6% gave birth in a different position; 55.4% 
wished having a companion cutting the umbilical cord, but for 94.6% of them the 
doctor/midwife cut off the umbilical cord; 28.6% had 2 out of 6 items from their Birth 
Plan met, 23.2% 3 items and 8.9% 5 items. Despite of these results 55.4% were 
highly satisfied with their birth experience while 23.2% were satisfied. Conclusion: 
Although the majority of the items of the Birth Plan were not met during the maternity 
care we found a high level of women’s satisfaction with their birth experience. 
  
Keywords: Decision Making, Humanizing Delivery, Personal Autonomy, Prenatal 
Care, Health Education.  
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1 INTRODUÇÃO   

 

A assistência ao parto tem passado por intensas mudanças ao longo do 

tempo no âmbito social, cultural, econômico e psicoemocional1. Ocorreu a 

desconstrução do cuidado centrado na mulher, família e rede social e do parto 

como evento fisiológico em ambiente de conforto e confiança para a mulher.  

Simultaneamente, houve a valorização do parto em ambiente hospitalar 

para onde a mulher precisa se deslocar à procura de auxílio da equipe de saúde. 

Esta última, muitas vezes exageradamente intervencionista considerando que 

90% dos partos ocorrem de maneira fisiológica como desfecho de gestações de 

risco habitual2. Episiotomia, enema, cesáreas eletivas, uso de medicamentos, 

aspiração nasofaríngea e tricotomia tornaram-se práticas rotineiras, que além de 

não serem capazes de diminuir o número de complicações, têm o potencial de 

provocar danos3-5.  

Além disso, práticas de violência obstétrica, preconceitos de gênero, 

raça/cor e idade, postura pouco acolhedora e exclusão do acompanhante 

passaram a ser comuns no século XX 3,6.  

Em resposta a tal realidade, movimentos pela humanização do parto e 

nascimento intensificaram-se no Brasil e no mundo especialmente a partir da 

década de 19706. 

Nesse processo, muito se tem discutido e buscado resgatar a autonomia da 

mulher e o respeito a esse direito por parte dos profissionais, considerando-a 

como ser único, detentor de direitos e vontades, necessitando cada qual de um 

plano individualizado de assistência7.   

O Plano de Parto está apoiado na ideia da necessidade de um plano 

individualizado aliada à recomendação do Ministério da Saúde de que a 

assistência pré-natal deve incluir, além da abordagem clínica, a educação em 

saúde englobando o preparo para o parto8. 

Sheila Kitzinger, antropóloga britânica e ativista em prol do parto natural, foi 

a mentora da ideia de Plano de Parto e Nascimento, em 1980, como uma 

estratégia de enfrentamento das práticas desnecessárias e do desrespeito à 

autonomia da mulher5,9.  
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A realização do Plano de Parto durante a gestação é a primeira prática útil 

recomendada pela Organização Mundial da Saúde (OMS), devendo ser 

encorajada pelo profissional que assiste a gestante, usada em todo serviço de 

assistência ao parto e ser de conhecimento também do parceiro e, se possível, da 

família. Deve ainda ser individualizado, de acordo com as necessidades e 

preferências da mulher10-12. 

O Ministério da Saúde traz sua elaboração como um dos 10 passos para 

um pré-natal de qualidade, significando um estímulo ao parto normal e um meio de 

informação no pré-natal8. 

O enfermeiro, como profissional educador e apto a realizar a assistência 

pré-natal em gestantes de risco habitual, deve apropriar-se do Plano de Parto 

como ferramenta para subsidiar sua assistência baseada em evidências científicas 

e que respeita os direitos femininos, apresentando-o e estimulando sua 

construção13-15.  

O Plano de Parto é um documento construído pela mulher durante o pré-

natal após informação sobre a gestação, processo de parto e nascimento. A 

participação da instituição onde ocorre o parto é fundamental, pois as condutas 

oferecidas para escolha da gestante devem estar de acordo com a realidade local. 

Não é uma lista de exigências, mas sim uma carta que, considerando seus 

valores, desejos, expectativas e necessidades individuais, a mulher deverá 

elaborar junto ao profissional que presta assistência no pré-natal, optando por 

alternativas fundamentadas nas “Boas Práticas” recomendadas pela 

OMS1,4,5,9,10,13,16.  

Porém, sabe-se que o trabalho de parto é um processo dinâmico que pode 

exigir adaptações das escolhas realizadas no Plano de Parto com o objetivo de 

garantir a segurança da parturiente e de seu filho, bem como as próprias 

preferências da mulher podem modificar-se de acordo com o desenrolar do 

processo de parturição. Portanto, o fato de não ter concretizadas todas as suas 

escolhas nem sempre significa que sua autonomia foi desrespeitada1,17.  

Além de atender às preferências da gestante, elas são corresponsáveis 

pelas decisões a respeito do cuidado18. A mulher em trabalho de parto tem direito 
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ao acesso a informações baseadas em evidências científicas atualizadas e a 

tomar decisões em conjunto com a equipe de saúde, considerando sua situação 

clínica, bem como seus desejos e expectativas. Portanto, todo procedimento a ser 

adotado deve ser acompanhado de informação sobre o real motivo de sua 

realização4,15,16,19,20. 

Sendo assim, o Plano de Parto é um instrumento de respeito aos desejos 

da mulher, uma vez que amplia seu controle sobre o parto e a torna mais 

participativa no processo de parturição. Além disso, também é uma ferramenta de 

preparação para o parto por meio da comunicação e informação, a qual subsidia a 

construção do conhecimento e a tomada de decisões, sendo sua elaboração, 

portanto, uma ação educativa que possibilita maior confiança e tranquilidade, uma 

vez que traz em detalhes as preferências e expectativas da mulher5,14,21. 

A importância do presente estudo fundamenta-se no fato do Plano de Parto 

ser um instrumento inovador no processo de humanização do parto e nascimento, 

sendo ainda desconhecido por boa parte das mulheres e dos profissionais13,15,22.  

Um estudo reflexivo realizado em 2016 identificou que, apesar da 

recomendação da realização do Plano de Parto em 1996 pela OMS, apenas a 

partir de 2006 encontrou-se um número considerável de publicações. Contudo, 

nos últimos anos o número de trabalhos relacionados ao tema é pequeno14. 

Quando conhecido ainda é um instrumento pouco utilizado pelos profissionais no 

pré-natal, considerado como uma estratégia de pouca relevância. Quando 

elaborado, ainda é pouco apresentado pelas mulheres às maternidades e quando 

apresentado é aceito pelos profissionais como respeito à política da instituição, 

porém muitas vezes permanece sem uso no prontuário9,15,20,22,23. 

Semelhante ao que ocorre em países como Reino Unido e Espanha24, São 

Bernardo do Campo vem procurando adotar um modelo de Plano de Parto em sua 

assistência. O município pode ser considerado um dos pioneiros do estado de São 

Paulo (SP) na iniciativa de atrelar o Plano de Parto com a assistência 

desenvolvida no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) e preocupando-se em 

melhorar a qualidade da assistência obstétrica mesmo diante dos desafios 

encontrados relacionados à ausência da elaboração do Plano de Parto como uma 
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exigência do protocolo de pré-natal dificultando sua concretização, à grande 

demanda da maternidade, única do município a atender as gestantes do SUS, e a 

estrutura física pouco favorável.  

A necessidade de inclusão do Plano de Parto no protocolo municipal e a 

estrutura física desfavorável são identificadas como desafios em outros 

municípios, porém, tais entraves podem ser minimizados quando há o 

reconhecimento e a garantia dos direitos da mulher por parte dos profissionais13. 

Diante de reconhecidos esforços faz-se necessário o conhecimento das 

preferências mais frequentes das gestantes e quais delas estão sendo atendidas 

com êxito possibilitando adaptações e melhorias na assistência atualmente 

prestada. Além disso, estudos como este devem difundir o conhecimento 

estimulando políticas públicas para a implantação do Plano de Parto em outros 

municípios. Sendo assim, pergunta-se: Qual a aplicabilidade de um Plano de Parto 

no âmbito do SUS diante das possibilidades teóricas planejadas para um parto 

mais humanizado e as ações desenvolvidas na prática? 

A motivação para o desenvolvimento do presente estudo situa-se 

principalmente na atuação diária como enfermeira na assistência às gestantes na 

Atenção Básica no Município de São Bernardo do Campo e na percepção da 

necessidade de ampliar a assistência para além das consultas pré-natal, 

oferecendo espaços para que a mulher possa pensar e preparar-se para o 

momento do parto e nascimento.   

 

 

 

 

 

 

  



2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 

Avaliar a aplicabilidade do Plano de Parto elaborado pelas gestantes 

assistidas no âmbito do SUS no Município de São Bernardo do Campo. 

 

2.2 Específicos 

 

 Identificar as principais escolhas selecionadas pelas gestantes no Plano de 

Parto; 

 Comparar as escolhas apontadas no Plano de Parto com as práticas 

assistenciais no parto de acordo com a percepção da mulher na consulta 

puerperal; 

 Avaliar a satisfação da mulher quanto ao respeito/atendimento pela equipe 

hospitalar das escolhas selecionadas no Plano de Parto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

Nos primórdios da história da humanidade, a vivência da maternidade, em 

sua forma totalmente natural, gerava uma taxa de mortalidade materna de cerca 

de 2 a 3 mil mortes para cada 100 mil nascidos vivos. O desenvolvimento trouxe 

avanços permitindo que atualmente poucos países apresentem taxa superior a mil 

mortes maternas por 100 mil nascidos vivos. Esse processo, conhecido como 

“transição obstétrica” tem sofrido importante influência da redução da taxa de 

fecundidade, do envelhecimento da população, da mudança no padrão de causas 

de morbidade e mortalidade e da institucionalização do parto25. 

Como resultado, elevada taxa de prevalência de intervenções durante o 

trabalho de parto e parto tem sido encontrada26.  

Em resposta à realidade intervencionista, no Brasil, o movimento de 

humanização para o parto e nascimento teve início na década de 70, quando o 

professor da Universidade Federal do Ceará José Galba de Araújo implantou um 

sistema de atenção que incorporava o parto domiciliar e em casas de parto com a 

garantia de transferência para o hospital de referência Assis Chateaubriand se 

assim se fizesse necessário. Em 1979, o professor uruguaio Roberto Caldeyro-

Barcia discorreu em seus trabalhos sobre a atenção fisiológica ao parto6.   

A partir de 1980 intensificaram-se os movimentos de humanização do parto, 

cujo termo é atribuído às ações que têm por objetivo defender o respeito aos 

direitos humanos, sociais, reprodutivos e sexuais e o uso adequado de tecnologias 

para a atenção ao parto e assim melhorar a assistência à parturiente e família4.  

O surgimento da Rede de Humanização do Parto e Nascimento (ReHuNa), 

em 1993, foi um importante marco em prol da atenção ao parto baseada em 

evidências científicas6. 

Parto humanizado é um processo que valoriza a mulher como protagonista, 

respeitando seus valores, crenças e vontades e considerando a gravidez, o parto 

e o puerpério como expressões de saúde. A humanização seria, então, a 

associação de técnicas ao respeito da mulher e de seu filho como seres únicos e 

que vivenciam também um momento único1,4,27. 
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A humanização não se relaciona somente à via de parto vaginal e a não 

realização de procedimentos intervencionistas, mas a uma visão humanista do 

parto e do nascimento, que respeita a mulher em sua totalidade, garantindo a ela 

seu direito de escolha e de participação ativa nas decisões que envolvem esse 

processo.  

Os procedimentos assistenciais devem estar pautados nas “Boas Práticas” 

recomendadas e divulgadas em 1996 pela OMS, uma vez que se encontram de 

acordo com o respeito à fisiologia materna, com a redução das intervenções, com 

a valorização de aspectos socioculturais do processo de parturição e nascimento e 

com o oferecimento de apoio emocional para mulher e família, facilitando a criação 

de vínculo10.  

Em 1998, por ações do grupo ReHuNa, foi aprovada a Resolução nº 667 no 

Rio de Janeiro, garantindo a presença do acompanhante no parto28, dando origem 

a Lei nº 11.108 de 7 de abril de 200529. 

O Ministério da Saúde, em 01 de junho de 2000, instituiu o Programa 

Humanização no Pré-natal e Nascimento (PHPN) por meio da Portaria GM/569 

com o objetivo de melhorar o acesso, a cobertura e a qualidade do atendimento à 

gestante, parturiente, puérpera e recém-nascido30. 

A Política Nacional de Humanização foi criada em 2003 com o objetivo de 

identificar o caminho a ser trilhado para que os princípios e diretrizes do SUS 

fossem efetivamente colocados em prática. Esta política foi a base para o Plano 

de Qualificação das Maternidades e Redes Perinatais da Amazônia Legal e 

Nordeste brasileiro ocorrido entre 2009 e 2011 que tinha por objetivos promover o 

acolhimento da gestante, vinculá-la à atenção básica, referenciá-la para um local 

definido para o parto e acolhe-la como puérpera com seu recém-nascido na 

atenção básica, classificá-la de acordo com o risco, garantia do acompanhante e 

adequação da ambiência19.  

A Política Nacional de Humanização e o Plano de Qualificação das 

Maternidades e Redes Perinatais da Amazônia Legal e Nordeste, serviram de 

padrões para a criação do Programa Rede Cegonha19. 
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A Rede Cegonha foi lançada em 2011 pelo Ministério da Saúde buscando 

melhoria na qualidade da assistência e avanços na questão da humanização do 

parto. Seu objetivo é garantir uma rede de cuidados para o atendimento 

humanizado e de qualidade no planejamento reprodutivo, gravidez, parto, 

puerpério, cuidados neonatais, bem como no crescimento e desenvolvimento 

saudáveis31. 

Ao longo do processo em prol da humanização do parto e nascimento, a 

atuação da enfermeira obstetra e obstetriz ganhou força como fatores importantes, 

uma vez que a assistência prestada por essas profissionais apresenta vantagens 

relacionadas à redução de intervenções e maior satisfação da parturiente quando 

comparado com o médico, cuja assistência encontra-se predominantemente 

voltada a situações de alto risco e, portanto, com maior potencial para 

intervenção4,19. 

Em 14 de fevereiro de 2017, o Ministério da Saúde aprovou a Portaria nº 

353, que aprova as diretrizes para o parto normal, as quais permitem a 

padronização da assistência obstétrica em todos os níveis de complexidade, 

discute as práticas atualmente utilizadas e coloca o Plano de Parto como um 

instrumento de decisão da mulher com a participação da instituição, profissional e 

família durante o pré-natal, trabalho de parto e parto4. 

Monitorar políticas públicas e instância de controle social é uma ação visível 

de busca pela humanização do nascimento32. 

Neste sentido, movimentos continuam ocorrendo pelo Brasil e pelo mundo 

em busca do resgate do nascimento como um evento biológico, psicológico, 

sexual, mental, social, bioquímico e espiritual12 e da garantia dos três fatores 

necessários para humanização do parto e nascimento: práticas baseadas em 

evidências, protagonismo restituído à mulher, visão integrativa e interdisciplinar do 

parto6,19. 

A restituição do protagonismo da mulher inclui o respeito a sua autonomia, 

liberdade de escolha informada e consentida, equidade, cidadania e não violência 

de gênero17,19. 
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A autonomia, definida como a maneira do ser humano agir sobre si mesmo 

e dar-se suas próprias leis, torna no contexto da saúde, a relação paciente-

profissional democrática, havendo o compartilhamento de saberes, respeito às 

particularidades e à multiplicidade, além de permitir ao cidadão maior 

responsabilidade e participação17.  

