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ste guia é para você, que está grávida ou planeja 
engravidar ou adotar um bebê. 

Esta edição contém informações para auxiliá-la no uso do 
seu plano ou seguro saúde no decorrer da gestação, parto e 
nascimento. Como este é um período de muitas incertezas e 
afazeres, a proposta foi reunir numa publicação, em linguagem 
clara e objetiva, esclarecimentos de dúvidas muito frequentes 
sobre os planos e seguros de saúde. 

Para facilitar a consulta, o guia foi elaborado no formato de 
perguntas e respostas. As questões estão divididas em 11 
capítulos, com dicas de contratação, esclarecimentos sobre 
carências, situações de urgência e emergência no decorrer da 
gravidez, coberturas para a gestante nos planos com ou sem 
obstetrícia, direito a acompanhante quando for para a maternidade, 
rede prestadora de serviços e reembolso. Há ainda um capítulo para 
esclarecer sobre a cobertura ao recém-nascido.

É provável que você se depare com pessoas dispostas a lhe 
dar muitos conselhos, o que pode tornar tudo ainda mais 
confuso. Buscar informações com os profissionais de saúde é 
fundamental, além de estabelecer uma relação de confiança e 
respeito, principalmente para decidir sobre o tipo de parto. 

As informações contidas neste guia são para os planos 
regulamentados, nos quais estão quase 90% dos beneficiários 
da saúde suplementar. As questões foram respondidas de forma 
genérica. Portanto, caso reste alguma dúvida ou seja necessário 
um maior detalhamento sobre as coberturas do seu contrato, 
rede conveniada e reembolso, procure logo sua operadora de 
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plano e seguro de saúde.  Se o contrato for empresarial, o RH 
de sua empresa também poderá lhe fornecer informações. Se o 
seu plano for antigo, ou seja, adquirido antes de janeiro de 1999, 
é recomendável entrar em contato com a operadora, pois as 
coberturas são diversificadas.

O consumidor bem informado faz escolhas mais acertadas! 
E isso é muito importante nesse tempo de espera do bebê, para 
que você e sua família tenham tranquilidade e possam superar 
qualquer dificuldade no decorrer da gravidez ou na adoção de 
um recém-nascido. 
                  
Consulte este guia sempre que precisar. 

Boa leitura!

Marcio Serôa de Araujo Coriolano
Presidente da FenaSaúde



uerida mamãe,
Dentro de alguns meses estarei nos seus braços! Meu 

coração já bate acelerado! O cordão que nos une irá me nutrir e 
oxigenar. Nas primeiras semanas talvez você fique enjoada, cansada, 
irritada e ansiosa. Mesmo assim, terá que fazer suas primeiras 
escolhas: o médico e onde fará os exames. Comece logo o pré-natal 
para ter certeza de que está tudo bem comigo e depois conte às 
pessoas que estou a caminho. 

Com três meses, ainda sou bem pequenininho, mas já começo a me 
exercitar. Rolo de um lado para outro, estico os braços, dou chutes e 
posso chupar meus dedinhos! Temos seis meses pela frente, mas o 
tempo passa rápido e você precisa tomar algumas decisões...

Aos quatro meses, já estarei muito ligado a você afetivamente! 
Talvez já seja possível saber se sou menino ou menina! Sei que 
está ansiosa por este momento, pois quer escolher o meu enxoval 
e a decoração do meu cantinho. Também sei que tudo isso será 
emocionante! Ah, mamãezinha, já posso reconhecer sua voz e 
sentir suas emoções. Reajo aos sons e aos toques. Gosto tanto 
quando faz carinho na barriga! Mas me assusto quando está 
nervosa! Já tenho alguma sensibilidade musical. Escolha músicas 
para ouvirmos e conte-me histórias. 

No sexto mês já cresci um bocado e já faço traquinagens. Dou 
cambalhotas. Posso rir e chorar. Ouço os batimentos do seu coração 
e isso me acalma! Já pensou no meu chá de bebê? Mais uma 
escolha: quem irá organizá-lo.
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Sétimo mês! Passo a maior parte do tempo dormindo e 
sonhando. Se ainda não decidiu, está na hora de escolher o 
meu nome e a maternidade.

Estamos na reta final. Tenho oito meses e já me comporto como um 
bebê recém-nascido. Meus pulmões estão quase prontos. O espaço 
na barriga está menor, mas me sinto em segurança aqui dentro. 

Último mês! Em breve estarei nos seus braços. Precisamos manter a 
calma e não tenha medo... A natureza é tão perfeita, que posso 
lhe dar sinais quando estiver chegando a hora de sair!

Você fez todas as escolhas até aqui, e foram tantas! Talvez combine 
uma data com o médico ou queira homenagear alguém querido 
com a data do meu nascimento, mas se o meu pulmãozinho não 
estiver pronto, posso ter que ficar numa UTI. Vou sentir medo, 
mamãe, porque tudo o que eu quero quando sair daqui é sentir seu 
cheiro, sugar o seu seio e me aconchegar no seu colo!

Acredite que tudo dará certo! Se tudo está bem conosco, 
confie e deixe-me escolher o momento em que irei nascer! 
Não se apresse, mamãe...

Vera Q. Sampaio de Souza
Gerente de Regulação de Saúde da FenaSaúde





I. PARTO NORMAL OU CESARIANA, 
O QUE ESCOLHER?
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ravidez não é doença, mas a gestação de um novo ser 
provoca importantes mudanças fisiológicas no organismo 

da mulher e pode apresentar complicações na evolução.  Por 
isso requer cuidados de profissionais de saúde! O obstetra é 
o médico especialista habilitado a atender você antes, durante e 
após o parto. Ele e outros profissionais de saúde irão assistir você 
nesse momento tão delicado e importante da vida e deverão se 
empenhar para que o seu bebê venha ao mundo saudável e da 
forma mais natural possível.  São muitos os benefícios do parto 
normal! Você irá se recuperar mais rapidamente e isto a deixará 
muito mais perto do seu bebê.

