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RESUMO

Introducéo: Nas ultimas décadas, o Brasil, assim como outros paises latino-
americanos, vivenciou um crescimento alarmante das taxas de cesariana,
tornando-se essa a principal via dos nascimentos ocorridos. Para enfrentar essa
problematica e qualificar a atencdo ao parto e nascimento, varias acdes tém sido
articuladas, com destaque para as Diretrizes Clinicas Nacionais de Assisténcia
ao Parto. Objetivos: Avaliar potenciais barreiras e facilidades no processo de
implementacdo das Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto e propor
estratégias para a sua aplicabilidade. Métodos: Para alcancar os objetivos
foram seguidos trés passos metodolégicos: 1°. Realizou-se um estudo descritivo-
exploratorio, de abordagem qualitativa e perspectiva interpretativista, em que foi
realizada uma analise de contetdo, com auxilio do software Atlas.ti, para analisar
a opinido das mulheres que participaram da consulta publica sobre barreiras a
implementacgé&o das Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal; 22. Foi
realizado um estudo qualitativo descritivo, de corte transversal, baseado num
teste de associacéo livre de palavras, com 12 atores estratégicos. A analise do
resultado do teste de associacdo de palavras foi realizada na abordagem
estrutural das Representacbes Sociais, com o0s softwares OpenEvoc e
IRaMuTeQ); 32. Foi realizado um overview de revisdes sistematicas sobre efeitos
de intervencdes organizacionais para reducéo de cesarianas. As buscas foram
realizadas nas bases indexadas: Pubmed, Cochrane library, Portal Regional da
Biblioteca Virtual de Saude, Epistemonikos e Health System Evidence.
Resultados: A analise de contetdo das contribuic6es das mulheres na Consulta
Pulblica revelou sete categorias de barreiras, agrupadas em trés familias —
barreiras relacionadas a formacao e cultura profissional (com destaque para a
centralidade dos médicos, e ndo das mulheres, no parto), barreiras relacionadas
a cultura social (falta de informacédo por parte da populacdo) e barreiras
relacionadas a politica e gestdo (falta de interesse dos gestores, menor
remuneracao para médicos que atendem parto normal vs. cesariana e falta de
infraestrutura hospitalar). Com o teste de associacéo de palavras com os atores
estratégicos do cenario do parto e nascimento brasileiro foi possivel identificar

como potenciais barreiras a implementacdo as representacdes sobre parto



associado a dor, o médico obstetra como obstrutor e os estere6tipos que marcam
o papel da mulher e da mae na sociedade. O overview de intervencdes para
reducdo de cesareas identificou 33 intervencdes, a maioria sobre intervencdes
de financiamento (9) e mistas (9), seguidas de estratégias de implementacao (6),
de arranjos de governanca (6) e de prestacao de servigos (3). Sobre os efeitos
nas taxas de cesareas as intervencdes de financiamento apresentaram um maior
namero de estudos com efeitos incertos ou sem efeito (5/9). Ja as intervencdes
mistas apresentaram maior sucesso com relacdo ao desfecho de reducgéao de
ceséreas (8/9), e dessas, majoritariamente, apresentaram intervencfes de
governanca e de estratégias de implementacdo. Conclusdo: Foi possivel
identificar barreiras importantes para a implementacdo das Diretrizes Nacionais
de Assisténcia ao Parto Normal, entre elas as relacionadas as questdes culturais
e como possibilidades para o enfrentamento, as estratégias que se utilizam de
mais de um tipo de intervencéo e relacionadas a governanca e a implementacéo

se mostraram mais efetivas.

Palavras-chave: Parto; Protocolos Clinicos ; Ciéncia da implementacéo;

Representacfes sociais; Revisao sistematica.



ABSTRACT

Introduction: In recent decades, Brazil, like other Latin American countries, has
experienced an alarming increase in cesarean section rates, making this the main
route of births. In order to face this problem and qualify the care during childbirth
and birth, several actions have been articulated, with emphasis on the National
Clinical Guidelines for Assistance to Childbirth. Objectives: To assess potential
barriers and facilities in the process of implementing the National Guidelines for
Assistance to Childbirth and to propose strategies for their applicability. Methods:
To achieve the objectives, three methodological steps were followed: 1st. A
descriptive-exploratory study was carried out, with a qualitative approach and an
interpretative perspective, in which a content analysis was carried out, with the
aid of the Atlas.ti software, to analyze the opinion of women who participated in
the public consultation on barriers to the implementation of the National
Guidelines for Assistance to Childbirth; 2nd. A qualitative, descriptive, cross-
sectional study was carried out, based on a free word association test, with 12
strategic actors. The analysis of the result of the word association test was carried
out in the structural approach of Social Representations, with the software
OpenEvoc and IRaMuTeQ); 3rd. An overview of systematic reviews on the effects
of organizational interventions to reduce cesarean sections was carried out. The
searches were performed on the indexed databases: Pubmed, Cochrane library,
Regional Portal of the Virtual Health Library, Epistemonikos and Health System
Evidence. Results: The content analysis of women's contributions to the Public
Consultation revealed seven categories of barriers, grouped into three families -
barriers related to training and professional culture (with emphasis on the
centrality of doctors, and not women, in childbirth), barriers related to social
culture (lack of information on the part of the population) and barriers related to
politics and management (lack of interest from managers, lower remuneration for
doctors who attend normal delivery vs. cesarean section and lack of hospital
infrastructure). With the word association test with the strategic actors of the
Brazilian birth and birth scenario, it was possible to identify as potential barriers
to implementation the representations about childbirth associated with pain, the

obstetrician as obstetrician and the stereotypes that mark the role of women and



mother in society. The overview of interventions to reduce cesarean sections
identified 33 interventions, the majority on financing (9) and mixed (9)
interventions, followed by implementation strategies (6), governance
arrangements (6) and service delivery (3 ). Regarding the effects on cesarean
rates, funding interventions showed a greater number of studies with uncertain
or no effect (5/9). Mixed interventions, on the other hand, were more successful
with regard to the outcome of reduction of cesarean sections (8/9), and of these,
mostly, they presented governance interventions and implementation strategies.
Conclusion: It was possible to identify important barriers for the implementation
of the National Guidelines for Assistance to Childbirth, among them those related
to cultural issues and as possibilities for coping, the strategies that use more than
one type of intervention and related to governance and the implementation
proved to be more effective.

Key words: Parturition; Clinical Protocols; Implementation Science; Social

representations; Systematic review.
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APRESENTACAO

Essa tese nasceu de um incbmodo. Em 2015 trabalhava no Ministério da
Saude, no entdo Departamento de Gestédo e Incorporacdo de Tecnhologias em
Saude — DGITS, que abrigava a Secretaria Executiva da Comissao Nacional de
Incorporacdo de Tecnologias no SUS — CONITEC, responsavel pela
incorporacdo de tecnologias em saude e elaboracéo de Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas - PCDT. Na ocasiéao fui indicada para apoiar 0 processo
de elaboracdo das Diretrizes Nacionais para o Parto junto a Coordenacao de
Saude da Mulher. O processo foi conduzido por uma equipe altamente
qualificada, seguindo as recomendacdes internacionais de melhores préticas
para elaboracdo de diretrizes clinicas e com a participacdo de todos os
interessados no tema. Faziamos reunibes mensais com os atores envolvidos,
gue duravam um dia inteiro e esse espaco se tornava arena para o afloramento
dos conflitos, por vezes velados. O que a principio seria mais um desafio técnico,
se tornou um desafio pessoal, pois para mim, formada a luz da medicina baseada
em evidéncias, a discussao parte do principio das evidéncias cientificas, mas o
que fazer quando as evidéncias cientificas ndo séo suficientes para convencer
Oou ao menos trazer razao para a discussao? Diante desse desafio, que se tornou
um incomodo, resolvi estudar. Mas o meu conhecimento era limitado para
compreender tal fendmeno, logo, eu precisava aprender outras ferramentas que
me possibilitassem alcancar o lugar desse conflito. Portanto, esse trabalho é a
materializacdo da busca por sanar esse incobmodo que aflorou em mim. E como
diz Chico Buarque: nao ha como proibir quando o galo insistir em cantar. Essa

tese é o meu canto.
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1. INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, o Brasil vivenciou um crescimento alarmante das
taxas de operacdo cesariana, tornando-se a principal via dos nascimentos
ocorridos. E fato que esse cenario se apresenta de forma diferenciada no ambito
publico e privado, com a prevaléncia variando de 40% nas instituicdes publicas
até taxas epidémicas de 85% nas instituicdes privadas (1). Desde 1985 quando
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) se pronunciou sobre o que seria
considerado ideal com relacdo a taxas de cesareas — de 10 a 15% - este tem
sido o parametro utilizado pela comunidade médica internacional, bem como por
Politicas Publicas de diversos paises. No entanto, paradoxalmente, o que tem
se observado desde entéo, no mundo, € um consideravel aumento dessas taxas,

e, infelizmente, o Brasil tem se mantido como lider mundial desse ranking (2).

Em 2015 a OMS emitiu uma nova declaracdo (2) sobre as taxas de
cesareas em que reafirma a importancia da cesarea como tecnologia efetiva para
salvar vidas de maes e criancas, no entanto ressalta que esta deve ser realizada
somente em casos de indicacao obstétrica necessaria, e que os esforcos devem
ser dirigidos para prover a oportunidade de realizacdo de cesareas nessas
mulheres, com indicacdo, sendo esta acdo mais importante do que se atingir
uma taxa especifica de cesareas. Além disso, o documento propde a utilizacao
de um novo instrumento (padrdo) de classificacdo para avaliar, monitorar e
comparar taxas de cesareas — Sistema de Classificacdo de Robson. Para
exemplificar, a partir desse instrumento a taxa de referéncia ajustada para a

populacao brasileira estaria entre 25% a 30% (1).

Paralelo a isso, em 2011 foi instituida a Rede Cegonha, por meio da
portaria n° 1.459, de 24 de junho (3), que consiste numa rede de cuidados que
visa assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a atencao
humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a crianca o direito
ao nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento saudaveis. A
Rede Cegonha nasceu como uma resposta para o enfrentamento de problemas

histéricos no Brasil, a mortalidade materna e a mortalidade infantil neonatal.


http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/161442/3/WHO_RHR_15.02_por.pdf?ua=1&ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/161442/3/WHO_RHR_15.02_por.pdf?ua=1&ua=1
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Além disso, veio ao encontro de expectativas mundiais, representadas por
exemplo, pelos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio - ODM (4),
estabelecidos no ano de 2000 pelas Nac¢des Unidas, como metas para serem
atingidas até o ano de 2015. A época dois desses objetivos, assumidos como
compromissos pelo Brasil, perante a comunidade internacional, eram: reduzir a
mortalidade infantil e melhorar a satude das gestantes.

O Brasil avancou muito no que tange ao alcance das metas assumidas
com os ODM, inclusive o Brasil foi um dos paises que mais contribuiu para o
alcance das metas em ambito global, no entanto permanece como desafio o
ODM - 5: reduzir a mortalidade materna, que nao foi atingido, precisaria baixar
de 64 para 35 6bitos/ 100 mil nascidos vivos até 2015, e atualmente estima-se
que a taxa seja de 60 6bitos/ 100 mil nascidos vivos. (5)

A Rede Cegonha (3) organiza-se a partir de quatro componentes, quais
sejam: | — Pré-Natal; Il — Parto e Nascimento; Ill — Puerpério e Atencao Integral
a Saude da Crianca e IV — Sistema Logistico: Transporte Sanitario e Regulacéo.
O eixo Il € o recorte de andlise desse ensaio e apresenta como principais acoes:
a) suficiéncia de leitos obstétricos e neonatais (UTI, UCI e Canguru) de acordo
com as necessidades regionais; b) ambiéncia das maternidades orientadas pela
Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36/2008 da Agéncia Nacional de
Vigildncia Sanitaria (ANVISA); c) praticas de atencdo a saude baseada em
evidéncias cientificas, nos termos do documento da Organizacdo Mundial da
Saude, de 1996: "Boas praticas de atengcao ao parto e ao nascimento"; d)
garantia de acompanhante durante o acolhimento e o trabalho de parto, parto e
pos parto imediato; e) realizagdo de acolhimento com classificacédo de risco nos
servigos de atencédo obstétrica e neonatal; f) estimulo a implementagdo de
equipes horizontais do cuidado nos servigos de atengao obstétrica e neonatal; e
g) estimulo a implementacdo de Colegiado Gestor nas maternidades e outros
dispositivos de co-gestéo tratados na Politica Nacional de Humanizacdo. Nessa
perspectiva, ressalta-se que dentro das acdes estabelecidas para o eixo Il, o
objeto deste ensaio € a agdo c. praticas de atencdo a saude baseada em
evidéncias cientificas, nos termos do documento da Organizacdo Mundial da

Saude, de 1996: "Boas praticas de atencdo ao parto e ao nascimento”.
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No sentido de enfrentar esse problema varias a¢des tém sido articuladas,
tanto na esfera da saude publica quanto na saude suplementar. Haja vista as
novas regras estabelecidas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS)(3,4) para estimular a realizacdo do parto normal na rede de saude
particular. Tais medidas possuem duas frentes principais de acdo: 1. Informacéo
as usuérias e seus familiares e 2. Organizagdo do servico. No que tange a
informacdo, as a¢des focam: a. divulgacéo dos percentuais de cirurgias cesareas
e de partos normais por estabelecimento de saude e por médico; b. fornecimento
do Cartdo da Gestante! e de Nota de Orientacdo a Gestante?. Sobre o aspecto
organizacional, as a¢c0es se expressam da seguinte forma: a. obrigatoriedade de
utilizacédo do Partograma? pelos obstetras; b. obrigatoriedade de credenciamento
de enfermeiros obstétricos e obstetrizes por operadoras de planos privados de

assisténcia a saude e hospitais.

Somado a essas acdes o Projeto Parto Adequado, outra iniciativa da

Agéncia Suplementar de Saude, em parceria com o Institute for Healthcare
Improvement (IHI) e o Hospital Israelita Albert Einstein, com o apoio do Ministério
da Saude, visa encorajar o parto normal e reduzir as cesareas desnecessarias
(5). O projeto teve inicio em 2015 com a participacdo de 42 hospitais de todas
as regides do Brasil. Atualmente participam 113 hospitais e 62 operadoras de
planos de saude, que atuam como apoiadores. O projeto tem como objetivo
mudar o modelo de atengcédo ao parto, por meio de estratégias baseadas nas
melhores evidéncias cientificas disponiveis. Para isso, medidas relacionadas a
adequacdo da estrutura hospitalar, capacitacdo de recursos humanos e
promocdo de novas praticas de assisténcia a mulher e ao bebé no pré-natal,

parto, e pos-parto estdo sendo desenvolvidas.

! Registro de todo o pré-natal (acesso em www.ans.gov.br) .

2 A Nota de Orientacdo a Gestante possui 0 objetivo de esclarecer sobre os riscos e beneficios

da cesariana e do parto normal (acesso em www.ans.gov.br).
3 Documento grafico onde é registrado tudo o que acontece durante o trabalho de parto (acesso

em www.ans.gov.br).



http://www.ans.gov.br/
http://www.ans.gov.br/
http://www.ans.gov.br/
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No ambito da saude publica os esforgos foram direcionados no sentido
de qualificar a atencdo ao parto e nascimento, por meio do projeto Diretrizes

Nacionais de Assisténcia a Gestante, para o parto normal e para a operagao

cesariana (1). Esse projeto tem como objetivo elaborar diretrizes nacionais
sobre assisténcia ao parto e nascimento, baseadas nas melhores evidéncias
cientificas disponiveis, no sentido de orientar as mulheres brasileiras, os
profissionais de saude e os gestores, nos ambitos publico e privado, sobre
importantes questfes relacionadas as vias de parto, suas indicagbes e
condutas. As Diretrizes Nacionais foram elaboradas baseadas na metodologia
ADAPTE (6), de adaptacédo de diretrizes clinicas internacionais ja existentes.
Esse método consiste em fornecer uma abordagem sistematica no processo

de adaptacao para garantir a qualidade e a validade da diretriz adaptada.

Todos 0s nove passos propostos pela metodologia ADAPTE foram
cumpridos, inclusive com a participacdo de um grupo ampliado de interessados,
desde a elaboracéo do escopo até a reunido de consenso das recomendacdes.
Nesse grupo estavam presentes representantes das sociedades e associacdes
meédicas, de enfermagem e das mulheres, agéncias reguladoras,
pesquisadores, profissionais e conselhos de profissionais de saude, além de
areas técnicas do Ministério da Saude - da Mulher e da Crianca - e a Comissao
Nacional de Incorporagéao de Tecnologias para o SUS — CONITEC ().

Ressalta-se que todas essas acdes reunem esforcos de atores
estratégicos no cenario da gestdo da assisténcia ao parto e nascimento do
Brasil, no entanto é importante refletir sobre as estratégias de implementacao
dessas ac¢des e politicas, no sentido de avaliar o que ja esta sendo feito e de
criar caminhos possiveis para enfrentar potenciais barreiras que surgirdo

durante este processo.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 O DESENVOLVIMENTO E A ELABORACAO DE DIRETRIZES CLINICAS

Para a garantia de um padréo de qualidade e de métodos baseados nas
melhores evidéncias, especialistas em diretrizes clinicas ha anos se debru¢cam
sobre este objeto para validar métodos que garantam a qualidade, a
uniformizacdo da linguagem e consequentemente a aplicacdo da saude
baseada em evidéncias nas diretrizes clinicas. Para isto, algumas agéncias,
expoentes na tematica, consolidaram em guias, manuais e ferramentas,
orientacdes que guiam os elaboradores de diretrizes na tentativa de reduzir as
diferencas metodoldgicas e melhorar a qualidade desses documentos. Entre as
agéncias pioneiras na traducéo desse conhecimento, e ainda hoje referéncias
nesta tematica, estdo as agéncias de Nova Zelandia (7), Austrélia (8) Reino
Unido (9), Escdcia (10) e Estados Unidos (11).

Ao analisar esses documentos se observa pontos importantes em
comum, entre eles: as diretrizes clinicas precisam ser baseadas nas melhores
evidéncias disponiveis, seguindo uma metodologia sistemética e replicavel de
busca na literatura, devem incluir a participacdo de diversos grupos de
interesse, entre eles os usuarios, e devem considerar a etapa de

implementacao da diretriz.

Para iniciar essa discussdo foi realizada uma busca rapida no portal
PubMed com as seguintes palavras chaves “implementation guidelines” e foram
encontradas 16.119 publicagcbes. Ao analisar a distribuicdo por ano de
publicacdo, observa-se que as primeiras publicacdes sobre o tema datam de
1966 e o volume de publicagbes aumenta significativamente a partir do final da

década de 90 inicio dos anos 2000, como pode ser visualizado no gréafico abaixo.
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Publicacdes sobre "implementation guidelines" no Pubmed de 1966 a 2016
(n=16.119)
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Figura 1 Publica¢cbes sobre implementacao de diretrizes clinicas no Pubmed, 1966 a
2016.

Destaca-se que o crescimento das publicacdes coincide com a publicacao
das primeiras versbes das diretrizes para elaboracdo, desenvolvimento e
implementagcdo de diretrizes clinicas de algumas instituicbes internacionais
(7,8,10).

Logo, para aprofundar a discussédo foi realizado um levantamento nos
sitios eletrénicos das agéncias e 0Orgaos responsaveis por elaboracdo de
diretrizes clinicas no mundo, observou-se que o tema implementacdo de
diretrizes clinicas € de tal relevancia que alguns paises possuem diretrizes
especificas sobre implementacédo (12—14), e em outros, apesar da ndo existéncia
de uma publicacdo especifica, reservam, pelo menos, um capitulo dos seus
manuais de elaboragdo de diretrizes para essa temética (7,9-11,15-20). Com
relacdo ao levantamento, destaca-se que, tanto paises desenvolvidos, quanto
em desenvolvimento estédo produzindo contetdos nessa tematica, com destaque
para a diretriz metodoldgica para elaboracdo de diretrizes clinicas do Ministério
da Saude do Brasil (20), o que demonstra uma preocupacao comum entre 0s
desenvolvedores de diretrizes clinicas no mundo.

Ainda sobre as diretrizes de implementacéo, ressalta-se que ao analisar
0 conteldo dessas observa-se semelhangcas no que tange a compreensao da
relevancia da implementacdo no processo de elaboragdo de diretrizes, no

entanto, observa-se diferencas com relagdo ao conteudo abordado e
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detalhamento e aprofundamento do tema. Talvez uma possivel explicacdo para
iSSo esteja na experiéncia com a implementacao, paises com maior experiéncia
na tematica e melhor organizacdo dos seus sistemas de saude para a
iImplementagé&o provavelmente conseguem compreender e detalhar melhor esse
processo de implementacdo no contexto da elaboracao de diretrizes clinicas.

Um estudo recente realizou uma revisdo para sistematizar técnicas de
planejamento para o desenvolvimento de diretrizes clinicas, huma tentativa de
organizar um checklist do que é feito e desenvolvido no que tange a
implementagcdo (21). Nesta revisao foram selecionados 35 documentos que
abordavam de alguma forma a implementacéo, desses 16 abordavam a tematica
apenas de forma superficial e nenhum forneceu informacdes para
operacionalizacdo de estratégias de implementacdo. Esse dado chama a
atencao para a dificuldade de se encontrar informagdes sobre a forma de se
realizar uma implementacao. No entanto, outras informacdes importantes foram
encontradas como algumas ferramentas e opcfes para realizar a disseminacao
e aimplementacao, o que possibilitou a elaboracéo do que os autores chamaram
de checklist do plano de implementacéao de diretrizes clinicas. Destaca-se deste
checklist a recomendacéo de que a implementacao deve ser considerada desde
o inicio do processo de elaboracdo de uma diretriz, de que o grupo responsavel
pela implementacdo deve incluir grupos de interessados, como pacientes e
usuarios finais, gestores e instituicdes relevantes, assim como especialistas em
translacdo do conhecimento, além disso deve-se considerar 0S recursos
disponiveis para a implementacao, assim como as potenciais barreiras e por fim
identificar as ferramentas a serem utilizadas e identificar estratégias de
implementacédo de cada recomendacéao.

Em publicagdo no National Guideline Clearinhouse (22) Ganz do VA
QUERI Center for Implementation Practice and Research Support de Los
Angeles comentou que para implementar uma diretriz numa instituicdo é
necessario fazer algumas perguntas chaves: 1. Qual a motivacdo da
implementagdo? 2. Qual é o clima politico em torno da implementacdo?; 3. Qual
a cultura do seu local de trabalho?; 4. Vocé tem os recursos para avangar?; 5.
Como voce vai introduzir mudancas de pratica com base nas diretrizes dentro da

sua instituicdo? 6. Quais sao seus principais objetivos com a implementacéo de
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uma diretriz? 7. Como serd mensurado o progresso da implementacdo da
diretriz? 8. A diretriz ndo descreve sobre como realizar a implementacéo? 9. A
diretriz foi testada em uma pequena escala?10. Como sera desenvolvida de

forma mais abrangente a diretriz?

Todas essas questdes suscitam grandes reflexdes sobre as possiveis
estratégias de implementacdo, mas também apontam o olhar para as instituicdes
gue serdo alvo da implementacao. A partir desses questionamentos observa-se
que, apesar de existir um leque de possibilidades que podem ser utilizados para
apoiar a implementacado, a cada diretriz elaborada, a depender do tema e do
local onde sera implementada, sera necessario refletir sobre quais as
alternativas possiveis para apoiar a implementacdo para aquele contexto em
particular. Dentre as perguntas que vao ao encontro dessa reflexao ressalta-se
a oitava, que, ao questionar se a diretriz ndo descreve sobre como realizar a
implementacéo, confirma que a melhor forma de implementar uma diretriz pode
néo estar clara dentro da prépria diretriz, tendo em vista que, como diz o préprio
autor, ndo existe “receita de bolo” para implementacéo de uma diretriz (22). Logo,
necessitando de profundas reflexdes sobre as disponibilidades e as

possibilidades.

A experiéncia de outros paises, bem como a literatura cientifica, apontam
muito claramente que refletir e planejar a etapa de implementacdo de guias ou
diretrizes clinicas é fundamental para o sucesso do processo de transformacao

das recomendacdes baseadas em evidéncia em realidade (6,23).