Com relação à atenção integral e interdisciplinar, deve incluir tanto a 

atenção básica quanto a hospitalar. Implica na participação mais ativa da mulher e 

família na gravidez, ao receber informações sobre as tecnologias disponíveis, 

elaborar seu Plano de Parto com a família, ter direitos de acesso e garantia de que 

a maternidade prestará a melhor assistência com base nos conhecimentos 

cientificamente comprovados2. Portanto, todos os profissionais envolvidos na 

atenção pré-natal, parto e pós-parto devem estar direcionados para a atenção 

individualizada da mulher e seu contexto familiar1. 

O Plano de Parto é um documento que, estando pautado na prática 

humanizada do “fortalecimento e participação da mulher na tomada de decisão”, 

busca garantir seu papel no planejamento de seu cuidado, seus desejos e visões 

desde que não acarretem riscos para si ou para seu filho12. Assim como o termo 

de consentimento livre e esclarecido, o Plano de Parto deve ser respeitado e 

seguido independente do formato que se apresente, mesmo que seja verbalmente 

apenas15,19,20. 

A elaboração do Plano de Parto deve ter a gestante como protagonista e 

incluir informações que auxiliem a mulher a realizar escolhas de maneira 

esclarecida, tais como riscos e benefícios de intervenções e práticas durante o 

trabalho de parto e parto, necessidade de escolha de um acompanhante, ingestão 

alimentar, métodos farmacológicos e não farmacológicos de alívio da dor com 

seus respectivos riscos e benefícios, medidas de conforto, posição para o trabalho 

de parto e parto, local de atenção ao parto incluindo sua organização, limitações e 

disponibilidade de métodos e técnicas, cuidados com o recém-nascido, 

considerações culturais, condutas em caso de emergências, além dos diferentes 

estágios do parto e práticas utilizadas pela equipe. 4,13,15,33.   
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Tais informações estão de acordo com as recomendações do Ministério da 

Saúde para que o pré-natal contemple ações educativas8, pois através delas a 

mulher consegue estabelecer seus próprios conceitos livre de preconceitos e 

paradigmas estabelecidos pela sociedade9. Contrários a esta recomendação, um 

estudo realizado com 23.940 puérperas de hospitais públicos e privados das cinco 

macrorregiões do Brasil com o objetivo de avaliar a assistência pré-natal oferecida 

em serviços públicos e/ou privados, identificou que apenas 41,1% receberam 

informações sobre práticas benéficas para o trabalho de parto34. De maneira 

semelhante, um estudo transversal que avaliou a relação entre a assistência pré-

natal e as orientações fornecidas para o parto durante o pré-natal em uma cidade 

do sul do Brasil identificou que 52% das 358 puérperas entrevistadas não haviam 

sido orientadas para o parto durante a gestação, especialmente quando o 

atendimento pré-natal foi classificado como intermediário ou inadequado, quando 

o número de consultas de pré-natal foi menor que seis e quando o intervalo entre 

a última consulta e o parto foi maior do que 15 dias35. 

De maneira semelhante, um estudo descritivo e exploratório com 

abordagem qualitativa realizado de janeiro a maio de 2017 com o objetivo de 

conhecer a influência do Plano de Parto na realização de boas práticas na 

assistência obstétrica a partir da experiência de oito puérperas cadastradas em 

uma UBS de Sete Lagoas, Minas Gerais, demonstrou que as mulheres que 

construíram um Plano de Parto reconheceram a importância das informações 

recebidas durante o pré-natal para aumentar sua autonomia na escolha das 

condutas. Perceberam diferenças positivas na assistência recebida, sentiram-se 

mais confiantes com relação ao seu corpo, identificaram o engajamento da 

maternidade em adotar práticas menos invasivas, aumentaram a satisfação com o 

parto e com a equipe de saúde, ampliaram o sentimento de poder, controle, prazer 

e tranquilidade, deixando repercussões positivas relacionadas à maternidade9. 

Um estudo descritivo com o objetivo de implantar um modelo de Plano de 

Parto em uma maternidade de Curitiba evidenciou que a existência do documento 

permite o registro das escolhas das mulheres, auxilia no planejamento, discussão 

e interesse da mulher em seu cuidado, contribui para que o profissional não se 

esqueça de abordar temas importantes durante a orientação e as cumpra 
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conforme o desejo da mulher, além de oferecer clareza, segurança e confiança à 

gestante, uniformizando o cuidado independente do plantão36. 

Um estudo qualitativo realizado com o objetivo de avaliar a percepção de 44 

enfermeiros obstetras sobre o Plano de Parto identificou o documento como 

positivo para as mulheres e para os profissionais de saúde, pois como a mulher é 

o centro das atenções, promove a autonomia e o empoderamento, melhora a 

comunicação entre as mulheres e os profissionais de saúde, aumenta a satisfação 

dos profissionais e das mulheres, reconhecimento mútuo, reduz a ocorrência de 

violência obstétrica e uso excessivo de medicalização no parto, aumenta o 

conhecimento das mulheres sobre a realidade local e recursos disponíveis, amplia 

o cumprimento dos direitos das mulheres, promove tranquilidade e segurança e a 

corresponsabilidade entre o profissional de saúde e a mulher37.  

De maneira semelhante, uma revisão integrativa de literatura utilizou-se de 

cinco artigos e concluiu que o Plano de Parto é uma ferramenta para o 

empoderamento da mulher, aumentando sua autonomia e melhorando desfechos 

maternos e neonatais, estando de acordo com as Boas Práticas obstétricas. 

Sendo assim, deve ser um instrumento divulgado e amplamente utilizado38. 

Atividades educativas para gestantes realizadas em grupo propiciam maior 

compreensão e expressão de valores culturais, medos e necessidades e são a 

principal fonte de conhecimento do Plano de Parto9,22. Revisão sistemática da 

Cochrane realizada em 2015 concluiu que aquelas gestantes que participaram de 

encontros de preparo para o parto em grupo apresentaram maior nível de 

satisfação em comparação com aquelas que tiveram o mesmo preparo de forma 

individual39. 

A possibilidade de tomar decisões abre porta para uma conversa com os 

profissionais que assistem à gestante no pré-natal e parto, para maior reflexão e 

compreensão sobre os procedimentos obstétricos, além de colocar a mulher fora 

de um ambiente hostil, no qual as decisões são baseadas em rotinas rígidas e a 

possibilita ter uma experiência individualizada de acordo com as suas 

necessidades1,16,19. A relação com os profissionais de saúde torna-se igualmente 

ou mais importante que o próprio Plano de Parto, pois o apoio na elaboração do 
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documento é fundamental para concretização de experiências positivas 

relacionadas ao parto, estabelecimento de confiança e devido esclarecimento para 

favorecer escolhas conscientes22. 

Sendo assim, expressar por escrito suas preferências constitui valioso 

aspecto não apenas para a gestante e família, mas também para a equipe de 

saúde que presta assistência, pois amplia a comunicação, favorecendo a 

identificação das medidas de conforto preferidas pela mulher, bem como aquelas 

indesejáveis, evitando constrangimentos e frustrações. Tais decisões podem 

sofrer prejuízos se adiadas para o momento do parto quando a dor e a ansiedade 

comprometem seu estado físico e emocional5,10,13,40. 

O enfermeiro deve apropriar-se do Plano de Parto como uma ferramenta 

potencializadora para o cuidado, considerando-o como uma tecnologia não 

invasiva e buscando que os desejos expressos pela mulher em seu Plano de 

Parto sejam do conhecimento de todos para que suas vontades e expectativas 

baseadas em evidências científicas sejam alcançadas15,41.  

Porém, o Plano de Parto deve ser discutido com a equipe hospitalar e 

implementado considerando as limitações relacionadas ao espaço físico ou 

recursos, organização do local e disponibilidade de certos métodos e técnicas. 

Assim sendo, desde que mantidas as condições normais da gestação, deverá ser 

seguido ao longo de todo o processo de parto e nascimento1,4,5,13,16.  

Neste contexto, o Plano de Parto coloca a mulher numa posição de 

destaque na concretização de seu direito de escolha e do respeito a sua 

autonomia. A elaboração do Plano de Parto contribui para um desfecho sadio do 

parto e puerpério, aumenta a segurança e satisfação da mulher, amplia o vínculo 

com a equipe da atenção básica, decisão consciente sobre seu corpo, visão mais 

clara sobre todo o processo de parturição e permite a ampliação do vínculo 

familiar ao compartilhar suas decisões5,14,15,18,22,33,42.  

Um estudo quantitativo realizado com o objetivo de desenvolver uma 

metodologia de Plano de Parto na maternidade do hospital de Portalegre, 

Portugal, encontrou que parturientes que conheciam e utilizaram o Plano de Parto 
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apresentaram experiência mais positivas do que aquelas que não conheciam ou 

não apresentaram o documento22. 

O Plano de Parto tem sido considerado uma ferramenta para o 

empoderamento feminino, como conclui um estudo de caso exploratório realizado 

com 11 puérperas que pariram na Casa de Parto do Rio de Janeiro, no qual foi 

evidenciado que as parturientes praticaram o autoconhecimento, entenderam o 

que seria necessário para um parto fisiológico e humanizado e alcançaram, a 

partir do planejamento, o controle da ansiedade e a confiança necessária. 

Também se sentiram mais respeitadas em sua individualidade como mulheres15.  

Em Andaluzia, Espanha, um estudo retrospectivo, transversal, descritivo e 

analítico realizado em um hospital com o objetivo de conhecer o grau de 

cumprimento das propostas refletidas nos planos de parto e determinar sua 

influência na proporção de cesarianas e partos vaginais, teste de Apgar e pH do 

sangue arterial do cordão umbilical, avaliou 178 parturientes que apresentaram um 

Plano de Parto na admissão entre janeiro de 2009 e janeiro de 2013 e identificou 

que ele foi cumprido majoritariamente em apenas 37%. Porém, seu cumprimento 

esteve associado positivamente com o aumento do número de partos vaginais, 

melhores índices de Apgar no primeiro minuto e melhores pontuações no pH do 

cordão umbilical. Portanto, o Plano de Parto auxilia na redução das intervenções e 

consequentemente em melhores resultados obstétricos e neonatais. Além disso, 

também auxilia para que a mulher esteja mais bem preparada, mais controlada e 

mais participativa, podendo haver redução no estresse e ansiedade20.  

Efeitos positivos também foram observados em um estudo quase-

experimental realizado no Hospital Universitário de Mansoura, Egito, com o 

objetivo de implementar um Plano de Parto e avaliar seu efeito na experiência de 

parto das mulheres, bem como os efeitos maternos e neonatais. As mulheres que 

escreveram um Plano de Parto alcançaram nível de satisfação mais elevado 

relacionado aos cuidados prestados, comunicação e o suporte oferecido durante o 

nascimento. Além disso, apresentaram menor nível de dor, redução da segunda 

fase do trabalho de parto e recém-nascidos com melhores índices de Apgar43.  
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O Plano de Parto tem sido uma abordagem sugerida para aumentar a 

cobertura de atendimento qualificado. Um ensaio clínico realizado com 905 

gestantes com 24 semanas ou mais atendidas em 16 unidades de saúde de 

Ngorongoro, Tanzânia, e divididas em grupo de intervenção e controle, identificou 

que aquelas que apresentaram um Plano de Parto foram mais propensas a buscar 

atendimento pós-parto em até um mês em unidades de saúde com tendência de 

fazê-lo em uma semana, enquanto as mulheres do grupo controle demoravam 

cerca de três semanas44. 

Em contrapartida, o Plano de Parto também pode gerar certo tipo de conflito 

entre parturiente e profissional, principalmente relacionado à baixa satisfação 

gerada pelo cumprimento parcial do documento proposto. Neste sentido, os 

profissionais também podem sentir-se desautorizados e com seu profissionalismo 

reduzido. Tais conflitos podem ser minimizados quando há comunicação efetiva e 

o correto preparo da mulher ainda no pré-natal20,33,45. Isso garante que mesmo 

não havendo o cumprimento integral das expectativas expressas no Plano de 

Parto, a mulher ficará satisfeita20. 

Os relatos de insatisfação estão relacionados ao desrespeito às condutas 

escolhidas e a não serem informadas sobre os procedimentos como era de seu 

desejo9. 

Críticas também se originam com o argumento de que os Planos de Parto 

são pouco realistas gerando frustração de expectativas e resultados obstétricos 

ruins33.  

Investigação realizada no Canadá com 122 gestantes ou puérperas e 110 

profissionais da saúde com o objetivo de compreender as perspectivas das 

mulheres e profissionais sobre o uso de Plano de Parto, evidenciou que 53% das 

mulheres e 57% dos profissionais o veem como uma ferramenta para melhorar a 

comunicação, permitindo que profissionais, parceiros e familiares compreendam 

as expectativas e preferências da mulher com relação ao parto e um método de 

discussão durante o pré-natal para que todos estejam em sintonia. Em 

contrapartida, 43% das mulheres e 47% dos profissionais apontaram que o 

aspecto negativo de se ter um Plano de Parto é o desapontamento ou a 
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insatisfação com expectativas não cumpridas. Além disso, um terço das mulheres 

e 26% dos profissionais opinaram que um Plano de Parto pode levar a resistência 

a mudanças necessárias, prejudicando os resultados obstétricos. Outro aspecto 

apontado por 29% das mulheres e 14% dos profissionais foi a falsa sensação de 

controle que o Plano de Parto poderia trazer, prejudicando o preparo da mulher 

para situações inesperadas. Sendo assim, o documento foi apontado como 

positivo para melhorar a experiência com o parto se as mulheres compreenderem 

que podem surgir situações inesperadas durante o trabalho de parto exigindo 

adaptações33.  

Também por reconhecer que o parto é um processo vivo e mutável que 

autores o identificam como difícil de ser planejado e, portanto sugerem a alteração 

do termo Plano de Parto para algum que possa indicar maior flexibilidade46. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 MÉTODO 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal.  

 

4.2 Amostra  

 

A amostra foi constituída por gestantes de risco obstétrico habitual com 27 

semanas ou mais de gravidez acompanhadas na assistência pré-natal por uma 

das nove equipes de Estratégia de Saúde da Família na Unidade Básica de Saúde 

(UBS) Vila São Pedro, Município de São Bernardo do Campo no período de 30 de 

outubro de 2018 a 30 de abril de 2019. No corte temporal proposto, a amostra 

ficou composta por 56 gestantes. 

 

4.3 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídas no estudo as gestantes: 

● Maiores de 18 anos; 

● Com conhecimentos básicos de escrita e leitura; 

● Fluentes em língua portuguesa; 

● Grávidas de feto único; 

● Sem histórico de cesárea anterior ou com apenas uma cesárea; 

● Livres de déficits cognitivos; 

● Que participaram do grupo para elaboração do seu Plano de Parto; 

● Que preencheram o impresso “Meu Plano de Parto” (Anexo 1) na íntegra; 

● Que residiam na área de abrangência da UBS Vila São Pedro. 

 

4.4 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídas do estudo as gestantes que apresentaram um ou mais dos 

seguintes critérios: 

● Mudança de endereço para área fora da abrangência da UBS;  
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● Evolução para gestação de alto risco; 

● Gestação cujo desfecho tenha sido parto prematuro confirmado pela data da 

última menstruação ou exame de ultrassonografia precoce (<19 semanas); 

● Gestação cujo desfecho tenha sido natimortalidade; 

● Não ter apresentado o Plano de Parto construído para a equipe hospitalar. 

 

4.5 Local do estudo 

 

São Bernardo do Campo é uma cidade de 408,45 km² de extensão, cuja 

população é estimada em 833.240 habitantes, localizada a sudoeste da Região 

Metropolitana de São Paulo, integrando a região do Grande ABC. A cidade conta 

com 101 leitos obstétricos e ginecológicos sendo 54 do SUS. Em 2018, ocorreram 

6.479 internações por motivos de gravidez, parto e puerpério47.  