A maioria das mulheres tem gravidez normal e pode ter seus 
bebês de parto normal ou natural. Estes tipos de parto são os 
mais recomendados pela Organização Mundial de Saúde por 
trazerem muitos benefícios e implicarem menos riscos para a 
mãe e o bebê. 

G

Não tenha dúvida!  Se tudo 
correr bem durante a gestação, 
o parto normal ou o natural são 
os mais indicados!
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O parto deve acontecer em ambiente seguro, equipado e com a 
presença de profissionais de saúde especialistas: médico obstetra, 
enfermeiro obstetra ou obstetriz, neonatologista e pediatra estão 
entre eles. Cada um cumpre o seu papel e devem atuar de forma 
harmônica e integrada, intervindo na assistência de acordo com 
sua habilitação profissional. 

Algumas maternidades permitem a presença de doulas e exigem 
que tenham formação na área de saúde (enfermeira, psicóloga, 
terapeuta ou fisioterapeuta) e que o médico autorize a sua 
permanência no centro cirúrgico. Sua participação não prevê 
nenhum tipo de intervenção e ela não substitui os profissionais 
tradicionalmente envolvidos no trabalho de parto e nascimento.

É primordial que as escolhas e 

intervenções sempre visem o 

bem-estar, a saúde e a integridade física 

e emocional da gestante e do bebê.

Parto Normal ou Cesariana. O que Escolher? | Guia da Gestante FenaSaúde  
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II. PARTO PREMATURO 
E PARTO A TERMO
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duração habitual da gestação é de 40 semanas (nove 
meses). Mas o nascimento pode ocorrer antes ou 

depois. Na 37ª semana o bebê está quase pronto, mas se o parto 
ocorrer antes da 37ª semana é considerado prematuro. A 
partir da 38ª semana o parto é a termo, ou seja, o bebê já 
está maduro. O ideal é que o nascimento ocorra por volta da 
40ª semana, quando o bebê está totalmente pronto para a vida 
fora do útero. O nascimento deve ocorrer no máximo até a 42ª 
semana, neste caso o parto é pós-termo.

17

O trabalho de parto 

tem duração média de 

oito a doze horas. 

Guia da Gestante FenaSaúde | Parto Prematuro e Parto a Termo  

A
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III. CONTRATANDO O  
PLANO DE SAÚDE
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e estiver planejando uma gravidez e quiser a cobertura do 
plano ou seguro de saúde é essencial contratá-lo antes de 

engravidar! Isto porque a carência para parto a termo é de 300 
dias. Se deixar para fazer o contrato depois de engravidar, não terá 
como cumprir essa carência e aproveitará apenas parcialmente as 
coberturas do plano.  

1. QUERO ENGRAVIDAR! O QUE OBSERVAR AO 
CONTRATAR O PLANO DE SAÚDE?
Você tem que se decidir pela amplitude da cobertura. Pode optar 
pela cobertura integral, com consultas, exames, procedimentos 
ambulatoriais, internações e parto. Neste caso, escolha um 
plano “ambulatorial + hospitalar com obstetrícia”. Se desejar 
apenas a cobertura de internações e parto, a opção será um 
plano “hospitalar com obstetrícia”. Os planos com a cobertura 
obstétrica dão alguns direitos ao recém-nascido, o que será 
detalhado mais adiante.

O tipo de acomodação também é uma escolha a ser feita. Pode ser 
enfermaria ou quarto privativo. Na enfermaria você ocupará um 
leito em espaço compartilhado com outras pacientes.

Avalie a rede prestadora de serviços do plano de saúde. Optar pela 
contratação de um plano com “livre escolha” de prestadores de 
serviços também pode ser uma alternativa. Esse tipo de plano é 
oferecido por todas as seguradoras e algumas outras modalidades 
de operadoras. Além de contar com a rede referenciada do plano, 
você pode escolher um estabelecimento ou profissional de saúde 
não vinculado a essa rede e solicitar o reembolso à operadora. Neste 
caso, o reembolso das despesas será de acordo com a cobertura 
e os limites financeiros estabelecidos no contrato. Existem 
contratos que preveem “múltiplos de reembolso”. Mais adiante 
há um capítulo sobre reembolso.

Guia da Gestante FenaSaúde | Contratando o Plano de Saúde

S
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É também preciso considerar suas necessidades com relação 
à abrangência geográfica da cobertura do plano de saúde. 
Pode ser nacional, estadual, grupo de estados, municipal 
ou grupo de municípios.

2. ESTOU GRÁVIDA E NÃO TENHO PLANO DE SAÚDE. 
O QUE FAZER?
Pela lógica do mutualismo, se o contrato exigir cumprimento de 
carências, é provável que não encontre um plano ou seguro que lhe 
garanta a cobertura do “parto a termo”, aquele que ocorre depois 
da 37ª semana de gestação, pois a carência é de 300 dias. 

Se ainda for possível cumprir a carência de 180 dias, você 
poderá garantir algumas coberturas importantes, como exames, 
parto prematuro (aquele que ocorre até o final da 37ª semana), 
internações para tratar eventuais intercorrências. 

Busque referências!   Avalie 

atentamente os serviços de urgência 

e emergência, maternidades e profissionais 

de saúde disponíveis no plano. 