Ademais, no instrumento AGREE Il (24), que é uma ferramenta
reconhecida mundialmente para avaliacdo da qualidade de guias de praticas
clinicas, um dos seis dominios de avaliacao € a aplicabilidade, que diz respeito
a andlise e explicitagdo nas diretrizes clinicas dos potenciais fatores facilitadores
e barreiras para a implementacao, assim como estratégias para melhorar a sua

aplicabilidade e os recursos necessarios para a sua utilizacao.

Sao ainda muitas as lacunas no conhecimento sobre a operacionalizagao
de diretrizes, principalmente na perspectiva de politicas publicas com barreiras

a implementacao tdo complexas e culturalmente enraizadas, como é o caso do
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parto no Brasil. Como desafio observa-se a necessidade de compreender a
origem dessas potenciais barreiras, como elas se expressam no contexto € nos
sujeitos, e como os facilitadores desse processo poderiam ser potenciais

balizadores ou forga motriz dessa dinamica entre o contexto e 0s sujeitos.

2.2 CONCEPCOES DE GENERO

Ao analisar a construcéo historica do conceito de género e de diferenca
sexual, Marta Lamas (25) marca a importancia de se rediscutir esses conceitos
na atualidade a luz de novos olhares e autores, entre eles ressalta-se Judith
Butler, fildsofa pds estruturalista de quem se inspira nha compreensao de
construcdo de género como comunhao do processo de socializacéo e da psique
humana, numa concep¢do ndo essencialista do ser humano, onde o
inconsciente desempenha um papel determinante. Outro autor referenciado por
Marta Lamas é Bourdieu de quem ressalta a relacdo de habitus e a relacéo de
dominacdo masculina. Para Bourdieu a dominacao masculina esta ancorada em
NOSSO0S inconscientes, nas estruturas simbdlicas e nas instituicdes da sociedade,
e consagram uma ordem patriarcal. O habitus segundo Bourdieu séo “sistemas
perduraveis e transferiveis de esquemas de percep¢do, apreciacdo e acao,

resultantes da instituicdo do social nos corpos” é a “subjetividade socializada’.

A partir dessas reflexdes Marta Lamas (25) afirma que:

Analisar 0s tragos ostensivos do género, seu surgimento e sua
atividade como performance, representagdo, ou habitus, rotinizado e
integrado, sdo formas similares de apontar algo basico: apesar dos
corpos de mulher e de homem, ndo ha esséncia feminina nem
masculina. Ainda que o género esteja inscrito culturalmente e inculcado
inconscientemente, ele é transformavel, alteravel e reformavel, ndo
pela vontade, mas sim historica, cultural e psiquicamente. Esta
maleabilidade permite atenuar algumas das prescricbes de género
vividas como opressivas por muitos. Por isso, hoje, o dilema politico do
feminismo deixa de pensar toda a experiéncia como marcada pelo
género e passa a penséa-la também como marcada pela diferenca
sexual, entendida ndo como anatomia, mas como subjetividade
inconsciente.
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2.3 HISTERIZACAO DO CORPO DA MULHER: O DISCIPLINAMENTO

Segundo Foucault (26) uma das estratégias que surgem a partir do século
XVIII como dispositivos especificos de saber e poder a respeito do sexo foi a

“histerizacao do corpo da mulher”:

... triplice processo pelo qual o corpo da mulher foi analisado —
gualificado e desqualificado — como corpo integralmente saturado de
sexualidade; pelo qual, este corpo foi integrado, sob o efeito de uma
patologia que lhe seria intrinseca, ao campo das praticas médicas; pelo
gual, enfim, foi posto em comunicacdo organica com o corpo social
(cuja fecundidade regulada deve assegurar), com o espaco familiar (do
gual deve ser elemento substancial e funcional) e com a vida das
criangas (que produz e deve garantir, através de uma responsabilidade
biolégico-moral que dura todo o periodo da educac¢éo): a Mae, com sua
imagem em negativo que é a "mulher nervosa", constitui a forma mais
visivel desta histerizagéo.

Foucault (26) ressalta que a figura da mulher histérica serviu como
instrumento ao exercicio de um poder disciplinar com fins de controle da
sexualidade. Fenbmeno que teve inicio na burguesia, mas logo entranhou-se
nas classes populares. O controle sobre o corpo da mulher e de sua sexualidade

se expressa por meio da patologizacao:

. a histerizacdo das mulheres que levou a uma medicalizacdo
minuciosa de seu corpo, de seu sexo, fez-se em nome da
responsabilidade que elas teriam no que diz respeito a saude de seus
filhos, a solidez da instituicdo familiar e a salvacdo da sociedade.

2.4 MODELO BIOMEDICO E PATRIARCADO

A histéria da assisténcia a saude da mulher esta intimamente ligada ao
modelo biomédico patriarcal (27). A partir do século XIX a exaltacdo da
maternidade surge ndo como forma de protecdo da mulher mas como
perpetuacdo das relagbes de poder entre 0os sexos. Esses conceitos ganharam
espaco e forma com a interferéncia do Estado no processo de expansdo da
assisténcia meédica no Brasil. Com o objetivo de desenvolver um recém-nascido
saudavel e reduzir as elevadas taxas de mortalidade infantil foi desenvolvido o

programa de assisténcia pré-natal. No entanto, essa assisténcia ndo se
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debrucava sobre a protecdo a saude da mulher e estava intimamente

relacionada a institucionalizacéo do parto. De acordo com lllich (27):

Desde que as mulheres do século XIX quiseram se afirmar, formou-se
um grupo de ginecologistas: a propria feminilidade transformou-se em
sintoma de uma necessidade médica tratada por universitarios
evidentemente de sexo masculino. Estar gravida, parir, aleitar séo
outras tantas condi¢cdes medicalizaveis, como sdo a menopausa ou a
presenca de um Utero que o especialista decide que é demais.

Medicalizar, segundo Miles (28), significa transformar aspectos da vida
cotidiana em objeto da medicina de forma a assegurar conformidade as normas
sociais. No livro 'A medicalizacdo do Corpo Feminino', Vieira (29) aborda a
questdao do processo de naturalizacdo do corpo feminino como objeto da
medicina, que consolida-se no inicio do século XIX, num cenério de redefinicdo
da pratica médica, de necessidade da sociedade de controlar suas populacées,
e da, consequente, medicalizacdo da sociedade. Nesse contexto, de surgimento
de uma medicina social, positivista e higienista, o0 médico passa a ser um
"guardido da moral e dos bons costumes", que estende o exercicio do controle

social a sexualidade e a reproducéo no corpo feminino.

2.5 OS PARADIGMAS TECNOCRATICO, HUMANISTICO E HOLISTICO DO
CUIDADO EM SAUDE E O PARTO

A antropdloga Robbie Davis-Floyd (30) descreve trés paradigmas de
cuidado em saude que influenciam a atengéo ao parto, eles se diferenciam pela
forma de compreender a atencao a salde e o olhar sobre o paciente/usuério. O
modelo tecnocratico caracteriza-se pela divisdo do individuo entre o corpo e a
mente, compreendendo 0 corpo como uma maquina, pela objetificacdo do
paciente e pela supervalorizagdo da ciéncia e das tecnologias; nesse sentido
incorpora acriticamente tecnologias novas e, em algumas situacdes, faz uso de
um grande numero de intervencdes desnecessariamente e acaba por atender,
preferencialmente, a conveniéncia dos profissionais de saude. As altas taxas de
cesarianas sdo uma das consequéncias desse tipo de modelo (31). O modelo
humanistico ou biopsicossocial compreende a mente em conexao com 0 corpo,

e, esse corpo, como um organismo, além disso o foco do cuidado € na prevencao
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e compreende a tecnologia como aliada do humanismo e valoriza o cuidado
dirigido pela compaixdo (30). O modelo humanista privilegia o bem-estar da
parturiente e de seu bebé, e o uso racional de tecnologias, buscando ser o
menos invasivo possivel (31). Ja o modelo holistico compreende o corpo, a
mente e 0 espirito como algo unico. Esse modelo se pauta pela individualizacédo
do cuidado e incorpora, além do entendimento do parto como evento bioldgico,
social, cultural e sexual, o enfoque do nascimento e do parto como eventos da
vida espiritual (31). Segundo Davis-Floyd (30) o uso da tecnologia em cada
modelo poderia ser compreendido nesses termos: o modelo tecnocratico
caracteriza-se pelo "high tech/low touch"; o modelo humanistico "low tech/high
touch”; e o modelo holistico como "high tech/high touch". Nesse sentido, as
Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto e Nascimento se apresentam como
uma ferramenta para a mudanca de um modelo tecnocréatico de cuidados na

atencao a partos e nascimentos para um modelo humanista.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL:

e Avaliar potenciais barreiras e facilidades no processo de implementacao
das Diretrizes Clinicas Nacionais de Assisténcia ao Parto e propor

estratégias para a sua aplicabilidade.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Analisar a opinido das mulheres sobre as barreiras para a implementacao
das Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto.

e Compreender a opinido de atores estratégicos no processo de
implementacéo das diretrizes sobre as potenciais barreiras e facilidades
nesse processo.

o Identificar e analisar estratégias efetivas para reducdo de ceséareas.
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4. METODOS

4.1 ESCOLHAS METODOLOGICAS

Para responder aos objetivos desse trabalho, foram desenhados trés
passos metodolégicos que se estruturaram em trés artigos cientificos

apresentados no capitulo 5:

Artigo 1. Barreiras a implementacdo de recomendacbes ao parto
normal no Brasil: a perspectiva das mulheres;
Artigo 2. Barreiras a implementacdo das Diretrizes Nacionais de
Assisténcia ao Parto Normal: uma analise prototipica das
representacdes sociais de atores estratégicos;
Artigo 3. Efetividade de intervencdes sobre arranjos organizativos

para reduzir cesarianas: overview de revisdes sistematicas.

A sequir, € descrita uma sintese das escolhas metodoldgicas de cada um
desses passos. Mais detalhes dos métodos adotados sédo encontrados nos

respectivos artigos apresentados no capitulo 5 desta tese.

Andlise das contribuicdes das mulheres na Consulta Publica das
Diretrizes Clinicas Nacionais de Assisténcia ao Parto — nas Consultas
Plblicas da Comissdo Nacional de Tecnologias do SUS - CONITEC séo
disponibilizados dois tipos de formulério, o de usuérios, familiares ou cuidadores
e o de contribuicbes do tipo técnico-cientificas (profissionais da saude). O
formulario de usuérios, familiares ou cuidadores, que foi o utilizado para extrair
as opinides das mulheres, é composto de um questionario estruturado
semiaberto com seis perguntas, das quais duas sao fechadas e quatro abertas,
que incluem a percepcéo sobre as potenciais facilidades e dificuldades para a
implementacgdo das diretrizes. Para fins da analise do conteddo das perguntas
abertas foi utilizado como referencial tedrico Laurence Bardin (32), que propde
trés passos para isso, 0 primeiro seria a pré-analise do conteudo, que é a fase
de organizacéo das ideias, o segundo passo € a de exploragcédo do material, com

a codificacdo dos dados, e o terceiro e ultimo passo € do tratamento dos
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resultados e sua interpretacdo, onde séo feitas as categoriza¢des do contetudo
(classificacdo por caracteristicas em comum). Foi utilizado o software Atlas ti

para realizar a analise de conteudo.

Opinido de atores estratégicos no processo de implementacdo das
diretrizes sobre as potenciais barreiras e facilidades nesse processo — para
isso foram realizadas entrevistas com atores estratégicos da gestdo, da
assisténcia e da sociedade civil organizada para captar as suas percepc¢oes
sobre esses aspectos. A abordagem da entrevista (APENDICE A) foi por meio
do teste de associacao de palavras (32). Esse teste € utilizado com a finalidade
de estudar os estere6tipos sociais espontaneamente partilhados por membros
de um grupo social, bem como “fazer surgir espontaneamente associagdes
relativas as palavras exploradas ao nivel dos estereodtipos que criam” (32). Para
isso sdo criadas palavras indutoras e pede-se aos participantes que associem,
livre e rapidamente essas a outras palavras — palavras induzidas. Para todos os
entrevistados foi apresentado um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE B). Foi utilizado os softwares OpenEvoc e Iramutec para analise

prototipica das representacdes sociais dos atores entrevistados.

Identificacdo e andlise de estratégias para reducao de cesareas — foi
realizado um overview de revisfes sistematicas sobre efeitos de intervencdes
sobre arranjos organizacionais para reduzir cesarianas, com a elaboracédo de um
protocolo a priori (APENDICE C). Como estratégia para classificacdo das
intervencgdes foi utilizada a taxonomia da iniciativa EPOC - Effective Practice and
Organisation of Care, do grupo Cochrane (33). A taxonomia EPOC considera
quatro tipos de interven¢des do tipo organizacionais: 1. Intervencdes sobre a
prestacdo de servicos; 2. Intervencdes sobre o financiamento; 3. Intervencdes
sobre arranjos de governanca; e 4. Intervencbes sobre estratégias de
implementagdo. Foram realizadas buscas nas bases indexadas: Pubmed,
Cochrane library, Portal Regional da Biblioteca Virtual de Saude — BVS,
Epistemonikos e Health System Evidence — HSE. A avaliacdo da qualidade

metodologica foi realizada utilizando-se a ferramenta AMSTAR (34).
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4.2 ASPECTOS ETICOS

O projeto, principalmente no que tange o seu conteudo referente a realizacao
de entrevistas com os atores estratégicos, foi submetido e obteve aprovacao do
Comité de Etica em Pesquisa (ANEXO A).
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

ARTIGO 1 - BARREIRAS A IMPLEMENTACAO DE RECOMENDACOES
AO PARTO NORMAL NO BRASIL: A PERSPECTIVA DAS MULHERES*

RESUMO

Objetivo. Identificar barreiras a implementacéo das diretrizes de assisténcia ao
parto normal no Brasil sob a perspectiva das mulheres.

Métodos. Realizou-se um estudo descritivo-exploratorio, de abordagem
qualitativa e perspectiva interpretativista. A unidade hermenéutica foi construida
a partir das contribuic6es de usuarias, familiares ou cuidadores a uma consulta
publica on-line sobre as Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal
realizada em 2016 pela Comisséo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no
Sistema Unico de Satde (CONITEC). Foi utilizada a metodologia de anélise de
contelido para examinar especificamente as respostas a questdo “Considerando
sua realidade local, o que dificultaria a implantagao deste protocolo ou diretriz?”.
Resultados. Das 396 contribuicbes recebidas pela CONITEC, 55 foram
incluidas na andlise de contetdo. A média de idade das mulheres foi de 31 anos,
sendo a maioria branca (69%) e residente na regido Sudeste do Brasil (56,3%).
A codificacao revelou sete categorias de barreiras, agrupadas em trés familias
— barreiras relacionadas a formacéo e cultura profissional (com destaque para
a centralidade dos médicos, e ndo das mulheres, no parto), barreiras
relacionadas a cultura social (falta de informacé&o por parte da populacéo) e
barreiras relacionadas a politica e gestéo (falta de interesse dos gestores, menor
remuneracao para médicos que atendem parto normal vs. cesariana e falta de
infraestrutura hospitalar).

Conclusdes. Os resultados mostraram que aspectos da formacdo e cultura
profissional, cultura social e questdes politicas e de gestdo sdo pontos criticos

que devem ser considerados na realizacdo de intervengOes futuras com o

4 Manuscrito submetido para a Revista Pan-Americana de Saide Publica em 25 de julho de

2020. Aceito em verséo revisada em 24 de setembro de 2020 (ANEXO B).
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objetivo de transpor ou enfraguecer as barreiras a implementacdo de

recomendacdes ao parto normal no Brasil.

Palavras-chave Parto; protocolos clinicos; ciéncia da implementacao;
Brasil.

1. INTRODUCAO

O Brasil possui um dos maiores e mais complexos sistemas de saude
publica de acesso universal do mundo, o Sistema Unico de Saude (SUS), que
garante assisténcia integral desde a atenc&o primaria até a alta complexidade,
incluindo programas de imunizagdo, acesso a medicamentos de alto custo e
transplante de 6rgéos (1). De forma suplementar, pouco mais de 46 milh6es dos
209,5 milhdes de brasileiros possuem planos privados de saude (2).

Nas ultimas décadas, o Brasil, assim como outros paises latino-
americanos, vivenciou um crescimento alarmante das taxas de cesariana,
tornando-se essa a principal via dos nascimentos ocorridos — 55,9% em 2018
(3). Nesse mesmo ano, a taxa média de cesariana chegou a 70% em algumas
unidades da federacao, e a 90% em algumas unidades de saude privadas (3, 4).

Para enfrentar essa problematica e qualificar a atencdo ao parto e
nascimento, varias acdes tém sido articuladas, na esfera tanto do sistema
publico quanto do sistema de saude suplementar (5, 6), com destaque para as
Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto (7). Essas Diretrizes, elaboradas
pelo Ministério da Saude do Brasil em parceria com sociedades cientificas e
representantes da sociedade civil, propdem recomendacOes baseadas em
evidéncias sobre questdes relacionadas as vias de parto. A elaboracdo das
Diretrizes seguiu métodos sistematicos descritos na literatura para adaptacéao a
realidade local de diretrizes clinicas ja existentes (8). Tal processo foi conduzido
pela Comissdo Nacional de Incorporacéo de Tecnologias no Sistema Unico de
Saude (CONITEC), responsavel legal (9) por assessorar a elaboracdo de
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas do Ministério da Saude.

Apesar desses esfor¢cos metodologicos, as Diretrizes possuem fragilidades.
Na aplicacédo do instrumento Apraisal of Guidelines for Research & Evaluation I
(AGREE II) (10), utilizado na avaliacdo do rigor metodolégico de diretrizes
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clinicas, observou-se que o dominio da “aplicabilidade”, que diz respeito a
analise e explicitacdo dos potenciais fatores para implementacao das diretrizes,
foi pouco atendido.

A experiéncia internacional aponta que, além do planejamento da
implementacgéo ja no momento da formulacdo de diretrizes clinicas (11, 12), a
inclusédo da perspectiva dos usuarios em todas as etapas da elaboracao também
é fundamental, possibilitando a incorporacéo de experiéncias e demandas. Além
disso, a inclusdo da perspectiva de usuarios tem um papel importante na
disseminagéo do conhecimento relacionado com o tema abordado (13, 14).

Para incluséo da perspectiva da sociedade em seu processo de decisao, a
CONITEC tem estimulado a participacao social por meio de consultas publicas,
com a disponibilizacdo de formulario especifico para contribuicbes de usuarios
(15). Nesse contexto, 0 objetivo do presente estudo foi identificar potenciais
barreiras a implementacdo das Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto
Normal no Brasil a partir da perspectiva das mulheres. Tal perspectiva se justifica
por serem as mulheres as personagens principais e diretamente afetadas por

essas recomendagdes.

2. MATERIAIS E METODOS

Este estudo integrou o projeto “Barreiras e estratégias para a
implementacéo das Diretrizes do Parto Normal no Brasil”, no ambito da iniciativa
Embedding Research for the Sustainable Development Goals (ER-SDG), da
Organizacdo Pan-Americana da Saulde e instituicdes parceiras. Outros dois
artigos relacionados também comp8em este suplemento especial (16, 17).

Foi realizado um estudo descritivo-exploratorio, de abordagem qualitativa e
perspectiva interpretativista, cujo objeto de analise foi a contribuicdo das
mulheres participantes da Consulta Publica 01/2016, que tratou da verséo
preliminar das Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal (7). O
documento foi disponibilizado no portal publico da CONITEC e recebeu
contribui¢cdes por formulario on-line de 12 de janeiro a 29 de fevereiro de 2016.
Apds esse periodo, todas as contribuicdes recebidas foram disponibilizadas

integralmente, de forma andnima, no portal eletrénico da CONITEC (18).
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Para o presente estudo, foram excluidas as contribui¢cdes de profissionais
de saude, pessoas interessadas no tema e pessoas juridicas, e incluidas apenas
as respostas de usuarias (18) do sexo feminino a seguinte pergunta:
Considerando sua realidade local, o que dificultaria a implantacdo deste
protocolo ou diretriz?.

ApoOs a organizacdo dos dados em uma planilha eletrbénica, foi conduzida
analise de conteudo das contribuicdes. A analise foi realizada em trés etapas, de
acordo com os fundamentos propostos por Bardin (19). Primeiro, foi realizada a
pré-andlise do conteudo, quando foram organizadas as contribui¢cdes por tipo e
selecionadas aquelas advindas de mulheres, a fim de criar uma unidade
hermenéutica. Na segunda etapa, de exploracdo do material, deu-se a leitura e
a codificacéo dos dados. Na terceira etapa, foi feito o tratamento dos resultados
e sua interpretacao, para categorizagdo do conteudo conforme caracteristicas
comuns. Essa categorizacao foi realizada de forma nédo aprioristica, ou seja, as
categorias emergiram da interpretacdo dos sentidos obtidos nas codificacfes.
Posteriormente, as categorias foram organizadas em grupos, denominados de
“familias”, de acordo com as relacGes percebidas entre elas. A andlise de
conteudo foi conduzida com apoio do software Atlas.Ti (7.0).

Foram adotados critérios para avaliacao do rigor metodologico em pesquisa
qualitativa (credibilidade, confiabilidade, confirmabilidade e transferibilidade)
(20). A fim de garantir a credibilidade e a confiabilidade dos achados, os dados
utilizados neste estudo estao disponiveis hum repositorio publico de dados (DOI:
http://dx.doi.org/10.17632/znjsyz3kzy. Para garantir a validade, a analise dos
dados foi realizada por uma pesquisadora (ATV) e validada a posteriori por outra
pesquisadora (DR). O critério de confirmabilidade foi atendido pelo uso do
software Atlas.ti, uma vez que o registro de todas as etapas metodoldgicas
realizadas na pesquisa esta disponivel num repositério publico de dados, onde
€ possivel acessar o relatério com as codificacdbes das quotations e a
classificagdo das familias identificadas na unidade hermenéutica (DOI:
http://dx.doi.org/10.17632/znjsyz3kzy.1).

Com relacdo a transferibilidade, ressalta-se que as contribuigcbes das
mulheres podem sofrer efeitos do contexto, o fato de ter sido uma consulta
publica, anbnima, via internet, num dado periodo de tempo pode afetar o

conteudo das contribuic¢des.
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Compreende-se que um processo de reflexividade € importante para o
reconhecimento da influéncia dos valores dos pesquisadores na interpretacao
dos dados. Apesar de ndo ter ocorrido nenhum momento de interacdo entre o
grupo de pesquisa e as mulheres que realizaram as contribui¢cdes, admite-se que
o lugar de onde se observa o objeto de estudo pode afetar a interpretacado dos
dados. E importante, assim, declarar que as pesquisadoras responsaveis pela
analise dos dados participaram do processo de discussao das recomendacdes
das Diretrizes, e que uma delas atua na defesa de temas relacionados com a
saude da mulher e a humanizagédo do parto. Assim, embora a experiéncia e o
conhecimento nas tematicas abordadas tenham auxiliado a identificacdo e o
reconhecimento das categorias, expressam também uma perspectiva de analise.

De acordo com a Resolucdo n° 510/2016 do Conselho Nacional de Saude,
considerando que o conteudo analisado é de carater publico e sem identificacdo

(18), foi dispensada a aprovacéo de Comité de Etica em Pesquisa.

3. RESULTADOS

Foram recebidas pela CONITEC 396 contribuicbes, das quais 66 eram
procedentes de usuarios/pacientes, 24 de familiares, amigos ou cuidadores de
paciente, 233 de profissionais de saude, 63 de interessados no tema e 10
advindas de pessoas juridicas.

Das 90 contribuicdes procedentes do formulario de usuarios/pacientes,
amigos ou cuidadores, 82 eram de mulheres. Dessas, 55 responderam a
pergunta do questionario “Considerando sua realidade local, o que dificultaria a
implantagéo deste protocolo ou diretriz?”. Essas respostas foram submetidas a
analise de conteudo.