O local escolhido para desenvolver o presente estudo foi a UBS Vila São 

Pedro, localizada na região de mesmo nome, componente do bairro Montanhão, 

cuja população é estimada em 105.264 habitantes, isto é, 12,6% da população do 

município, situado próximo à região central do município de São Bernardo do 

Campo.  

Apesar da proximidade com o centro, trata-se de uma região com uma 

comunidade carente caracterizada por um crescimento desordenado desde sua 

fundação em 1987. A taxa anual de crescimento da população do bairro é de 

1,44% superior a do município, 1,12%, e a maior parte da população do bairro 

encontra-se entre 20 e 49 anos. O rendimento médio mensal é de R$ 454,20, 

sendo que 35% da população recebe de meio a um salário mínimo. Mais da 

metade da população deste bairro é considerada em situação de muito alta 

vulnerabilidade48. 

A UBS atende uma população adstrita de cerca de 70 mil habitantes, conta 

com nove equipes de Estratégia de Saúde da Família, compostas por um médico 

generalista, um enfermeiro, dois auxiliares ou técnicos de enfermagem e de dois a 

cinco agentes comunitários de saúde. Além disso, as equipes contam com o apoio 
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de uma pediatra, uma ginecologista, equipe multiprofissional do Núcleo de Apoio à 

Saúde da Família (Nasf) e quatro equipes de Saúde Bucal.  

Dados de junho de 2020 revelam total de 322 gestantes no território da 

UBS, média de 36 gestantes por equipe.  

A UBS está equipada com consultórios ginecológicos contendo balança, 

aparelho de aferição de pressão arterial, sonar, maca e fita métrica para o 

atendimento de uma média de 303 consultas de pré-natal ao mês entre consultas 

médicas e de enfermagem. A taxa de absenteísmo está em torno de 4,5%.  

Para elaboração do Plano de Parto com as gestantes e seus 

acompanhantes a unidade dispõe de uma sala intitulada “Sala da Comunidade” 

onde habitualmente são realizados os grupos educativos. O grupo de gestantes 

ocorre três vezes ao mês, cada um deles direcionado para um trimestre da 

gestação. 

 

4.6 Plano de Parto 

 

As primeiras ações em prol da implantação do Plano de Parto no município 

de São Bernardo do Campo surgiram em 2015, após o intercâmbio realizado entre 

o Hospital Municipal Universitário (HMU), maternidade referência de todo o 

município de São Bernardo do Campo, e o Hospital Sofia Feldman, em Belo 

Horizonte. Em janeiro de 2016, uma das enfermeiras obstetras e uma médica 

ginecologista e obstetra do HMU iniciaram a capacitação dos profissionais das 

UBS’s do município. Desta forma, a dinâmica aplicada às gestantes e 

acompanhantes para construção do Plano de Parto foi padronizada.  

A construção do Plano de Parto é realizada em encontro único, em grupo 

agendado previamente cuja duração é de cerca de duas horas. A atividade é 

desenvolvida na Sala da Comunidade com gestantes de terceiro trimestre 

encaminhadas durante as consultas para agendamento na recepção, convidadas 

pelas agentes comunitárias de saúde ou que comparecem por demanda 

espontânea a partir da divulgação das datas do grupo por meio de cartazes na 

própria UBS. A realização do grupo é de responsabilidade de uma enfermeira da 
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UBS, porém pode haver a participação de médico generalista, residentes de 

ginecologia e obstetrícia, dentista, fisioterapeuta, nutricionista, educador físico, 

assistente social, farmacêutico, psicóloga e agente comunitária de saúde. A 

participação multiprofissional favorece a abordagem de aspectos fisiológicos e 

emocionais1. Não há limite de participantes por grupo e o convite estende-se aos 

acompanhantes.  

Ao chegarem para o grupo as gestantes são recepcionadas e 

encaminhadas para a sala em que o grupo ocorre e então organizadas em 

cadeiras dispostas em círculo. Após identificação das gestantes e acompanhantes 

com crachá, a atividade inicia-se com a explicação dos propósitos do grupo e 

principalmente do Plano de Parto. Sobre uma mesa são dispostas placas de Etil 

Vinil Acetato (EVA) em formato de pés nas cores azul, amarela, verde e laranja. 

Cada placa contém uma pergunta diferente de acordo com a classificação de sua 

cor, a saber: azul – chegada à maternidade; amarela – pré-parto; verde – 

momento do parto; e laranja – perguntas abertas. As gestantes escolhem os pés 

que contenham a sua dúvida e, seguindo a sequência de cores, cada uma faz o 

seu questionamento com a explicação subsequente do profissional. Durante a 

explicação e a construção do caminho, o profissional tem à disposição placas de 

EVA em formato de pedras, as quais podem ser colocadas para exemplificar 

alguma situação que caracterize um obstáculo durante a gestação e parto.  

Após a dinâmica, uma folha modelo de Plano de Parto (Anexo 1), é 

distribuída com orientações de como preenche-la. O impresso contém o espaço 

para identificação da gestante e seu acompanhante, descrevendo o grau de 

parentesco, possibilidades disponíveis para ingestão de líquidos, oportunidade de 

optar por música e realizar o controle da luminosidade como métodos de 

relaxamento no trabalho de parto, métodos de alívio da dor, escolha da posição 

para o parto e de quem fará o corte do cordão umbilical. Posteriormente, é 

fornecido um tempo de 30 minutos para elaboração individual durante a qual os 

profissionais estão presentes para o esclarecimento de dúvidas.  
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4.7 Coleta de dados 

 

A coleta de dados foi iniciada em 30 de outubro de 2018, data do primeiro 

grupo de gestantes para elaboração do Plano de Parto após aprovação do Comitê 

de Ética. As gestantes elegíveis e que aceitaram participar do estudo foram 

incluídas durante um período de seis meses, ou seja, até 30 de abril de 2019, 

encerrando a fase gestacional.  

À medida que as gestantes incluídas foram parindo, foi realizada a fase 

puerperal da pesquisa em até sete dias de pós-parto durante consulta ou visita 

domiciliar puerperal, sendo que a primeira entrevista puerperal ocorreu em 04 de 

janeiro de 2019. A coleta dos dados deste estudo foi encerrada em 06 de agosto 

de 2019 quando a última puérpera respondeu à pesquisa. 

A coleta dos dados foi realizada passo a passo, conforme demonstrado na 

Figura 1. 
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Figura 1 - Fluxograma de coleta de dados 

 

4.7.1 Instrumentos para coleta de dados 

 

Foi utilizado um instrumento semiestruturado para coleta de dados 

(Apêndice 1) em dois momentos. Na fase gestacional para recrutamento e coleta 

de dados iniciais da gestante e na fase puerperal para comparar o Plano de Parto 

proposto com o realizado. 

Potencialmente elegíveis = gestantes que 

participem do grupo para elaboração do 

Plano de Parto na UBS 

 

Examinadas para elegibilidade = idade 

gestacional ≥ 27 semanas  

Elegibilidade confirmada = 

gestantes que preencham os 

critérios de inclusão 

Incluídas no estudo = 

gestantes que assinaram o 

TCLE 

Não elegíveis = gestantes que 

não preencham os critérios de 

inclusão 

Completaram o 

acompanhamento = gestantes 

que não apresentaram nenhum 

critério de exclusão até o final 

do estudo 

Analisadas = gestantes que 

preencheram o formulário de 

encerramento em uma semana 

após o parto, no máximo. 
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Ainda na fase gestacional, foi feita a digitalização do Plano de Parto da 

gestante assim que ela terminou sua elaboração a fim de manter o registro de 

suas preferências. 

 

4.8 Variáveis 

 

Foram estudadas as seguintes variáveis: 

 

Sociodemográficas 

● Idade: em anos completos, no momento da inclusão. 

● Estado civil: solteira; união estável; casada. 

● Situação familiar: vive só; com companheiro, com ou sem filhos; com 

familiares sem companheiro; com companheiro, filho(s) e/ou outros 

familiares. 

● Escolaridade: Fundamental Ciclo I completo; Fundamental completo; Médio 

completo; Superior completo. 

● Condições de moradia: própria; alugada; cedida. 

 

Obstétricas: 

● Número de gestações: em números completos. 

● Número de partos: em números completos. 

● Tipo de parto anterior: normal; cesárea. 

● Número de abortos: em números completos. 

● Idade gestacional na inclusão: em semanas. 

● Planejamento da gestação: sim; não. 

● Maternidade pretendida: pública do município de São Bernardo do Campo; 

pública de outro município. 

● Idade gestacional no momento do parto: em semanas. 

● Local do parto: HMU de São Bernardo do Campo; Hospital Estadual de 

Diadema Serraria; Unidade de Pronto Atendimento (UPA) Vila São Pedro; 

Hospital da Mulher Santo André. 
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● Tipo de parto: vaginal; vaginal com fórceps; vaginal com episiotomia; 

cesárea.    

● Indicação (se cesárea): sofrimento fetal; apresentação pélvica; cesárea 

anterior; falha de indução ou distócia; outros.        

● Profissional que prestou assistência no parto: médico; enfermeiro. 

 

Relacionadas ao Plano de Parto 

 

Acompanhante: 

● Acompanhante escolhido: parceiro/pai do bebê; parceiro/pai do bebê e 

mãe; parceiro/pai do bebê e amiga; parceiro/pai do bebê e outros 

familiares. 

● Permanência do acompanhante durante o trabalho de parto e parto: sim; 

não; parcialmente. 

● Acompanhante principal durante a permanência no hospital: parceiro/pai do 

bebê; mãe; outros familiares. 

● Atendimento da escolha prévia sobre o acompanhante: sim; não; 

parcialmente. 

● Motivo (se escolha prévia não atendida ou atendida parcialmente): não 

houve tempo hábil para a entrada de outro acompanhante; indisponibilidade 

dos demais acompanhantes escolhidos; não foi permitida a presença do 

acompanhante em tempo integral; opção da parturiente; recusa do 

acompanhante. 

 

Ingestão de líquidos: 

● Líquido(s) previamente escolhido(s) para ingestão durante o trabalho de 

parto: água; chá; leite ou achocolatado; mais de uma opção. 

● Ingestão de líquidos durante o trabalho de parto: sim; não. 

● Líquido(s) ingerido(s): água; chá; mais de uma opção. 

● Atendimento da escolha prévia sobre ingestão de líquidos: sim; não; 

parcialmente. 
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● Motivo (se escolha prévia não atendida ou atendida parcialmente): não foi 

oferecido; indicação de cesárea; opção da parturiente; não houve tempo 

hábil.  

 

Relaxamento na sala de parto: 

● Métodos de relaxamento utilizados na sala de parto escolhidos: pouca 

luminosidade; música oferecida pela instituição; pouca luminosidade e 

música oferecida pela instituição; nenhum. 

● Métodos de relaxamento na sala de parto: música; pouca luminosidade; 

pouca luminosidade e música oferecida pela instituição; nenhum dos 

métodos. 

● Atendimento da escolha prévia sobre relaxamento na sala de parto: sim; 

não; parcialmente. 

● Motivo (se escolha prévia não atendida ou atendida parcialmente): 

ambiente coletivo; cesárea de emergência; não foi oferecido; opção da 

parturiente; não houve tempo hábil; instituição não oferece.  

 

Métodos de alívio da dor escolhidos: 

● Métodos de alívio da dor previamente escolhidos: caminhar; banho de 

chuveiro; analgésicos; anestésicos; mais de uma opção.  

● Uso de métodos de alívio da dor durante o trabalho de parto: sim; não; 

parcialmente. 

● Métodos de alívio da dor utilizados: caminhar; exercício na bola suíça; 

banho de chuveiro; espaldar; anestésicos; mais de um método. 

● Atendimento da escolha prévia sobre métodos de alívio da dor: sim; não; 

parcialmente. 

● Motivo (se escolha prévia não atendida ou atendida parcialmente): não 

houve tempo hábil; não foi oferecido e/ou permitido; opção da parturiente; 

cesárea; outros motivos. 
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Posição para o parto: 

● Posição(ões) previamente escolhida(s) para o parto: sentada em banqueta 

apropriada para parto/cócoras; deitada com cabeceira elevada, semi-

sentada; ginecológica; mais de uma opção escolhida. 

● Posição adotada no parto: sentada em banqueta apropriada para 

parto/cócoras; deitada com cabeceira elevada, semi-sentada; ginecológica; 

sentada no cavalinho; decúbito dorsal. 

● Atendimento da escolha prévia sobre posição para o parto: sim; não; 

parcialmente. 

● Motivo (se escolha prévia não atendida): não foram oferecidas outras 

posições; cesárea; opção da parturiente; não houve tempo hábil; orientação 

profissional. 

 

Secção do cordão umbilical: 

● Pessoa escolhida para o corte do cordão umbilical: profissional; 

acompanhante. 

● Pessoa que realizou o corte do cordão umbilical: profissional; 

acompanhante. 

● Atendimento da escolha prévia sobre corte do cordão umbilical: sim; não; 

parcialmente. 

● Motivo (se escolha prévia não atendida): opção da parturiente; necessidade 

de assistência imediata ao recém-nascido; não foi oferecido; recusa do 

acompanhante; instituição não oferece opção; ausência de acompanhante; 

acompanhante sentiu-se encorajado. 

 

Satisfação  

 Entre o Plano de Parto planejado e executado: muito insatisfeita, satisfeita, 

nem satisfeita nem insatisfeita, satisfeita, muito satisfeita. 
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4.9 Análise dos dados 

 

A análise estatística foi realizada utilizando o software estatístico SPSS 

20.0. 

Inicialmente os dados foram analisados descritivamente. Para as variáveis 

categóricas foram apresentadas frequências absolutas e relativas e para as 

variáveis numéricas, medidas de tendência central e de dispersão (média, 

mediana, mínimo, máximo e desvio padrão). 

A existência de associações entre duas variáveis categóricas foi verificada 

por meio do teste de Qui-Quadrado, ou alternativamente em casos de amostras 

pequenas1, o teste exato de Fisher. Em se verificando diferenças nas 

distribuições, foi utilizado o resíduo ajustado padronizado para identificar as 

diferenças locais – caselas com valores absolutos acima de 1,96 indicam 

evidências de associações (locais) entre as categorias relativas a essas caselas. 

Para todos os testes estatísticos adotou-se nível de significância de 5%. 

 

4.10 Aspectos éticos e legais 

 

Em conformidade com a Resolução nº 466 de 12 de dezembro de 2012 do 

Conselho Nacional de Saúde brasileiro49, o estudo foi submetido para apreciação 

primeiramente à Secretaria de Saúde do Município de São Bernardo do Campo, 

sendo aprovado pelo Ofício SS.5.SBC/SS nº 035/2017 (Anexo 2) e, após sua 

aprovação, ao Comitê de Ética em Pesquisa na Universidade Federal de São 

Paulo (Unifesp), aprovado sob o no2.908.229, Certificado de Apresentação de 

Apreciação Ética (CAEE): 97193118.3.0000.5505 (Anexo 3). 

Uma vez que a gestante atendeu aos critérios de inclusão, foi informada 

sobre os objetivos do estudo, deixando claro o direito à livre escolha de 

participação, assim como a possibilidade de desistir a qualquer momento se assim 

                                                             
1
 Mais de 20% das caselas de uma tabela de contingência com valores esperados inferiores a 5 

casos. 
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considerasse necessário, bem como a garantia do sigilo na divulgação dos 

resultados.  

Tendo concordado com a participação no estudo, todas as gestantes foram 

orientadas a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em 

duas vias, sendo uma de posse da informante e outra da pesquisadora (Apêndice 

2). 

 



5 RESULTADOS 

 

Durante o período de coleta de dados, 64 gestantes participaram do grupo 

“Plano de Parto”. Destas, 5 não atenderam aos critérios de inclusão. Dentre as 59 

gestantes que aceitaram participar e cumpriram com a fase gestacional da 

pesquisa, três foram excluídas por mudança de endereço impossibilitando a fase 

puerperal, restando um total de 56 participantes (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Fluxograma de composição da amostra 

 

A média de idade das mulheres que participaram do estudo e que fizeram o 

Plano de Parto foi de 25,2 anos, Desvio Padrão (DP) = 5,7 anos, idade mínima de 

18 anos e máxima de 38 anos. A maioria delas tinha ensino médio completo. 