Contratando o Plano de Saúde  | Guia da Gestante FenaSaúde

Certifique-se de que a rede credenciada ou referenciada tem os 
estabelecimentos e profissionais de saúde indicados ou de sua 
preferência, para assistirem você neste momento tão importante!
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Por exemplo, se você contratar o plano na 5ª semana de 
gestação, como demonstrado no quadro a seguir, na 31ª semana 
terá cumprido a carência de 180 dias. Se o bebê nascer entre 
a 31ª e a 37ª semana, o parto (prematuro) estará coberto e o 
recém-nascido terá direito à cobertura mencionada no parágrafo 
anterior. No quadro há outro exemplo para demonstrar o que é 
possível obter na 10ª semana de gestação, caso sejam cumpridos 
apenas 180 dias de carência.

Com 180 dias de plano, você 

garante também a assistência 

do recém-nascido nos primeiros 30 dias 

de vida e a inclusão dele no plano sem 

carências (desde que isso seja feito antes 

de ele completar 30 dias de vida).

CONTRATAÇÃO

5ª semana de 
gestação

10ª semana de 
gestação

CARÊNCIA

180 dias

180 dias

NASCIMENTO 
ENTRE

22ª - 30ª semana

22ª - 35ª semana

31ª - 37ª semana

36ª - 37ª semana

38ª - 42ª semana

37ª - 42ª semana

TIPO DE PARTO

Prematuro

Prematuro

Prematuro

Prematuro

A termo

A termo

COBERTURA 
DO PARTO

Sem cobertura. 
Não cumpriu 180 
dias de carência

Sem cobertura. 
Não cumpriu 180 
dias de carência

Sem cobertura. 
Não cumpriu 180 
dias de carência

Sem cobertura. 
Não cumpriu 180 
dias de carência

Coberto até a 37ª 
semana

Coberto se 
ocorrer até a 37ª 
semana

Sem cobertura. 
Não cumpriu 300 
dias de carência

Sem cobertura. 
Não cumpriu 300 
dias de carência

Coberto. 
Carência = 180 dias

Coberto. 
Carência = 180 dias

Coberto. 
Carência = 180 dias

Coberto. 
Carência = 180 dias

COBERTURA 
DO BEBÊ

Guia da Gestante FenaSaúde | Contratando o Plano de Saúde
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3. SE FOR PORTADORA DE ALGUMA DOENÇA, TENHO 
QUE INFORMAR À OPERADORA?

No ato da contratação, a operadora poderá solicitar o 
preenchimento de uma declaração de saúde para obter 
informações sobre doenças ou lesões preexistentes.

Embora a gravidez não seja uma doença, ela poderá estar 
associada a alguma delas. 

Omitir uma doença de que você 

saiba ser portadora é considerado 

fraude e poderá ensejar o cancelamento 

do contrato se a operadora comprovar 

que você ou seu responsável forneceu 

informação não verdadeira.

A “doença ou lesão preexistente” é aquela que você já sabe 
ser portadora dela quando vai contratar o plano de saúde. A 
cobertura de alguns procedimentos relacionados a essa doença 
ou lesão poderá ser suspensa por 24 meses, quando o contrato 
previr a “cobertura parcial temporária”.

Contratando o Plano de Saúde  | Guia da Gestante FenaSaúde
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4. MEU CONTRATO PODE SER CANCELADO NO MEIO DA 
GRAVIDEZ?
No caso do plano individual, o seu contrato poderá ser suspenso 
ou cancelado se você estiver inadimplente por mais de 60 
dias ou se for constatada fraude no uso do plano ou nas 
informações prestadas na contratação. No caso de inadimplência, 
a operadora deverá notificá-la com 10 dias de antecedência da 
rescisão ou suspensão do contrato.

No contrato coletivo, no caso de fraude ou de perda de vínculo do 
titular, pode haver exclusão do beneficiário, excetuando-se os casos 
de manutenção do vínculo previstos na regulamentação da ANS 
para os demitidos e aposentados.

Saiba mais sobre este tema no Guia do Consumidor:
http://www.planodesaudeoquesaber.com.br/public/data/guia/guia-
fenasaude.pdf

5. POSSO TROCAR DE PLANO DE SAÚDE NO MEIO DA 
GRAVIDEZ?
Sim, mas terá que cumprir novos prazos de carência, se a 
operadora não aproveitar as carências do seu plano atual. Também 
pode contratar um novo plano por meio da portabilidade, o que 
exige permanência mínima de dois anos no plano anterior.

Guia da Gestante FenaSaúde | Contratando o Plano de Saúde
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IV. CARÊNCIAS  PARA  A  GESTAÇÃO, 
PARTO  E  NASCIMENTO
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6. QUAIS SÃO AS CARÊNCIAS PARA AS CONSULTAS E 
EXAMES DO PRÉ-NATAL?
A carência máxima exigida é de 180 dias, para consultas, exames, 
terapias ambulatoriais e internações. 

7. QUAIS SÃO AS CARÊNCIAS MÁXIMAS EXIGIDAS 
PARA O PARTO?
Para o parto a termo, aquele que ocorre a partir de 38 semanas de 
gestação, a carência é de 300 dias. Se o parto for prematuro, ou 
seja, ocorrer até o final da 37ª semana, a carência é de 180 dias.

8. QUAL A CARÊNCIA PARA INTERNAÇÕES POR 
PROBLEMAS DA GRAVIDEZ?
A operadora poderá estabelecer um prazo máximo de 180 dias de 
carência para tratar em ambiente hospitalar as intercorrências da 
gestação ou qualquer outro problema de saúde. 

Exemplos de intercorrências na 

gravidez: abortamento, parto 

prematuro, gravidez anormal (fora do 

útero), desidratação, hemorragias, 

pressão alta, diabetes gestacional etc.