A média de idade dessas mulheres era de 31 anos, sendo a maioria branca
(69%) e residente na regido Sudeste do Brasil (56,3%). Ao analisar o contetudo
das contribuicdes das mulheres sobre as dificuldades de implementacdo das
diretrizes para o parto normal, foram identificadas sete categorias recorrentes
nos seus discursos: 1) cultura dos profissionais; 2) falta de recursos humanos
capacitados; 3) gestéo; 4) falta de estrutura; 5) falta de informacao da populacéo;

6) interesse de classes; e 7) mitos e paradigmas.
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Essas categorias foram agrupadas em trés familias: 1) dificuldades
relacionadas a formacao e cultura profissional; 2) dificuldades relacionadas a
cultura social; e 3) dificuldades relacionadas as questdes politicas e de gestao.
Observaram-se inter-relacdes entre as familias apresentadas, sendo as
categorias que estabelecem esses elos a falta de recursos humanos capacitados

e 0s mitos e paradigmas (figura 1).

Dificuldades relacionadas Dificuldades relacionadas
& Formagae e Cultura 4s Questdes Politicas e da
Profissional Gesldo
*
A % Il ' *
T v
[ Cultura dos Profissionais ] Gestio
» E, *
/ [ S ) ,
4
¥ ¥ “u ¥ / “u “

Falta de Recursos Humanos
[ Mitos & Paradigmas ] [ Interesse de Classes ] [ Capacitados ] Falta de Estrutura

¥

Dificuldades relacionadas Falta de Informacao da
. & Cultura Se<ial . . Populagiio

Figura 1- Rede de relagbes entre as familias de dificuldades apontadas por mulheres
participantes de uma consulta publica sobre implementacao das recomendagdes sobre parto
normal no brasil.

Setas vermelhas — representacéo da relagdo entre as familias e as codificacoes.
Setas pretas — representacdo da relacé@o entre as codificacdes.
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3.1 DIFICULDADES RELACIONADAS A FORMACAO E CULTURA
PROFISSIONAL

Sobre a cultura dos profissionais, destacaram-se, nas contribuicbes das
mulheres, a resisténcia dos profissionais de saude de aceitar mudancas, a
centralidade dos médicos, e ndo das mulheres, no parto, bem como a falta de
autonomia de outros profissionais ndo meédicos. Esses aspectos sao

exemplificados nos depoimentos a seguir:

A resisténcia dos/as profissionais & mudanca da realidade. Enquanto a
postura dos/as profissionais ainda for no sentido de inviabilizar a
humanizacdo do parto, seja por conveniéncia, falta de paciéncia para
a espera do desencadeamento e andamento normal do trabalho de
parto, a implementacdo do protocolo ou diretriz sera cada vez mais
distante de sua concretizagdo. (CONITEC, Consulta Publica 01/2016,
p. 126) (18)

Os profissionais da area da saude (obstetras, técnicos em
enfermagem, enfermeiros e pediatras) insistem em tornar o parto um
evento médico [...] Ndo deixam a mulher ser protagonista, caminhar,
se alimentar ou escolher a posicdo mais confortdvel para parir
(CONITEC, Consulta Pablica 01/2016, p. 15) (18)
Dois outros pontos se destacam nesta categoria — a questdo da
humanizacéo e a violéncia obstétrica, ambas abordadas com énfase na falta de
tratamento humanizado, com interven¢des violentas que desrespeitam o0s

direitos da mulher:

Muitas violéncias obstétricas ainda acontecem no contexto obstétrico
atual, que nos deixam indignadas e sabemos, com poucas informacfes
gue temos como leigas, que ndo precisam ser assim 0s atendimentos
as gestantes. (CONITEC, Consulta Pablica 01/2016, p. 111) (18)

Outras trés categorias que se relacionam com a questao da cultura dos
profissionais séo a falta de recursos humanos capacitados, interesses de classes
e mitos e paradigmas. O conteudo das contribuicdes das mulheres segue no
sentido de afirmar que faltam na rede profissionais de saude capacitados para
um atendimento integral e humanizado, com um olhar para as praticas baseadas
em evidéncias cientificas e ndo baseadas em mitos e paradigmas assistenciais
ultrapassados. Isso € reforcado pelos interesses de classes, que, segundo a

contribuicdo das mulheres, perpetuam essas praticas e esse olhar sobre o
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campo do parto e nascimento, ao defender certas praticas e modelos de

assisténcia ao parto:

[...] um grande dificultador serdo as corporac8es médicas, que desejam
manter o controle do corpo da mulher e os procedimentos que vém
adotando ha décadas, privilegiando a cesarea, a episiotomia e a ndo
informacdo esclarecida da mulher assistida na hora do parto.
(CONITEC, Consulta Publica 01/2016, p. 227) (18)

Cabe aqui a reflexdo sobre a normatizacdo da concessao do “pedido” da
realizacdo de cesariana pelas mulheres, o real desejo dessas mulheres e a
necessidade de se realizar essa intervencado. Essa situagéo pode exemplificar o
gue as mulheres expressaram, em sua contribuicdo a consulta pablica, como

interesses de classes.

3.2 DIFICULDADES RELACIONADAS A CULTURA SOCIAL

Um ponto importante levantado como fragilidade para o exercicio pleno
da autonomia e reinvindicacdo de direitos foi a falta de informacbes da
populacdo, que apareceu em contribuicbes como “desconhecimento e falta de
informacdo da populagdo”, e preocupacdo quanto a “acessibilidade desta
proposta as gestantes e aos pais”.

Para fins desta andlise, consideraram-se os mitos e paradigmas como
aspectos que reforcam essa questdo, como indicam as menc¢des a “antigos

conceitos e preconceitos” e “paradigmas e mitos culturais pregados ha décadas”.

3.3 DIFICULDADES RELACIONADAS A QUESTOES POLITICAS E DE
GESTAO

Muito presente também nas contribuicbes dessas mulheres foram
guestdes relacionadas a gestdo como fator para dificultar a implementacao de
uma politica de apoio a assisténcia ao parto normal de qualidade, tendo em vista,
segundo as contribuicdes, a “falta de vontade politica dos gestores”, “falta de
interesse da prefeitura e da secretaria de saude” e ”... manobras politicas [que]
impedem que muitos recursos sejam implantados em meu municipio”
(CONITEC, Consulta Publica 01/2016, p. 30, 34 e 136).
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Outra questdo que emergiu na contribuicdo das mulheres sobre a gestao

foi a forma de remuneracdo dos médicos:

A remuneracgéo dos profissionais que assistem o parto normal, pois é
muito mais vantajoso fazer 10 cesareas no dia do que atender somente
um trabalho de parto que dure 12 horas

O pagamento realizado aos médicos pelos planos de saude deve ser
justo, ou seja, um valor muito acima do empregado nos dias atuais
(CONITEC, Consulta Publica 01/2016, p. 23 e 246)

Além disso, outro destaque nas contribuicdes € a falta de fiscalizacdo e
cumprimento da Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) 36 da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que regulamenta o funcionamento
dos servicos de atencéo obstétrica e neonatal e da “lei do acompanhante”, como
descrito na contribuicdo: “
36/2008 e da Lei do Acompanhante”. (CONITEC, Consulta Publica 01/2016, p.
181).

A lei n®11.108, de 7 de abril de 2005, conhecida popularmente como lei

. a falta de fiscalizacdo do cumprimento da RDC

do acompanhante, garante as parturientes o direito a presenca de um
acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pos-parto imediato.

A falta de estrutura foi sinalizada como falta de profissionais, instalacdes
hospitalares inadequadas ou mesmo auséncia de maternidades. Outro problema
de estrutura relatado foi a auséncia de casas de parto e escassez de enfermeiras
obstétricas e obstetrizes: “A falta de Casas de Parto e de acesso a Enfermeiras
Obstétricas e Obstetrizes que possam acompanhar as gestantes” (CONITEC,
Consulta Publica 01/2016, p. 235)
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4. DISCUSSAO

O presente estudo analisou a contribuicdo das brasileiras participantes de
um processo de consulta publica acerca das Diretrizes Nacionais de Assisténcia
ao Parto Normal, com foco nas dificuldades percebidas por essas usuarias para
a implementacéo das Diretrizes. Entre as dificuldades citadas, os depoimentos
acerca de dificuldades relacionadas a formacao e cultura profissional vao ao
encontro de relatos anteriores. O inquérito nacional ‘Nascer no Brasil’, que
entrevistou 23 894 mulheres de todas as regides do pais sobre intervenctes
obstétricas durante o trabalho de parto e parto (21), observou boas praticas
durante o trabalho de parto em menos de 50% da experiéncia das mulheres. Em
estudo realizado em 2017, com todas as 606 maternidades publicas e mistas
envolvidas na Rede Cegonha e um total de 10 675 puérperas, Leal et al. (22)
observaram frequéncias menores as da pesquisa Nascer no Brasil, mas ainda
expressivas, de préaticas consideradas prejudiciais, como, por exemplo,
episiotomia (27,7% vs. 47,3%) e manobra de Kristeller (15,9% vs. 36,1%).

Para evidenciar o reconhecimento internacional do problema de préticas
prejudiciais no momento do parto, em 2015 a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) publicou declaracdo sobre a prevencéo e eliminacdo do desrespeito e
abuso durante o parto (23). Além disso, esse tema aparece como recomendacao
explicita, tanto em diretrizes da OMS sobre cuidados intraparto para uma
experiéncia positiva de parto (24), como no International Childbirth Initiative (ICl)
(25), elaborado em parceria com a Federacdo Internacional de Ginecologia e
Obstetricia (FIGO). Essa discussao é tao relevante e atual que, em 2019, uma
revisdo sistematica com estudos da Ameérica Latina relatou prevaléncia de 43%
de desrespeito e abuso as mulheres durante o parto, evidenciando que essa
violéncia é da cultura dos servicos (26).

No Brasil, diante de um cenario de discussao sobre a autonomia das
mulheres e do profissional médico, o Conselho Federal de Medicina resolveu se
manifestar por meio de uma Resolucgéo (27), que diz, no seu artigo 1°, que, desde
que tenha recebido as informacdes sobre os riscos e beneficios do parto vaginal
e cesariana, é direito da gestante optar pela realizagdo de cesariana em

situacdes eletivas (a partir da 392 semana).
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Dados da pesquisa ‘Nascer no Brasil’ (21) revelaram que a preferéncia
das mulheres pela cesariana no inicio da gestacao foi de apenas 27,6%, com
variacGes a depender do setor (publico ou suplementar) em que estavam sendo
assistidas e do nimero de gestaces anteriores. E importante destacar que,
independentemente do desejo das mulheres e do setor em que estavam sendo
assistidas, a proporcdo de cesareas foi superior a preferéncia inicial dessas
mulheres.

Em estudo realizado em maternidades do Sul do Brasil (28), observou-se
que os fatores significativamente associados ao pedido de realizacdo da
cesariana foram: elevada escolaridade e renda familiar, realizacdo de pré-natal
no setor privado, ter sido atendida pelo mesmo médico durante todo o pré-natal
e nao ter referido comorbidade no periodo gestacional. Ou seja, a ocorréncia de
cesarianas a pedido foi maior em mulheres com menores riscos de complicacdes
durante a gravidez e o parto.

Quanto as dificuldades relacionadas a cultura social, a falta de informacéao
e 0s mitos e paradigmas apareceram nos depoimentos. Em consonancia, as
recomendacfes da OMS sobre IntervencBes N&o Clinicas para Reduzir
Cesarianas Desnecessarias (29) destacam que a educacdo em saude para as
mulheres é um componente essencial no cuidado pré-natal, pois elas se sentem
fortalecidas, o que fornece, inclusive, a base para um dialogo informado com os
profissionais de saude.

Um exemplo de como a falta de informacao pode afetar a implementacéo
das Diretrizes pode ser observado no documento da OMS sobre cuidados
intraparto (24). Esse documento relata que algumas mulheres podem apresentar
dificuldades em relacdo ao uso de analgesia epidural, por medo do procedimento
e de seus riscos, dor, conflito ou culpa. Ao compreender que o fenbmeno de altas
taxas de cesariana no Brasil e outros paises da Ameérica Latina tém forte relacéo
com fatores socioculturais (30), ressalta-se aqui a importancia da comunicacéo
eficaz e do acesso a informacédo para essas mulheres.

Em relacéo a dificuldades relacionadas a questdes politicas e de gestao,
cabe lembrar que o apoio continuo a mulher durante o trabalho de parto, parto e
pds-parto imediato, por um acompanhante, é direito garantido por lei no Brasil
desde 2005 (31); no entanto, observa-se que, passados 15 anos desse marco
legal, ainda ha dificuldades com relagdo ao seu cumprimento. Diniz et al. (32)
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observaram que 24,5% das mulheres nao tiveram acompanhamento em nenhum
momento da internacéo hospitalar, com diferencas importantes no setor publico
(29,5%) e privado (4,7%).

O estudo de Bittencourt et al. (33) evidenciou que, no Brasil, 70,6% e 98,8%
dos hospitais publicos e privados, respectivamente, dispunham de equipamentos
minimos de emergéncia materna. Com relacdo aos equipamentos minimos de
emergéncia para recém-nascidos, a proporcao foi de 67,7% e 87,8%
respectivamente. Essas diferencas aumentavam ao olhar a situacdo
regionalmente. Os hospitais publicos das regides Norte e Nordeste
apresentavam percentuais de 56,3% e 44,8% na disponibilidade de
equipamentos de emergéncia materna e de recém-nascidos. Essa situacdo
explicita o problema de inadequacgéo da estrutura hospitalar, que € a barreira
importante a implementacdo de diretrizes assistenciais que objetivam a
qualidade do cuidado. No estudo de Bittencourt et al., foi utilizado como indicador
para avaliar os recursos humanos a verificacdo da existéncia de coordenador
médico e de enfermagem com titulo de especialista nos servigos de obstetricia
e neonatologia; observou-se que, entre meédicos coordenadores, a maioria
possuia especializacdo em obstetricia, 94,4% nos hospitais publicos e 100,0%
nos hospitais privados. Na neonatologia, foram 94,4% e 77,0%. Com relacdo a
presenca de coordenadores enfermeiros com especializacéo, esta foi menor em
ambas as especialidades, 58,0% na obstetricia e 64,4% na neonatologia, nos
hospitais publicos, e 62,7% e 71,8% nos hospitais privados. Isso converge com
a preocupacao das mulheres com a falta de recursos humanos capacitados (33).

Embora pautado em métodos consistentes, 0 presente estudo apresenta
algumas limitacdes, entre elas o tamanho da amostra e o viés de sele¢éo, devido
aos dados nao terem sido coletados de forma ativa, tendo em vista que o perfil
de mulheres que participam de uma consulta publica é potencialmente
diferenciado, por questdes como acesso a rede de Internet e possibilidade de
dedicar tempo, voluntariamente, para contribuir num texto dessa natureza. Logo,
os resultados tém conclusdes norteadoras para a implementacéo das diretrizes,
mas nao podemos afirmar que séo representativos da opinido das mulheres
brasileiras.

Ao interpretar essas contribuicdes, € importante considerar a possibilidade

de serem provenientes, em sua maioria, de mulheres ativas na causa da
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assisténcia ao parto no Brasil. Por outro lado, pode-se igualmente especular que
sejam contribuicbes de pessoas com maior disponibilidade de acesso a
informacbdes e, portanto, de desenvolvimento de critica ao cuidado que é
oferecido, tanto no setor publico, como no setor privado.

A partir da andlise realizada, observou-se que as barreiras para a
implementacdo das Diretrizes de Assisténcia ao Parto, na percepcdo das
mulheres que participaram dessa Consulta Publica, estavam concentradas nas
dificuldades relacionadas a formacéo e cultura profissional, a cultura social e as
questdes politicas e de gestdo. Resguardadas as limitacdes, considera-se que
este estudo fornece importante contribuicdo para a implementacdo de politicas
publicas para a saude da mulher, ao indicar potenciais pontos criticos para
realizacdo de futuros estudos ou intervencdes, no sentido de transpor ou
enfraquecer algumas barreiras para a implementacdo das Diretrizes de

Assisténcia ao Parto Normal.
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ARTIGO 2. BARREIRAS A IMPLEMENTACAO DAS DIRETRIZES
NACIONAIS DE ASSISTENCIA AO PARTO NORMAL: UMA ANALISE
PROTOTIPICA DAS REPRESENTACOES SOCIAIS DE ATORES
ESTRATEGICOS °

Resumo

Este estudo tem por objetivo analisar as representacdes sociais de atores
estratégicos envolvidos na assisténcia ou gestdo em saude, sobre as
guestdes que envolvem a mulher, o parto e o nascimento, buscando
identificar e compreender barreiras a implementacdo das Diretrizes
Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal. Foi realizado um estudo
gualitativo descritivo, de corte transversal, baseado num teste de
associacao livre de palavras, com 12 atores estratégicos. As palavras
(Parto; Enfermeira obstétrica; Nascimento; Médico obstetra; Mae;
Complicacéo; Mulher) foram selecionadas a partir de uma analise textual
das contribui¢cdes da sociedade na Consulta Publica das Diretrizes, com
o software IRaMuTeQ. A analise do resultado do teste de associacéo de
palavras foi realizada na abordagem estrutural das Representacdes
Sociais, com os softwares OpenEVOC e IRaMuTeQ. Foram identificadas
como potenciais barreiras a implementacdo as representacdes sobre
parto associado a dor, o0 médico obstetra como obstrutor e os estereoétipos
gue marcam o papel da mulher e da mée na sociedade. Compreender
essas representacfes € importante para evidenciar as convencdes que
subjazem nas atitudes e praticas de profissionais e usuérias,

possibilitando a definicdo de estratégias especificas para cada grupo.

Palavras-chave: Parto; Protocolos Clinicos ; Ciéncia da implementagéo;

Representagdes sociais

5 Manuscrito submetido a Physis Revista de Saude Coletiva em 31 de agosto de 2020. Em
11 de outubro de 2020 os revisores recomendaram a publicacdo com poucas alteracfes
(ANEXO C).
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1. INTRODUCAO

Nas dUltimas décadas, a cesariana tornou-se a principal via dos
nascimentos no Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2018). Muitos desses
procedimentos cirdrgicos sédo eletivos, realizados sem indicacdo materna e fetal;
todavia, podem ter consequéncias para a saude das mulheres e seus bebés (2)
Ademais, tanto pelo uso de recursos para sua realizagdo, como por suas
consequéncias, tém impacto financeiro para os sistemas de saude: Gibbons et
al (2010) estimaram que, no mundo, séo realizadas cerca de 6,2 milhdes de
ceséreas desnecessarias, sendo que o custo global do excesso de cesareas foi

estimado em 2,32 bilhdes de délares.

Diante desse cenéario, varias foram as iniciativas da politica publica
elaboradas para reduzir essa propor¢cao, sendo parte destas as Diretrizes
Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal (MINISTERIO DA SAUDE, 2017), que
foram elaboradas com o objetivo de apresentar recomendacdes sobre
assisténcia ao parto e nascimento, baseadas nas melhores evidéncias

disponiveis.

Ao refletir sobre a implementacdo dessas diretrizes, ndo se pode
desconsiderar elementos do contexto brasileiro que contribuem para as altas
taxas de cesarianas e o fato deste tema envolver importantes questdes de
género e poder. Para Bourdieu (5) a dominacdo masculina esta ancorada em
NOSsSOs inconscientes, nas estruturas simbdlicas e nas instituicbes da sociedade,
e consagram uma ordem patriarcal. Foucault (6) denunciou que essa dominacao
se expressa na sociedade por meio da patologizacdo dos corpos femininos.
Miles (7) apresenta o conceito da medicalizacdo da sociedade ocidental, que
significa transformar aspectos da vida cotidiana em objeto da medicina de forma

a assegurar conformidade as normas sociais.

A partir da segunda metade do seéculo XX, um terreno fértil para a
institucionalizacéo do parto foi criado, num cenario de entusiasmo pelos avangos
tecnologicos, aliado a inclusdo da percepc¢éo de fatores de risco, no campo da
saude (8). Logo, o parto foi transformado em objeto de intervencdo meédica, e
diversas etapas fisiologicas, como as dores inerentes ao processo, passaram a

ser compreendidas como indesejaveis e “trataveis” pelo uso das novas
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tecnologias desenvolvidas pela medicina (9). Além disso, o0 componente técnico
passou a ser privilegiado no lugar do cuidado abrangente, e uma racionalidade
mecanica, industrial, focada na produtividade, foi incorporada também no ambito
da saude (10).

No sentido de compreender esses fendmenos, que se reproduzem na
sociedade, as representacfes sociais, compreendidas como sistemas de
interpretacdo que regem a relacdo dos sujeitos com o mundo, orientam as
praticas, tém efeito sobre os processos de difusdo e assimilacdo de
conhecimentos, na definicdo das identidades pessoais e sociais, na expressao
dos grupos e nas transformacgdes sociais (11), e que sao transmitidas por meio
de uma sequéncia de elaboracbes e mudancas que ocorreram ao longo do

tempo (12), podem ser utilizadas para orientar essa leitura.

Segundo Moscovici (12) as representagcdes sociais possuem uma
natureza, de convencao e de prescricdo. Ao convencionalizar objetos, pessoas
ou acontecimentos, acomoda-se algo a uma forma determinada, a padrdes
(inconscientes, em sua maioria), partilhados por um grupo de pessoas. Ja no
sentido prescritivo, as representacdes se impdem como uma “forga irresistivel”,
que é a combinacao de uma estrutura que antecede o comeco do pensar e de
uma tradicdo que determina o que deve ser pensado.

Abric (1993) descreve a teoria estrutural das representacdes sociais, e
reconhece nelas um nucleo central que define a esséncia da representacdo e
cuja funcéo é a geracéao de significados e a organizacao desses significados. Em
torno do ndcleo central estdo os elementos periféricos, cuja presenca, valor e
funcdo sdo determinados pelo ndcleo; uma primeira periferia que forma parte
dessas representacfes traz a heterogeneidade das ideias do grupo. Nela
incluem-se ideias, as vezes contraditorias com o nucleo central, porém
protetoras dele; a segunda periferia seria outra das partes da estrutura que
estaria conformada pelas ideias que ndo formam parte dessas representacoes.
Por dltimo, uma zona de contraste onde estariam os significados de,
provavelmente, futuras representagbes, e que pode conter elementos contra-

normativos (14,15)

Para Abric (14) as representacfes sociais desempenham um papel

fundamental nas praticas e na dindmica das relacdes sociais e respondem a: i.
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funcdes de saber, pois permitem entender e explicar a realidade; ii. funcdes
identitarias, que definem a identidade e situam o individuo e 0s grupos no campo
social; iii. funcdes de orientacdo, sendo um guia para a acao e; iv. funcdes
justificadoras, apd6s uma acdo, para explicar e justificar conduta em uma

determinada situagcdo ou em consideragao aos seus pares.

Reconhecer a forca dessas representacfes na subjetividade dos
profissionais de salude, na tentativa de compreender como influenciam nas suas
atitudes e comportamentos, pode auxiliar a elucidar as barreiras a

implementacdo de boas praticas de atencdo ao parto e nascimento.

Tendo como referéncia as Diretrizes Brasileiras de Assisténcia ao Parto
Normal (MINISTERIO DA SAUDE, 2017), este estudo tem por objetivo analisar
as representacdes sociais de atores estratégicos envolvidos na assisténcia ou
gestdo em saude, sobre as questdes que envolvem a mulher, o parto e o
nascimento, buscando identificar e compreender potenciais barreiras a

implementacéo das Diretrizes.

2. METODO

Foi realizado um estudo qualitativo descritivo, de corte transversal,
baseado numa técnica associativa livre de palavras (16) com 12 atores
estratégicos selecionados pelo envolvimento na assisténcia ou gestdo do
cuidado ao parto e nascimento, de acordo com 0s critérios estabelecidos pelas
Ferramentas SUPPORT (Supporting Policy Relevant Reviews and Trials) para
Politicas Informadas por Evidéncias, que incluem a organizacdo de didlogos
deliberativos (17). A escolha dos participantes se deu a partir do mapeamento
de interessados no problema e/ou no seu enfrentamento, incluindo de forma
equilibrada quatro grupos: tomadores de decisdo e seus apoiadores,
profissionais de saude, membros da sociedade civil organizada e pesquisadores
da tematica abordada. E importante salientar que buscou-se alcancar a ‘justa
representacao’ dos stakeholders. Assim, pode-se considerar que se trata de uma
amostra de conveniéncia, composta por atores/informantes-chave com alto

conhecimento, interesse e envolvimento com a probleméatica abordada no
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dialogo deliberativo. Dos 12 atores estratégicos, 10 eram mulheres e 2 homens;
6 eram enfermeiros, 4 médicos (3 obstetras e 1 pediatra), 1 odontdlogo e 1

jornalista.