Pouco mais da metade vivia em casa alugada, em união estável, sendo que 

80,4% viviam com companheiro, com ou sem filhos.  

Potencialmente elegíveis 

N=64 

Elegibilidade confirmada 

N=59 

Não elegíveis 

N=5 

- < 18 anos (N=2) 

- Alto-risco (N=1) 

- >  1 cesárea anterior (N=2) 
Completaram o 

acompanhamento 

N=56 

- Mudança de endereço (N=3) 

 

Analisadas 

N=56 

Examinadas para elegibilidade 

N=64 
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Quanto aos dados obstétricos, nota-se que 55,4% delas tiveram uma ou 

mais gestações anteriores, enquanto 44,6% estavam vivenciando a primeira 

gravidez. Em relação à paridade, 46,4% eram nulíparas, 44,6% eram primíparas e 

9,0% tinham dois ou mais partos prévios. Entre aquelas com partos prévios, 70% 

tiveram parto normal (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Características sociodemográficas e antecedentes obstétricos. São Bernardo do 
Campo, SP, Brasil, 2019. 

 
 Variável   

Idade (anos) (N=56)   

Média ± DP 25,2 ± 5,7 

Mediana (Mín.-Máx.) 24,0 (18,0 - 38,0) 

 N (%) 
Escolaridade (N=56)  

Fundamental Ciclo I completo 4 (7,1) 

Fundamental completo 12 (21,4) 

Médio completo 35 (62,5) 

Superior completo 5 (8,9) 
Estado civil (N=56)  

Solteira 6 (10,7) 
União estável 30 (53,6) 
Casada 20 (35,7) 

Com quem vive (N=56)  
Vive só 1 (1,8) 
Com companheiro, com ou sem filhos 45 (80,4) 
Com familiares sem companheiro 5 (8,9) 

Com companheiro, filhos e/ou outros familiares 5 (8,9) 
Condições de moradia (N=56)  

Própria 24 (42,9) 
Alugada 31 (55,4) 
Cedida 1 (1,8) 

Gestações (N=56)  
1 25 (44,6) 
2 20 (35,7) 
3 8 (14,3) 
4 3 (5,4) 

Paridade (N=56)  
0 26 (46,4) 
1 25 (44,6) 
2 3 (5,4) 
3 2 (3,6) 

Tipo de parto anterior (N=30)  

Normal 21 (70,0) 
Cesárea 9 (30,0) 

 

A média da idade gestacional da participante no momento de inclusão no 

estudo foi de 33,8 semanas (DP = 3,5 semanas), 60,7% não havia planejado a 

gestação atual, 76,8% não estavam com o acompanhante no planejamento para o 
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parto. Dentre aquelas que tiveram acompanhante, 69,2% eram os seus parceiros. 

Quase todas as participantes pretendiam realizar o parto na maternidade pública 

do Município de São Bernardo do Campo (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Planejamento do parto na gestação atual. São Bernardo do Campo, SP, Brasil, 
2019. 
 

 Variável   

Idade gestacional (na inclusão) semanas  

Média ± DP 33,8 ± 3,5 

Mediana (Mín.-Máx.) 35,0 (27,0 - 38,0) 

 N(%) 
Gestação atual planejada (N=56)  

Sim 22 (39,3) 
Não 34 (60,7) 

Acompanhante no planejamento para o parto (N=56)  
Sim 13 (23,2) 
Não 43 (76,8) 

Relação com a gestante (N=13)  
Parceiro 9 (69,2) 
Irmã 2 (15,4) 
Mãe 2 (15,4) 

Maternidade pretendida (N=56)  
Pública do Município de São Bernardo do Campo 55 (98,2) 
Pública de outro município 1 (1,8) 

 

A média da idade gestacional no momento do parto foi de 39,4 semanas 

(DP = 1,1 semanas), 82,1% tiveram o parto realizado no HMU de São Bernardo do 

Campo, 50,0% foram submetidas a parto vaginal (67,8%), seguidas por cesariana 

(26,8%) e parto fórceps (5,4%). As principais indicações para a cesariana foram 

sofrimento fetal, falha de indução ou distócia e apresentação pélvica. 

Aproximadamente 90% das participantes tiveram o parto assistido por médico 

(Tabela 3). 
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Tabela 3 - Características do parto atual. São Bernardo do Campo, SP, Brasil, 2019. 

 

 Variável   

Idade gestacional no parto   

Média ± DP 39,4 ± 1,1 

Mediana (Mín.- Máx.) 40,0 (37,0 - 41,0) 

 N(%) 
Local do parto (N=56)  

HMU de São Bernardo do Campo 46 (82,1) 
Hospital Estadual de Diadema Serraria 7 (12,5) 
UPA Vila São Pedro 2 (3,6) 
Hospital da Mulher Santo André 1 (1,8) 

Tipo de parto (N=56)  
Vaginal 28 (50,0) 
Fórceps 3 (5,4) 
Vaginal com episiotomia 10 (17,8) 
Cesárea 15 (26,8) 

Indicação da cesárea (N=15)  
Sofrimento Fetal 5 (33,3) 
Apresentação pélvica 3 (20,0) 
Cesárea anterior 1 (6,7) 
Falha de indução ou distócia 4 (26,7) 
Outros 2 (13,3) 

Profissional que assistiu o parto (N=56)  
Médico 50 (89,3) 
Enfermeiro 6 (10,7) 
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Tabela 4 - Plano de Parto pretendido e executado. São Bernardo do Campo, SP, Brasil, 2019. 
 

 Variável N % 

Acompanhante(s) escolhido no Plano de Parto 56 100,0% 

Parceiro/pai do bebê 23 41,1% 

Parceiro/pai do bebê e mãe 22 39,3% 

Parceiro/pai do bebê e amiga 2 3,6% 

Parceiro/pai do bebê e outros familiares 9 16,1% 
Permaneceu com acompanhante? 56 100,0% 

Sim 51 91,1% 

Não 3 5,4% 

Parcialmente 2 3,6% 
     Quem foi seu acompanhante? 53 100,0% 

Parceiro/pai do bebê 48 90,6% 
Mãe 4 7,5% 

Outros familiares 1 1,9% 
Escolha prévia atendida? 56 100,0% 

Sim 31 55,4% 

Parcialmente 20 35,7% 

Não 5 8,9% 
Motivo (se escolha não atendida ou atendida parcialmente) 25 100,0% 

Não houve tempo hábil para a entrada de outro acompanhante 4 16,0% 

Indisponibilidade dos demais acompanhantes escolhidos 11 44,0% 

Não foi permitida a presença do acompanhante em tempo integral 3 12,0% 

Opção da parturiente 6 24,0% 

Recusa do acompanhante 1 4,0% 
Líquido(s) previamente escolhidos para ingestão durante o trabalho de 
parto 

56 100,0% 

Água 20 35,7% 

Chás 1 1,8% 

Leite ou achocolatado 1 1,8% 

Mais de uma opção 34 60,7% 
Ingeriu líquidos? 56 100,0% 

Sim 29 51,8% 

Não 27 48,2% 
     Qual(ais)? 29 100,0% 

Água 14 48,3% 

Chá 1 3,4% 

Mais de um tipo de líquido 14 48,3% 
Escolha prévia atendida? 56 100,0% 

Sim 23 41,1% 

Parcialmente 5 8,9% 

Não 28 50,0% 
Motivo (se escolha não atendida ou atendida parcialmente) 33 100,0% 

Não foi oferecido 17 51,5% 

Indicação de cesárea 7 21,2% 

Opção da parturiente 3 9,1% 

Não houve tempo hábil 6 18,2% 
Método(s) de relaxamento previamente escolhido(s) 56 100,0% 

Pouca luminosidade 18 32,1% 

Música oferecida pela instituição 15 26,8% 

Nenhum 16 28,6% 

Pouca luminosidade e música oferecida pela instituição 7 12,5% 
Utilizou métodos de relaxamento em sala de parto? 56 100,0% 

Não 42 75,0% 

Sim, apenas para música 3 5,4% 
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Sim, apenas para luminosidade 9 16,1% 

Sim para ambos 2 3,6% 
Escolha prévia atendida? 56 100,0% 

Sim 24 42,9% 

Parcialmente 1 1,8% 

Não 31 55,4% 
Motivo (se escolha não atendida ou atendida parcialmente) 32 100,0% 

Ambiente coletivo 2 6,3% 

Cesárea de emergência 6 18,8% 

Não foram oferecidos 14 43,8% 

Opção da parturiente 2 6,3% 

Não houve tempo hábil 3 9,4% 

Instituição não oferece 5 15,6% 
Método(s) de alívio da dor previamente escolhido(s) 56 100,0% 

Caminhar 1 1,8% 

Banho de chuveiro 1 1,8% 

Analgésicos 1 1,8% 

Anestésicos 1 1,8% 

Mais de uma opção 52 92,9% 
Utilizou método(s) de alívio da dor? 56 100,0% 

Sim 43 76,8% 

Não 13 23,2% 
Qual(ais)? 43 100,0% 

Caminhar 2 4,7% 

Exercício na bola suíça 1 2,3% 

Banho de chuveiro 4 9,3% 

Espaldar 1 2,3% 

Anestésicos 11 25,6% 

Mais de um método 24 55,8% 
Escolha prévia atendida? 56 100,0% 

Sim 10 17,9% 

Parcialmente 26 46,4% 

Não 20 35,7% 
Motivo (se escolha não atendida ou atendida parcialmente) 46 100,0% 

Não houve tempo hábil 17 37,0% 

Não foi oferecido e/ou permitido 10 21,7% 

Opção da parturiente 9 19,6% 

Cesárea 8 17,4% 

Outros motivos 2 4,3% 
Posição(ões) previamente escolhida(s) para o parto 56 100,0% 

Sentada em banqueta apropriada para parto 5 8,9% 

Deitada com a cabeceira elevada, semi-sentada 11 19,6% 

Ginecológica 3 5,4% 

Mais de uma posição escolhida 37 66,1% 
Posição adotada para o parto 56 100,0% 

Sentada em banqueta apropriada para parto/cócoras 4 7,1% 

Decúbito dorsal 15 26,8% 

Deitada com cabeceira elevada, semi-sentada 18 32,1% 

Posição ginecológica 17 30,4% 

Sentada no cavalinho 2 3,6% 
Escolha prévia atendida? 56 100,0% 

Sim 31 55,4% 

Não 25 44,6% 
Motivo (se escolha não atendida) 25 100,0% 

Não foram oferecidas (outras) posições 3 12,0% 

Cesárea 15 60,0% 
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Opção da parturiente 5 20,0% 

Não houve tempo hábil 1 4,0% 

Orientação profissional 1 4,0% 
Pessoa previamente escolhida para cortar o cordão umbilical 56 100,0% 

Profissional 25 44,6% 

Acompanhante 31 55,4% 
Quem realizou o corte do cordão umbilical 56 100,0% 

Profissional 53 94,6% 

Acompanhante 3 5,4% 
Escolha prévia atendida? 56 100,0% 

Sim 26 46,4% 

Não 30 53,6% 
Motivo (se escolha não atendida) 30 100,0% 

Opção da parturiente 1 3,3% 

Necessidade de assistência imediata ao recém-nascido 4 13,3% 

Não foi oferecido 18 60,0% 

Recusa do acompanhante 3 10,0% 

Instituição não oferece 1 3,3% 

Ausência de acompanhante 2 6,7% 

Acompanhante sentiu-se encorajado 1 3,3% 

 

Conforme Tabela 4, observou-se que, com relação a: 

1. Acompanhante escolhido - 41,1% das participantes escolheram como 

acompanhantes no Plano de Parto, o parceiro/pai do bebê e 39,%, o parceiro/pai 

do bebê e a mãe. Observou-se que 91,1% das mulheres permaneceram com o 

acompanhante, sendo 90,6% acompanhadas pelo pai do bebê. Deste modo, 

55,4% apontaram ter tido a escolha prévia atendida plenamente e 35,7%, 

parcialmente. Dentre os motivos de não atendimento pleno, 44,0% apontaram ser 

por indisponibilidade dos demais acompanhantes escolhidos; 

2. Líquido previamente escolhido para ingestão durante o trabalho de 

parto – 60,7% optaram por mais de um tipo de bebida e 35,7%, por água. 

Observou-se que 51,8% ingeriram líquido dentre os quais, 48,3% ingeriram mais 

de um tipo de bebida e as outras 48,3% apenas água. Assim, 50,0% afirmaram 

não ter tido a escolha prévia atendida das quais, 51,1% apontaram como causa o 

seu não oferecimento; 

3. Método de relaxamento escolhido – 32,1% solicitaram por pouca 

luminosidade, 26,8% por música oferecida pela instituição e 28,6% nenhum. 

Verificou-se que 75,0% não utilizaram método de relaxamento e 57,1% não 

tiveram a escolha plenamente atendida das quais 43,8% apontaram como causa, 

o seu não oferecimento; 
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4. Método de alívio da dor escolhido – 92,9% optaram por mais de um 

método de alívio de dor e 76,8% utilizaram algum método de alívio. Dentre os 

métodos utilizados, 55,8% utilizaram múltiplos métodos e 25,6%, fizeram uso de 

anestésicos. Apenas 17,9% apontaram ter tido a escolha atendida. Já 82,1% não 

tiveram a sua escolha plenamente atendida, dentre as quais 37,0% apontaram 

como causa a ausência de tempo hábil; 

5. Posição adotada para o parto – 66,1% optaram por mais de uma 

posição e 19,6% por estar deitada com a cabeceira elevada (semi-sentada). 

Dentre as posições adotadas, 32,1% ficaram em posição semi-sentada e 30,4% 

ficaram em posição ginecológica. Verificou-se que 44,6% não tiveram a escolha 

atendida, das quais 60,0% tiveram como causa o parto cesárea; 

6. Corte do cordão umbilical– 55,4% solicitaram que o acompanhante 

cortasse o cordão umbilical. Entretanto, 94,6% delas tiveram o profissional como a 

pessoa que realizou o corte. Deste modo, 53,6% não tiveram a escolha prévia 

atendida, sendo que 60,0% apontaram como motivo, o seu não oferecimento. 

As escolhas realizadas no Plano de Parto estão apresentadas na Figura 3. 
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Figura 3 - Distribuição das mulheres por escolhas realizadas no Plano de Parto. São 

Bernardo do Campo, SP, Brasil, 2019. 

 

Figura 4 - Distribuição das mulheres por atendimento às escolhas no Plano de Parto. São 
Bernardo do Campo, SP, Brasil, 2019. 
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Conforme Figura 4, nota-se que as maiores porcentagens de atendimento 

pleno do Plano de Parto ocorreram para a escolha do acompanhante e posição do 

parto com 55,4%. Em seguida, 46,4%, 42,9% e 41,1% tiveram atendidas as suas 

escolhas quanto à pessoa para cortar o cordão umbilical, método de relaxamento 

e líquido a ser ingerido, respectivamente. Apenas 17,9% tiveram a sua escolha de 

método de alívio de dor totalmente atendida. O método de relaxamento foi o item 

menos atendido (55,4%), seguido por pessoa escolhida para cortar o cordão 

umbilical (53,6%). 

 

 

Figura 5 - Distribuição das mulheres por motivos de não atendimento (pleno) à escolha 
realizada no Plano de Parto. São Paulo, SP, Brasil, 2019. 