Guia da Gestante FenaSaúde | Carências para a Gestação, Parto e Nascimento
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9. O QUE FAZER SE EU PRECISAR SER INTERNADA 
DURANTE O PERÍODO DE CARÊNCIA?

Durante o período de carência , se o médico recomendar a 
internação clínica ou cirúrgica para tratar alguma intercorrência 
da gestação, você terá que arcar com as despesas. O plano de 
saúde não terá que custeá-las, mesmo que seja uma internação de 
urgência ou emergência.

Nos casos de acidente pessoal, a 

cobertura será integral após 24 

horas da vigência do contrato. 

Carências para a Gestação, Parto e Nascimento  | Guia da Gestante FenaSaúde
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O plano ou seguro de saúde é uma 

proteção econômica contra riscos 

eventuais. Essa é a finalidade dele! 

O objetivo da carência, portanto, é garantir 

a viabilidade do sistema.

10. POR QUE TENHO QUE CUMPRIR CARÊNCIA 
PARA O PARTO?

Guia da Gestante FenaSaúde | Carências para a Gestação, Parto e Nascimento

A carência é o intervalo de tempo 

durante o qual o beneficiário paga a 

mensalidade, mas ainda não tem acesso a 

algumas coberturas do contrato. 

Nos planos ou seguros de saúde se aplica o conceito de 
mutualismo. Ou seja, a receita das mensalidades constitui um 
fundo mútuo que será utilizado para cobrir as despesas daqueles 
que necessitaram de assistência médica. 
Como os custos com a assistência à saúde são muito altos, se todos 
precisarem dela ao mesmo tempo, os recursos desse fundo não 
serão suficientes para cobrir as despesas.
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V. URGÊNCIA E EMERGÊNCIA 
RELACIONADAS À GESTAÇÃO
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11.O QUE FAÇO NO CASO DE URGÊNCIA SE ESTIVER 
CUMPRINDO CARÊNCIAS?
Se houver previsão de carências no seu contrato, após 24 horas 
de vigência você terá direito apenas ao atendimento de urgência 
no pronto-atendimento durante as primeiras 12 horas. Se for 
necessária qualquer assistência que requeira internação hospitalar, 
ou seja, procedimentos exclusivos da cobertura hospitalar, o plano 
ou seguro de saúde não cobrirá essas despesas, mesmo dentro do 
período das 12 horas.

Caso aconteça esta situação e você não tenha condição 
financeira de arcar com a despesa, a operadora providenciará sua 
remoção para um hospital público. 

É responsabilidade do plano de 

saúde viabilizar a remoção de seu 

beneficiário para a rede pública. 

Isto significa providenciar e pagar uma 

ambulância com os equipamentos 

necessários para manutenção da vida. 

Entretanto, se você ou seu responsável optar  pela sua transferência 
para o hospital (próprio ou contratado) do seu plano ou para 
outro hospital privado, a operadora não terá responsabilidade 
financeira pela remoção, se estiver em carência.

Guia da Gestante FenaSaúde |  Urgência e Emergência Relacionadas à Gestação
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 12. O QUE É UM ATENDIMENTO DE URGÊNCIA 
RELACIONADO À GESTAÇÃO?
Alguns exemplos de urgência e emergência especificamente 
relacionadas à gestação: gravidez anormal (fora do útero), 
abortamento, hemorragia genital/uterina, pressão alta e diabetes 
complicando a gravidez, convulsões na gestante, desidratação 
por vômitos incontroláveis, descolamento prematuro da placenta, 
contrações uterinas intensas, infecção generalizada.

Não hesite em procurar assistência 
médica se apresentar: alteração 

dos batimentos cardíacos (diminuição 
ou aceleração), dificuldade de respirar, 
desmaios, convulsões, hemorragia, perda de 
consciência, dor abdominal intensa, vômitos 
incontroláveis, sinais de desidratação, 
sangramento genital, expulsão do feto. 

13. QUAIS SÃO OS RECURSOS EXCLUSIVOS DA 
COBERTURA HOSPITALAR?
•	 Utilização da estrutura hospitalar, por período superior a 12 horas, 

para realização de procedimentos para diagnóstico ou tratamento, 
mesmo que não necessitem de internação;

•	 Internação em leito hospitalar para observação, tratamento 
clínico ou cirúrgico;

Urgência e Emergência Relacionadas à Gestação  | Guia da Gestante FenaSaúde
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•	 Internação em unidade de terapia intensiva e unidades similares;

•	 Internação em hospital-dia (recurso intermediário entre a 
internação e o ambulatório).

14. QUAIS PROCEDIMENTOS NECESSITAM DE 
RECURSOS EXCLUSIVOS DA COBERTURA HOSPITALAR?
Na gravidez são os seguintes: parto normal ou cesáreo, 
curetagem após o aborto, cerclagem do colo uterino 
(procedimento para manter o colo uterino fechado até o final da 
gravidez), cirurgia de gravidez anormal, ou seja, que ocorre fora do 
útero, revisão obstétrica de parto feito fora do hospital, tratamento 
das intercorrências clínicas da gestação. 
 
15. SE ESTIVER EM OUTRA CIDADE POSSO SER 
ATENDIDA EM CASO DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA?
Depende. Sim, se você estiver na área de abrangência do plano 
de saúde. Por exemplo, se a abrangência for nacional, a cobertura 
será em todo o território nacional.

Por outro lado,  a operadora não 

tem obrigação de lhe garantir 

assistência, mesmo de urgência e 

emergência, fora da área de abrangência 

geográfica prevista no contrato.