O dialogo foi realizado em outubro de 2019, em Brasilia, em reunido cujo
objetivo foi deliberar sobre estratégias de implementacao das Diretrizes do Parto
Normal no Brasil, tendo como subsidio uma sintese de evidéncias globais
(BARRETO et al, 2019), produzida para informar o dialogo.

A coleta de dados foi realizada aplicando um teste de associacdo de
palavras (16), amplamente utilizado para este tipo de analises das
representacdes sociais (WACHELKE, CONTARELLO, 2012; SHIMIZU, SILVA,
et al., 2015) que serve para fazer surgir espontaneamente associacoes relativas
as palavras vinculadas ao estereétipo que cada individuo cria. Logo, foram
apresentadas sete palavras, uma por vez, individualmente. A cada apresentacéo
da palavra indutora foi solicitado para o individuo associar livre e
espontaneamente outras trés palavras — palavras induzidas. As palavras foram
dispostas de maneira que uma palavra com potencial de sugestionar outra nao

estivessem proximas.

As palavras foram selecionadas a partir da analise das contribuicbes da
sociedade na Consulta Pablica das Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto
Normal, que ocorreu no periodo de 12 de janeiro de 2016 a 29 de fevereiro de
2016, e estdo disponiveis no sitio eletronico da Comissao Nacional de
Incorporacdo de Tecnologias do SUS — CONITEC (21). Uma analise textual
sobre as contribuicdes foi realizada utilizando o software IRaMuTeQ (Interface
de R pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires)
(CARVALHO et al, 2019). As contribui¢cdes foram incluidas e organizadas em um
anico corpus, que foi submetido a andlise lexical classica (23,24) e a analise de
classificacao hierarquica descendente (CHD) (23,25). O contetudo analisado foi
categorizado pelo software em classes de palavras, que representam temas de
abordagem pelos contribuintes. Foram selecionadas as palavras mais
frequentes em cada classe que expressavam significado para a compreensao

do tema.

A andlise do resultado do teste de associacdo de palavras foi realizada

com o auxilio dos softwares OpenEVOC (26) e IRaMuTeQ. Por meio do
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OpenEVOC foi realizada uma analise na abordagem estrutural das
Representacfes Sociais. Essa abordagem, baseou-se na Teoria do Nucleo
Central (14). Para Abric (2004) toda representacéo € organizada em torno de um
nacleo central, elemento fundamental, que determina o significado e a
organizagao da representacdo. Em torno do ndcleo central estdo os elementos
periféricos, que possuem uma natureza hierarquica: quando proximos ao nucleo,
desempenham um papel na definicdo de significado da representacdo; mais
distantes do nucleo, atuam para esclarecer ou justificar o seu significado. Por
meio do IRaMuTeQ foi feita a analise de matrizes, com analises de frequéncia e
prototipica (27), que proporciona a criacdo de um diagrama para o estudo da
centralidade das palavras evocadas, auxiliando na identificacdo da estrutura da

representacao.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fiocruz
Brasilia (parecer no. 3.119.080, CAAE 01857418.1.0000.8027) em margo de
2019. Os sujeitos de pesquisa foram informados sobre a pesquisa, assinaram e

receberam uma cépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 ANALISE LEXICAL E ANALISE DE CLASSIFICACAO
HIERARQUICA DESCENDENTE DA CONSULTA PUBLICA DAS
DIRETRIZES

A consulta publica contou com 386 contribuicbes da sociedade (pessoa
fisica); dessas, 82 foram excluidas da analise, pois, contavam apenas com “sim”
ou “nao” como texto da sua contribuicdo. O corpus geral foi constituido por 296
textos, separados em 971 segmentos de texto, onde 879 foram aproveitados,

correspondendo a 90,53% do total.

O conteudo analisado foi categorizado pelo software em cinco classes de
palavras: classe 1, com 262 segmentos de texto (29,81%), classe 2, com 253
(28,78%), classe 3, com 124 (14,11 %), classe 4, com 172 (19,57%) e classe 5,
com 68 (7,74%).
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Foram observadas as palavras mais frequentes em todas as classes e
selecionadas aquelas que tinham significado no contexto do estudo. Logo, foram
selecionadas as seguintes palavras: 1. Parto; 2. Enfermeira obstétrica; 3.

Nascimento; 4. Médico obstetra; 5. Mée; 6. Complicacdo; 7. Mulher.

3.2 ANALISE DE FREQUENCIAS E EVOCACAO

Ao analisar as figuras, de 1 a 7, das analises prototipicas, pode-se
observar que as palavras situadas abaixo da linha central e evocadas com maior
frequéncia em baixa ordem de evocagdo, ou seja, que foram prontamente
evocadas (representadas em azul), indicam ser os elementos do ndcleo central.
As palavras em vermelho, situadas no quadrante acima da linha central sédo
denominadas de primeira periferia, foram evocadas com maior frequéncia, mas
como evocacao de maior ordem, ou seja, que néo foram prontamente evocadas.
A zona de contraste, situada abaixo da linha central e ao centro (em preto), séo
palavras que foram evocadas prontamente (primeira ou segunda evocacao), no
entanto, com menos frequéncia, sdo denominadas de elementos de contraste.
Por fim, as palavras em verde, situadas acima da linha central, sdo denominadas
de segunda periferia, sdo aquelas com menor frequéncia e em maior ordem de

evocacao.

3.2.1 Parto — As palavras mais frequentes como primeira evocacao
foram “nascimento” (5,56%) e “alegria” (5,56%). Como segunda evocagao as
palavras mais frequentes foram “mulher” (8,33%), “vida” (5,56%), “realizagéo”
(5,56%) e “amor” (5,56%). Como terceira evocagao a frequéncia entre as
palavras foi semelhante (2,78%) surgindo palavras como “protagonismo”,
“satisfacdo”, “ansiedade”, “familia®, “doacado”, ‘“integracdo”, ‘“lindo”,
“‘empoderamento” e “liberdade”. Palavras como “dor” e “sofrimento” também

aparecem respectivamente como primeira e segunda evocacao. (Figura 1)
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Figura 1. Diagrama de andlise prototipica da evocacéo “Parto”.

As palavras evocadas para “Parto” que indicam pertencer ao nucleo
central sdo “nascimento”, “alegria”, “vida”, “mulher” e “realizac&o”. Em sequéncia,
a palavra “amor” localizada na primeira periferia. Ao analisar as outras palavras,
evocadas primeiramente, se observa que algumas mantém coeréncia com a
conotacdo das palavras supracitadas. Como palavras dos elementos periféricos
distais, que justificariam os elementos do nlcleo central, aparecem palavras que
trazem a ideia de centralidade da mulher no parto como “protagonismo”,

“empoderamento”, “liberdade”, “satisfacéo” e “integracao”.

Essas representacdes estdo em consonancia com as politicas brasileiras
elaboradas ao longo das ultimas décadas, que envolvem a saude da mulher, a
humanizagcdo e a mudanca do modelo de atencdo ao parto e nascimento
(MINISTERIO DA SAUDE, 2003, 2004, 2011) o que pode estar refletindo a

trajetoria de alguns dos participantes do diadlogo deliberativo, os quais estiveram
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envolvidos diretamente na construgcdo e implementacdo dessas politicas.

As palavras do nucleo central, tanto “realizagao” quanto “mulher”, evocam
concepcOes patriarcais onde a mulher para cumprir com o0 seu destino (se
realizar) precisa passar por isto. As palavras “amor” e “alegria” baseiam-se na
representacao social da romantizagao da maternidade (BERNARDES, FREITAS
LOURES, et al., 2020). Observa-se nas representacdes sobre o parto,
concepcOes de género tipicas da sociedade brasileira (AGUIAR, 2007).

No entanto, em contraste a esses elementos, observa-se aqueles
relacionados as dores do parto como “dor”, “sofrimento”, “choro”, “incerteza”.
Segundo Spink (2013), o medo da dor e do desconhecido sdo determinantes
socioculturais que influenciam a representacéo social da mulher sobre o parto.
No estudo Nascer no Brasil (DOMINGUES, DIAS, et al., 2014) o medo da dor do

parto foi relatado como o principal motivo para a escolha da cesariana (46,6%).

3.2.2 Enfermeira obstétrica — Como primeira evocacgdo a distribuicdo
das frequéncias das palavras foi semelhante (2,78%), no entanto, ao analisar o
conteudo das palavras observa-se que mais frequentemente estdo associadas

ao “cuidado”, surgindo palavras como “cuidadora”, “ajuda”, “carinho”, “amiga’,

“acolhimento”, “centro do cuidado”. Como segunda evocagado a palavra mais
frequente foi “cuidado” (5,56%). E como terceira evocagao a frequéncia entre as
palavras foi semelhante (2,78%) surgindo palavras como “empoderamento”,
‘presente”, “consideragao”, “solucdo”, “parceira”, “ciéncia’, “responsavel’,

”

“‘empatia”, “realidade” e “conforto” (Figura 2).
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Figura 2. Diagrama de analise prototipica da evocagéo “Enfermeira Obstétrica”.

Para “Enfermeira Obstétrica”, observou-se um fenbmeno particular, pois
todas as palavras evocadas possuiam conotacdo positiva e estavam
relacionadas ao cuidado, independente da ordem de evocagdo. Dos 12
entrevistados, 6 eram enfermeiros, no entanto, observou-se 0 mesmo padrao de

resposta entre os meédicos e outros profissionais.

Em estudo que analisou relatos de parto vaginal de mulheres apds terem
vivenciado cesareas (35) a “enfermeira obstétrica” é relatada como: ativista da
humanizacéo, que fornece informagdes novas, apoia, conversa e que forma
vinculo. Observa-se também nesses relatos que ha diferencas na construgcéao da
identidade de “enfermeira obstétrica” e de “enfermeira”. A representacdo da
“enfermeira obstétrica” € marcada pela afetividade, cumplicidade, incentivo e
orientacdo durante o parto, que se aproxima das representacbes dos

participantes aqui analisadas. No caso de “enfermeira” surgem representagdes
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vinculadas a violéncia, as praticas ndo baseadas em evidéncias e preconceitos.

3.2.3 Nascimento — Para essa palavra um dos entrevistados nao
respondeu a segunda e terceira evocagdo. Como primeira evocagao “vida”
(11,11%) e “luz” (8,33%) séo as palavras mais frequentes. “Alegria” (16,67 %) foi
a palavra induzida mais frequente como segunda evocacao, e apareceu nas trés
ordens de evocacdo. Como terceira evocacao surgiram na mesma frequéncia
(2,78%) as palavras “impoténcia”, “desejo”, “sensibilidade”, “cuidado”, “tudo”,

“novo ser”, “renovagao” e “peito”. (Figura 3)
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Figura 3. Diagrama de analise prototipica da evocagéo “Nascimento”.

As palavras nucleares para “Nascimento” foram “vida” e “luz”. Em
sequéncia, “alegria”. Observa-se que as palavras prontamente evocadas
possuem correlacdo com essas palavras e o0os elementos distais também
reforcam a ideia de comeco. Entretanto, observou-se uma exce¢do a essa

tendéncia, a palavra “medo” como evocacao de primeira ordem e “impoténcia”,
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como elemento de segunda periferia, ambas emitidas pela mesma pessoa.
Neste sentido observa-se que entre as representacdes hegemonicas ligadas ao
momento romantico do nascimento, se atrelam significados que dao conta da
sensacao de fragilidade. Conforme expressa a teoria de Abric (1993), a primeira
periferia abre mais um ponto de vista, as vezes contraditorio, para essa
representacdo hegemanica, porém nao entra em contradicdo nos discursos dos

entrevistados.

As representacdes sociais tém como uma das funcbes elaborar uma
identidade social e pessoal, compativel com os sistemas de normas e valores
socialmente e historicamente determinados (14). O nascimento € como Senso
comum um momento desejado e festejado em nossa sociedade. As palavras que
destoaram dessa representacdo podem sinalizar uma forte representacdo de
experiéncia pessoal. Acrescenta-se a essa discussdo que somente para a
palavra nascimento ocorreu a negativa de um dos entrevistados em responder a
segunda e terceira evocagdo, tendo sido “comecgo de tudo” a sua primeira
evocacao. Abric ( 2004) diz que o sistema periférico permite uma diferenciacéo
com base no que foi vivido, o que pode ter impedido o individuo de expor a sua

vivéncia, como fator protetor da sua psique.

3.2.4 Médico obstetra - A palavra mais frequente como primeira
evocacgao é “desafio” (5,56%), mas palavras com conotagado semelhantes como,
“‘grande desafio da enfermeira”, “barreira”, “dificil acesso”, “pesado”, também
surgem como primeira evocagao. Observa-se também a palavra “violéncia”
como primeira evocacdao. Como segunda evocacédo a distribuicdo das palavras
€ a mesma (2,78%) de cada palavra, mas observa-se dois grupos bem
demarcados, um com palavras de conotagdo negativa como, “crencgas
limitantes”, “distante”, “obstrutor”, “intransigéncia”, “dor” e “intolerancia”. E outro
grupo de palavras com conotagcdo positiva como, “parceiro”, que aparece na
primeira e segunda evocacao, “confianca”, “aprendizado”, “presente no momento
do nascimento”, “cooperagcdo e resolutividade”. Observa-se 0 mesmo
comportamento na terceira evocacao, as palavras com conotagao positiva como,
“‘determinante”, “poténcia”, “amigo”, “gestao”, “cuidador”, “integracédo” e as de

conotagdo negativa “pouca assisténcia”, “imutabilidade”, “medroso’,
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“desigualdade”, “complicac&o” e “dificuldade”. (Figura 4)
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Figura 4. Diagrama de analise prototipica da evocagéo “Médico Obstetra”.

“Médico obstetra” foi a unica expressao que como elementos nucleares
surgiram duas evocagdes com conotacdes opostas, “desafio” e “parceria”,
ocorrendo o mesmo fendmeno nos elementos distais. Ressalta-se aqui que entre
0s médicos entrevistados as palavras “desafio”, “pesado” e “barreira” surgiram
como primeira evocacdo. Ao analisarmos os elementos distais observa-se dois
fenbmenos, o da justificacdo e o da contradicdo. Justificacdo observada em
elementos evocados sequencialmente pelos mesmos individuos, que mantém

”

coeréncia com o elemento central como: “parceiro”, “cooperag¢ao” e “integragao”;
“pesado”, “obstrutor” e “medroso”; “violéncia”, “dor” e “dificuldade”. E contradigao
observada em elementos evocados sequencialmente pelos mesmos individuos
como: “grande desafio” e “parceiro”; “necessario” e “distante”; “ciéncia’ e

“‘intransigéncia”; “barreira” e “resolutividade”. Abric ( 2004) diz que € no sistema
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periférico que as contradicbes podem aparecer e ser sustentadas.

No estudo que analisou relatos de parto de mulheres (35), os médicos
obstetras também séo representados com dualidade, surgem nesses relatos o
“médico terrorista” que usa o discurso do medo para justificar intervengdes e a
cesérea, identificados por um discurso desencorajador da capacidade da mulher
de parir (corpo feminino como imperfeito), e, na contraméo desse discurso surge
o “médico humanizado” que estabelece uma relagao horizontal com as mulheres,
gue escuta, é confiavel e estabelece vinculos. Ha outros estudos em que se
expressam os problemas de humanizagéo da classe médica no Brasil e como 0s
usuarios percebem quando o modelo médico é humanizado ou ndo. (COMES,
DIAZ-BERMUDEZ, et al., 2017; COMES, PEREIRA, et al., 2020)

Essas representacoes dos meédicos obstetras relacionam-se aos
paradigmas de cuidado em saude que influenciam a atencéo ao parto, descritos
por Davis-Floyd (38). Por analogia, poder-se-ia dizer que o obstetra “obstrutor”
estaria identificado ao modelo tecnocrético, que se caracteriza pela objetificacéo
do paciente e pela supervalorizacéo da ciéncia e das tecnologias e, em algumas
situagdes, faz uso indiscriminado de intervencgdes desnecessariamente (10). Em
contrapartida, o obstetra “parceiro” estaria identificado ao modelo humanistico,
que privilegia o bem-estar da parturiente e de seu bebé, e o uso racional de

tecnologias, buscando ser o menos invasivo possivel.

3.2.5 Mée - “Amor” foi a palavra mais frequente (11,11%) e aparece nas
trés ordens de evocacao, com maior frequéncia na segunda evocagéao. A palavra
“amor incondicional” também aparece e pode ser compreendida com a mesma
conotacdo de amor. Como primeira evocagao, a palavra “responsabilidade”
surge com maior frequéncia (5,56%). Com conotagcdo semelhante, as palavras
“‘intrinseco da mulher” e “condigdo” também surgem na primeira evocagdao. Como
terceira evocacdo surgiram na mesma frequéncia (2,78%) as palavras
‘renancia”, “amiga”, “ansiosa”, “ndo deveria ser limitador’, “preocupacao’,

M Mk ”

“cuidado”, “saudade”, “entrega”, “amamentacao” e “afeto”. (Figura 5)
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Figura 5. Diagrama de analise prototipica da evocagéo “Mae”.

Para “M&e” os elementos do nucleo central s&o “amor” e
‘responsabilidade”, mas ressalta-se também como primeira evocacdo as
palavras que relacionam a maternidade a uma condi¢cao da mulher, que trazem
a discussao a maternidade como construcao historica e social. Segundo Badinter
(39), o amor materno ndo é um sentimento inerente a condi¢cdo de mulher, ele é
produto da evolucéo social a partir do século XIX. O que se comprova pelos
registros historicos, em que se constata que nos séculos XVII e XVIII o conceito
de amor materno era muito diferente do que o construido a partir do século XIX,
que tem como um dos marcos sociais a mudanga da concepcao da infancia,
quando a crianga passa a ocupar espaco central na familia, nascendo entéo a

familia fundada no amor materno.

Como elementos distais, observa-se palavras que justificam os elementos

” o« LE 11

do nucleo central, para responsabilidade: “renuncia”, “entrega”, “ndo deveria ser
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LT3 LT LT3

limitador”, “preocupacgéo” e “ansiosa”; para amor: “amiga”, “cuidado”, “saudade”

e “afeto”.

Observa-se novamente que as palavras evocadas contém um forte
contetudo de género e disciplinamento, ao supor que a mae € a responsavel
individual de criar filhos conforme um modelo estabelecido, tanto na base da
responsabilidade individual quanto da negacdo das condi¢cdes contextuais da

vida das mulheres que enfrentam essa situacao (40).

3.2.6 Complicagdo — A palavra “morte” (5,56%) € a mais frequente na
primeira evocagdo. Como segunda evocagao “hemorragia” (8,33%) e “medo”
(5,56%) séo as mais frequentes. Como terceira evocagao surgiram na mesma
frequéncia (2,78%) as palavras “falta de informacéao”, “evitavel”, “possibilidade”,
“‘mentira”, “equipe”, “relagdes interpessoais”, “risco”, “tristeza”, “ter feeling para

perceber” e “Deus”. (Figura 6)
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Figura 6. Diagrama de analise prototipica da evocagéo “Complicacbes”.
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A evocagao da palavra “Complicagcao” remete a “morte” e “hemorragia”
como elementos do nucleo central, seguido de “medo” como elemento de
primeira periferia. Importante retornar ao contexto em que a palavra
“‘complicacao” surgiu, durante a consulta publica das Diretrizes Nacionais de
Assisténcia ao Parto Normal, essa palavra foi uma das mais frequentes, inclusive
da classe de palavras — 1 - com maior percentual de segmentos de texto
(29,81%). Essa palavra surgiu num contexto de alertar para o risco de se
implementar as Diretrizes de Assisténcia ao Parto Normal. Risco que pode estar
associado a ideia de gravidez como doenca, que emerge no século XIX, junto
com a ideia da medicalizagéao do corpo feminino e de institucionaliza¢do do parto
(9). Os elementos distais evocados reforcam essa perspectiva ao surgirem
palavras como “falta de compromisso”, “iatrogenia”, “falta de informacao” e

“mentira”.

3.2.7 Mulher — A palavra com maior frequéncia na primeira evocacao foi
“forga” (11,11%), seguida de “guerreira” (5,56%), as outras palavras, em sua
maioria, estao relacionadas a forga, como “valente”, “protagonista”, “dona de si”,
“ser unico”, “focada” e “terra”. No entanto, em sentido oposto a forca surge a
palavra “fragil” também como primeira evocacgao. A distribuicdo da frequéncia de
cada palavra na segunda e a terceira evocacao aparece de forma semelhante
(2,78%), mas pode-se observar a mesma tendéncia da primeira evocacdo, um
grupo de palavras associados a forca como “atitude”, “forte”, “empoderamento”,
‘luta®, “multicapacidades”, “imensidao”, “ser multiplo”, “insubstituivel” e
“estabilidade”, e um outro grupo relacionado a fragilidade e vulnerabilidade como
“solitaria”, “preocupagao”, “culturalmente exposta”, “ndo reconhecida pela

sociedade”, “violéncia” e “cobranca”. (Figura 7)
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Figura 7. Diagrama de analise prototipica da evocagéo “Mulher”.

Como elementos nucleares de “Mulher” foram evocadas com maior
frequéncia palavras relacionadas a forca, assim como nos elementos distais. No
entanto, observa-se uma dualidade, tanto nos elementos nucleares quanto nos
distais, pois estao dispostos nos mesmos quadrantes palavras com conotacéo
de fragilidade e vulnerabilidade. Essa dualidade pode estar expressando
esteredtipos sociais sobre as mulheres. Estudos sobre representacdes sociais
sobre o conceito de mulher expressam significados semelhantes. Um deles
interpreta que sdo guerreiras pela condicdo de enfrentamento cotidiano as

normas do patriarcado (37).

Fiske (41), nos estudos sobre os esteredtipos de géneros, afirma que
esses tipos de esteredtipos sdo prescritivos, ou seja, dizem o que o0 grupo deve
fazer. Além disso, o sexismo pode ser ambivalente, pode aparecer de forma

hostil ou benevolente. Na forma hostil, esta representado por mulheres que
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podem ameacar a dominancia masculina, que competem pelos papéis
tradicionalmente associados aos homens, as “mulheres ndo tradicionais”,
intelectualmente competentes e fortes. Na forma benevolente, esta representado
por mulheres que aderem aos seus papeis tradicionais, que sdo estereotipadas

como boas, mas incapazes e frageis.

Por fim, pode-se afirmar que foram identificadas como potenciais barreiras
a implementacdo as representacdes sobre parto associado a dor, o médico
obstetra como obstrutor e os estereétipos que marcam o papel da mulher e da
mae na sociedade. Adicionalmente, como facilitadores observou-se as
representacfes da enfermeira obstétrica como cuidado, a mulher como forte e

protagonista e o médico obstetra como parceiro.

Ao resgatar as funcdes que, segundo Abric (2004), as representacdes
sociais desempenham nas praticas e na dindmica das relacfes sociais, pode-se
inferir que para alguns desses profissionais de salde a dor e as complicages
do parto, como risco, exercem funcdes que orientam e justificam as suas acoes.
Observa-se que ambas se apresentam como uma forte representacao social,
calcada em uma ideia compartilhada convencionalmente por um grupo de
pessoas e transmitida culturalmente. Por sua forca, podem se apresentar como

uma realidade inquestionavel e resistente & mudanca (12).

Uma das funcdes das representacdes sociais é a identitaria, que segundo
Abric (2004), define a identidade e situa o individuo e 0s grupos no campo social.
Para essas representacfes ha uma supervalorizacdo do grupo ao qual se
pertence e o exercicio de controle social do grupo sobre os seus membros (14).
Essa funcéo parece ser a observada nas representacdes sobre médico obstetra
e enfermeira obstetra, a representacdo das identidades profissionais, ou seja, a
forma como esse profissional se reconhece e como reproduz atitudes e

comportamentos, que sao reforcados pelos seus pares.

Com contradi¢des na figura do médico obstetra, o que parece sugerir a
existéncia de grupos com sentido de identidade e valores diferentes entre eles.
Nesse sentido, ressalta-se que os ambientes académicos e laborais podem

exercer papel importante na construcdo dessa identidade.