 

A Figura 5 apresenta a distribuição dos motivos de não atendimento (pleno) 

à escolha realizada no Plano de Parto. Pode-se notar que para a ingestão de 
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líquidos durante o trabalho de parto, método de relaxamento e pessoa escolhida 

para cortar o cordão umbilical, grande parte das mulheres apontou como motivo, o 

seu não oferecimento. 

 

Figura 6 - Distribuição das mulheres por número de itens totalmente atendidos. São 
Bernardo do Campo, SP, Brasil, 2019. 

  

Verificou-se que 28,6% das mulheres tiveram 2 dos 6 itens atendidos e 

23,2%, 3 itens atendidos. Apenas 8,9% delas tiveram 5 itens ou mais atendidos 

(Figura 6). 
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Figura 7 - Distribuição das mulheres por satisfação com relação ao Plano de Parto planejado 
e o executado. São Bernardo do Campo, SP, Brasil, 2019. 

 

De acordo com a Figura 7, nota-se que 55,4% das mulheres mostraram-se 

muito satisfeitas e 23,2%, satisfeitas. 
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Tabela 5 - Distribuição das mulheres por satisfação, segundo atendimento pleno (“sim”) dos itens do Plano de Parto. São Bernardo do Campo, SP, 
Brasil, 2019. 

 

  

Em geral, como você considera o processo de nascimento com relação ao 
Plano de Parto planejado e o executado? 

Total 
p Muito 

insatisfeita 
Insatisfeita 

Nem 
satisfeita, nem 

insatisfeita 
Satisfeita Muito satisfeita 

N % N % N % N % N % N % 

Acompanhante escolhido 1 1,8% 2 3,6% 9 16,1% 13 23,2% 31 55,4% 56 100,0% 0,270 
Não 1 4,0% 0 0,0% 2 8,0% 7 28,0% 15 60,0% 25 100,0%   
Sim 0 0,0% 2 6,5% 7 22,6% 6 19,4% 16 51,6% 31 100,0%   

Líquido para ingestão durante o 
trabalho de parto 

1 1,8% 2 3,6% 9 16,1% 13 23,2% 31 55,4% 56 100,0% 
0,004 

Não 1 3,0% 2 6,1% 9 27,3% 8 24,2% 13 39,4% 33 100,0%   
Sim 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 5 21,7% 18 78,3% 23 100,0%   

Método de relaxamento 1 1,8% 2 3,6% 9 16,1% 13 23,2% 31 55,4% 56 100,0% 0,574 

Não 1 3,1% 2 6,3% 6 18,8% 8 25,0% 15 46,9% 32 100,0%   
Sim 0 0,0% 0 0,0% 3 12,5% 5 20,8% 16 66,7% 24 100,0%   

Método de alívio da dor 1 1,8% 2 3,6% 9 16,1% 13 23,2% 31 55,4% 56 100,0% 0,893 

Não 1 2,2% 2 4,3% 8 17,4% 11 23,9% 24 52,2% 46 100,0%   
Sim 0 0,0% 0 0,0% 1 10,0% 2 20,0% 7 70,0% 10 100,0%   

Posição escolhida para o parto 1 1,8% 2 3,6% 9 16,1% 13 23,2% 31 55,4% 56 100,0% 0,001 

Não 0 0,0% 1 4,0% 5 20,0% 11 44,0% 8 32,0% 25 100,0%   
Sim 1 3,2% 1 3,2% 4 12,9% 2 6,5% 23 74,2% 31 100,0%   

Pessoa escolhida para cortar o 
cordão umbilical 

1 1,8% 2 3,6% 9 16,1% 13 23,2% 31 55,4% 56 100,0% 
0,709 

Não 1 3,3% 2 6,7% 4 13,3% 6 20,0% 17 56,7% 30 100,0%   
Sim 0 0,0% 0 0,0% 5 19,2% 7 26,9% 14 53,8% 26 100,0%   

Número de itens atendidos 1 1,8% 2 3,6% 9 16,1% 13 23,2% 31 55,4% 56 100,0% 0,788 

0 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0% 1 100,0%   
1 1 8,3% 1 8,3% 3 25,0% 4 33,3% 3 25,0% 12 100,0%   
2 0 0,0% 1 6,3% 2 12,5% 5 31,3% 8 50,0% 16 100,0%   
3 0 0,0% 0 0,0% 3 23,1% 3 23,1% 7 53,8% 13 100,0%   
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4 0 0,0% 0 0,0% 1 11,1% 1 11,1% 7 77,8% 9 100,0%   
5 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 4 100,0% 4 100,0%   
6 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0% 1 100,0%   

              
p – nível descritivo do teste exato de Fisher 

 

Conforme Tabela 5, verificou-se associação entre satisfação e líquido para ingestão durante o trabalho de parto (p=0,004) e 

posição escolhida para o parto (p=0,001). Dessa forma, nota-se que a porcentagem de muita satisfação foi maior nas mulheres 

que tiveram o atendimento na sua escolha de líquido para ingestão durante o trabalho de parto (78,3% contra 39,4%) e na posição 

escolhida para o parto (74,2% contra 32,0%). 

 

Tabela 6 - Distribuição das mulheres por satisfação, segundo tipo e local de parto. São Bernardo do Campo, SP, Brasil, 2019. 

 

  

Em geral, como você considera o processo de nascimento com relação ao 
Plano de Parto planejado e o executado? 

Total 
p Muito 

insatisfeita 
Insatisfeita 

Nem satisfeita, 
nem insatisfeita 

Satisfeita 
Muito 

satisfeita 

N % N % N % N % N % N % 

Tipo de parto 1 1,8% 2 3,6% 9 16,1% 13 23,2% 31 55,4% 56 100,0% 0,006 
Vaginal/Fórceps 1 3,2% 1 3,2% 2 6,5% 5 16,1% 22 71,0% 31 100,0%   
Vaginal com episiotomia 0 0,0% 1 10,0% 2 20,0% 1 10,0% 6 60,0% 10 100,0%   
Cesárea 0 0,0% 0 0,0% 5 33,3% 7 46,7% 3 20,0% 15 100,0%   

Local do parto 1 1,8% 2 3,6% 9 16,1% 13 23,2% 31 55,4% 56 100,0% 0,940 
HMU de São Bernardo do Campo 1 2,2% 2 4,3% 7 15,2% 11 23,9% 25 54,3% 46 100,0%   
Hospital Estadual de Diadema Serraria 0 0,0% 0 0,0% 1 14,3% 2 28,6% 4 57,1% 7 100,0%   
UPA Vila São Pedro 0 0,0% 0 0,0% 1 50,0% 0 0,0% 1 50,0% 2 100,0%   
Hospital da Mulher Santo André 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0% 1 100,0%   

p - nível descritivo do teste exato de Fisher. 
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Conforme Tabela 6, verificou-se apenas associação entre tipo de parto e satisfação (p=0,006). Dessa forma, observou-se 

que as mulheres com parto vaginal/vaginal com fórceps apresentaram maior porcentagem de muita satisfação (71,0%) 

comparativamente àquelas que tiveram cesáreas (20,0%). Nesse grupo de mulheres, 33,3% e 46,7% apontaram ser indiferente 

(nem satisfeita, nem satisfeita) e estar satisfeita (46,7%), respectivamente.  

 
Tabela 7 - Distribuição das mulheres por atendimento pleno às suas escolhas, segundo tipo de parto. São Bernardo do Campo, SP, Brasil, 2019. 

 

p - nível descritivo do teste do Qui-Quadrado ou do teste exato de Fisher(
a
). 

  

Tipo de parto 
Total 

p Vaginal/Fórceps 
Vaginal com 
episiotomia 

Cesárea 

N % N % N % N % 

Acompanhante escolhido 31 100,0% 10 100,0% 15 100,0% 56 100,0% 0,078 
Não 17 54,8% 5 50,0% 3 20,0% 25 44,6%   
Sim 14 45,2% 5 50,0% 12 80,0% 31 55,4%   

Líquido para ingestão durante 
o trabalho de parto 

31 100,0% 10 100,0% 15 100,0% 56 100,0% 
0,108 

Não 17 54,8% 4 40,0% 12 80,0% 33 58,9%   
Sim 14 45,2% 6 60,0% 3 20,0% 23 41,1%   

Método de relaxamento 31 100,0% 10 100,0% 15 100,0% 56 100,0% 0,660 

Não 17 54,8% 5 50,0% 10 66,7% 32 57,1%   
Sim 14 45,2% 5 50,0% 5 33,3% 24 42,9%   

Método de alívio da dor 31 100,0% 10 100,0% 15 100,0% 56 100,0% 1,000
a
 

Não 26 83,9% 8 80,0% 12 80,0% 46 82,1%   
Sim 5 16,1% 2 20,0% 3 20,0% 10 17,9%   

Posição escolhida para o parto 31 100,0% 10 100,0% 15 100,0% 56 100,0% <0,001 

Não 8 25,8% 2 20,0% 15 100,0% 25 44,6%   
Sim 23 74,2% 8 80,0% 0 0,0% 31 55,4%   

Pessoa escolhida para cortar o 
cordão umbilical 

31 100,0% 10 100,0% 15 100,0% 56 100,0% 
0,255 

Não 18 58,1% 3 30,0% 9 60,0% 30 53,6%   
Sim 13 41,9% 7 70,0% 6 40,0% 26 46,4%   
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Conforme Tabela 7, verificou-se associação apenas entre posição escolhida para o parto e tipo de parto (p<0,001). 

Conforme tabela 7, nota-se que mais de 74,2% das mulheres com parto vaginal tiveram a sua escolha atendida. 

 
Tabela 8 - Distribuição das mulheres por atendimento pleno às suas escolhas, segundo local de parto. São Bernardo do Campo, SP, Brasil, 2019. 
 

  

Local do parto 

Total 
p 

HMU de São 
Bernardo do 

Campo 

Hospital Estadual 
de Diadema 

Serraria 

UPA Vila São 
Pedro 

Hospital da Mulher 
Santo André 

N % N % N % N % N % 

Acompanhante escolhido 46 100,0% 7 100,0% 2 100,0% 1 100,0% 56 100,0% 0,774 
Não 22 47,8% 2 28,6% 1 50,0% 0 0,0% 25 44,6%   
Sim 24 52,2% 5 71,4% 1 50,0% 1 100,0% 31 55,4%   

Líquido para ingestão 
durante o trabalho de 
parto 

46 100,0% 7 100,0% 2 100,0% 1 100,0% 56 100,0% 
0,422 

Não 26 56,5% 5 71,4% 2 100,0% 0 0,0% 33 58,9%   
Sim 20 43,5% 2 28,6% 0 0,0% 1 100,0% 23 41,1%   

Método de relaxamento 46 100,0% 7 100,0% 2 100,0% 1 100,0% 56 100,0% 0,710 

Não 25 54,3% 4 57,1% 2 100,0% 1 100,0% 32 57,1%   
Sim 21 45,7% 3 42,9% 0 0,0% 0 0,0% 24 42,9%   

Método de alívio da dor 46 100,0% 7 100,0% 2 100,0% 1 100,0% 56 100,0% 0,641 

Não 36 78,3% 7 100,0% 2 100,0% 1 100,0% 46 82,1%   
Sim 10 21,7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 10 17,9%   

Posição escolhida para o 
parto 

46 100,0% 7 100,0% 2 100,0% 1 100,0% 56 100,0% 
0,606 

Não 22 47,8% 3 42,9% 0 0,0% 0 0,0% 25 44,6%   
Sim 24 52,2% 4 57,1% 2 100,0% 1 100,0% 31 55,4%   

Pessoa escolhida para 
cortar o cordão umbilical 

46 100,0% 7 100,0% 2 100,0% 1 100,0% 56 100,0% 
0,376 

Não 26 56,5% 3 42,9% 0 0,0% 1 100,0% 30 53,6%   
Sim 20 43,5% 4 57,1% 2 100,0% 0 0,0% 26 46,4%   

p - nível descritivo do teste exato de Fisher. 
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De acordo com a Tabela 8, não se verificaram associações entre local do parto e escolhas do Plano de Parto atendidas. 

 

Tabela 9 - Distribuição das mulheres por itens atendidos (0 – 6), segundo tipo e local de parto. São Bernardo do Campo, SP, Brasil, 2019. 
 

 
p - nível descritivo do teste exato de Fisher. 
 

Conforme Tabela 9, não se verificaram associações entre número de itens atendidos e tipo (p=0,215) e local de parto 

(p=0,988).

  

Número de itens atendidos Total p 

0 1 2 3 4 5 6  
 

N % N % N % N % N % N % N % N % 

Tipo de parto 1 1,8% 12 21,4% 16 28,6% 13 23,2% 9 16,1% 4 7,1% 1 1,8% 56 100,0% 0,215 
Vaginal/Fórceps 1 3,2% 4 12,9% 10 32,3% 8 25,8% 5 16,1% 3 9,7% 0 0,0% 31 100,0%   
Vaginal com episiotomia 0 0,0% 1 10,0% 3 30,0% 1 10,0% 3 30,0% 1 10,0% 1 10,0% 10 100,0%   
Cesárea 0 0,0% 7 46,7% 3 20,0% 4 26,7% 1 6,7% 0 0,0% 0 0,0% 15 100,0%   

Local do parto 1 1,8% 12 21,4% 16 28,6% 13 23,2% 9 16,1% 4 7,1% 1 1,8% 56 100,0% 0,988 
HMU de São Bernardo do 

Campo 
1 2,2% 10 21,7% 13 28,3% 10 21,7% 8 17,4% 3 6,5% 1 2,2% 46 100,0% 

  

Hospital Estadual de Diadema 
Serraria 

0 0,0% 2 28,6% 2 28,6% 1 14,3% 1 14,3% 1 14,3% 0 0,0% 7 100,0% 
  

UPA Vila São Pedro 0 0,0% 0 0,0% 1 50,0% 1 50,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 100,0%   
Hospital da Mulher Santo 

André 
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 100,0% 

  



6 DISCUSSÃO 

 

Esta pesquisa buscou avaliar a aplicabilidade do Plano de Parto no âmbito 

do SUS, procurando preencher a lacuna de conhecimento sobre a relação entre 

as possibilidades teóricas planejadas para um parto mais humanizado e as ações 

desenvolvidas na prática. 

Os resultados apontaram que as gestantes incluíram nos seus Planos de 

Parto as opções pela presença do parceiro/pai do bebê como acompanhante para 

o trabalho de parto e parto, por ingerir principalmente água durante o trabalho de 

parto, pelo banho de chuveiro como principal método de alívio da dor, por parir em 

posição deitada com a cabeceira elevada e pela secção do cordão umbilical pelo 

acompanhante. 

No momento do trabalho de parto e parto, foi mais frequente a presença do 

parceiro/pai do bebê como acompanhante e metade das mulheres tiveram sua 

escolha referente à ingesta hídrica atendida de forma parcial ou integral. O 

cumprimento da posição escolhida para o parto também alcançou índice 

satisfatório. Baixo percentual de parturientes tiveram suas escolhas plenamente 

atendidas com relação aos métodos de alívio da dor e corte do cordão umbilical. 

Desta maneira, observou-se, em geral, execução parcial do Plano de Parto. 

 

6.1 Caracterização das participantes 

 

A amostra desta pesquisa foi composta por gestantes jovens cuja média de 

idade foi de 25,2 anos, majoritariamente com o ensino médio completo apenas, 

que estavam vivenciando o terceiro trimestre de sua primeira gestação e viviam 

em união estável com seu companheiro. 

A literatura aponta que o perfil das gestantes que constroem um Plano de 

Parto é de mulheres que estão entre 20 e 45 anos de idade15,23,46,50-52, possuem 

ensino superior15,23,50,52, moram com o companheiro em união estável23,50 e 

passam por sua primeira experiência gestacional15,51,52.  