Guia da Gestante FenaSaúde |  Urgência e Emergência Relacionadas à Gestação
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ste tópico é específico para o plano hospitalar com 
cobertura obstétrica.

16. QUAIS SÃO AS COBERTURAS DO PLANO 
HOSPITALAR COM OBSTETRÍCIA?
Além das coberturas do plano hospitalar sem obstetrícia, estão 
garantidos:
•	 Pré-natal;
•	 Atendimento pediátrico à gestante (a partir do 3º trimestre de 

gestação);
•	 Parto e pós-parto;
•	 Acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pós-parto; 
•	 Atendimento integral ao recém-nascido (sala de parto, 

berçário e UTI);
•	 Assistência ao recém-nascido durante os primeiros 30 dias 

após o parto;
•	 Inscrição do recém-nascido como dependente do plano 

sem o cumprimento de carência, em até 30 dias do 
nascimento ou adoção.

17. O PLANO DE SAÚDE COBRE AS VACINAS DA 
GESTANTE E DO BEBÊ?
Não. Salvo se estiverem previstas no contrato. 

18. TODOS OS EXAMES REALIZADOS NO PRÉ-NATAL 
SÃO COBERTOS?
Sim. Os exames do pré-natal cobertos nos planos de saúde são os 
constantes no Rol de Procedimentos e Eventos da ANS (que é a 
lista mínima de consultas, exames e tratamentos que as operadoras 
são obrigadas a oferecer, de acordo com a segmentação do plano).

E

Guia da Gestante FenaSaúde |  Coberura Obstétrica no Plano de Saúde
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19. TENHO QUE PAGAR O ANESTESISTA PARA O PARTO?
A cobrança do serviço de anestesia diretamente ao beneficiário só 
é permitida nos planos que preveem livre escolha de prestadores 
de serviços. Neste caso, o beneficiário é reembolsado da despesa 
assistencial de acordo com as condições contratuais.

Para planos com rede própria ou contratada, as operadoras 
devem oferecer os serviços de anestesia de seus hospitais 
(próprios ou contratados) ou de anestesistas credenciados e 
pagar diretamente aos profissionais

20. O PLANO DE SAÚDE COBRE O PARTO DOMICILIAR?
O plano de saúde não é obrigado a cobrir as despesas do parto 
realizado no domicílio ou fora do ambiente hospitalar. Entretanto, 
por liberalidade, planos ou seguros de saúde podem oferecer a 
assistência domiciliar (inclusive para parto), como um serviço 
adicional. Consulte sua operadora ou o contrato do plano para saber 
se tem essa cobertura.

21. TENHO DIREITO À ASSISTÊNCIA DO ENFERMEIRO 
OBSTÉTRICO?
Sim. Caso você tenha cobertura para o parto, poderá ser 
assistida pelo enfermeiro obstétrico. Este profissional deve 
ter título de especialista em enfermagem obstétrica registrado 
no Conselho Regional de Enfermagem. Neste caso, estará apto a 
realizar o “parto normal sem distócia”, ou seja, aquele que não 
apresenta problemas durante a evolução. Se houver previsão de 
reembolso para que a assistência seja prestada por profissional não 
credenciado, este será feito nos limites estabelecidos no contrato.  

Coberura Obstétrica no Plano de Saúde  | Guia da Gestante FenaSaúde
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22. TENHO DIREITO À TAXA DE DISPONIBILIDADE 
OBSTÉTRICA? 
Não. A “taxa de disponibilidade obstétrica” não está 
contemplada no Rol de coberturas obrigatórias dos planos de 
saúde. Além da cobertura do parto, o Rol já garante a remuneração 
da “assistência ao trabalho do parto” para as horas que 
antecedem o parto normal ou cesáreo.

23. O QUE É TAXA DE COBERTURA OBSTÉTRICA?
É a taxa cobrada por alguns obstetras como garantia de que estarão 
disponíveis para assistir você durante todo o período de trabalho de 
parto e parto. A gestante que optar pela assistência exclusiva do 
obstetra terá que arcar com essa despesa. 

Pela legislação vigente, os planos de saúde devem garantir o 
acesso às coberturas contratadas, disponibilizando profissionais e 
estabelecimentos de saúde devidamente habilitados para assisti-
la no momento em que necessitar. A operadora não tem a 
obrigação de garantir que o atendimento será prestado pelo 
profissional de sua escolha. Também não irá remunerá-lo por 
exclusividade, ou seja, para que fique à sua disposição, seja em 
data específica ou por um período.

24. O OBSTETRA DO PLANO COBROU A TAXA DE 
DISPONIBILIDADE OBSTÉTRICA. O QUE FAÇO?
Se o médico pertence à rede credenciada do seu plano de 
saúde, entre em contato com a operadora. O prestador de serviços 
credenciado não deve cobrar a “taxa de disponibilidade” de uma 
beneficiária do plano de saúde, porque ele tem a opção de receber 
diretamente da operadora os honorários de “assistência ao trabalho 
de parto por hora”, além dos honorários pela realização do parto.  

Guia da Gestante FenaSaúde |  Coberura Obstétrica no Plano de Saúde
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25. NO CASO DE URGÊNCIA RELACIONADA À 
GRAVIDEZ, TEREI COBERTURA DO PLANO? 
Os planos hospitalares, com ou sem cobertura obstétrica, 
garantem o atendimento de urgência e emergência, inclusive 
das complicações do processo gestacional. O direito a internação 
clínica ou cirúrgica para tratar essas intercorrências depende 
do cumprimento da carência máxima de 180 dias, caso haja 
previsão no contrato. 