Para as representacdes de mae e mulher, pode-se discutir o sistema de
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antecipacfes e expectativas (14) produzidos pelas representacbes que
assumem uma acao sobre a realidade, a precedendo e a determinando. Os
esteredtipos que marcam o papel da mulher e da mée precedem a realidade,

impondo as mulheres condi¢des e lugar na sociedade.

4. Consideragoes finais

Este artigo buscou identificar as barreiras para a implementacdo das
Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal, analisando as
contribuicdes da consulta publica para identificar termos que poderiam induzir,
por associacao de palavras, as representacdes sociais de atores estratégicos

para a implementacao dessas Diretrizes.

Ao analisar as representacdes sociais desses profissionais, observa-se
que estdo impregnadas de conceitos e esteredtipos sociais que em alguma
medida podem reforcar comportamentos que se apresentem como barreiras
para a implementacdo de politicas de incentivo ao parto normal. No entanto,
observa-se também elementos que se mostram como facilitadores para a

construcdo de caminhos possiveis para o enfrentamento dessas barreiras.

Como barreiras se observam as crencas relacionadas ao parto e o medo
da dor, e o parto como um fator de risco, que reforcam o paradigma do parto
como doenca e a compreensao da dor como um evento indesejado e ndo como
um fator fisiolégico que pode ser manejado, atuando como representacées

justificadoras de intervencdes desnecessarias no corpo feminino.

Outras representacoes limitantes, que atuam no sentido de orientar as
praticas, sdo as construcdes de género que este grupo de profissionais reproduz
nas suas representagdes; o olhar sobre a mulher como fragil, que a coloca no
papel de coadjuvante do seu proprio parto, e o de mde como condi¢do da mulher,
gue a limita a esse papel, e que impede os profissionais envolvidos no cuidado
do parto e nascimento de enxergarem essa mulher como um individuo com
vontades e autonomia. Por outro lado, essa mulher também é vista como forte e
protagonista (na condicdo de mée), o que sdo elementos potencializadores de

mudanca desses paradigmas estabelecidos.
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O médico obstetra como obstrutor entra em contradicdo com o parceiro,
ambos parecem expressar funcdes identitarias das representacoes,
expressando um comportamento observado nas relacées de trabalho e no
ambiente de assisténcia ao parto. Por analogia, poder-se-ia dizer que o obstrutor
estaria identificado ao modelo tecnocratico e o parceiro ao modelo humanistico.

Neste lugar também estaria a enfermeira obstétrica, representando o
cuidado, e se apresentando como um potencial canal facilitador para a

implementacéo dessas diretrizes.

Compreender essas representacdes € importante para evidenciar as
convencdes que subjazem nas atitudes e préaticas de profissionais e usuarias,
possibilitando a definicdo de estratégias especificas para cada grupo, de forma
a contribuir para a mudanca do paradigma de assisténcia na dire¢cdo proposta

pela politica publica e expressa na diretriz.
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ARTIGO 3. EFETIVIDADE DE INTERVENCOES SOBRE ARRANJOS
ORGANIZATIVOS PARA REDUZIR CESARIANAS: OVERVIEW DE
REVISOES SISTEMATICAS

1. INTRODUCAO

O aumento das taxas de cesarianas € um fendémeno global (1), mas é
observado principalmente na América Latina e Caribe, que da década de 90 ao
ano de 2014 tiveram taxa meédia de cesareas aumentada de 22,8% para 42,2%.
No Brasil, essas taxas atingem patamares ainda mais elevados, pois em 2018,
55,9% dos nascimentos ocorridos no Brasil foram por meio de ceséareas (2).
Recomendacdes de organismos internacionais sobre a necessidade de reduzir
as taxas de cesareas (3), assim como iniciativas em diversos paises, inclusive
no Brasil (4), podem ser destacadas nesse cendrio. No entanto, observa-se
poucos reflexos de efetividade nos nameros oficiais divulgados pelos paises.
Muitos fatores podem explicar esse cenario, entre eles, a histéria da assisténcia
a saude da mulher, intimamente ligada ao modelo biomédico e tecnocratico de
assisténcia ao parto (5,6) e a naturalizagdo do corpo feminino como objeto da
medicina que consolidou-se no inicio do século XIX, num cenério de redefinicdo
da pratica médica e como consequéncia um uso excessivo e desnecessario de
tecnologias na atencdo ao parto e nascimento (7,8). Alguns desses fatores
socioculturais (9) estéo refletidos nos arranjos organizativos (10), que incluem
arranjos de prestacao de servigos, financiamento, governanca e estratégias de
implementacéo, o que aponta para as razdes da ado¢ao excessiva de cesareas
estarem fortemente relacionadas a fatores ndo clinicos, que demandam
intervencdes ndo clinicas. Compreende-se intervencdes nao clinicas como
aguelas aplicadas no contexto do atendimento em saude, independentemente

de um encontro entre um profissional de saude e o usuéario (11).

Em um Dialogo Deliberativo realizado com atores estratégicos do cenario
obstétrico do Brasil (12), foram discutidas as op¢des informadas por evidéncias
para a reducao das taxas de cesarianas. Entre estas opc¢des, o incentivo ao uso

de intervencdes combinadas com foco em profissionais de saude e na gestédo
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dos servigos e sistemas de saude foi considerada a op¢édo de maior relevancia
entre os participantes.

Nesse sentido, o objetivo deste estudo foi identificar e avaliar a efetividade

de intervencdes sobre arranjos organizacionais para reduzir cesarianas.

2. METODOS

Foi realizado um overview de revisdes sistematicas (13) sobre efeitos de

intervencdes para reducao de cesarianas, cuja pergunta de pesquisa foi:

Qual a efetividade de intervencdes sobre arranjos organizacionais para

reduzir cesarianas?
Populacéo: Profissionais ou servi¢os de saude.

Intervencdao: Intervencgdes organizacionais com a finalidade de reduzir as

taxas de cesarianas.
Comparador: N&o realizar nenhuma intervencao ou outras estratégias.
Desfecho: Reducao das taxas de cesarianas.

Tipo de estudos: Revisdes Sistematicas que avaliaram os efeitos dessas

intervencgoes.

O protocolo de pesquisa encontra-se em material suplementar
(APENDICE C).

Optou-se por utilizar como processo de elaboracdo da sintese das
evidéncias a revisdo rapida, tendo em vista que se trata de um overview de
intervencdes direcionadas para a implementacao de politicas de saude (14,15).
De acordo com a OMS (16) nem sempre as bases, estratégias e processos
utilizados pela revisdo sistematica tradicional serdo suficientes ou até aplicaveis

as questdes de politicas publicas, o que torna o desenvolvimento do campo de



78

revisbes rapidas de evidéncias de politicas e sistemas de saude uma

oportunidade e um importante desafio.

Entre as alteracdes possiveis num processo de conducéo de uma revisao
rapida (17), optou-se por: 1. Restringir os tipos de estudos a serem incluidos —
logo, foram incluidas somente revisdes sistematicas; 2. Elaborar uma questao
de pesquisa mais direcionada ou com escopo reduzido - nesse caso a pergunta
de interesse restringia-se a intervengdes organizacionais; 3. Eliminar a selecéo
pareada de estudos - o que foi realizado neste estudo. Portanto, 0s processos
de selecéo e extracdo de dados dos estudos selecionados nao foram realizados
em duplicidade. A avaliacdo da qualidade metodolégica foi realizada utilizando-
se a ferramenta AMSTAR (18).

Foram realizadas buscas nas bases indexadas: PubMed

(https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov); Cochrane Library
(https://www.cochranelibrary.com/); Portal Regional da Biblioteca Virtual de
Saude - BVS (https://bvsalud.org/); Epistemonikos
(https:/lwww.epistemonikos.org/ ); e Health Systems Evidence - HSE

(https://lwww.healthsystemsevidence.org/) As estratégias de busca foram
desenvolvidas com base na combinacéao de palavras-chave estruturadas a partir
do acrénimo “PICOS”, usando os termos MeSH no PubMed e DeCS na BVS,
adaptando-os ao Cochrane Library, HSE, Epistemonikos. As buscas foram
realizadas sem restricdo de lingua e foram incluidas somente revisées
sistematicas de estudos com foco na efetividade de intervenc¢des para a reducao

das taxas de cesarianas. Foi realizada complementarmente uma busca manual.

Para a estratégia de busca nas bases de dados adotou-se a combinacao

dos termos descrita no Quadro 1.
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Quadro 1 - Estratégia de busca e resultados selecionados

Base de dados

Estratégia de busca

#1: ("Cesarean Section"[Mesh] or cesarean*[tiab] or caeserean*[tiab] or c-
section*[tiab] or "abdominal birth*"[tiab] or "abdominal deliver*"[tiab])

#2: (intervention*[tiab] or polic*[tiab] or factor*[tiab] or strateg*[tiab] or
facilitator*[tiab]) - 5260703

#3: (reduc*[tiab] or decreas*[tiab] or lower*[tiab] or prevent*[tiab] or
lower*[tiab] or rising[tiab] or improve*[tiab] or enhance*[tiab])

Pubmed .
#4: systematic[sb]
#1 and #2 and #3 and #4: (("Cesarean Section"[Mesh] or cesarean*[tiab] or
caeserean*[tiab] or c-section*tiab] or "abdominal birth*"[tiab] or "abdominal
deliver*"[tiab]) AND (intervention*[tiab] or polic*[tiab] or factor*[tiab] or
strateg*[tiab] or facilitator*[tiab]) AND (reduc*[tiab] or decreas*[tiab] or
lower*[tiab] or prevent*[tiab] or lower*[tiab] or rising[tiab] or improve*[tiab] or
enhance*[tiab]) AND systematic[sb])
#1 ("cesarea" OR "cesarean section")
#2 ("intervencgdo" OR "intervention™)

BVS

Filtros: revisdo sistematica e Gltimos 5 anos

#1 and #2 and #3: ("cesarea" OR "cesarean section") AND ("intervencao"
OR "intervention") AND (revisdo sistemética)

Cochrane library

#1 cesarean AND intervention

#1 and #2: cesarean AND intervention

Epistemonikos

#1 cesarea
#2 intervencéo
Filtros: sistematic review e last five years

#1 and #2 and #3 — cesarea AND intervencao AND systematic review

Health Systems
Evidence

#1 cesarean

Fonte: Elaboracéo propria

Critérios de inclusao:

. Estudos com foco na efetividade da intervencdo na reducéo das

taxas de cesarianas;
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. Estudos que avaliaram intervenc¢des organizacionais, que incluem
arranjos de prestacao de servicos, financiamento, governanca e estratégias de

implementacéo;

. RevisOes sistematicas.

Critérios de excluséo:
. Estudos que avaliaram exclusivamente intervencgdes clinicas;

. Estudos que avaliaram intervencdes com foco nas gestantes ou em

seus familiares;

. Estudos realizados ha mais de 5 anos.

Por meio de uma planilha foram extraidos dados relacionados aos
autores, ano de publicagdo, objetivo, estudos incluidos, intervencéo, resultados
e avaliacdo da qualidade metodolégica dos estudos.

Como estratégia para classificacdo das intervencdes identificadas foi
utilizada a taxonomia da iniciativa EPOC - Effective Practice and Organisation of
Care, do grupo Cochrane (10) , que considera quatro tipos de interven¢des do

tipo organizacional:

1. Intervencdes sobre a prestacao de servigos — séo intervencoes
que refletem em mudancas de como, quando e onde os cuidados de saude sdo

organizados e prestados e de quem os presta;

2. Intervencdes sobre o financiamento — sao intervencdes que
refletem mudancas em como os recursos dos fundos de saude sdo gerados,
como os seguros de saude séo gerenciados, como 0s servigos sao adquiridos e
como o uso de recursos financeiros sdo direcionados para incentivos ou

desincentivos.

3. Intervencdes sobre arranjos de governancga — séo intervencoes

que se refletem em mudancas nas regras ou processos que afetam a forma
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como o0s poderes sao exercidos, especialmente no que diz respeito a autoridade,

responsabilidades e nivel de participacéo e abertura.

4. Intervencbes sobre estratégias de implementacdo - séo
intervencdes destinadas a provocar mudancas nas organizacfdes de saude, no
comportamento dos profissionais de satude ou no uso dos servi¢os de saude por

usuarios.

Para fins de analise das intervencdes foram utilizadas essas quatro

classificacdes e uma adicional, que se denominou:

5. Intervencdes Mistas - que sao intervengdes que abrangem mais de

um tipo dentre as intervencdes classificadas pela taxonomia EPOC.

3. RESULTADOS

Apbés a conducdo da busca de acordo com os métodos descritos, foram
selecionados o0s estudos identificados de acordo com fluxograma de selecéo
apresentado na Figura 1.

Dos 969 estudos encontrados doze eram duplicatas, daqueles triados por titulo
e abstract nove foram selecionados para andlise do texto completo, sendo ao final
incluidos seis estudos (19-24). Da justificativa das exclusfes de trés estudos: dois
foram excluidos por serem estudos de intervencgdes clinicas (25,26) e um foi excluido
por ser uma revisao sistematica qualitativa com foco nas barreiras e facilitadores e nao
na efetividade das intervengdes (27).

O quadro 2 descreve as principais caracteristicas e achados das revisdes
sistematicas elegiveis. A figura 2 apresenta a avaliagdo da qualidade das revisdes
sistematicas de acordo com os critérios AMSTAR (18).

A partir das avaliacbes os estudos, em geral, foram considerados de boa
qualidade metodologica, considerando como pontos criticos de qualidade: a selecéo de
estudos e extracdo de dados realizada duplamente, a realizagéo de busca abrangente
e a avaliacdo da qualidade cientifica adequada; todos os estudos apresentaram essas

informacdes de forma adequada, exceto o estudo de Moradi (23), que nao deixou claro
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se os estudos foram selecionados e extraidos duplamente, utilizou a ferramenta
STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology) para
avaliar a qualidade dos estudos, além disso, ap0s essa avaliacdo os estudos
considerados de baixa qualidade foram excluidos, o que foi considerado um risco de
viés importante. O estudo de Chapman (20), apesar de ter informado que foi realizada
a avaliacdo da qualidade com instrumento adequado n&o apresentou o resultado. Além
disso, somente os estudos de Chen e Boatin apresentaram a lista de estudos incluidos
e excluidos.

O quadro 3 ilustra a sintese das intervencdes identificadas nas revisdes
sistematicas baseadas na taxonomia EPOC e seus efeitos sobre a taxa de cesarea.
Observa-se que das 33 intervencdes identificadas, a maioria € sobre intervencdes de
financiamento (9) e mistas (9), seguidas de estratégias de implementacao (6), de
arranjos de governanca (6) e de prestacéo de servigos (3). Sobre os efeitos nas taxas
de cesareas as intervencdes de financiamento apresentaram um maior nimero de
estudos com efeitos incertos ou sem efeito (5/9). JA as intervengdes mistas
apresentaram maior sucesso com relacao ao desfecho de reducdo de ceséareas (8/9),
e dessas, majoritariamente, apresentaram intervencdes de governanca e de estratégias

de implementacéao.
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Referéncias de revisdes sistematicas identificadas Referéncias identificadas de outras
por meio da pesquisa nas bases de dados fontes
(n =967) (n=2)

Pubmed (n = 367); Cochrane Library (n = 176); BVS (n = 135);
Epistemonikos (n=265); Health Systems Evidence (n=24)

o l l
]
(&
@
£
% Total de referéncias ap6s exclusdo de duplicatas
2 (n=957)
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Figura 1. Fluxograma de selecéo das publicacdes



Quadro 2. Caracteristicas das revisdes sistematicas elegiveis.
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Autor, ano Objetivo Estudos Intervencao Principais achados
incluidos
Avaliar a 9 Equalizacéo de O que é: A intervencdo consiste em reduzir os valores pagos para a cesariana e
Yu, 2019 efetividade das facilities fee e aumentar para o parto normal, até esses valores serem equiparados.
(29) estratégias de honorarios
intervencao profissionais Evidéncia: Trés estudos avaliaram o aumento de facilities fee e/ou honorarios

financeira para
reduzir as taxas

de cesariana

profissionais para reducdo de taxas de cesariana (dois estudos de séries temporais
interrompidas e uma coorte analitica); somente na coorte analitica, conduzida pelo
Programa Medicaid de Minnesota (35), a intervenc@o apresentou significancia

estatistica. Evidéncia de alta certeza.

Resultado: No estudo que obteve significancia estatistica, a equiparacéo foi feita
tanto para facilities fee quanto para honorarios profissionais, mas somente para
partos (vaginais ou cesareas) classificados como ndo complicados. Nesse programa
(n=671.177), a redugéo no grupo de intervencéo foi de 3,24% e no grupo controle
de 0,6%.

Sistema de
orcamento global

para hospitais

O que é: O Sistema de Orcamento Global € um sistema de reembolso prospectivo
para prestadores de salude, em que 0 governo estabelece uma meta sobre o valor

do montante anual de recursos a ser repassado para prestadores de saude.
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Evidéncia: Um estudo de série temporal interrompida avaliou a efetividade da
reforma do pagamento fee for service para o sistema de orcamento global em
Taiwan, China (36), para reduzir as taxas de cesariana em um hospital. Evidéncia

de baixa certeza.

Resultado: Foi observado um aumento das taxas de cesariana (n=35.616; taxa de
cesariana antes=35,1%; taxa de cesariana depois=36,7%; p=0,0525.

Pagamento do caso

O que é: O pagamento do caso significa que o prestador de saude recebera um
preco fixo por admisséo, independentemente do custo real de saude incorrido.

Evidéncia: Um estudo do tipo antes e depois avaliou o efeito nas taxas de
cesariana com a mudancga da politica de pagamento de fee for service para o
pagamento de caso, em Henan, China (37), de 2009 a 2011. Evidéncia de

moderada certeza.

Resultado: Observou-se que houve aumento nas taxas de cesariana apés a
alteracéo do pagamento (n= 28.314; taxa de cesariana antes da mudanca: 26,12%;

e ap6s a mudanca: 32,47%; p <0,001
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Captacdo ajustada

ao risco

O que é: A captacdo ajustada ao risco consiste em repassar as unidades de salde
um pagamento mais alto quanto mais graves forem as condicfes clinicas dos

pacientes cadastrados (per capita).

Evidéncia: Em 1997, o Departamento de Saude de Maryland, Estados Unidos (38)
substituiu 0 modelo misto de fee for service para um sistema de alocacdo de
recursos gerenciado por atendimentos dos inscritos no Medicaid, ajustado ao risco
(Health Choice). O sistema consistia em repasses mensais para um determinado
namero de inscritos, baseado no estado de saude registrado por individuo. Um
estudo do tipo antes e depois avaliou os efeitos dessa intervencao. Evidéncia de alta

certeza.

Resultado: Esse sistema se mostrou eficaz na reducdo e controle das taxas de
para cesarea (n=128.743). Observa-se que a chance de se realizar uma cesariana,
tanto pela primeira vez OR: 0,67 (0,57 -0,77), quanto de repeticdo OR: 0,71 (0,62

— 0,80), foi menor no grupo exposto ao programa de captacao ajustada ao risco.

Sistema de
pagamento por
grupos relacionados

ao diagnéstico

O gque é: Esse pagamento consiste em classificar grupos de pacientes com
condigbes clinicas semelhantes e esses incorreriam em custos de saude
comparaveis.

Evidéncia: Um estudo do tipo antes e depois avaliou um programa implementado

na Coréia (39). Os partos vaginais seguiram o pagamento por fee for service e 0
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custo para cesariana seguiu o0 sistema de pagamento em grupo relacionado ao

diagnéstico. Evidéncia de alta certeza.

Resultado: No periodo de adocdo obrigatéria desse sistema houve reducéo
significativa das taxas de cesariana (n=1.289.989). A chance de se realizar uma
ceséarea foi menor no grupo exposto a intervengdo mandatoria, OR: 0,823 (0,816—
0,830).

Co-pagamento para
cesarea eletiva (a

pedido da mulher)

O que é: Essa estratégia consiste em aumentar o valor do co-pagamento da usuaria

nas situacdes em que a cesariana eletiva é realizada a pedido.

Evidéncia: Dois estudos de séries temporais interrompidas foram identificados.
Em ambos ocorreu paralelamente a intervencéo de equalizacdo do pagamento. -

Evidéncia de moderada a alta certeza.

Resultado: Ambos ndo apresentaram efeito para essa estratégia; n=51.085; OR
para cesariana néo planejada 0.978 (0.90-1.07); OR para cesariana planejada:
0,995 (0,09-1,06).
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Chapman,
2019
(20)

Identificar e
avaliar a
eficacia de
intervencdes
organizacionais
relevantes para
reducao das
taxas de

cesariana.

15

Modelo de cuidado
conduzido por
enfermeira

obstétrica

O que é: Nesse modelo de cuidado a enfermeira obstétrica é a profissional lider no

planejamento, organizacéo e prestacao de cuidados dado a uma mulher.

Evidéncia: Uma metanalise foi conduzida com 6 estudos controlados e
reandomizados. Os estudos incluidos apresentaram risco de viés de incerto a

moderado, com um dos estudos com baixo risco de viés.

Resultado: Observou-se que as mulheres alocadas para cuidados conduzidos por
enfermeiras obstétricas tiveram, em média, menor probabilidade de ter uma
cesariana; n=7.784; RR médio: 0,83, IC 95% 0,73 a 0,96) O teste x2 para
heterogeneidade ndo foi significativo, com heterogeneidade considerada n&o
importante a moderada (x2 = 8,32, p = 0,14, 12 = 40%, Tau2 = 0,01).

Cuidado continuo da
enfermeira

obstétrica

O que é: O cuidado continuo consiste na presencga da enfermeira obstétrica durante

o trabalho de parto e nascimento.
Evidéncia: Uma metanalise foi conduzida com trés estudos controlados e

randomizados. Os estudos incluidos apresentaram risco de viés incerto a moderado.

Resultado: Os resultados indicam que ndo houve diferenca significativa entre

cuidados continuos de obstetricia e o grupo comparador; n=7.428; RR médio: 0,85,
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IC 95% 0,59 a 1,23). O teste x2 para heterogeneidade né&o foi significativo, com
heterogeneidade considerada moderada a substancial (x2 =4,27,p=0,12, 12 =53%,
Tau2 = 0,06).

Triagem domiciliar
por enfermeira

obstétrica

O que é: Triagem domiciliar da enfermeira obstétrica para avaliagdo das contracoes,

dos sinais vitais, e outras.

Evidéncia: Um estudo de cluster randomizado e controlado, realizado no Canada,
comparou a triagem domiciliar com a triagem por telefone (40). Estudo com

moderado risco de viés.

Resultado: Os resultados indicam que ndo houve diferenca significativa entre os
grupos; n=1459; RR: 1,12, IC 95% 0,94 a 1,32).

Implementacéo de
diretrizes clinicas
combinada com
segunda opinido
obrigatoria para
indicacéo de

cesariana

O que é: Esta intervencgédo consiste em implementar Diretrizes Clinicas de boas
préaticas baseadas em evidéncias combinada com a consulta de segunda opiniéo,

nos casos de indicacdo de cesariana

Evidéncia: Um estudo de cluster randomizado e controlado, na América Latina
(incluido Brasil), avaliou os efeitos de uma politica de segunda opinido obrigatéria

para cesérea (41). Evidéncia de alta certeza com baixo risco de viés.
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Resultado: Este estudo observou uma reducao pequena, mas significativa nas
taxas de cesariana; n=149.276; RR:-1,9 (- 3,8 a - 0,1). Uma andlise secundaria
avaliando a diferenca entre as cesareas planejadas, das ndo planejadas, revelou
uma diferenca significativa na reducdo das cesareas ndo planejadas RR: -2,2 (- 4,3
a - 0,1), em comparac¢ao com nenhuma diferenca nas taxas de cesareas
planejadas RR: 0,2 (- 1,4 a 1,8).

Protocolos
hospitalares para
complicacdes na

gravidez

O que é: Implantacdo de protocolos hospitalares para manejo de complicacdes na

gravidez.

Evidéncia: Um estudo, utilizando um desenho controlado quase-experimental
(antes e depois) realizado no Ird, avaliou a efetividade da implementacéo de
protocolos para complicagbes na gravidez nas taxas de cesariana (42). Estudo

com evidéncia fraca e alto risco de viés.

Resultado: O estudo encontrou um significativo aumento na taxa de cesariana
apos a implementagéo de protocolos para complicacdes na gravidez (n=1.172;

taxa de cesareana: fase de intervencdo: 67,8%, fase de controle 48,8%, p = 0,001.