A população da Vila São Pedro caracteriza-se pela existência de mulheres 

que se tornam mães muito jovens e que, em razão da falta de uma rede de apoio 
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social e governamental bem estruturada, acabam interrompendo seus estudos 

precocemente. A iniciativa de atrelar o Plano de Parto ao pré-natal realizado no 

SUS é uma maneira de oportunizar a uma população menos favorecida algo que é 

de conhecimento e de alcance de mulheres de extratos da população com 

maiores renda e nível de escolaridade52.  

Com o objetivo de ampliar o significado do Plano de Parto para uma 

população tão distante desta realidade, a equipe da unidade de saúde elabora o 

documento com gestantes de terceiro trimestre, ou seja, com 27 semanas ou mais 

de gestação, período gestacional sugerido na literatura como ideal, pois a partir 

desse período a mulher desenvolve maior interesse e apresenta-se mais aberta às 

informações sobre o parto23,24.  

Também se espera que o parceiro e os familiares apresentem-se mais 

inclinados ao assunto diante da proximidade do momento do nascimento e, como 

já relatado, o convite para elaboração do Plano de Parto estende-se também aos 

acompanhantes, porém, apesar das recomendações da literatura de que a 

presença do acompanhante durante o pré-natal esteja relacionada ao apoio 

emocional e qualidade no atendimento23, o estudo atual revelou que uma pequena 

parcela das gestantes compareceu acompanhada para a construção do Plano de 

Parto. Portanto, para a maioria delas as opções manifestadas neste documento 

foram escolhas solitárias. Enquanto que, dentre aquelas que estavam 

acompanhadas, foram escolhas apoiadas pelo parceiro ou familiar. 

 

6.2 As escolhas das gestantes registradas no Plano de Parto 

 

Em relação às escolhas das gestantes é importante interpretar os 

resultados desta pesquisa à luz do fato de que o modelo de Plano de Parto 

utilizado no serviço onde ela foi conduzida é um instrumento padrão, com temas e 

opções pré-estabelecidos, no qual a gestante pode assinalar itens relacionados a 

seis temas: acompanhante, ingestão de líquidos, métodos de relaxamento na sala 

de parto, métodos de alívio da dor, posição para o parto e secção do cordão 

umbilical. Para a maioria destes temas não há espaço designado para acrescentar 

opções e, portanto, tais escolhas podem estar limitadas as possibilidades ali 
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contidas e, consequentemente, não refletir de fato os valores, desejos, 

necessidades pessoais e expectativas criadas por essas gestantes sobre seus 

partos ao longo da gravidez. Por outro lado, ainda que este modelo possa não ser 

o ideal, a iniciativa de colocar um instrumento no qual a gestante pode ter um 

espaço para discussões mais aprofundadas sobre o processo de parturição já é 

um avanço alcançado com a introdução do instrumento na assistência pré-natal. 

Ademais,  ele foi construído considerando o que a maternidade, em todas as suas 

limitações, pode oferecer, ao passo que um Plano de Parto livre poderia trazer um 

nível considerável de insatisfação por não poder ser atendido. 

A escolha do acompanhante é um dos itens livres deste instrumento e 

permite a descrição do nome da pessoa e seu grau de parentesco, sendo possível 

registrar a opção por um ou mais acompanhantes, dado que a maternidade de 

referência para as gestantes atendidas nesta UBS permite a troca de 

acompanhantes a cada período de tempo. O parceiro/pai do bebê apareceu como 

a principal escolha dessas gestantes para acompanha-las durante o trabalho de 

parto e parto, seja isoladamente ou em conjunto com outros acompanhantes. Tais 

achados assemelham-se ao de outro estudo no qual o parceiro/pai do bebê 

também apareceu como a escolha predominante para acompanhante41,50, 

sugerindo que o parceiro possa representar uma figura de apoio e segurança para 

a mulher durante seu trabalho de parto e parto.  Além disso, esta também pode 

ser uma tentativa de incluir o pai do bebê em um momento no qual por muitas 

décadas foram excluídos. 

Em relação às opções disponíveis de líquidos a serem ingeridos durante o 

trabalho de parto pouco mais da metade das gestantes optaram por ingerir água 

de forma isolada ou em conjunto com outros líquidos. Outros autores apontaram a 

escolha mais frequente por suco de frutas e gelatina41, contudo tais opções não 

estavam disponíveis no Plano de Parto atualmente estudado, o que pode ter 

influenciado a maior porcentagem de escolha pela água diante das opções 

oferecidas. A ingestão de líquidos é estimulada pelo Ministério da Saúde como 

prática de humanização, sendo, portanto, contraindicado o jejum prolongado4, já 

que fornecem calorias e hidratação necessárias para o trabalho de parto e parto.  
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Quanto ao preparo do ambiente para o parto houve preferência pela 

redução da luz do ambiente, seguida pelo desejo de ouvir música, sendo essas as 

duas únicas opções no instrumento proposto. Um pequeno percentual de 

mulheres não expressou preferências neste item, tendência semelhante à descrita 

por outros autores41.  

Proporcionar um ambiente acolhedor é apontado pelas mulheres como um 

método para tornar o cuidado personalizado durante o trabalho de parto e parto53. 

O excesso de luminosidade parece prejudicar o processo de parturição 

dada sua ação de ativação do neocórtex em um momento em que deve haver 

predomínio da função da área instintiva do cérebro54. Na década de 70, Frederick 

Leboyer já defendia a redução da luminosidade como forma de reduzir o estresse 

do bebê ao nascer, evitar lesões oculares e estimular a sensibilidade55. Apesar 

das recomendações, é comum encontrar salas de parto excessivamente 

iluminadas. 

Por outro lado, há alguma evidência dos benefícios da redução da 

luminosidade sobre o processo de parturição. Um estudo qualitativo, exploratório e 

descritivo realizado em um hospital municipal de São Paulo com o objetivo de 

compreender a vivência de oito enfermeiras obstétricas que atenderam ao parto 

em ambiente com baixa luminosidade concluiu que a redução da luz proporciona 

um parto mais tranquilo, com menor número de intervenções, amplia o foco sobre 

a mulher e o bebê, aumenta a sensação de privacidade, amplia a autonomia da 

parturiente e a percepção sobre seu próprio corpo e parto e torna o atendimento 

mais humanizado56. 

Os benefícios da baixa luminosidade também foram comprovados em um 

ensaio clínico randomizado realizado com 95 parturientes, no qual o ambiente com 

pouca luz promoveu uma sequência de emoções que respeita e contribui 

positivamente para a fisiologia do período expulsivo57.  

Mesmo conhecendo pouco sobre os efeitos da luminosidade sobre o 

processo de parturição as mulheres prefeririam em sua maioria a redução da luz 

do ambiente, talvez pensando em suas experiências passadas, nas quais 

estiveram mais tranquilas em um ambiente de penumbra ou até mesmo realizando 

instintivamente a melhor escolha para o parto. 
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Sobre a música, o Ministério da Saúde a descreve como uma estratégia 

para alívio da dor desde que esta seja a seleção de escolha da parturiente4. Neste 

contexto, ressalta-se que no presente estudo as mulheres que optaram por ouvir 

música estavam orientadas sobre a oferta da seleção musical pela instituição 

hospitalar, o que pode ter desencorajado muitas delas a elegerem este método de 

relaxamento. Porém, também é compreensível que se tratando de um ambiente 

coletivo de trabalho de parto, seria difícil atender à escolha musical de todas as 

mulheres. A estrutura física desfavorável ao atendimento individualizado da 

parturiente também é apontada em outro estudo, mas os autores relatam que tal 

dificuldade pode ser amenizada pela garantia de outros direitos13. 

Em relação ao uso de métodos de alívio da dor, quase a totalidade das 

gestantes optou por mais de uma opção. Culturalmente o parto normal está 

relacionado à experiência dolorosa, como se esta fosse parte da sua fisiologia, e 

isso pode despertar ansiedade, medo e tensão nas gestantes, o que pode explicar 

tal achado. 

Um estudo realizado com 106 gestantes com o objetivo de identificar as 

percepções relacionadas à gestação e parto de mulheres que participaram de 

rodas de conversa para elaboração do Plano de Parto identificou que a palavra 

“doloroso” foi uma das mais frequentemente associadas às suas percepções 

sobre o parto. Além disso, uma das expressões mais relacionadas às suas 

expectativas para o parto foi de que ele ocorresse “sem dor”58.  

Um estudo transversal realizado com 361 puérperas com o objetivo de 

conhecer a via de parto preferida pelas mulheres e suas motivações identificou 

que o sofrimento e o medo culturalmente atrelado ao parto normal foram decisivos 

na escolha pela via de parto, porém a orientação ainda no pré-natal sobre a 

fisiologia do parto, mecanismos da dor e sobre as práticas disponíveis para alívio 

pode influenciar as percepções das mulheres sobre a dor e o sofrimento e 

empoderá-las para o parto normal59. Neste sentido, a construção do Plano de 

Parto durante o pré-natal pode ajuda-la a ressignificar a dor e orientá-la para a 

possibilidade de aliviá-la por meio de métodos disponíveis se assim desejar. 
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Os princípios de humanização do parto preveem a oferta de métodos não 

farmacológicos de alívio da dor. Seu emprego está frequentemente associado a 

sentimentos de satisfação, relaxamento e tranquilidade4,60. 

Nesta pesquisa as gestantes escolheram o banho de aspersão como 

principal método de alívio da dor, corroborando os achados de outros autores41, já 

que é notável a ação analgésica da água61,62. A ação da água a 37ºC sobre os 

nervos cutâneos é capaz de favorecer a neutralização da transmissão da dor de 

origem visceral63. 

Caminhar apareceu como o segundo método mais escolhido, evidenciando 

o desejo das mulheres de não permanecerem restritas ao leito, estando de acordo 

com o que é recomendado pelo Ministério da Saúde e por órgãos internacionais, 

que recomendam a movimentação da parturiente como forma de melhorar os 

desfechos e aumentar a satisfação materna4,64. Uma revisão sistemática da 

literatura apontou que o incentivo à deambulação favorece a parturiente e ao feto 

em diversos aspectos, incluindo a redução do escore de dor e da necessidade do 

uso de analgésicos e anestésicos65. 

Reafirmando sua importância, a livre movimentação durante o trabalho de 

parto é um dos indicadores para que uma instituição receba o certificado de 

Hospital Amigo da Mulher e da Criança, iniciativa proposta pela Federação 

Internacional de Ginecologia e Obstetrícia e pela OMS e ainda em fase 

experimental no Brasil10,66.  

O uso de massagem e exercícios na bola suíça também foram escolhas 

frequentes, corroborando os achados da literatura41. A massagem lombossacra 

está relacionada à redução da dor durante o trabalho de parto e a menor 

necessidade do uso de analgésicos67. Além disso, sendo orientada pela 

enfermagem e realizada pelo acompanhante, estimula a participação deste no 

processo de parturição. Os exercícios perineais na bola suíça atuam na promoção 

do conforto, alívio da dor, progressão do trabalho de parto e beneficia a posição 

vertical68.   

Analgésicos e anestésicos representaram a escolha de mais da metade das 

gestantes, porcentagem que chama a atenção mesmo considerando que apenas 

duas gestantes escolheram cada um dos métodos de maneira isolada e que as 
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demais os escolheram associados a métodos não farmacológicos de alívio da dor. 

A frequência de escolha pelo uso de anestésico foi semelhante aos resultados de 

outra pesquisa41.  

 A administração de analgésicos e anestésicos está de acordo com a 

humanização do nascimento quando são de escolha da mulher, desde que ela 

tenha sido orientada sobre os efeitos negativos como náusea, sonolência, vômito, 

tontura, prolongamento do trabalho de parto, depressão respiratória, sonolência 

para o recém-nascido e efeitos negativos no aleitamento materno4. A elevada 

porcentagem de escolha por métodos farmacológicos percebida no presente 

estudo pode estar atrelada ao receio de que o parto seja uma experiência 

excessivamente dolorosa.  

A posição para o parto mais frequentemente escolhida durante a 

elaboração do Plano de Parto foi a semi-sentada, sendo assinalada como única 

opção para boa parte das mulheres ou em conjunto com outras. Parir em 

banqueta apropriada também foi uma escolha muito frequente. Estudo semelhante 

também encontrou a posição semi-sentada como a preferida pelas mulheres 

seguida pela posição sentada/cócoras41. No estudo atual, o Plano de Parto traz a 

posição de cócoras sobre a cama como uma opção à parte, porém que não foi tão 

escolhida, apesar das evidências de que as posições verticais favoreçam o 

conforto, a redução do período expulsivo, menor escore de dor, maior autonomia 

da mulher e menor número de intervenções profissionais69 devendo, portanto, 

serem estimuladas4.  

Ressalta-se que a posição lateral ainda é pouco escolhida pelas gestantes, 

corroborando os achados de outro estudo41. Impressiona ainda que quase um 

terço das gestantes opte por parir em posição ginecológica, fato que traz intensa 

relação com a medicalização do parto. Apesar de ser possível a descrição de 

outras posições de desejo da gestante, nenhuma delas utilizou-se deste campo 

devido, acredita-se, ao fato do Plano de Parto em estudo apresentar mais opções 

de posição para o parto em comparação com o modelo apresentado em outra 

pesquisa na qual houve uma porcentagem de escolha por outras posições 

descritas pela própria gestante41.  
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Por fim, a maior parte das gestantes escolheu que o corte do cordão 

umbilical fosse realizado pelo acompanhante afirmando o que foi encontrado em 

estudo semelhante41, proporcionando que o parceiro tenha participação ativa no 

parto70 aumentando o vínculo pai-filho71. Portanto, a elevada taxa de escolha pelo 

parceiro como pessoa para realizar o corte do cordão umbilical encontrada reflete 

uma possível percepção das mulheres de que este ritual seria um marco na 

formação do núcleo familiar e mais uma expectativa de que o parceiro saia da 

passividade de expectador. 

 

6.3 Parto 

 

A idade gestacional média no momento do parto das voluntárias do 

presente estudo foi de 39,4 semanas, semelhante aos achados da literatura, cujos 

relatos têm sido de partos ocorridos às 39 semanas de 1 dia51 e 40 semanas de 

gestação5. Tais resultados podem significar que mulheres que optam pela 

construção de um Plano de Parto são habitualmente favoráveis a um parto 

fisiológico e com o mínimo de intervenções, aguardando seu início espontâneo. 

No estudo atual, a grande maioria dos partos ocorreu por via vaginal, 

corroborando o que foi encontrado em outros estudos que avaliaram o Plano de 

Parto20,70. Já a taxa de cesárea no presente estudo foi superior à encontrada em 

outra pesquisa20, porém inferior à taxa descrita por outros autores70. De maneira 

semelhante, o número de partos instrumentais esteve entre os números descritos 

na literatura20,70. Os dados demonstram que a maternidade tem primado pelo parto 

vaginal, pois ainda que uma pequena parcela tenha ocorrido com auxílio de 

instrumentos, a taxa de partos vaginais está muito superior aos 55,16% 

encontrados no Brasil de uma maneira geral. Por tratar-se de uma maternidade 

pública já seria esperada uma porcentagem significativa de partos vaginais, porém 

ainda assim a maternidade em questão encontra-se à frente em prol deste tipo de 

parto, pois também está além dos 59,8% de partos vaginais encontrados no SUS 

a nível nacional72. Todavia, é importante destacar que mesmo com números 

favoráveis, o serviço em estudo está distante de atingir os 15% de cesáreas 

recomendados pela OMS10. 
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A grande maioria dos partos no presente estudo foi assistida por médicos. 

Estudos apontam que as enfermeiras são mais flexíveis com relação à mudança 

de posição durante o trabalho de parto e parto em comparação com a equipe 

médica73 podendo tal atitude ser estendida também para outras medidas 

alinhadas com a fisiologia e com a humanização do parto. Sendo assim, pensa-se 

que se houvesse maior atuação da enfermagem na assistência ao parto, 

porcentagem maior de itens atendidos no Plano de Parto poderia ser encontrada.  