Se você estiver no período de carência, esse atendimento de 
urgência ou emergência será limitado às primeiras 12 horas e 
feito no pronto-socorro, como explicitado no item 11. 
  

Os planos ambulatoriais também dão direito às urgências e 
emergências. Entretanto, assim como no plano hospitalar em 
período de carência, você será atendida somente no pronto-
socorro e não terá direito a nenhum procedimento exclusivo 
da cobertura hospitalar, mesmo que seja preciso, antes de 
decorridas essas 12 horas. 

Guia da Gestante FenaSaúde |  Plano de Saúde sem Cobertrura Obstétrica
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26. POR QUE EXISTE PLANO COM COBERTURA 
OBSTÉTRICA PARA O HOMEM?
O plano é formatado para atender o perfil dos consumidores e isto 
independe do sexo. Assim, a segmentação do plano de saúde 
deve atender um grupo de pessoas de ambos os sexos, de forma a 
alcançar a coletividade ou o grupo familiar. 

Por isso, o plano com cobertura obstétrica não garante apenas a 
assistência à mãe, ou seja, ao pré-natal, parto e pós-parto. Garante 
a assistência ao recém-nascido nos primeiros 30 dias de vida e a 
sua inclusão no plano sem cumprir carência ou aproveitando as 
carências já cumpridas pelo titular do plano ou seguro de saúde, 
desde que observadas algumas regras.

27. COMO INCLUIR O RECÉM-NASCIDO NO 
PLANO DO PAI?
O recém-nascido, natural ou adotivo, poderá ser inscrito no “plano 
com obstetrícia” do pai (ou da mãe) em até 30 dias do nascimento 
ou adoção, mesmo que o parto não tenha sido coberto pelo plano e 
mesmo que o titular esteja cumprindo carência. 

Se o plano ou seguro de saúde for coletivo, é preciso verificar quais 
são as condições contratuais para inscrição do recém-nascido.  

28. O PAI DO BEBÊ TEM PLANO COM OBSTETRÍCIA. 
TENHO DIREITO AO PARTO?
Não. A menos que seja dependente no contrato, isto é, que conste 
como beneficiária do plano e tenha cumprido as carências do 
contrato. A cobertura obstétrica no plano do pai garante direitos 
ao recém-nascido. Para que o bebê possa usufruir dessa cobertura é 
preciso avaliar se há carências e se estas foram cumpridas.

Guia da Gestante FenaSaúde |  Coberura Obstétrica no Plano de Saúde do Pai
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29. O QUE FAÇO SE NÃO CONSEGUIR CHEGAR À 
MATERNIDADE CREDENCIADA?
Se o bebê estiver nascendo e você não conseguir chegar à 
maternidade/hospital credenciado poderá ser atendida em outro 
estabelecimento não credenciado e solicitar reembolso à operadora, 
desde que o atendimento tenha cobertura contratual e a 
situação de urgência e emergência seja comprovada. Entretanto, 
este reembolso será feito nos limites fixados em contrato, ou seja, 
pode não ser integral. O pagamento é feito em até 30 dias, contados 
a partir da data em que for entregue à operadora a documentação 
necessária para comprovar o atendimento.

O valor do reembolso não pode ser 

inferior àquele que a operadora 

pagaria à rede credenciada se esta tivesse 

sido utilizada pelo beneficiário. 

30. É PRECISO SOLICITAR AUTORIZAÇÃO À 
OPERADORA ANTES DE REALIZAR O PARTO?
Não. A menos que seja uma cesariana eletiva (agendada 
previamente, com data e hora marcada). O estabelecimento de 
saúde pode solicitar autorização prévia à operadora, desde que 
isto não impeça ou dificulte o atendimento de situações 
caracterizadas como de urgência ou emergência.

Guia da Gestante FenaSaúde |  Chegou a Hora de Ir para a Maternidade
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31. TENHO DIREITO A UM ACOMPANHANTE PELO 
PLANO DE SAÚDE?
A Lei 11.108/2005 lhe confere o direito a um acompanhante. 
Se o seu plano de saúde tem a cobertura obstétrica e você 
já cumpriu a carência para o parto, a operadora arcará com as 
despesas do acompanhante, que inclui a paramentação.

32. TENHO DIREITO A SER ACOMPANHADA POR 
UMA DOULA?
Considerando o direito de escolha da parturiente, o acompanhante 
poderá ser uma doula. Se o parto estiver coberto pelo plano, a 
operadora arcará com as despesas de acompanhante, mas não irá 
remunerá-la pelos serviços prestados como doula a você. 

33. SE FICAR EM ENFERMARIA, TENHO DIREITO 
A ACOMPANHANTE?
Mesmo nas enfermarias, os estabelecimentos de saúde 
públicos e privados que prestam assistência ao parto devem 
ter disponível para cada leito uma poltrona removível 
destinada ao acompanhante. 

34. A MATERNIDADE PODE RECUSAR ACOMPANHANTE 
DO SEXO MASCULINO NA ENFERMARIA?
A Lei 11.108/2005 lhe confere o direito a um acompanhante e não 
faz menção ao sexo desta pessoa. 

A parturiente tem o direito de 

escolher quem irá acompanhá-la. 

Chegou a Hora de Ir para a Maternidade  | Guia da Gestante FenaSaúde



43

Embora seja uma prática comum, o regulamento da ANVISA 
estabelece que quando você estiver em ambiente de alojamento 
conjunto com outras puérperas, o serviço deverá garantir a sua 
privacidade visual, do seu recém-nascido e do acompanhante.