Chen,
2018
(21)

Avaliar a 29 Educacao médica
eficacia e por formador de

seguranca de opinido local

O que é: Essa intervencgdo consiste em identificar médicos reconhecidos como
lideres de opinido; a) Um grupo de médicos participa de um workshop sobre

diretrizes baseadas em evidéncias e principios de mudanca de comportamento; b)
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intervencdes
nao clinicas
destinadas a
reduzir

cesarianas

desnecessarias

(obstetra-

ginecologista)

encaminhamento de correspondéncias com informacdes sobre as diretrizes, com
carta de apoio do lider de opinido local; c) realizacdo de reunido organizada pelo
lider de opinido com palestrante especialista com conhecimento e credibilidade na
area de parto vaginal apds cesariana; d) manutencao de encontros educacionais

formais e informais.

Evidéncia: Estudo de cluster randomizado controlado, realizado em Ontario no
Canada (43). Evidéncia de alta certeza.

Resultado: Observou-se reducéo, estatisticamente significativa, nas taxas de
cesariana. Reduziu o risco de cesariana eletiva de 66,8% para 53,7% (educacao
do formador de opinido: 53,7%, IC de 95% 46,5 a 61,0%; controle: 66,8%, IC de
95% 61,7 a 72,0%; n=2496 participantes.

Cuidado
colaborativo da
enfermeira

obstétrica

O que é: O cuidado colaborativo da enfermeira obstétrica ocorre sem tarefas
clinicas concorrentes ao obstetra, o qual fornece cobertura ao trabalho de parto e

parto, 24 horas por dia.

Evidéncia: Estudo de série temporal interrompido, comparado com um modelo de

atendimento de pratica privada (44). Evidéncia de baixa certeza.
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Resultado: A taxa de cesariana diminuiu 7% no ano apdés a intervencao e 1,7% ao
ano posterior (n=1722); a taxa de partos vaginais apds cesarea aumentou de

13,3% para 22,4% apds a intervencao (n=684).

Educacéo de
enfermeiras

sobre o parto

O que é: Treinamento de enfermeiras sobre questdes clinicas da saide materna e

orientacOes a serem dadas para as mulheres.

Evidéncia: : Estudo de cluster randomizado controlado, realizado em Helsinki, na
Finlandia(45). Evidéncia de baixa certeza.

Resultado: Foi observado pouco ou nenhum efeito: n=1568; OR:1,29 (IC 95%
0,99-1,67).

Auditoria e
feedback combinado
com incentivo

financeiro

O que é: A intervencéo consiste em realiza¢&@o de ciclos de auditoria com
feedback para o médico assistente que indicou a cesarea, combinada com

intervencao de incentivo financeiro.

Evidéncia: Estudo controlado antes-depois , realizado no Ira (46). Evidéncia de

muito baixa certeza.

Resultados: Alteracdo da taxa de cesareas durante a intervencao:
-14,6% (1C95% -24,4 a -4,8), p = 0,02.
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Auditoria e
feedback
combinado com
assisténcia médica
24 horas

O que é: A intervencao consiste em realizacao de ciclos de auditoria com
feedback para o médico assistente que indicou a cesarea, combinada com a
presenca de um médico assistente 24h na unidade de salde para gerenciamento

de parto e complicacdes.

Evidéncia: Estudo de série temporal interrompida, realizado nos Estados Unidos

(47). Evidéncia de muito baixa certeza.

Resultados: Alteracdo da taxa de cesareas em 24 meses: -6,6% (-10,1 a -3,2);

Peer review
combinada com
segunda opinido
obrigatdria para
indicacdo de

cesarea

O que é: A revisao por pares incluiu consulta pré-ceséarea e vigilancia pos-cesarea.
Dois médicos séao indicados como consultores para a vigilancia pré-cesarea. Cada
caso de cesariana é apresentado em reuniées semanais. Combinada com a

consulta de segunda opinido, nos casos de indicacéo de cesariana

Evidéncia: Um estudo de série temporal interrompida, realizado nos Estados

Unidos (48). Estudo com evidéncia de muito baixa certeza.

Resultado: Mudanca na proporgcédo de partos cesareos totais em 12 meses: -
2,4% (-11,4 a 6,7).
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Boatin, Identificar, Auditoria combinada O que é?: A intervencdo consiste em realizacdo de ciclos de auditoria utilizando a
2017 avaliar com feedback classificacdo de Robson como ferramenta para feedback e monitoramento da
(22) criticamente e usando a performance.
sintetizar classificacdo
estudos que Robson Evidéncia: 6 estudos ndo-controlados antes e depois, conduzidos no Brasil, Chile,
usaram a Italia e Suécia (49-54) . Estudo de evidéncia fraca com alto risco de viés.
classificacéo de
Robson como Resultados: Em todos os estudos observou-se reducéo das taxas de cesariana
um sistema para apos a intervencao. As taxas de cesariana variaram antes da intervencao entre 20
categorizar e a 36,8% e apos a intervengao entre 3,1% a 21,2% .
analisar dados
em ciclos de
auditoria clinica
para reduzir as
taxas de
cesariana.
Moradi, Revisar politicas Segunda opinido de O que é: As indicagfes foram avaliadas, usando evidéncias cientificas como
2020 adotadas para especialista referéncia, por médicos especialistas com mais ou 0 mesmo tempo de experiéncia
(23) reduzir clinica.

cesarianas em
diferentes

paises
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e avaliar sua

efetividade

Evidéncia: Estudo de cluster randomizado controlado, em hospitais da América
Latina (Argentina, Brasil, Cuba, Guatemala, México) com taxa de cesariana maior

do que 15% em 1000 casos por ano (55).

Resultado: Nos hospitais (n=36) em que a intervencéo foi realizada, a taxa de
cesariana diminuiu (de 1% a 1,9%; p = 0,044). Segundo a avaliagdo dos médicos,
em hospitais publicos, 87% avaliaram que essa foi uma estratégia efetiva; em
hospitais privados, 41% avaliaram a estratégia como efetiva.

Modelos de
pagamento
diferenciados por
tipo de parto

O que é: Pagamento de um valor fixo diferencial, de acordo com o parto, para o

médico especialista.

Evidéncia: Um estudo do tipo antes e depois comparou dois programas
diferentes, em dois estados na india. No estado de Madhaya, o reembolso por
cesarea era maior do que o parto normal e no estado de Gujarat, um valor fixo era

pago aos especialistas (56).

Resultado: No estado de Madhaya, a taxa de cesarea aumentou de 26,6% (2006-
2007) para 40,7% (2010-2011). No estado de Gujarat, a taxa de cesarea foi
reduzida de 8,1% (2004-2006) para 4,3% (2010-2011). n=805.000.
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Auditoria clinica

O que é: Avaliacao das causas e da necessidade da realizacdo de cesarianas por
uma equipe de especialistas e apresentacdo dos resultados para discussao em

conferéncias mensais.

Evidéncia: Estudo retrospectivo, em gue foi avaliada a taxa de cesariana de um
grupo pré-auditoria ( 2008-2009) e pds-auditoria (2009-2011), em Taiwan (57).

Resultado: A taxa de cesarea por distdcia foi significativamente menor no grupo
auditoria clinica comparado ao grupo pré-auditoria (n=2.185; 9,6% versus 2,6%, p

< 0,001). No entanto, ndo houve diferenca significativa na taxa de parto normal.

Acompanhamento
por doula experiente

e treinada

O que é: A intervencédo envolveu o acompanhamento e apoio as gestantes e seus
companheiros por uma doula experiente e treinada, logo ap6s a admisséo ao
hospital. Este suporte é fornecido com proximidade fisica, contato visual e

comunicagao.

Evidéncia: Estudo controlado randomizado, realizado em Ohio, nos Estados
Unidos (58).

Resultado: A taxa de cesarianas foi significativamente menor no grupo
intervencdo, em comparacao ao grupo controle (n=420; 13,4% versus 25%, p =
0,002).
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Plano de promocéao
ao parto normal
(reforma no sistema

de saude)

O que é: Plano de incentivo ao parto normal, com a disseminacédo do trabalho de

parto sem dor, criacdo de espacos especiais para o ambiente de parto prazeroso.

Evidéncia: Estudo longitudinal retrospectivo, realizado em todos as maternidades

da provincia do Curdistéo, Ira.

Resultado: Houve reducéo na taxa de cesareas de 14,02% ap6s um ano de
implementacao do plano de reforma do sistema de saude do Ird, em comparagéo
com sua taxa basal em 2013 (n= 1.155; p <0,001).

Comunicagao por
escrito para
obstetras com
informacé&o sobre as

taxas de cesareas

O que é: Correspondéncia confidencial aos obstetras com informacgdes sobre a
taxa de cesariana do hospital e as taxas de cesareas por cada obstetra.

Evidéncia: Ensaio clinico controlado, realizada em dois hospitais

na provincia de Mazandarao, Ira.

Resultado: Durante o estudo, 2.171 partos foram realizados no hospital que
sofreu a intervencédo e 980 no hospital controle; 44,8% dos partos ocorreram por
cesariana no grupo de casos e 46,6% no grupo controle. Nao houve diferenga nas
taxas de cesariana entre os hospitais apés a intervencgdo, no entanto, as taxas de

cesariana diminuiram significativamente em ambos os grupos (p <0,001).
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Avaliacdo das taxas O que é: Avaliacdo das taxas de cesariana e apresentacao dos resultados em
de cesariana forma de instru¢des aos departamentos relevantes. Lista de informacoes,
incluindo, por exemplo: idade materna, inicio do parto, nivel de emergéncia,

necessidade de monitoramento pés-operatorio, complicacdes pos-operatdrias, etc.

Evidéncia: Estudo de avaliacdo de todas as cesarianas realizadas no periodo de
1° de janeiro de 2003 a 31 de marco 2004, no Paquistdo. A avaliacao foi
apresentada na forma de uma diretriz. A taxa de cesariana e estado materno e

fetal eram verificados antes e depois da implementacdo da diretriz

Resultado: A taxa de cesariana diminui de 16% a 12%.

Mudanca no O que é: Mudanca no protocolo de acordo com Consenso de Cuidados
protocolo de cuidado Obstétricos do American College of Obstetricians and Gynecologists (2014).
obstétrico

Evidéncia: Estudo do tipo antes e depois, realizado em um hospital afiliado a

universidade, na Franga (59).

Resultado: A taxa de cesariana diminuiu significativamente de 9,4% para 6,9%

(p<0,01; n=3.283 antes da intervencao; n=3.068 apoés a intervenc¢ao).
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Intervencoes
organizacionais
(programa de

avaliacao)

O que é: Intervencgdes organizacionais e implementacdo de programa de avaliacédo
com indicadores de controle e gestdo da qualidade para hospitais.

Intervencdes organizacionais incluem educacéo para maes e suas familias por
meédicos e nutricionistas uma ou duas vezes por semana, treinamento dos
profissionais por equipes especializadas, participacdo de enfermeiras obstétricas

em aulas educacionais anualmente, a implementacao do “parto sem dor”.

Evidéncia: Estudo do tipo antes e depois, conduzido durante 2006 a 2014 em trés
clinicas na China (60).

Resultado: ApGs as intervencgfes organizacionais, a taxa de cesariana diminuiu

12%. A média anual de crescimento deste indice diminuiu de 20,11 a -4,30.

Opiyo,
2020
(24)

Avaliar a 16
seguranca e

efetividade de
intervencdes

financeiras,

regulatorias e

legislativas

destinadas a

Equalizacéo de
facilities fee e
honorarios

profissionais

O que é: National Health Insurance (NHI) que equalizou o valor pago para

cesarianas e partos vaginais.

Evidéncia: Estudo de série temporal interrompida, avaliou o programa
implementado em 1995, em Taiwan (61). Evidéncia de baixa certeza com baixo

risco de viés.
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reduzir taxas de

cesariana.

Resultados: A porcentagem de mulheres gravidas que fizeram cesarianas
aumentou 6,3% apo6s NHI, de 24,2 para 30,5% (n= 35.616), mas apG4s controlar para

outras variaveis, nao foi encontrado um impacto significativo na taxa.

Sistema de
pagamento por
grupos
relacionados ao
diagndstico

O que é: Sistema de pagamento prospectivo por grupos relacionados ao
diagnostico, que define uma taxa fixa pelo servigo. Trés conjuntos de cAodigos
relacionados ao diagnéstico: ceséarea, parto vaginal com complicacdes, parto

vaginal sem complicacoes.

Evidéncia: Estudo de coorte retrospectivo, realizado na Coréia do Sul. Evidéncia

de baixa certeza com baixo risco de viés.

Resultados: Néo foi encontrada diferenca significativa nas taxas de cesariana
com a implantacdo do sistema de pagamento por grupos relacionados ao
diagnéstico (n= 179.222).

Pagamento do

caso

O que é: Programa baseado no pagamento de caso para parto vaginal ap6s

cesarea.

Evidéncia: Estudo n&o controlado antes e depois, realizado em quatro hospitais

de Taiwan (62). Estudo com sério risco de viés e evidéncia de muito baixa certeza.
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Resultados: Apés a implementacdo dos pagamentos de caso para VBAC, as
taxas de VBAC nos hospitais aumentaram 6,06% (n= 2246; p <0,001).

Sistema de
seguro

maternidade

O que é: O sistema cap ndo reembolsa hospitais por custos acima do limite (per
capita). Limita procedimentos dispendiosos desnecessarios ao nao reembolsar
hospitais acima do valor do teto.

com base no

teto (cap) Evidéncia: Estudo de caso retrospectivo pré / pés implementacao do sistema (63).
Estudo com sério risco de viés e evidéncia de muito baixa certeza.
Resultados: Nao foram reportadas mudancas nas taxas de cesariana (n= 6547),
no entanto, as despesas com cesarianas diminuiram em comparagdo com outros
tipos de atendimento aos pacientes no hospital.

Politica de O que é: A reforma do Plano de Evolucdo do Setor de Saude (HSEP) forneceu

incentivo servigos de internacdo gratuitos para parto vaginal e ofereceu incentivos

financeiro e financeiros para os provedores promoverem o parto vaginal.

parto vaginal

gratuito

Evidéncia: Estudo de série temporal interrompida, avaliou o Plano implementado

em 2014, no Ird (64). Estudo com baixo risco de viés e evidéncia de baixa certeza.
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Resultados: A proporcéo de cesarianas diminuiu significativamente (n=50
hospitais; —=11,0%, p = 0,044) no primeiro més pos-intervengédo, mas no geral, a

taxa de cesarianas aumentou 0,0017% por més no periodo pos-intervencgao.

Diretrizes
clinicas
impostas

legislativamente

O que é: Lei que exigiu que diretrizes clinicas sobre cesareas fossem
disseminadas entre médicos obstetras. A lei também exigia que conselhos de
revisdo por pares em hospitais fossem estabelecidos para revisar indicacdo de
ceséareas e que as datas exatas de implementacao das diretrizes fossem

informadas a um 6rgao estadual.

Evidéncia: Estudo de série temporal interrompida, em hospitais na Flérida,
Estados Unidos (65). Estudo com baixo risco de viés e evidéncia de baixa certeza

Resultados: As cesarianas diminuiram como um todo, mas essa tendéncia ja era
observada antes da implementacao das diretrizes. A realizacdo de uma nova
cesariana pela mesma mulher diminuiu em maior magnitude (5,7%) apés a
intervencao, o que indica que a intervencao pode ter tido um impacto maior na

repeticdo da cesariana.

Intervencdes

institucionais e

O que é: Intervencgdes institucionais: Educagdo em saude (reunifes educacionais
semanais presenciais entre pacientes e funcionarios do hospital, treinamento para

obstetras e enfermeiras), introduc&o ao parto sem dor e apoio de doula;
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politicas

multifacetadas

Intervencdes politicas: Regulagcédo da Assisténcia a Saude Materna - incentivo as
maes a escolherem o parto vaginal, avaliacdo e controle de indicacbes de

cesareas e da ceséarea a pedido materno.

Evidéncia: Estudo do tipo antes e depois, realizado na Provincia de Zhejiang,

China (60). Estudo com baixo risco de viés e evidéncia de baixa certeza.

Resultados: ApGs a introducdo da intervencdes institucionais a taxa média de
crescimento anual de cesarianas a pedido materno diminuiu rapidamente de
20,1% para -4,3%. A taxa geral de cesareas diminuiu de 54,42% para 46,16% (n=
131.312; p <0,001).

Politica “hard-

stop”

O que é: Politica que limita induc@es eletivas e cesarianas antes de 39 semanas

de gestacdo, com exigéncia de revisdo e aprovagao para todos os partos.

Evidéncia: Estudo de coorte retrospectivo, realizado no estado de Oregon,

Estados Unidos (66). Estudo com baixo risco de viés e evidéncia de baixa certeza.

Resultados: A razdo de chance de realizagcdo de uma cesariana eletiva
permaneceu a mesma no periodo apds a implementacéo da Politica, em
comparacgdo ao periodo anterior (n= 181.034; OR 1,00, IC 95%, 0,97-1,03).
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Iniciativa de
Melhoria da
Qualidade
(“Parto
Adequado”)

O que é: O projeto “Parto Adequado” apresenta quatro componentes: .1.

1. Lideranca — Educacéao de lideres seniores, prestadores, comunidade e
pacientes sobre os beneficios do nascimento fisiolégico; Novo contrato
entre pagadores e prestadores criando incentivos para qualidade e
seguranca; Novo contrato entre plano de saude / hospital criando incentivos
para qualidade, seguranca e parto normal.

2. Gestantes — Educacao de familias e mulheres gravidas ao novo modelo de
atencao; Campanhas publicas; Escuta da mée e das familias;

3. Sistema de saude - Protocolos e padronizacao da assisténcia perinatal;
Redimensionamento do espaco fisico (ambiente para parto normal);
Investimento em um ambiente de trabalho saudavel; Equipe bem treinada
para assistir aos partos; Equipe multiprofissional assistindo todas as fases
da gravidez; Protocolos e padronizacao para o parto e pés-parto.

4. Informacao — Coleta de informacdes confiaveis; Feedback para os
profissionais, pacientes e familiares sobre informagdes de qualidade e

seguranca.

Evidéncia: Estudo de série temporal interrompida, realizado em hospitais privados

no Brasil (67). Estudo com baixo risco de viés e evidéncia de baixa certeza.

Resultados: A iniciativa de melhoria da qualidade foi associada a 62% de
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aumento na taxa de partos vaginais. Partos vaginais aumentaram de 21,5% (IC
95% 15,8 para 29,2%) em 2014 para 34,8% (IC 95% 28,9 a 41,9%) em 2016 (n=
119.378 partos em 13 hospitais ); aumento relativo de 1,62 (IC 95% 1,27 a 2,07, p
<0,001).

Fonte: Elaboracéo propria
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Quadro 3 — Classificacéo das estratégias identificadas pela taxonomia EPOC, com analise do efeito sobre a taxa de cesarea.

Tipo de intervencéo

Estratégia

Efeito sobre a taxa de
cesarea*

Intervencdes sobre a
prestacdo de servigos

Triagem domiciliar por enfermeira obstétrica

N&o houve diferenca

Cuidado continuo/colaborativo da enfermeira obstétrica

Incerto

Acompanhamento por doula experiente e treinada

Reducédo

Intervencdes sobre o
financiamento

Co-pagamento para cesarea eletiva (a pedido da mulher)

N&o houve diferenca

Sistema de seguro maternidade com base no teto (cap)

N&o houve diferenca

Equalizacao de facilities fee e honorarios profissionais Incerto
Sistema de orcamento global para hospitais Incerto
Pagamento do caso Incerto
Captacdo ajustada ao risco Reducédo
Sistema de pagamento por grupos relacionados ao diagndstico Reducédo
Modelos de pagamento diferenciados por tipo de parto - valor fixo de ceséarea e parto

normal Reducéo

Modelos de pagamento diferenciados por tipo de parto - valor cesarea maior do que
parto normal

Intervencdes sobre
arranjos de governanca

Politica “hard-stop”

N&o houve diferenca

Reducéo
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Modelo de cuidado conduzido por enfermeira obstétrica

Plano de promocéo ao parto normal (reforma no sistema de salde) Reducéo
Mudanca no protocolo de cuidado obstétrico Reducéo
Diretrizes clinicas impostas legislativamente Reducéo

Protocolos hospitalares para complicacdes na gravidez

Intervencdes sobre
estratégias de
implementacé&o

Intervencdes Mistas

Educacéo de enfermeiras sobre parto

N&o houve diferenca

Comunicacao por escrito para obstetras com informacédo sobre as taxas de cesareas

N&o houve diferenca

Educacdo médica por formador de opinido local (obstetra-ginecologista) Reducéo
Segunda opinido de especialista Reducéo
Auditoria clinica Reducéo
Avaliacdo das taxas de cesariana Reducéo

Politica de incentivo financeiro e parto vaginal gratuito

N&o houve diferenca

Implementacao de diretrizes clinicas combinada com segunda opinido obrigatéria para

indicacdo de cesariana Reducao
Auditoria e feedback combinado com incentivo financeiro Reducéo
Auditoria e feedback combinado com assisténcia médica 24 horas Reducéo
Peer review combinada com segunda opinido obrigatéria para indicacéo de ceséarea Reducéo
Auditoria combinada com feedback usando a classificacdo Robson Reducéo
Intervencdes organizacionais (programa de avaliacao) Reducéo

Reducéo
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Intervencdes institucionais e politicas multifacetadas

Iniciativa de Melhoria da Qualidade (“Parto Adequado”) Reducéo

Fonte: Elaboracao propria

*Reducéo — foi considerada qualquer reducdo apresentada no estudo; Aumento — foi considerado qualquer aumento apresentado no estudo;
N&o houve diferenca — foi considerada a informacgéo apresentada no estudo sobre a indiferenca no efeito; Incerto — quando dois ou mais

estudos apresentaram informacdes divergentes sobre o efeito da intervencao.
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3.1 SOBRE OS ESTUDOS E SUAS LIMITACOES

Yu, 2019 (19) - Nesta revisdo foram identificadas 5 tipos de estratégias
para os prestadores e uma direcionada para pacientes. Observa-se que das
estratégias identificadas, aquelas que apresentaram algum efeito para reducao
sobre as taxas de cesariana, baseadas em estudos de alta certeza, foram as
intervencdes para grupos especificos, como a equalizacdo de facilities fee e
honorarios profissionais somente para partos (vaginais ou cesareas)
classificados como ndo complicados e os pagamentos per capita ajustado ao
risco e por grupos relacionados ao diagnostico. Limitacdes do estudo: Os
estudos existentes sdo poucos e com algumas limitagdes, com diferencas dos
desenhos de estudo, falta de estudos comparativos, auséncia de dados clinicos
que comprovem que a reducdo das taxas de cesariana ocorreu somente nas
situacdes desnecessarias e quais outros fatores poderiam estar influenciando
esses efeitos. Duas intervencdes apresentaram efeito contrario nas taxas de
cesariana, o sistema de orgcamento global para hospitais e o pagamento do caso,
no entanto, ambos estdo baseados em evidéncias de baixa ou moderada
certeza.