 

6.4 Execução do Plano de Parto 

 

No presente estudo todas as mulheres tiveram no mínimo um dos itens 

atendidos, porém foi baixa a porcentagem de participantes que tiveram 5 ou mais 

itens do Plano de Parto executados. Ao analisar os motivos para o não 

atendimento parcial ou integral do desejo da mulher, percebe-se que o maior 

entrave foi a própria instituição hospitalar, incluindo o ambiente desfavorável ou 

dificuldades da equipe em não oferecer aquilo que estava proposto no Plano de 

Parto, orientar que a parturiente realizasse algo diferente do que estava planejado 

ou impedir certas práticas. A mudança de opção da mulher ou desejo da família 

aparece como o segundo motivo mais frequente para o não atendimento pleno do 

Plano de Parto, seguido pelas intercorrências e pela falta de tempo hábil.  

Um estudo realizado com o objetivo de identificar a percepção de 44 

enfermeiros obstetras sobre o Plano de Parto identificou que a maioria dos 

profissionais conhece o Plano de Parto, mas não o respeitam e não o aplicam. 

Para 63,6%, o Plano de Parto não é cumprido por razões institucionais e 

profissionais com predomínio de reações negativas diante da apresentação de um 

Plano de Parto pela mulher37. Já outro estudo descreveu que as intercorrências 

foram responsáveis pelo não cumprimento do Plano de Parto em 22,6% dos casos 

e a resistência profissional impediu que 12,4% das mulheres tivessem seus 

desejos atendidos74. Portanto, questões institucionais e profissionais são 

frequentemente encontradas como entraves ao cumprimento do Plano de Parto e 

são justamente os que podem e devem ser modificados, pois quando há mudança 

de opção da parturiente ou da família, entende-se que mesmo não se cumprindo o 
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que estava previamente descrito, garante-se o respeito à sua autonomia. Já as 

intercorrências e a falta de tempo hábil são fatores nem sempre possíveis de 

serem modificados. Mesmo considerando que uma pequena parcela dos partos foi 

assistida em outras instituições, impressiona o fato de que, apesar de ter sido 

construído por profissionais da própria maternidade e de acordo com aquilo que as 

instalações poderiam oferecer, o principal motivo para o descumprimento do Plano 

de Parto foi justamente o ambiente desfavorável ou dificuldades com a equipe em 

não oferecer aquilo que estava proposto. 

No estudo atual foi encontrada porcentagem elevada do parceiro/pai do 

bebê como acompanhante. Diferentemente do que apontou um estudo ligado à 

temática do Plano de Parto, no qual apenas um terço das parturientes 

permaneceu com o parceiro, apesar de este ser o principal acompanhante de 

escolha das mulheres50. A presença do acompanhante está garantida pela Lei nº 

11.108 de 200529, é recomendada pelo Ministério da Saúde como prática útil e que 

deve ser estimulada8 e é valorizada pelas mulheres53. Um estudo descritivo, 

qualitativo realizado em Fortaleza entre maio e junho de 2012 com o objetivo de 

averiguar a contribuição do acompanhante durante o parto sob a perspectiva de 

20 puérperas encontrou que sua presença aumentou o conforto, a calma e a 

segurança da mulher e contribuiu para a humanização do parto75. De maneira 

semelhante, outros autores concluíram que a presença do acompanhante é capaz 

de encorajar e apoiar a parturiente com palavras ou atitudes aumentando a 

segurança e contribuindo para boa evolução do processo de parturição70. 

Acredita-se que a elevada taxa de cumprimento deste item tenha influência do fato 

da presença do acompanhante estar garantida por lei seja em qualquer instituição 

que o parto ocorrer e o seu comparecimento independe do tipo de parto.  

Metade das parturientes não teve sua escolha para ingestão de líquidos 

atendida. Apesar disso, a literatura descreve que a apresentação de um Plano de 

Parto aumenta para 42% a taxa de parturientes que ingeriram algum alimento ou 

líquido durante o trabalho de parto, superior à taxa geral de 33%5. Para as 

mulheres, receber alimentação durante o trabalho de parto foi percebida como 

uma forma de acolhimento70. Pode-se acreditar que o Plano de Parto tenha 

aumentado a oferta de líquidos para a parturiente, mas quando se verifica que o 
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principal motivo para o não cumprimento deste item foi o não oferecimento por 

parte do profissional percebe-se que a oferta de líquidos possa ter ocorrido 

apenas como uma rotina da instituição em oferecer líquidos de acordo com o 

horário da refeição e apenas aqueles pré-estabelecidos no cardápio e não de 

acordo com o desejo da mulher.  

Sobre o relaxamento na sala de parto, grande parte das mulheres referiu 

não ter sido atendida em suas escolhas, principalmente porque não foi oferecido 

apesar de estar descrito em seu Plano de Parto. Tal fato representa uma grande 

perda, pois um estudo evidenciou na fala das mulheres a importância da música 

no seu processo de parturição, em cumprimento ao que haviam descrito em seus 

Planos de Parto76.  

Sobre a redução da luminosidade, um estudo revelou que as principais 

dificuldades para a sua aplicação em sala de parto é a rotina do trabalho, a 

intervenção de outros profissionais, a estrutura desfavorável das instalações 

hospitalares, o despreparo da mulher e o fato dos profissionais não estarem 

familiarizados com a técnica gerando insegurança em sua aplicação56. 

Certamente, em muitos casos, as mudanças no ambiente a favor do relaxamento 

da parturiente não foram oferecidas porque o hospital em estudo apresenta parte 

dos seus leitos no modelo coletivo, semelhante ao que ocorre em outros hospitais, 

nos quais a mulher permanece com seu acompanhante em espaços separados 

por cortinas, dificultando a individualidade do cuidado56. 

A maioria das mulheres utilizou algum método de alívio da dor, sendo que 

mais da metade tiveram acesso a múltiplos métodos. O uso de métodos não 

farmacológicos superaram os farmacológicos. Apesar de uma pequena parcela ter 

referido o atendimento pleno às suas escolhas, as demais, em sua maioria 

referiram que não utilizaram todos os métodos escolhidos devido ao parto ter 

ocorrido antes da oportunidade de utilizá-los. O fato do método escolhido não ter 

sido oferecido aparece como o segundo motivo para o não cumprimento pleno de 

suas expectativas. Dentre os métodos de alívio da dor, o banho de chuveiro foi 

utilizado por quase metade das parturientes, seguido pela deambulação. Cerca de 

um quarto das pacientes teve acesso à bola suíça e usufruíram da massagem 

realizada pelo acompanhante. De acordo com os achados da literatura, o uso de 
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métodos não farmacológicos de alívio da dor foi determinante para aumentar a 

autonomia da mulher, garantir sua participação ativa, empoderá-la para prosseguir 

com o parto e respeitar as suas escolhas70. Semelhante aos achados do presente 

estudo, outros autores também descrevem o banho de chuveiro como o método 

de alívio da dor mais utilizado durante o trabalho de parto50.  

Sobre o segundo método de alívio da dor mais utilizado, a deambulação, 

percebe-se que o estudo demonstra um avanço no respeito à livre movimentação, 

pois um estudo realizado com o objetivo de identificar obstáculos e facilitadores 

para implementação da liberdade de movimentação durante o trabalho de parto e 

posição para parto em uma maternidade da capital paulista identificou que os 

profissionais acreditam estimulá-la, porém foi averiguado que sua ocorrência está 

condicionada a permissão dos profissionais, não estando claro para a paciente 

que ela pode escolher a posição que se sentir mais confortável. Além disso, diante 

de uma posição vertical, foi detectado que os profissionais interditavam a paciente 

em sua escolha sem maiores explicações, favorecendo a imobilização da 

parturiente73.  Outro motivo para restrição da mulher ao leito é a monitorização 

contínua, como demonstrado por autores que encontraram apenas 24% de 

parturientes que puderam se movimentar livremente, pois estavam sendo 

monitoradas de maneira intermitente20. 

Já com relação à bola suíça, estudos observaram que, embora indicada, 

ocorre a limitação do seu uso por parte dos profissionais mesmo diante da 

disponibilidade do equipamento73. O uso da bola por apenas um quarto das 

mulheres no estudo atual demostra que, apesar de seu uso ter sido dificultado, em 

grande parte, pela falta de tempo hábil para tal, é possível ampliar seu uso, 

utilizando-a até mesmo em associação com outros métodos. 

A massagem orientada pelo profissional de enfermagem e realizada pelo 

parceiro é apontada como uma forma de cuidado físico que, ao lado do apoio 

emocional, configura-se como um meio para redução do sentimento de solidão e 

desamparo contribuindo de maneira positiva no processo de parturição77. 

Portanto, a massagem é um método simples e acessível de inclusão do parceiro 

no trabalho de parto e de grande importância para a parturiente, devendo ser uma 
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prática ainda mais difundida e empregada, superando a porcentagem encontrada 

no estudo atual. 

Uma parcela mínima de parturientes recebeu analgésicos endovenosos e 

proporção ainda menor teve acesso à anestesia no contexto do parto vaginal. 

Observa-se em certos achados da literatura taxas de 70% de uso de analgesia 

peridural20. Outros autores descrevem que o alívio da dor em mulheres que 

receberam anestesia foi percebido como um auxílio para a boa evolução do parto 

diante de uma situação de exaustão70. Portanto, os achados demonstram que 

apesar da larga escolha das mulheres e de seus benefícios em determinadas 

situações, o acesso aos métodos farmacológicos de alívio da dor no parto vaginal 

ainda é limitado.  

Cerca de um terço das mulheres pariram em posição deitada com a 

cabeceira elevada, semi-sentada e proporção semelhante permaneceu em 

posição ginecológica para o parto. Porcentagem mínima de mulheres pariu em 

posição não supina. Quase metade das mulheres não teve sua escolha atendida, 

sendo o principal empecilho a indicação de cesárea. No contexto do parto normal, 

o principal motivo para o não cumprimento da escolha prévia da mulher foi sua 

própria mudança de desejo no momento do parto. Na literatura evidencia-se que a 

escolha pela posição de parto ocorre para 48,1% das parturientes em geral, 

enquanto 62,5% daquelas que apresentam um Plano de Parto podem escolher a 

posição que desejam parir5. Outros autores também apontam que o Plano de 

Parto, ao lado da informação e do conhecimento baseado em evidências 

científicas, aumenta a chance de a mulher parir em posição não supina. O mesmo 

estudo demonstrou que os profissionais afirmam que, apesar de poderem escolher 

a posição para o parto, a posição litotômica é a opção da maioria das mulheres, 

embora a observação dos pesquisadores indique que a litotomia é uma posição 

reforçada pelos profissionais no cotidiano. A variedade de posição com estímulo a 

posições verticais é ainda menor no parto quando comparado ao trabalho de 

parto, assim como a posição de cócoras é inferiorizada pelos profissionais ou 

considerada fora do contexto da civilização atual73. 

Os achados do presente estudo corroboram os achados da literatura e 

concluem, portanto, que ainda há um predomínio das posições horizontais para o 
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parto, embora o Plano de Parto possa ser um instrumento para mudar tal 

realidade. Questiona-se se as mulheres do presente estudo que inicialmente 

haviam optado por posições verticais alteraram suas escolhas por realmente 

sentirem-se mais confortáveis em posições horizontais ou o fizeram por serem 

posições culturalmente mais aceitáveis. 

O Plano de Parto atualmente estudado traz a orientação de que a 

episiotomia é realizada de acordo com a necessidade e esteve presente em pouco 

mais de um sexto dos partos estudados, taxa inferior a encontrada por outros 

autores que também analisaram a execução do Plano de Parto e encontraram 

43% de espisiotomia20. Os achados sugerem um avanço em torno da realização 

seletiva de episiotomia, mesmo considerando a realidade de um hospital de 

ensino. Ainda que acima dos 10% de episiotomia recomendados pela OMS10, os 

achados demonstram taxas mais favoráveis com relação àquelas descritas em 

outros estudos. 

Quase a totalidade das mulheres teve o profissional como a pessoa que 

realizou o corte do cordão umbilical. Para pouco mais da metade delas sua 

escolha prévia não foi atendida, sendo o motivo majoritário não ter sido oferecido 

para o acompanhante realizar o corte. Um estudo transversal realizado com 222 

pais evidenciou relação positiva entre o pai realizar o corte do cordão umbilical e 

sua ligação emocional com o bebé78. Sendo assim, apesar das evidências de seus 

benefícios e da escolha de grande parte das gestantes, a oferta desta prática 

ainda está aquém do ideal. Sabe-se que o corte do cordão pelo profissional muitas 

vezes é desejado pela gestante ou seu acompanhante ou mesmo necessário 

diante da exigência de assistência imediata ao recém-nascido ou à mãe, porém é 

uma prática simples que pode ser realizada mesmo em caso de cesárea. Para 

tanto, faz-se necessária a mudança de atitude do profissional, o qual muitas vezes 

pode agir dentro de sua rotina perdendo a oportunidade de oferecer o corte do 

cordão umbilical ao acompanhante, e também uma mudança de pensamento por 

parte da gestante e seu parceiro, os quais, por vezes, julgam que o corte do 

cordão seja um procedimento complexo restrito ao saber do profissional. 

No presente estudo, apenas uma mulher não foi atendida em nenhum dos 

itens do seu Plano de Parto, cerca de um quarto foi atendida em 50% de suas 



58 
 

 
  

escolhas e também uma única mulher teve seu documento seguido na íntegra. 

Outros autores que também estudaram a execução do Plano de Parto 

encontraram 3,4% de mulheres com nenhum dos itens de seu Plano de Parto 

atendidos, 32,5% tiveram metade dos itens atendidos e 7,9% de cumprimento 

integral20. Isso demonstra que o estudo atual apresentou números favoráveis aos 

encontrados na literatura apenas com relação ao número de mulheres que não 

tiveram nenhum dos itens atendidos. Em ambos os estudos percebe-se uma 

tendência de pirâmide com menor grau de cumprimento de poucos ou nenhum 

dos itens, assim como a taxa de cumprimento de muitos itens ou da totalidade do 

documento também é baixa, ao passo que o cumprimento parcial do Plano de 

Parto foi mais frequente em ambas as pesquisas. Essa análise reflete o fato de 

que apesar da descrição de suas escolhas em um documento, seu atendimento 

integral ainda está distante muitas vezes devido à própria alteração do curso do 

processo de parturição, exigindo adaptações, ou pela própria vontade da mulher 

ou família. Porém deve-se considerar a importante parcela de mulheres que não 

tiveram seus desejos atendidos porque os mesmos não foram oferecidos ou não 

estavam disponíveis. Isso demonstra a importância do profissional considerar o 

Plano de Parto como um documento legal e de respeito à autonomia da mulher, 

mas também representa o quanto as mulheres ainda adotam uma posição de 

submissão ao saber do profissional e deixam de exigir seus direitos, aceitando 

apenas o que lhes é oferecido. 

 

6.5 Satisfação das mulheres 

 

Apesar de a grande maioria das participantes do estudo ter tido apenas o 

cumprimento parcial de suas escolhas no Plano de Parto, foi imperativa a 

proporção de mulheres satisfeitas ou muito satisfeitas com seu Plano de Parto.  

O Plano de Parto aumenta a média de satisfação das mulheres e a 

positividade de sua experiência por haver o respeito às suas escolhas, 

proporcionando um parto fisiológico, com controle da dor, enaltecendo sua 

autonomia no planejamento e execução de seu parto43,70,79. Porém, com 

frequência, a satisfação está relacionada proporcionalmente ao número de 
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solicitações atendidas, gerando insatisfação quando o documento não é 

considerado20;42;50,52,74. 

Outros autores discorreram que o Plano de Parto não aumentou a taxa de 

mulheres altamente satisfeitas com relação àquelas que não o apresentaram51. 