35. O HOSPITAL PODE RECUSAR O MEU 
ACOMPANHANTE POR FALTA DE ESPAÇO?
Não. O quarto ou enfermaria de alojamento conjunto devem 
respeitar as áreas mínimas estabelecidas no regulamento da 
ANVISA (RDC 36/2008) para acomodar o leito da parturiente, o berço 
do recém-nascido e a poltrona de acompanhante. Por exemplo, 
enfermaria de 3 a 6 leitos deve destinar 6m2 para cada parturiente.  

36. FIZ O PARTO NO SUS. O PLANO DE SAÚDE VAI 
PAGAR? 
Se você tiver um plano hospitalar com obstetrícia e já 
cumpriu a carência para o parto, a operadora irá ressarcir 
o Sistema Único de Saúde (SUS). 

Guia da Gestante FenaSaúde |  Chegou a Hora de Ir para a Maternidade
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37. E SE FOR ATENDIDA POR MÉDICO PARTICULAR 
PORQUE FALTOU PRESTADOR NA REDE? 
A operadora tem obrigação de lhe oferecer alternativas para o 
atendimento dentro do prazo máximo estabelecido pela ANS. 
Se não conseguir fazê-lo nesse prazo, você poderá recorrer a um 
prestador não credenciado. A operadora deverá reembolsá-
la em até 30 dias, conforme limite definido no contrato. Se 
não houver cláusula contratual de reembolso, você receberá 
integralmente o valor que pagou ao prestador. 

38. POSSO ESCOLHER MATERNIDADE OU OBSTETRA 
PARTICULAR E PEDIR REEMBOLSO?
Sim, se seu plano tiver a opção “livre escolha” de prestador de 
serviços. Neste caso, o reembolso é feito no limite definido no 
contrato. Verifique previamente com sua operadora qual será 
o valor desse reembolso e avalie se tem condições de arcar com 
a diferença, caso o reembolso não cubra integralmente o valor 
cobrado pela maternidade ou obstetra particular. 

39. QUANDO O REEMBOLSO SERÁ INTEGRAL?
O reembolso para qualquer serviço, inclusive de urgência e 
emergência, será correspondente ao valor previsto no seu contrato 
e deverá ser pago no prazo máximo de 30 dias após a entrega da 
documentação que comprova a despesa. 

Nos casos em que você necessitar de um atendimento previsto no 
contrato e a operadora não conseguir disponibilizar um prestador 
no prazo estabelecido na regulamentação, o reembolso será 
integral, se não houver uma cláusula no contrato prevendo 
reembolso.

Guia da Gestante FenaSaúde |  Reembolso
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40. O QUE É MÚLTIPLO DE REEMBOLSO?
O plano ou seguro saúde pode ter a opção “múltiplo de 
reembolso”. Quando precisar, consulte a sua operadora para 
saber o valor do reembolso. Caso tenha optado pelo múltiplo, 
este índice será aplicado sobre o valor unitário do procedimento 
na tabela praticada pela operadora. Por exemplo, pode ser duas 
vezes o valor dessa tabela.  

46
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41. O PLANO COBRE A INTERNAÇÃO DO RECÉM-
NASCIDO?
Nos primeiros 30 dias após o nascimento, o bebê terá direito à 
cobertura assistencial pelo contrato da mãe, pai ou responsável 
legal, desde que o plano seja “hospitalar com obstetrícia” e já 
tenha sido cumprida a carência de 180 dias. Esse direito do 
bebê, seja seu filho natural ou adotivo, estará garantido mesmo 
que o parto não tenha sido coberto. 

Fique atenta! Para garantir a continuidade dessa cobertura após 
o 30º dia do nascimento, sem o cumprimento de carência, é 
preciso inclui-lo como beneficiário no plano antes desse prazo. 

42. OPTEI PELO PARTO PARTICULAR. QUAIS SÃO OS 
DIREITOS DO MEU BEBÊ? 
Se você tem um plano hospitalar com obstetrícia e já 
cumpriu a carência de 180 dias, mesmo que tenha optado pelo 
acompanhamento por um médico particular, o seu bebê terá os 
direitos contratuais garantidos, conforme descrito nos itens 41 e 43.

43. O PAI DO BEBÊ TEM PLANO COM OBSTETRÍCIA. 
QUAIS SÃO OS DIREITOS DO BEBÊ?
Para o bebê o importante é que você, o pai ou o responsável legal 
tenha um plano com cobertura obstétrica e que a carência 
de 180 dias tenha sido cumprida. Nessas condições, os direitos 
do recém-nascido serão os mesmos: cobertura assistencial nos 
primeiros 30 dias após o nascimento, adoção, guarda ou tutela; 
inclusão no plano como dependente, sem carência ou alegação de 
doença ou lesão preexistente, desde que a inscrição seja feita até o 
30º dia do nascimento ou adoção.

Guia da Gestante FenaSaúde |  Direitos do Recém-Nascido
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44. QUAIS TESTES DE TRIAGEM NO BEBÊ ESTÃO 
COBERTOS PELO PLANO DE SAÚDE?
Estão cobertos no plano ambulatorial e no plano hospitalar com 
ou sem obstetrícia os seguintes testes de triagem neonatal:

Teste do Pezinho (Triagem Neonatal)
Deve ser realizado entre o terceiro e sétimo dia de vida. Muito 
importante para identificar anormalidades e prevenir várias doenças. 

Teste da Orelhinha (Triagem Auditiva Neonatal)
Os bebês devem fazê-lo na maternidade antes da alta, para 
saber se está tudo bem com a audição. Deve ser realizado no 
máximo até o 28º dia de vida.

Teste do Olhinho (Teste do Reflexo Vermelho)
Deve ser realizado na primeira semana de vida, preferencialmente 
antes da alta da maternidade. Não sendo possível, fazê-lo na 
primeira consulta com o pediatra. É capaz de detectar doenças 
oculares e possibilitar o tratamento antes que se agravem. 