Chapman, 2019 (20) - Neste estudo foram identificadas as seguintes
estratégias organizacionais para reducdo das taxas de cesariana, com
significancia estatistica: Modelo de cuidado conduzido por enfermeira obstétrica,
auditoria e feedback e politica hospitalar de segunda opinido obrigatéria para
cesariana. Ressalta-se que a maioria dos estudos sobre o modelo de cuidado
conduzido por enfermeira obstétrica foram realizados em gestantes de baixo
risco, o que pode sinalizar que esse grupo seja 0 mais indicado para essa
intervencao. Limitagdes do estudo: Somente para duas intervencdes foi possivel
a realizacdo de metanalise, tendo em vista que para as outras intervencdes 0s
efeitos foram avaliados baseados em somente um estudo. A Unica intervencao
gue relatou aumento na taxa de cesariana apos a sua implantacéo - Protocolos
hospitalares para complicagfes na gravidez — estd baseada num estudo quase-
experimental que apresentou alto risco de viés. Além disso, o estudo de
Chapman et al declara que foi feita uma avaliacédo da qualidade dos estudos, no

entanto, ndo foi apresentada.
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Chen, 2018 (21) — Essa revisao da Cochrane avaliou intervencdes nao
clinicas para reducdo de cesareas direcionadas a pacientes, profissionais e
organizacdes, no entanto, foram incluidas nessa revisdo rapida somente as
intervencdes direcionadas para profissionais e organizacdes. Para esse publico
foram identificadas quatro tipos de intervencdes com efeitos para reducdo de
taxas de cesariana, a implementacdo de diretrizes clinicas combinada com
auditoria e feedback, a politica hospitalar de segunda opinido obrigatoria para
cesariana, a educacdo meédica por formador de opinido local (obstetra-
ginecologista) e o cuidado colaborativo da enfermeira obstétrica. Duas dessas
intervencdes, inclusive, baseadas nos mesmos estudos, estdo identificadas na
revisdo sistematica de Chapman, 2019 (20): a implementacdo de diretrizes
clinicas combinada com auditoria e feedback e a politica hospitalar de segunda
opinido obrigatoria para cesariana. Essas intervengfes, assim como as
intervencdes de incentivo financeiro, ndo foram descritas novamente na tabela
1, como achados desse estudo, tendo em vista que correspondem aos mesmos
achados de Chapman 2019 (20) e Yu, 2019 (19), j& descritos na tabela.
Limitagces do estudo: Todas as intervencdes que apresentaram efeito positivo
na reducdo da cesariana estdo baseadas em evidéncias de alta certeza, exceto
a intervencao sobre o cuidado colaborativo da enfermeira, que é um estudo de
série temporal interrompido que apresentou evidéncia de baixa certeza.

Boatin, 2017 (22) — O objetivo da classificacdo de Robson ¢é possibilitar a
classificacdo baseada na situacdo da mulher, a partir de seis conceitos
obstétricos (1. Paridade; 2. Ceséarea anterior; 3. Inicio do trabalho de parto; 4.
Idade gestacional; 5. Apresentacdo fetal; e 6. Numero de fetos) e identificar
prospectivamente os grupos de mulheres clinicamente relevantes e possibilitar
a investigacdo das diferencas nas taxas de cesareas dentro destes grupos
homogéneos de mulheres. A classificacdo € totalmente inclusiva e mutuamente
exclusiva, de modo que todas as gestantes séo incluidas em apenas um dos 10
grupos (61).

Dos seis estudos que avaliaram a classificacdo de Robson como
ferramenta para a auxiliar a auditoria e o feedback dos prestadores nos ciclos de
auditoria, todos reportaram reducado nas taxas de cesariana apos a intervencao,
principalmente nos grupos de Robson 1, 2, 5 e 10. Ressalta-se que cinco dos

estudos avaliados foram realizados em paises com as maiores taxas de
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cesariana do mundo, Brasil, Chile e Italia. Limitacdes do estudo: Todos os
estudos incluidos ndo foram controlados e do tipo antes e depois, que
apresentam limitagbes importantes na interpretacdo e aplicabilidade dos
resultados. Segundo classificagcdo do autor os estudos apresentaram alto risco
de viés.

Moradi, 2019 (23) — Esse estudo avaliou intervenc¢des ndo clinicas para
reducdo de cesareas direcionadas a pacientes, seus familiares, profissionais e
organizagbes, no entanto, foram incluidas nessa revisédo rapida somente as
intervencdes direcionadas para profissionais e organizagbes. Importante
ressaltar que os autores incluiram na selecdo estudos em inglés e em persa, o
gque explica o fato da maioria dos estudos (67%) ser do continente asiatico.
Foram identificadas nove tipos de intervencdes, aquelas que apresentaram
algum efeito na reducéo das cesarianas foram: Segunda opinido de especialista;
Modelos de pagamento; Auditoria clinica; Plano de promocé&o ao parto normal
(reforma no sistema de saude); Mudanca no protocolo de cuidado obstétrico;
Avaliagdo das taxas de cesariana; e Acompanhamento por doula experiente e
treinada. Desses achados os que apresentaram desenhos de estudo de melhor
qualidade (cluster randomizado e controlado) e efeito estatisticamente
significativo na reducado de cesarianas foram: a estratégia de segunda opinido e
0 acompanhamento por doula experiente e treinada. Limitacbes do estudo: O
estudo possui uma limitacdo importante com relacéo ao risco de viés, tendo em
vista que utilizou a ferramenta STROBE (Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology) para avaliar a qualidade dos estudos e
apos essa avaliagdo os estudos considerados pelo autor como de baixa
qualidade foram excluidos. Logo, a qualidade da evidéncia néo foi avaliada com
o instrumento apropriado e o risco de viés dos estudos selecionados também
nao foi avaliado.

Opiyo, 2020 (24) - Dos dezesseis estudos selecionados sete ja haviam
sido identificados na revisdo sisteméatica de Yu, 2019 (19) e, portanto, ndo foram
descritos novamente na tabela. O objetivo desse estudo foi incluir na revisdo
estudos que avaliaram intervencdes financeiras, regulatorias e legislativas
destinadas a reduzir cesareas, desnecessarias, que haviam sido excluidos em
revisbes sistematicas realizadas anteriormente, devido a deficiéncias em seus

desenhos de estudo. Dos 16 estudos, sete ja tinham sido abordados na revisédo
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sistematica de Yu, 2019 (19), logo ndo foram descritos novamente na tabela.
Das intervencgdes encontradas, aquelas com caracteristicas de serem mistas, ou
seja, se utilizarem de mais de um tipo de intervencdo como estratégia para a
reducdo de ceséreas foram as que apresentaram melhor efeito, como as
intervengdes institucionais e politicas multifacetadas e a iniciativa de melhoria da
qualidade (“Parto Adequado”). Limitagdes do estudo: Como o objetivo da reviséo
foi incluir estudos que haviam sido excluidos por fatores metodolégicos de
revisbes sisteméticas anteriores, 0 que se observa sdo evidéncias de baixa a
moderada certeza, no entanto, alguns poucos apresentaram Sérios riscos de

viés.

4. DISCUSSAO

Kingdon (2018)(27) observou em seu estudo de revisdo sistematica de
estudos qualitativos para avaliar as interven¢des para reducdo das cesareas,
sob a otica das barreiras e facilitadores, que as intervencdes com esse obijetivo,
de natureza néo clinica, sdo fortemente mediadas pelas diferencas de poder
organizacional e comprometimento dos stakeholders. A partir dos seus achados,
codificou os fatores que séo potenciais barreiras e facilitadores em trés eixos: 1.
Fatores estruturais, organizacionais e do sistema de saude; 2. Fatores humanos
e culturais; 3. Mecanismos de efeito para alcancar a mudanca.

Diante dos tipos de intervencdes identificadas na literatura para reducao
das taxas de cesareas e dos eixos estruturados por Kingdon (2019)(27), pode-
se refletir sobre as potenciais vantagens e desvantagens de cada uma delas.

Para as intervencdes de incentivo financeiro observa-se que estas tém
nos fatores estruturais, organizacionais e do sistema suas maiores barreiras.
Como o fato de poder ser gerador de mecanismos para burlar o registro de
indicacdes de cesariana para atender aos critérios exigidos pelos servicos de
saude (62). Por outro lado, considerar os padrdes culturais vigentes podem
auxiliar a implementacéo de intervencdes dessa natureza.

As intervencdes sobre arranjos de governanca e prestacédo de servigos
apresentam nos fatores humanos e culturais seus maiores desafios. Nesse

cenario ressalta-se o modelo de cuidado liderado por enfermeiras obstétricas,
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aonde o poder médico foi percebido como uma barreira importante para superar,
principalmente em situacdes em que os médicos acreditavam que sua identidade
profissional e a seguranca das mulheres estavam comprometidas por renunciar
a lideranca do cuidado para as enfermeiras obstétricas (63,64). Problemas de
colaboracdo e comunicacdo entre a equipe e falta de recursos humanos
(enfermeiras obstétricas) também sdo destagues como barreiras para a
implementacédo dessas intervencfes. Como fatores facilitadores ressalta-se as
acOes de educacgdo e melhoria continua da qualidade. Observa-se em locais com
menores taxas de cesareas uma maior seguranc¢a das enfermeiras obstétricas e
dos obstetras por estarem bem treinados e se sentirem preparados para lidar
com complicacdes (65).

As barreiras sobre estratégias de implementacdo residem tanto em
fatores estruturais, organizacionais e do sistema quanto em fatores humanos e
culturais. Intervencdes padronizadas e aparentemente simples foram percebidas
como de dificil implementacao, tendo em vista a complexidade dos sistemas de
saude (63-65). Altas taxas de cesariana foram observadas como uma forma de
compensacdo das deficiéncias multidimensionais dos sistemas de saude
(66,67). Com relacdo aos fatores culturais observa-se resisténcia para a
implementacéo de diretrizes nacionais de pratica clinica. Observa-se diferencas
com relagdo a percepgao da cultura normativa entre instituicdes com baixas
taxas de cesarea, que compreendem as diretrizes como ferramenta para a
melhoria continua, e instituicbes com altas taxas de cesarea que as percebem
com desconfianca, como uma interferéncia na autonomia profissional (68). Como
facilitadores para a implementacao de Diretrizes ressalta-se acdes de lideranca,
de envolvimento e de apropriacao das partes interessadas para facilitar atitudes
mais positivas em relacdo a mudanca de processos de trabalho e o compromisso

com a reducao de cesarianas desnecessarias (62—65,68).
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4.1 LIMITACOES E FORTALEZAS

O fato das etapas de selecéo, extracdo e avaliacdo da qualidade dos
estudos nédo terem sido realizadas em duplicidade pode ter gerado algumas
perdas na selecdo dos estudos e eventuais inconsisténcias na extracdo dos
dados. Com relacao ao limite de tempo de publicacdo (5 anos), acredita-se que
essa restricdo teve um impacto pequeno nos achados, tendo em vista que foram
incluidos somente estudos de revisdo sistematica e essas incluiram estudos
com maior tempo de publicacdo. No entanto, apesar da simplificacdo de alguns
dos passos de uma revisdo sistematica, por se tratar de uma revisao rapida,
elementos importantes de uma sintese de evidéncias robusta foram mantidos,
como uma estratégia de busca clara e definida a priori e critérios de selecdo

explicitos e transparentes.

4.2 IMPLICACOES PARA FUTUROS ESTUDOS

Ao longo da conducao do estudo observou-se que a maioria dos estudos
que avaliaram a efetividade de intervengBes para a reducdo de cesareas
concentrava-se em intervencdes clinicas, com foco nas mulheres. Inclusive,
foram poucos os estudos encontrados, nas revisfes sistematicas, com foco
organizacional e néo clinico. A efetividade da maioria das intervencdes foi
avaliada a partir de um Unico estudo, o que nos leva a seguinte reflexao: se sdo
poucos 0s estudos ou se sdo poucas as intervencdes direcionadas para a
reducdo de cesareas em nivel organizacional de natureza nao clinica. De toda
forma cabe ressaltar a necessidade de futuros estudos com objetivo de avaliar a
efetividade de intervencgdes dessa natureza, com desenho de estudo adequado

para tal finalidade.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Essa revisdo possibilitou identificar intervencdes em nivel organizacional,
de natureza ndo clinica, efetivas para a reducéo de cesareas. De acordo com
a taxonomia da iniciativa EPOC os tipos de intervencdes que se apresentaram
em maior numero foram as intervenc¢des de financiamento (9) e mistas (9) e as
intervengbes que apresentaram melhor efeito na reducdo de ceséreas foram
aquelas que utilizaram como estratégia intervengfes mistas, que envolviam
estratégias de implementacdo e governanca. No entanto, ressalta-se que a
efetividade das intervencdes variaram de acordo com o contexto e o nivel de
certeza das evidéncias.

Logo, esse estudo traz importantes contribuicdes para pensar acoes e
politicas para reducdo de cesareas, no sentido de viabilizar intervencdes de
arranjos organizativos que sejam efetivas, mas que sejam implementadas
considerando o sistema e as normas culturais vigentes e que seja capaz de
reagir adequadamente ao contexto e a cultura local para o enfrentamento das

resisténcias.
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6. CONCLUSAO

Importantes achados foram encontrados com essa pesquisa, com relacao
as barreiras a implementacao das Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto.
Na perspectiva das mulheres, que participaram da Consulta Publica, como
usuarias do sistema de saude, as principais barreiras residem nas questdes
relacionadas a formacéo e cultura profissional, com destaque para a centralidade
dos médicos, e ndo das mulheres, no parto; nas questdes relacionadas a cultura
social, em especial na falta de informacéao por parte da populacdo; e em questoes
relacionadas a politica e gestdo, como na falta de interesse dos gestores, que
se expressam, por exemplo, no desrespeito a lei do acompanhante, na falta de
infraestrutura hospitalar, que pode ser observada na falta de casas de parto e
dificil acesso a enfermeiras obstétricas e obstetrizes.

Dos atores estratégicos, que participaram do teste de associacdo de
palavras pode-se extrair que as suas crencas estdo impregnadas de conceitos e
esteredtipos sociais que em alguma medida podem reforcar comportamentos
que se apresentem como barreiras para a implementacdo de politicas de
incentivo ao parto normal, como crencgas relacionadas ao parto e o medo da dor,
e o0 parto como um fator de risco. As construcdes de género que este grupo de
profissionais reproduz nas suas representacées, como a mulher como fragil e o
de mée como condi¢cdo da mulher, também atuam no sentido de orientar as
praticas. O médico obstetra foi identificado como obstrutor mas também como
parceiro, expressando contradicdo, mas possivelmente um comportamento
observado nas suas relacdes de trabalho. No entanto, observa-se também
elementos que se mostram como facilitadores para a construcdo de caminhos
possiveis para o enfrentamento dessas barreiras, como a mulher vista como forte
e protagonista, que sdo elementos potencializadores de mudanca desses
paradigmas estabelecidos e a enfermeira obstétrica, que surge como
representante do cuidado, e se apresenta como um potencial canal facilitador
para essa implementacéo.

Dentre as estratégias nédo clinicas, em nivel organizacional, para reducéo

de ceséreas identificadas destacam-se com melhor efetividade aquelas que



127

utilizaram mais de um tipo de intervencgao, ou seja, as intervenc¢des mistas, em
especial as de arranjos de governanca e implementacdo, como as estratégias
para implementacdo de diretrizes clinicas combinadas com segunda opinido
obrigatéria, auditoria, uso de classificacdo de Robson e educagdo médica por
formador de opinido local. Outras acdes que se mostraram efetivas, que cabem
destaque foram o acompanhamento por doula experiente e treinada, o modelo
de cuidado conduzido por enfermeira obstétrica e o programa brasileiro Parto
Adequado.

Cabe ressaltar que a maioria dos estudos incluidos nas revisdes
sistematicas possuem evidéncias de baixa ou muito baixa certeza, tendo em
vista, principalmente, os tipos de estudos, no entanto, sdo informacdes
importantes para apoiar os tomadores de decisdo no desenho de politicas para
reducdo de cesareas no cenario brasileiro.

Diante desses achados conclui-se que as barreiras sobre estratégias de
implementacdo residem tanto em fatores estruturais, organizacionais e do
sistema, quanto em fatores humanos e culturais. Logo, para viabilizar uma
politica de implementacdo bem sucedida, seja de que tipo for, deve-se
considerar o sistema e as normas culturais vigentes, para que seja possivel
manejar adequadamente as eventuais resisténcias, tanto por profissionais de

saude, quanto dos gestores e até mesmo da populacgéo.
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APENDICE A — QUESTIONARIO DOS PARTICIPANTES DO TESTE DE
ASSOCIACAO DE PALAVRAS

Brasilia, de outubro de 2019

Caro participante,

sera lida uma palavra para vocé e imediatamente vocé tera que responder com as trés
primeiras palavras que vierem a sua mente, associada a palavra que foi lida

Vocé poderia, por gentileza, me explicar o que compreendeu que devera ser feito?

1. Parto

2. Enfermeira Obstétrica

3. Nascimento
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Brasilia, de outubro de 2019.

4. Meédico obstetra

6. Complicagdo

7. Mulher
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Ministério da Salde

FIOCRUZ
Fundagdo O Cruz

Brasilia
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado participante,

Este projeto de pesquisa, denominado ‘Barreiras e estratégias para a implementacdo do Guia Nacional de
Parto Normal no Brasil. Projeto Parto Cuidadoso: monitoramento e ado¢do das Boas Praticas de Atencdo
ao Parto e Nascimento’ tem o objetivo de identificar os fatores que influenciam a adesdo as Diretrizes
Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal pelas equipes de saide nas maternidades do SUS.

Para isso, entre suas estratégias metodoldgicas, contamos com a realizagdo de um Didlogo Deliberativo, que
€ um tipo de reunido com o objetivo de articular evidéncias cientificas com visdes, experiéncias e
conhecimento téacito sobre um problema relevante de Saude Publica. Vocé foi convidado porque
entendemos que possui conhecimento e vivéncia relevantes para a tematica abordada no projeto.

Os riscos a sua saude por participar no projeto sdo minimos. Entretanto, é possivel que vocé se sinta
desconfortavel em algum momento anterior ou durante a realizagdo da entrevista. Solicitamos que nos
comunique nessa eventualidade, para que possamos adotar providéncias para reduzir ou eliminar este
desconforto.

Vocé tera plena liberdade em participar desta atividade do projeto e de retirar o seu consentimento em
qualquer fase da sua participacdo, ao passo que sua negativa em participar ndo resultard em qualquer tipo
de penalizagdo ou exposicdo.

Durante a pesquisa, antes e ap0s a sua participacdo, seus dados serdo mantidos em sigilo. Os resultados
serdo apresentados de maneira agregada de modo a impossibilitar a sua identificacdo.

Vocé receberd uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e outra ficara de posse do
pesquisador responsavel. Apesar de improvavel, haverd ressarcimento de despesas decorrentes da
participa¢do da pesquisa e indenizagdo por eventuais danos.

Atenciosamente,

Avila Teixeira Vidal

Doutoranda em Saude Coletiva da Universidade de Brasilia

Daphne Rattner

Pesquisadora e orientadora

Jorge Otavio Maia Barreto
Pesquisador responsavel
SIAPE 104385-7



140

Ministério da Satde

FIOCRUZ
¢do O Cruz

Brasilia

Contato do responsavel pela pesquisa:

Nome: Jorge Otavio Maia Barreto

Endereco: Avenida L3 Norte, S/N - Campus Universitario Darcy Ribeiro
Bairro: Asa Norte

CEP: 70910-900

Cidade: Brasilia/DF

Telefones p/contato: (61) 3329-4632

Instituigdo: Escola Fiocruz de Governo, FIOCRUZ Brasilia

ou
Nome: Avila Teixeira Vidal

Telefones p/contato: (61) 98107-0456
E-mail para contato: avila.ats@gmail.com

ATENCAOQ: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua participacdo no estudo, dirija-
se ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola de Governo FIOCRUZ/BSB. Avenida L3 Norte, 5/N - Campus
Universitario Darcy Ribeiro, sala X, Asa Norte, CEP: 70910-900, Brasilia/DF, Telefone: (61) 3214-1041,
Brasilia-DF

1. Assinale uma das opgdes abaixo:
( ) Aceito, consentindo de forma livre e esclarecido(a) participar da pesquisa.
( ) Ndo aceito participar da pesquisa

2. Dados de identificagdo:

Nome completo:

Endereco de e-mail
preferencial:

Telefone de contato
preferencial:

Data:

Local:

Assinatura do participante:
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APENDICE C — PROTOCOLO DE REVISAO RAPIDA

Intervenc¢des nao clinicas para reducdo de cesarianas: uma revisao rapida

de revisOes sistematicas

1. Objetivo
O objetivo desta revisdo € identificar e avaliar a efetividade de intervencdes
ndo clinicas sobre arranjos organizacionais para reducdo de taxas de

cesarianas.

2. Pergunta de pesquisa
Quais intervencdes nao clinicas, realizadas no ambito organizacional, sdo

efetivas para a reducao de taxas de cesarianas?
Populacao: Profissionais ou servi¢os de saude.

Intervencdao: Intervengdes organizacionais com a finalidade de reduzir as

taxas de cesarianas.
Comparador: Nao realizar nenhuma intervencao ou outras estratégias.
Desfecho: Reducao das taxas de cesarianas.

Tipo de estudos: Revisdes Sistematicas

3. Método

3.1. Critérios de inclusao:

e Estudos com foco na efetividade da intervencéo na redugao das taxas
de cesarianas;

e Intervengdes organizacionais, estruturais e/ou com foco nos

profissionais.
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3.2.

e Intervencdes clinicas;

Critérios de exclusao:

e Intervencdes com foco nas gestantes ou em seus familiares;

e Estudos com mais de 5 anos.

3.3.

Serao realizadas buscas nas bases indexadas: Pubmed; Cochrane

Bases de dados e estratégias de busca:

library; Portal Regional da BVS; Epistemonikos e; Health System
Evidence (HSE). As estratégias de busca serdo desenvolvidas com
base na combinacdo de palavras-chave estruturada a partir do
acronimo “PICOS”, usando os termos MeSH no Pubmed e DeCS na
BVS, adaptando-os ao Cochrane library, HSE, Epistemonikos.
Periodo de publicacdo: 2015 até o momento.

Restricdo por lingua: sem restricao.

Tipos de estudos a serem incluidos: Revisdes sistematicas de
estudos com foco na efetividade da intervencéo na reducéo das taxas

de cesarianas.

Quadro 1. Termos das estratégias de busca

Base Termos
Pubmed “cesarean section”, “reduce”, “intervention”
Cochrane library “cesarean”, “intervention”
BVS “cesarea’, “cesarean”, “intervencao’, “intervention”

Epistemonikos

Health Systems Evidence

” W LT

“cesarean”, “reduce”, “i

“cesarean”

ntervention”

3.4.

Por se tratar de uma revisdo rapida os processos de sele¢do de

Selecéo, extracdo e analise de dados:

revisbes sisteméticas, avaliacdo da qualidade metodolégica com a
ferramenta AMSTAR 2 e a extragdo de dados dos estudos

selecionados néo serédo realizadas em duplicidade.
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Por meio de uma planilha serdo extraidos dados relacionados aos
autores, ano de publicacéo, objetivo, estudos incluidos, intervencao,

resultados e avaliacdo da qualidade metodolégica dos estudos.

4. ldentificacdo dos responsaveis pela elaboracdo:

Elaboradora:

Avila Teixeira Vidal

Coordenacdo:
Daphne Rattner

Jorge Otavio Maia Barreto



APENDICE D - RELATORIO DE CODIFICACAO DA UNIDADE
HERMENEUTICA

Codes-quotations list

Unidade Hermenéutica: Dificuldades para implementacéo de Diretrizes para o Parto

Code: Cultura dos profissionais

Codes: [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional]

Os profissionais da area da salde (obstetras, técnicos em enfermagem, enfermeiros e pediatras) insistem em
tornar o parto um evento médico.

Codes: [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional]

N&o deixam a mulher ser protagonista, caminhar, se alimentar ou escolher a posicdo mais confortavel para
parir.

Codes: [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional]

A aceitagdo dos hospitais e abstetras principalmente da rede privada.

Codes:  [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional]

A vontade e disposi¢ao dos profissionais da area da saude.

Codes: [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional]

guantidade absurda de cesarias
por conveniéncia dos médicos

Codes: [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional] [Falta de
informacgao da populacao - Family: Dificuldades relacionadas a Cultura Social]

Os antigos conceitos e preconceitos

Codes: [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional] [Falta de
recursos humanos capacitados - Families (2): Dificuldades relacionadas a Formagao e Cultura Profissional,
Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]

Memos: [Violencia obstetrica]

Meédicos violentos e retrogrados

Codes:  [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional]
Memos: [Violencia obstetrica]

Muitas violéncias obstétricas ainda acontecem no contexto obstétrico atual, que nos deixam indignadas e

sabemos com poucas informagdes que temos como leigas, que ndo precisam ser assim os atendimentos as
gestantes

144
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Codes:  [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional]
Memos: [Resistencia dos profissionais]

falta sensibilizacdo dos profissionais para reverem suas condutas

Codes:  [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional]
Memos: [Resistencia dos profissionais]

A resisténcia dos/as profissionais para mudanca da realidade. Enquanto a postura dos/as profissionais ainda
forem no sentido de inviabilizar a humanizacao do parto, seja por conveniéncia, falta de paciéncia para a

espera do desencadeamento e andamento normal do trabalho de parto, a implementacdo do protocolo ou
diretriz sera cada vez mais distante de sua concretizacdo.