Assim como outros achados demonstram que a escuta, o respeito e a empatia têm 

maior efeito sobre a satisfação materna e sobre o cumprimento das expectativas 

do que a apresentação de um Plano de Parto46.  

Portanto, nem sempre a existência do Plano de Parto ou seu grau de 

cumprimento está diretamente relacionado à satisfação materna. Isso porque a 

execução dos itens contidos no documento sem a atenção individualizada que a 

parturiente merece não há como garantir a humanização do parto e, neste 

contexto, o Plano de Parto seria apenas mais um protocolo a ser seguido. Reflete-

se também que a satisfação descrita pelas mulheres no presente estudo pode 

estar mais relacionada com o parto em si e com o nascimento do bebê e não 

exatamente com o cumprimento do Plano de Parto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



7 LIMITAÇÕES 

 

O estudo atual traz limitações por ter sido realizado apenas em uma UBS 

da cidade de São Bernardo do Campo, impossibilitando que os resultados sejam 

generalizados para a população do município, além disso, a avaliação do 

cumprimento das expectativas expressas no Plano de Parto pela perspectiva da 

mulher pode favorecer a ocorrência de vieses, bem como ter influência do seu 

grau de satisfação com o atendimento em geral e com o próprio parto.  

Outra limitação foi a ausência de um grupo comparativo para avaliar se o 

Plano de Parto pode aumentar o poder de decisão da mulher, se está relacionado 

a um maior número de práticas humanizadas e se ele realmente aumenta a 

satisfação das mulheres com relação ao parto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Não foi objetivo do presente estudo avaliar o preparo dos profissionais da 

Atenção Básica do município de São Bernardo do Campo, mas a experiência 

prática durante a pesquisa aponta o desconhecimento dos enfermeiros sobre a 

temática, pois diversas gestantes foram encaminhadas para o grupo de maneira a 

apenas cumprirem-se os protocolos e simplesmente não compareceram, enquanto 

aquelas que foram convidadas e orientadas sobre os objetivos do Plano de Parto, 

seus benefícios e a possibilidade de aumentar sua participação no processo de 

parturição, apresentavam-se muito mais interessadas e compareceram no dia 

proposto. Fica então a sugestão para uma nova pesquisa, pois a efetiva 

implantação do Plano de Parto será possível apenas quando profissionais 

qualificados para orientação da gestante estiverem disponíveis para 

instrumentalizar a mulher na sua tomada de decisão livre e esclarecida. 

A prática trouxe ainda a percepção de que as gestantes também 

apresentam conhecimento limitado sobre o Plano de Parto. Avaliar o 

conhecimento das gestantes sobre o Plano de Parto previamente à sua 

elaboração não foi o objetivo do presente estudo, mas acredita-se que o 

conhecimento de tais resultados seja benéfico para a elaboração de ações em prol 

do Plano de Parto. 

Apesar de ser uma proposta inovadora do município de São Bernardo e 

entendermos que o Plano de Parto proposto foi adaptado para a realidade da 

maternidade de referência, ainda percebem-se escolhas limitadas presentes no 

documento. Tal limitação foi apontada por algumas gestantes durante sua 

construção, desejando realizar escolhas como o tipo de parto, aceitar ou não a 

episiotomia e o destino que gostariam de dar para sua placenta. Portanto, estudos 

posteriores podem contemplar a construção coletiva de um modelo de Plano de 

Parto que amplie a autonomia da mulher sem deixar de considerar as 

particularidades da realidade local. 

Além disso, após a conclusão da pesquisa ficou a curiosidade sobre os 

efeitos do Plano de Parto sobre os resultados maternos e neonatais, sugerindo-se 

novas pesquisas.  
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Por fim, recomenda-se a inclusão do plano de parto nos protocolos 

assistenciais do município de São Bernardo do Campo, mas acompanhado do 

devido preparo do profissional para que a elaboração do documento não seja 

apenas mais uma norma a ser seguida e sim um instrumento para melhoria da 

assistência. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



9 CONCLUSÃO 

 

As principais escolhas das gestantes em seu Plano de Parto foram ter o 

parceiro/pai do bebê como seu acompanhante para o trabalho de parto e parto, 

ingerir água durante o trabalho de parto, utilizar o banho de chuveiro como método 

de alívio da dor, adotar a posição deitada com a cabeceira elevada para o parto e 

ter o cordão umbilical cortado pelo acompanhante. Porém, apenas os itens 

acompanhante e posição para o parto foi largamente cumprido. Enquanto os 

demais itens apresentaram um cumprimento parcial. Apesar disso, encontrou-se 

um alto nível de satisfação com relação ao cumprimento do Plano de Parto. 

Embora o Plano de Parto não tenha sido cumprido em sua totalidade 

principalmente por entraves relacionados à própria instituição e aos profissionais, 

a iniciativa do Plano de Parto é um passo na construção de espaços mais 

humanizados e profissionais mais bem preparados. Além disso, construir o Plano 

de Parto junto com a gestante e acompanhante significa orientá-los, informá-los, 

instrumentalizá-los e empoderá-los para o momento do parto. 
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Apêndice 1 – Instrumento de coleta de dados 

 

Designação do estudo: Plano de Parto: do planejamento à execução 

Nome:____________________________________________________________ 

Data de nascimento: ___/___/____ (    ) Maior de 18 anos  (    ) Menor de 18 anos 

Matrícula:_____________________  

Endereço atual:_____________________________________________________ 

Telefone atual: _____________________________________________________ 

Estado civil: (    ) solteira (    ) união estável   (    ) casada   (    ) desquitada, 

separada ou divorciada  (    ) viúva  

Com quem vive: 

(    ) Vive só    (    ) Com companheiro   (    ) Com companheiro e filho(s)     

(    ) Com familiares sem companheiro  (    ) Com companheiro, filho(s) e/ou outros 

familiares   (    ) Outras pessoas sem laços consanguíneos ou conjugais 

Escolaridade:  

(    ) Analfabeta   

(    ) Fundamental Ciclo I incompleto   

(    ) Fundamental Ciclo I completo   

(    ) Fundamental Ciclo II incompleto   

(    ) Fundamental completo  

(    ) Médio incompleto    

(    ) Médio completo     

(    ) Nível técnico incompleto 

(    ) Nível técnico completo 

(    ) Superior incompleto     

(    ) Superior completo 

Condições de moradia: (    ) própria    (    ) alugada     (    ) cedida 

                                      (    ) alvenaria       (    ) madeira 

 

Fase gestacional: 

Idade gestacional:_______ Risco gestacional no momento: (    )Habitual   (    )Alto 

Gestação atual: (    ) Planejada   (    ) Não planejada 
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Data provável do parto:___/___/___ História obstétrica: ___ G___PN___PC___A 

Data de participação no grupo de elaboração do Plano de Parto: ____/____/____ 

Acompanhante:_____________________ Relação com a gestante:____________ 

Gestação: (    ) única      (    ) múltipla 

 

1. Você pretende ter seu filho em uma maternidade:   

(    ) pública do município de São Bernardo do Campo; 

(    ) pública de outro município; 

(    ) convênio ou particular. 

 

2. Até a primeira semana de pós-parto, você pretende: 

(    ) Manter-se no endereço atual; 

(    ) Mudar-se para outro endereço dentro da Vila São Pedro; 

(    ) Mudar-se para outro endereço fora da Vila São Pedro. 

 

Fase puerperal: 

Data do parto:____/____/____ Idade gestacional no momento do parto:_________ 

Local do parto:______________________________________________________ 

Tipo de pato: (    ) Vaginal     (    ) Vaginal com auxílio de instrumentos     

(    ) Vaginal com episiotomia     (    ) Cesárea           

Assistido por (categoria profissional): ____________________________________ 

Feto: (    ) vivo          (    ) morto 

 

Com relação ao Plano de Parto elaborado na UBS, você apresentou para a equipe 

do hospital? 

(    ) Sim      (    ) Não  

 

Você permaneceu com o acompanhante de sua escolha?: 

(    ) Sim     (    ) Não    (    ) Parcialmente 

 

Sua escolha prévia sobre o acompanhante foi atendida? 

(    ) Sim 

(    ) Parcialmente. Motivo:_____________________________________________ 
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(    ) Não. Motivo: ___________________________________________________ 

 

Você ingeriu líquidos durante o trabalho de parto? 

(    ) Não    

(    ) Sim, sendo ele(s):                 

 (    ) Água;      (    ) Chá; 

 (    ) Leite;      (    ) Achocolatado; 

 (    ) Outro; 

Sua escolha prévia sobre ingestão de líquidos foi atendida? 

(    ) Sim 

(    ) Parcialmente. Motivo:_____________________________________________ 

(    ) Não. Motivo: ___________________________________________________ 

 

Você utilizou os métodos de relaxamento na sala de parto? 

(    ) Não  (    ) Sim, apenas para música   (    ) Sim, apenas para luminosidade    

(    ) Sim para ambos. 

 

Sua escolha prévia com relação ao relaxamento na sala de parto foi atendida? 

(    ) Sim 

(    ) Parcialmente. Motivo:_____________________________________________ 

(    ) Não. Motivo: ___________________________________________________ 

 

Você utilizou os métodos de alívio da dor? 

(    ) Não 

(    ) Sim, sendo ele(s): 

(    ) Caminhar;                          (    ) Massagem; 

(    ) Exercício na bola suíça;    (    ) Banho de chuveiro; 

(    ) Espaldar;                           (    ) Cavalinho; 

(    ) Analgésicos;                      (    ) Anestésicos. 

 

Sua escolha prévia com relação aos métodos de alívio da dor foi atendida? 

(    ) Sim 

(    ) Parcialmente. Motivo:_____________________________________________ 
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(    ) Não. Motivo: ___________________________________________________ 

 

Qual sua posição no momento do parto? 

(    ) Sentada em banqueta apropriada para parto/cócoras; 

(    ) Cócoras sobre a cama; 

(    ) Deitada com cabeceira elevada, semi-sentada; 

(    ) De lado; 

(    ) Posição ginecológica; 

(    ) Outra posição. Especifique:______________________________ 

 

Sua escolha prévia com relação à posição de parto foi atendida? 

(    ) Sim 

(    ) Parcialmente. Motivo:_____________________________________________ 

(    ) Não. Motivo: ___________________________________________________ 

 

Quem realizou o corte do cordão umbilical:  

(    ) Profissional     (    ) Acompanhante. 

 

Sua escolha prévia sobre o corte do cordão umbilical foi atendida? 

(    ) Sim 

(    ) Parcialmente. Motivo:_____________________________________________ 

(    ) Não. Motivo: ___________________________________________________ 

 

Em geral, como você considera o processo de nascimento com relação ao Plano 

de Parto planejado e o executado? 

(    ) Muito insatisfeita    (    ) Insatisfeita  

(    ) Nem satisfeita, nem insatisfeita 

(    ) Satisfeita                (    ) Muito satisfeita  

 

 

 

 

Elaborado por Graziele Figueiredo 
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Apêndice 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

São Bernardo do Campo, ____ de_________________ de  201_ 

Plano de Parto: do planejamento à execução 

Convido a senhora a participar deste estudo voluntariamente. Ele tem como 

objetivo avaliar a aplicabilidade de um Plano de Parto para gestantes assistidas no 

município de São Bernardo do Campo, identificando suas principais escolhas 

relacionadas à assistência prevista pelo Plano de Parto, comparando o Plano de 

Parto proposto com o realizado e avaliando a satisfação da mulher quanto ao 

Plano de parto planejado e o executado. A coleta de dados ocorrerá em dois 

momentos. O primeiro será realizado no dia em que participar do grupo e que 

elaborará o seu Plano de Parto. Neste dia será preenchido um formulário com 

seus dados socioeconômicos e gestacionais, bem como será realizada uma cópia 

do seu Plano de Parto elaborado. O segundo momento será após o parto, no seu 

primeiro atendimento na Unidade Básica de Saúde ou na visita domiciliar, onde a 

senhora responderá um questionário comparando seus desejos expressados no 

Plano de Parto, enquanto gestante, com as práticas realizadas durante o parto. 

Portanto, não haverá ocorrência de procedimentos que causarão dor ou danos, 

não implicando em riscos à sua saúde. Porém, vale ressaltar o risco de 

desconforto ou constrangimento na participação da senhora no estudo, uma vez 

que em ambos os momentos, sua presença na unidade será estendida em até 

quinze minutos. Em caso de dúvidas sobre a pesquisa entrar em contato com a 

pesquisadora Graziele Figueiredo, no telefone: (11) 5576-4430, ramal: 1625. Para 

dúvidas e denúncias quanto às questões éticas entre em contato com o Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo, situado na Rua 

Francisco de Castro, 55, CEP: 04020-050, Tel: (11) 5571-1062, FAX: (11) 5539-

7162. E-mail: cep@unifesp.edu.br. e/ou Secretaria Municipal de Saúde de São 

Bernardo do Campo, pelo e-mail educação.permanente@saobernardo.sp.gov.br, 

Telefone: (11)2630-6569. 

___________ Rubrica da participante 

 

 ___________ Rubrica da pesquisadora 
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É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e 

deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu 

atendimento na Unidade Básica. As informações obtidas serão analisadas em 

conjunto com as de outras gestantes voluntárias, não sendo divulgada a 

identificação de nenhuma delas.  

Caso ocorra qualquer problema ou dano pessoal durante ou após a coleta das 

informações, lhe será garantido o direito a tratamento imediato e gratuito na 

instituição como também terá direito a indenização determinada por lei. Informo 

que este termo será realizado em 2 vias originais sendo uma pertencente ao 

pesquisador e a outra a voluntária participante da pesquisa.   

Tenho compromisso como pesquisadora de utilizar os dados e o material 

coletado somente para esta pesquisa. Porém, o relatório final, bem como as 

citações anônimas estarão disponíveis no Comitê de Ética e aos membros 

envolvidos neste estudo para verificação dos dados, sem violar o sigilo das 

informações. Não há despesas pessoais para a senhora em qualquer fase do 

estudo. Também não há compensação financeira relacionada à sua participação.  

Acredito ter sido suficientemente informada a respeito das informações que li 

ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo: “Plano de Parto: do 

planejamento à execução” com a pós-graduanda Graziele Figueiredo, sobre a 

minha decisão de participar deste estudo. Ficaram claros para mim quais são os 

propósitos do mesmo, os procedimentos a serem realizados, não oferecendo 

nenhum tipo de risco, garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 

permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e 

que tenho garantia do acesso a atendimento em serviços públicos de saúde 

quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e 

poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o 

mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu 

possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste serviço. 

 

___________ Rubrica da participante 

 

 ___________ Rubrica da pesquisadora 
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Nome da Participante ___________________________________ 

 

___________________________ Data  ___/___/______ 

Assinatura da participante 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido desta participante ou representante legal para a participação neste 

estudo. 

Nome Pesquisador ________________________________________ 

 

__________________________________   Data ___/____/______ 

Assinatura do Pesquisador Responsável 

 

Endereço do Pesquisador  

Rua Napoleão de Barros, 754. Vila Clementino, São Paulo 

Fone: (11) 5576-4430 Ramal: 1625 

E-mail: grazifig@hotmail.com 

 

Endereço do Comitê de Ética em Pesquisa da UNIFESP  

Rua Francisco de Castro, 55. Vila Clementino, São Paulo 

Tel. (11) 5571-1062 ou (11) 5539-7162 

E-mail: cep@unifesp.edu.br 

 

Endereço da Secretaria Municipal de Saúde de São Bernardo do Campo 

(SMS/SP)  

Rua Santos Dumont, 154/166 

Tel. (11) 2630-6569 

E-mail: educação.permanente@saobernardo.sp.gov.br 
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Anexo 1 – Plano de Parto
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Anexo 2 – Carta de Ciência Prefeitura de São Bernardo do Campo
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Anexo 3 – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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