45. COMO INCLUIR NO PLANO DE SAÚDE O RECÉM-
NASCIDO SOB GUARDA OU TUTELA?
É importante inscrevê-lo em até 30 dias da guarda ou tutela, para 
garantir os direitos dele no plano com a cobertura “hospitalar com 
obstetrícia”.  Se o plano de saúde for coletivo, é preciso verificar as 
condições contratuais para inscrição do recém-nascido.  

 Direitos do Recém-Nascido | Guia da Gestante FenaSaúde
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46. O RECÉM-NASCIDO SOB GUARDA OU TUTELA TERÁ 
DIREITO À COBERTURA ASSISTENCIAL?
Somente no plano com a cobertura “hospitalar com obstetrícia” e 
desde que inscrito em até 30 dias da guarda ou tutela. Quando 
incluído fora do prazo de 30 dias, o bebê cumprirá integralmente 
as carências e estará sujeito à cobertura parcial temporária.

Se o pai, mãe ou responsável legal estiver no plano há mais de 
180 dias, o bebê não cumprirá nenhuma carência. Se o prazo 
não foi cumprido, a cobertura assistencial do bebê dependerá 
das carências já cumpridas. 

51Guia da Gestante FenaSaúde |  Direitos do Recém-Nascido
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BREVE GLOSSÁRIO
Cobertura Parcial Temporária
Período de até 24 meses durante o qual o consumidor não tem 
cobertura para determinados tratamentos relacionados às doenças 
e lesões preexistentes declaradas (DLP). Nesse período, pode 
ocorrer exclusão de cobertura de eventos cirúrgicos, leitos de alta 
tecnologia, UTI, unidade intermediária e procedimentos de alta 
complexidade relacionados às DLP.

Doulas
São mulheres que adquirem conhecimento específico para orientar 
e dar suporte emocional, físico e afetivo às gestantes, antes, durante 
e depois do parto. Não substituem nenhum profissional de saúde e 
não fazem nenhum tipo de intervenção ou procedimento médico. 
Podem orientar sobre as melhores posições para o trabalho de 
parto,  métodos naturais como massagem para alívio da dor, 
como amamentar etc. No Brasil ainda não há consenso sobre o 
reconhecimento da doula como profissional de saúde. Para permitir 
que prestem assistência à parturiente, algumas maternidades 
exigem que tenham formação em saúde.

Paramentação
Vestimenta esterilizada de uso obrigatório por quem for assistir ao 
parto, para evitar infecção hospitalar. 

Parto natural
Também chamado de “humanizado”. É o parto normal realizado 
da forma mais natural possível, sem quaisquer intervenções ou 
com o mínimo de procedimentos. Em algumas situações pode ser 
necessária a aplicação de soro na veia e suspensão da alimentação 
no decorrer do trabalho de parto. O corte na vagina, chamado 
episiotomia, pode ser necessário para facilitar a passagem do bebê. 

Parto normal
É o método tradicional, sem cirurgia. A saída do bebê ocorre 
pelo canal vaginal.  

Breve Glossário | Guia da Gestante FenaSaúde
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DISCLAIMER 

2014 - Federação Nacional de Saúde Suplementar – FenaSaúde. Esta publicação foi 
desenvolvida com objetivo de divulgar informações de interesse dos consumidores de 
planos privados de assistência à saúde. As questões foram abordadas de forma genérica 
e por isso podem suscitar dúvidas. Recorra à operadora do plano de saúde se necessitar 
de esclarecimentos sobre o seu contrato. A distribuição é gratuita. Esta publicação 
não deve ser reproduzida, total ou parcialmente, sem a citação da fonte. Todas as 
publicações da FenaSaúde podem ser acessadas, na íntegra, na área de publicações do 
site da FenaSaúde: http://www.fenasaude.org.br/fenasaude/publicacoes.
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SOBRE A FENASAÚDE
Constituída em fevereiro de 2007, a Federação Nacional de Saúde 
Suplementar, FenaSaúde, representa 16 grupos de operadoras de 
planos e seguros privados de assistência à saúde, totalizando 26 
empresas entre 1.240 operadoras em atividade com beneficiários 
em todo o país. As associadas respondem por 37,3% do mercado, 
em número de beneficiários, sendo 14,6 milhões nos planos 
médicos e 12,2 milhões nos planos exclusivamente odontológicos, 
em junho de 2014.

Entre os valores da FenaSaúde estão a busca constante pela 
transparência na comunicação com a sociedade e o empenho 
em ações que ajudem a desenvolver e fortalecer o setor de saúde 
suplementar. A Federação tem como missão contribuir para 
a consolidação do setor, por meio da troca de experiências e 
apresentação de propostas para o aperfeiçoamento do setor.

A Federação é presidida por Marcio Serôa de Araujo Coriolano, 
diretor presidente da Bradesco Saúde, e tem como diretor-executivo 
o economista e ex-ministro da Previdência Social José Cechin. A 
atual diretoria da FenaSaúde é composta de 14 membros e foi eleita 
em março de 2013 para um mandato de três anos.
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Allianz Saúde
Grupo Amil Saúde
Grupo Bradesco Saúde
Caixa Seguros Saúde
Care Plus Medicina Assistencial
Golden Cross 
Grupo Intermédica
Itauseg Saúde
Marítima Saúde Seguros
Metlife Planos Odontológicos
OdontoPrev
Omint Serviços de Saúde
Porto Seguro − Seguro Saúde
Grupo SulAmérica Saúde
Grupo Tempo Saúde
Unimed Seguros Saúde
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