Codes:  [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional] [Falta de
informacao da populacao - Family: Dificuldades relacionadas a Cultura Social]
A parte humana e politica da assisténcia ao parto, a parturiente e ao acolhimento do bebé no pésparto, que

envolve ainda o sistema pediatrico. A parte humana e cultural das gestantes e seus familiares

Codes:  [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional]
Memos: [Resistencia dos profissionais]

A resisténcia dos profissionais, em especial dos obstetras

Codes:  [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional]
Memos: [Resistencia dos profissionais]

resisténcia dos profissionais de assisténcia ao parto

Codes: [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional] [Interesse
de classes - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional]

A preparacdo dos profissionais que precisam de conceitos mais humanizados e as barreiras da classe médica
Codes:  [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional]
Resisténcia dos médicos e dos hospitais.

Codes: [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional]

Memos: [Falta de autonomia de outros profissionais nao médicos]

A falta de autonomia de outros profissionais que ndo seja os médicos.

Codes:  [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional]

Memos: [Falta de comprometimento dos profissionais]

A falta de comprometimento dos profissionais médicas obstetras e médicos anestesistas,

Codes:  [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional] [Gestao -
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Family: Dificuldades relacionadas a Questées Politicas e da Gestao]
Uma mudanca cultural e de padrées adotadas pelos profissionais de satde e de insituitivoes hospitalares e de

planos de saude

Codes: [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional] [Falta de
estrutura - Family: Dificuldades relacionadas a Questoes Politicas e da Gestao]
Memos: [Falta de tratamento humanizado]

a estrutura do sistema de saude e os profissionais envolvidos. falta de tratamento humanizado com as
pacientes,
Codes:  [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional]

Memos: [Falta de tratamento humanizado]

falta de humanizacdo dos profissionais de saude

Codes: [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional]

Desinteresse dos medicos.

Codes: [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional]

A dificuldade de didlogo com as instituicdes e profissionais de assisténcia ao ciclo gravidico puerperal

Codes: [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional]

A aceitacdo da area médica, visto que na minha cidade os indices de cesarea sdo acima de 50% e
provavelmente sem necessidade

Codes: [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional]
Memos: [Violencia obstetrica]

Guarulhos é a cidade com o maior indice de violéncia obstétrica do estado de sdo Paulo. Pacientes
sem conhecimentos e médicos que ignoram a OMS

Codes: [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional] [Falta de
recursos humanos capacitados - Families (2): Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional,
Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]

O preconceito tanto dos administradores dos hospitais quanto dos profissionais da satde. Muitos ainda
utilizam métodos arcaicos que visam o bem estar da equipe medica, e ndo da paciente

Codes:  [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional] [Interesse
de classes - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional]

grande dificultador serdo as corporacées médicas, que desejam manter o contrale do corpo da mulher e os
procedimentos que vem adotando ha décadas, privilegiando a cesaria, episiotomia e a ndo informacdo
esclarecida da mulher assistida na hora do parto.
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Codes: [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional]
Memos: [Falta de paciencia dos profissionais]

A falta de paciéncia da equipe médica.

Codes: [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional]
Memos: [Desrespeito]

A cultura médica de realizar procedimentos e condutas sem consulta aos pacientes e sem respeitar seus
direitos quando os mesmos ndo sdo sequer conhecido

Codes: [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional]

forte lacos culturais e sociais na sociedade, principalmente classe medica e tambem na populacao de classe
media que tem adotados metodos invasivos de maneira indiscriminada

Code: Falta de estrutura

Codes: [Falta de estrutura - Family: Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]
Memos: [Centro de Parto Normal]

Falta de centro de parto normal

Codes: [Falta de estrutura - Family: Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]
Memos: [Falta de medicos]

Falta de medicos e mas condicoes do nosso hospital.

Codes: [Falta de estrutura - Family: Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]

A dificuldade em acompanhar um parto normal,a falta de uma maternidade na cidade

Codes: [Falta de estrutura - Family: Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao] [Falta de recursos
humanos capacitados - Families (2): Dificuldades relacionadas a Formagao e Cultura Profissional, Dificuldades
relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]

Falta de recursos, e treinamento adequado dos profissionais.

Codes: [Falta de estrutura - Family: Dificuldades relacionadas a Questoes Politicas e da Gestao]

Faltam médicos, equipamentos, os hospitais estao sucateados,

Codes: [Falta de estrutura - Family: Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]

Falta de adequacGes fisicas dos servicos, a falta de fiscalizacdo do cumprimento da RDC 36/2008 e da Lei do
Acompanhante



Codes:  [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional] [Falta de
estrutura - Family: Dificuldades relacionadas a Questées Politicas e da Gestao]
Memos: [Falta de tratamento humanizado]

a estrutura do sistema de salde e os profissionais envolvidos. falta de tratamento humanizado com as
pacientes.

Codes: [Falta de estrutura - Family: Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]

Falta de infraestrutura

Codes:  [Falta de estrutura - Family: Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao] [Falta de recursos
humanos capacitados - Families (2): Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional, Dificuldades
relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]

A falta de Casas de Parto e de acesso a Enfermeiras Obstétricas e Obstetrizes que possam acompanhar as
gestantes

Codes: [Falta de estrutura - Family: Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]
A disponibilidade dos médicos conveniados para parto normal

Codes: [Falta de estrutura - Family: Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]

Pequeno nimero de hospitais/ maternidade

Code: Falta de informacdo da populacdo
Codes: [Falta de informacao da populacao - Family: Dificuldades relacionadas a Cultura Social]
A falta de informacdo entre a populacdo .

Codes:  [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional] [Falta de
informagao da populagao - Family: Dificuldades relacionadas a Cultura Social]

Os antigos conceitos e preconceitos
Codes: [Falta de informacao da populagao - Family: Dificuldades relacionadas a Cultura Social]
A falta de informacdes sobre o assunto.

Codes: [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional] [Falta de
informacao da populacao - Family: Dificuldades relacionadas a Cultura Social]

A parte humana e politica da assisténcia ao parto, a parturiente e ao acolhimento do bebé no posparto, que
envolve ainda o sistema pediatrico .A parte humana e cultural das gestantes e seus familiares

Codes: [Falta de informacao da populacao - Family: Dificuldades relacionadas a Cultura Social]
Memos: [Acesso da gestante e familiares as informagoes da Diretriz]

A acessibilidade desta proposta as gestantes e aos pais
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Codes: [Falta de informacao da populacao - Family: Dificuldades relacionadas a Cultura Social]
Desconhecimento e falta de informagao da populacgao, incluindo pacientes.
Codes: [Falta de informacao da populacao - Family: Dificuldades relacionadas a Cultura Social]

falta de interesse da populagdo em geral em se informar sobre o tema e orientar e apoiar a gestante em sua
decisdo

Code: Falta de recursos humanos capacitados

Codes: [Falta de recursos humanos capacitados - Families (2): Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura
Profissional, Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]

Ndo querem estudar/se atualizar e fazem interven¢des desnecessarias (episiotomia, kristeller, litotomia, nitrato
de prata, cortar o corddo antes de parar de pulsar, etc) com TODAS as parturientes e behés como algo
rotineiro.

Codes: [Falta de recursos humanos capacitados - Families (2): Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura
Profissional, Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]

A falta de profissionais de salde, principalmente enfermeiras e técnicos de enfermagem com
experiencia/especializacdo em salde da mulher

Codes: [Falta de recursos humanos capacitados - Families (2): Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura
Profissional, Dificuldades relacionadas a Questes Politicas e da Gestao]

N&o acho que em cidades com assisténcia médica adequada tenha cabimento expor as mdes e criangas a este
tipo de risco.

Codes: [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional] [Falta de
recursos humanos capacitados - Families (2): Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional,
Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]

Memos: [Violencia obstetrica]

Meédicos violentos e retrogrados

Codes: [Falta de estrutura - Family: Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao] [Falta de recursos
humanos capacitados - Families (2): Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional, Dificuldades
relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]

Falta de recursos, e treinamento adequado dos profissionais.

Codes: [Falta de recursos humanos capacitados - Families (2): Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura
Profissional, Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao] [Gestao - Family: Dificuldades relacionadas a
Questdes Politicas e da Gestao]

Memos: [Fiscalizacao]

ATUALIZACOES FREQUENTES DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE ENVOLVIDOS E FISCALIZACAO INTENSA NO
CUMPRIMENTO DAS LEIS JA EXISTENTES.

Codes: [Falta de recursos humanos capacitados - Families (2): Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura
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Profissional, Dificuldades relacionadas a Questées Politicas e da Gestao] [Gestao - Family: Dificuldades relacionadas a
Questdes Politicas e da Gestao] [Interesse de classes - Family: Dificuldades relacionadas a Formagao e Cultura
Profissional]

Memos: [Resistencia do Conselho de Medicina]

Resisténcia do Conselho de Medicina, resisténcia de entidades hospitalares, falta de reciclagem dos
profissionais da medicina, que perpetuam praticas ndo baseadas em evidéncias.

Codes: [Falta de recursos humanos capacitados - Families (2): Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura
Profissional, Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]

Estudos e evidéncias desatualizadas da medicina quanto a capacidade da gestante de parir e na sua salde
pessoal

Codes: [Falta de recursos humanos capacitados - Families (2): Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura
Profissional, Dificuldades relacionadas a Questées Politicas e da Gestao] [Interesse de classes - Family: Dificuldades
relacionadas a Formagao e Cultura Profissional]

Vontade do corpo médico em se atualizar para poder fornecer o servico adequado as pacientes

Codes: [Falta de recursos humanos capacitados - Families (2): Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura
Profissional, Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]

escassez de enfermeiras obstetras e obstetrizes,

Codes: [Falta de recursos humanos capacitados - Families (2): Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura
Profissional, Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]

Falta de profissionais treinados.

Codes: [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional] [Falta de
recursos humanos capacitados - Families (2): Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional,
Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]

O preconceito tanto dos administradores dos hospitais quanto dos profissionais da saide. Muitos ainda
utilizam meétodos arcaicos que visam o bem estar da equipe médica, e ndo da paciente

Codes: [Falta de estrutura - Family: Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao] [Falta de recursos
humanos capacitados - Families (2): Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional, Dificuldades

relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]

A falta de Casas de Parto e de acesso a Enfermeiras Obstétricas e Obstetrizes que possam acompanhar as
gestantes

Codes: [Falta de recursos humanos capacitados - Families (2): Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura
Profissional, Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]

A desatualizacdo de Obstetras e outros profissionais de salde que acompanham mulheres, mesmo antes da
gestacdo, no que diz respeito a melhor escolha de parto para a gestante e o seu hebé.

Codes: [Falta de recursos humanos capacitados - Families (2): Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura
Profissional, Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]

A qualificacdo dos profissionais para uma assisténcia humanizada
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Codes: [Falta de recursos humanos capacitados - Families (2): Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura
Profissional, Dificuldades relacionadas a Questées Politicas e da Gestao]

Considera que a formacao dos profissionais de satide, principalmente da medicina, precisa avancar muito para
dar conta da demanda de cuidados que as mulheres necessitam na gravidez, parto e puerpério. Acho que é de
extrema importancia que esses profissionais se atualizem e tenham uma formacao baseada em evidéncias
cientificas e em didlogo com a comunidade (pacientes e seus familiares) para que possam exercer sua profissdo
com mais eficiéncia e menos preconceitos baseados em opinites de "especialistas".

Codes: [Falta de recursos humanos capacitados - Families (2): Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura
Profissional, Dificuldades relacionadas a Questées Politicas e da Gestao]

Os profissionais da minha regiao ainda ndo tem conhecimento nenhum sobre parto humanizado. Precisaria
mais informagdo, mais conhecimento sobre esse respeito.

Codes: [Falta de recursos humanos capacitados - Families (2): Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura
Profissional, Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]

A quantidade de profissionais da area

Code: Gestdo
Codes: [Gestao - Family: Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]

A remuneracao dos profissionais que assistem o parto normal, pois € muito mais vantajoso fazer 10 cesareas
no dia do que atender somente 1 trabalho de parto que dure 12 horas.

Codes:  [Gestao - Family: Dificuldades relacionadas a Questdes Paoliticas e da Gestao]
falta de interesse da prefeitura e da secretaria de saude

Codes: [Gestao - Family: Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]
Memos: [Acolhimento] [Interesses politicos]

A parte humana e politica da assisténcia ao parto, a parturiente e ao acolhimento do bebé no pasparto, que
envolve ainda o sistema pediatrico

Codes: [Gestao - Family: Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]

Memos: [Questoes politicas]

Acredito que as manobras politicas impedem que mtos recursos sejam implantados em meu municipio.

Codes: [Falta de recursos humanos capacitados - Families (2): Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura
Profissional, Dificuldades relacionadas a Questées Politicas e da Gestao] [Gestao - Family: Dificuldades relacionadas a

Questdes Politicas e da Gestao]
Memos: [Fiscalizacao]

ATUALIZACOES FREQUENTES DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE ENVOLVIDOS E FISCALIZACAO
INTENSA NO CUMPRIMENTO DAS LEIS JA EXISTENTES.

Codes: [Falta de recursos humanos capacitados - Families (2): Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura
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Profissional, Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao] [Gestao - Family: Dificuldades relacionadas a
Questdes Politicas e da Gestao] [Interesse de classes - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura
Profissional]

Memos: [Resistencia do Conselho de Medicina]

Resisténcia do Conselho de Medicina, resisténcia de entidades hospitalares, falta de reciclagem dos
profissionais da medicina, que perpetuam praticas ndo baseadas em evidéncias.

Codes: [Gestao - Family: Dificuldades relacionadas a Questées Politicas e da Gestao]

a consciéncia dos profissionais de saude

Codes: [Gestao - Family: Dificuldades relacionadas a Questées Politicas e da Gestao]

falta de fiscalizacdo do cumprimento da RDC 36/2008 e da Lei do Acompanhante

Codes: [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional] [Gestao -
Family: Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]

Uma mudanca cultural e de padrées adotadas pelos profissionais de satide e de insituiticoes hospitalares e de
planos de saude

Codes:  [Gestao - Family: Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]

Falta de vontade politica dos gestores.

Codes: [Gestao - Family: Dificuldades relacionadas a Questées Politicas e da Gestao]
Memos: [Mudanca da cultura hospitalar]

Os gestores dos hospitais. Mudanca de cultura hospitalar

Codes: [Gestao - Family: Dificuldades relacionadas a Questées Politicas e da Gestao]

O preconceito tanto dos administradores dos hospitais

Codes: [Gestao - Family: Dificuldades relacionadas a Questées Politicas e da Gestao]

O pagamento realizado aos médicos pelos planos de saude deve ser justo, ou seja um valor muito acima do
empregado nos dias atuais

Codes: [Gestao - Family: Dificuldades relacionadas a Questées Politicas e da Gestao]

Falta de vontade politica do poder publico

Codes: [Gestao - Family: Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao]

Memos: [Parto domiciliar]

O parto domiciliar ndo ser objeto de politicas publicas no pais.
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Code: Interesse de classes

Codes: [Falta de recursos humanos capacitados - Families (2): Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura
Profissional, Dificuldades relacionadas a Questdes Politicas e da Gestao] [Gestao - Family: Dificuldades relacionadas a
Questdes Politicas e da Gestao] [Interesse de classes - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura
Profissional]

Memos: [Resistencia do Conselho de Medicina]

Resisténcia do Conselho de Medicina, resisténcia de entidades hospitalares, falta de reciclagem dos
profissionais da medicina, que perpetuam praticas ndo baseadas em evidéncias.

Codes:  [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional] [Interesse
de classes - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional]

A preparacdo dos profissionais que precisam de conceitos mais humanizados e as barreiras da classe médica

Codes: [Interesse de classes - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional]

Resisténcia da categoria médica.

Codes: [Interesse de classes - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional]
Interesses profissionais da classe médica
Codes: [Falta de recursos humanos capacitados - Families (2): Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura

Profissional, Dificuldades relacionadas a Questées Politicas e da Gestao] [Interesse de classes - Family: Dificuldades
relacionadas a Formacao e Cultura Profissional]

Vontade do corpo médico em se atualizar para poder fornecer o servico adequado as pacientes

Codes:  [Cultura dos profissionais - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional] [Interesse
de classes - Family: Dificuldades relacionadas a Formacao e Cultura Profissional]

grande dificultador serdo as corporaces meédicas, que desejam manter o controle do corpo da mulher e os
procedimentos que vem adotando ha décadas, privilegiando a cesaria, episiotomia e a ndo informagdo
esclarecida da mulher assistida na hora do parto.

Code: Mitos e paradigmas

Codes: [Mitos e paradigmas - Families (2): Dificuldades relacionadas a Cultura Social, Dificuldades relacionadas a
Formacao e Cultura Profissional]

Quebra de paradigmas e mitos culturais pregados ha décadas

Codes: [Mitos e paradigmas - Families (2): Dificuldades relacionadas a Cultura Social, Dificuldades relacionadas a
Formacao e Cultura Profissional]

E também os mitos que se encontram difundidos no senso comum
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ANEXO A — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA - CEP

FUNDAGAO OSWALDO CRUZ Platoforma
(FIOCRUZ - BRASILIA) %aﬂl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Barreiras e estratégias para a implementacdo do Guia Nacional de Parto Normal no
Brasil. Projeto Parto Cuidadoso: monitoramento e adogcdo de boas praticas para
atenc¢do ao parto

Pesquisador: Jorge Barreto

Area Tematica:

Versédo: 3

CAAE: 01857418.1.0000.8027

Instituigdo Proponente: FUNDACAO OSWALDO CRUZ
Patrocinador Principal: Pan American Health Organization

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 3.119.080

Apresentacao do Projeto:

Estudo quali-quanti, sustentado em pesquisa documental e revisdo de literatura combinada com pesquisa
gualitativa exploratéria. O projeto tem como objetivo geral avaliar os fatores que influenciam a adocéo da
diretriz do parto normal pelas equipes de saude nas maternidades do SUS, por meio da identificacdo das
barreiras a implementac¢édo das Diretrizes Nacionais do Parto Normal, como parte dos componentes do
Projeto Parto Cuidadoso. O publico a ser abordado para a pesquisa € composto de 20 pessoas,
classificadas como “Tomadores de Decisdo”, “Sociedade Civil Organizada” e “Pesquisadores e Membros da

Academia”.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Identificar os fatores que influenciam a adesdo ao Guia Nacional do Trabalho Normal
pelas equipes de saude nas maternidades do SUS. Objetivo Secundario: a) Caracterizar o cenario de
implementacdo da Diretriz Nacional de Parto Normal nas maternidades do SUS; b) Analisar os fatores
(barreiras e facilitadores) no nivel do sistema de saude que influenciam a adeséo das equipes de saude a
Diretriz Nacional de Parto Normal nas maternidades do SUS; c) Identificar estratégias efetivas para abordar

os fatores prioritarios que influenciam a ades&o a Diretriz Nacional para Parto Normal.

Enderego: Av L3 Norte Campus Darcy Ribeiro, Gleba A, SC 4 CAMPUS UNIVERSITARIO DARCY RIBEIRO

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3320-4746 E-mail: cepbrasilia@fiocruz br
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FUNDAGAO OSWALDO CRUZ Platoforma
(FIOCRUZ - BRASILIA) asil

Continuacdo do Parecer: 3.119.080

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O pesquisador reconhece que a investigagio apresenta riscos minimos para os participantes, que limitar-se-
iam a algum desconforto intelectual e/ou emocional durante a realizacdo dos didlogos deliberativos.
Ressalta, porém, que serdo adotadas providéncias para reducdo dos riscos, tais como a “organiza¢do dos
dialogos em ambiente adequado e confortavel, protegido por regras de convivéncia que proporcionem maior
tendéncia de colaboracdo do que de confronto de ideias”. No mais, segue todas as recomendacdes relativas
a avaliacdes de risco de uma pesquisa dessa abrangéncia.

Beneficios: Quanto acs beneficios, o autor apresenta aqueles referentes tanto aos proprios participantes,
que terdo o acesso as informacgdes e opinides intercambiadas durante a realizagdo dos dialogos
deliberativos; aos tomadores de decisdo, que serdo beneficiados pelos resultados gerais da pesquisa,
quanto a sociedade civil, a ser beneficiada pelo conhecimento produzido pela pesquisa, como subsidio da

deliberacéo social acerca do Parto Normal e a implementacadc da diretriz nacional no SUS.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa original que se dedica a tema de relevancia ao Sistema Unico de Salde dada a gravidade da
situacado referente aos partos no Brasil, conforme aponta o projeto em tela. Pretende, pois, aprofundar
conhecimentos neste campo de forma a compreender e, consequentemente, viabilizar orientagdes que
favoregcam estratégias governamentais de transformacao da realidade ora constatada. As informacdes

prestadas sao suficientemente esclarecedoras quanto a trajetéria, os objetivos e os métodos da pesquisa.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Foram sanadas as duvidas quanto ao TCLE, em especial, aos registros das falas dos participantes e a

identificagdo de quem eles serdo

Recomendagdes:

N&o ha novas recomendagtes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Todas as pendéncias foram solucionadas

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa da FIOCRUZ Brasilia, de acordo com as atribuicdes

definidas na Res. CNS 466/2012, manifesta-se pela aprovac¢ao do protocolo de
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UF: DF Municipio: BRASILIA
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Rrasi ™
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Continuagdo do Parecer: 3.119.080

pesquisa proposto, devendo o pesquisador entregar o relatério no final da pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 21/01/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1243193.pdf 16:36:14
Projeto Detalhado / | Brochura_portugues.pdf 21/01/2019 |Jorge Barreto Aceito
Brochura 16:35:47
Investigador
TCLE / Termos de | TCLE_Fiocruz_final.docx 16/11/2018 |Jorge Barreto Aceito
Assentimento / 10:36:04
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto Folha_rosto_Plataforma_Brasil.pdf 24/10/2018 |Jorge Barreto Aceito

10:42:32

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:
Nao

BRASILIA, 23 de Janeiro de 2019

Assinado por:

BRUNO LEONARDO ALVES DE ANDRADE
(Coordenador(a))
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Pagina 03 de 03

156



157

ANEXO B - IDENTIFICACAO DO ARTIGO ACEITO PARA PUBLICACAO

Decision Letter (2020-01005.R1)

From: editor_rpsp@paho.org
To: avila.ats@gmail.com, apispoca@gmail.com
CC:

Revista Panamericana de Salud Publica/Pan American Journal of
Public Health - 2020-01005.R1 - Decision on your manuscript

Body: 24-Sep-2020

Subject:

Dear Dr. Vidal,

We are pleased to inform you that the revised version of your
manuscript 2020-01005.R1, entitled "Barreiras a implementacao
das Diretrizes Brasileiras de Assisténcia ao Parto Normal: a
perspectiva das mulheres," has been accepted for publication as
Original Research in the Revista Panamericana de Salud
Publica/Pan American Journal of Public Health. As soon as the
manuscript has been edited, you will receive from our Associate
editor an e-mail with a copy of the edited version along with any
queries the editor may have. In advance, thank you for your
prompt response to this request.

Sincerely,
for Dr. Damian Vazquez
Managing Editor

Revista Panamericana de Salud Publica/Pan American Journal of
Public Health
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ANEXO D — AUTORIZAGCAO DE USO DA BASE DE DADOS
DESIDENTIFICADA — MINISTERIO DA SAUDE

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE CIENCIA, TECNOLOGIA E INSUMOS ESTRATEGICOS
DEPARTAMENTO DE GESTAO E FNCORPORACAO DE TECNOLOGIAS EM SAUDE
Esplanada dos Ministérios. Bloco G, Ed. Sede, 8° Andar
CEP: 70.058-900 - Brasilia — DF Tel.: 3315-3865 Fax 3315-3850

Brasilia, 1° de abril de 2016

Eu, Vania Cristina Canuto dos Santos, atesto que foi concedida para a pesquisadora
Avila Teixeira Vidal, para fins de pesquisa, a base de dados da Consulta Publica n° 01 de
2016, desidentificada, conforme os critérios de informac#o pessoal estabelecidos pela Lei n°
12.527/2011 e pelo Decreto n°® 7.724/2012.

Atenciosamente,

VANIA CRISTIN CANUTO SANTOS

DGITS/SCTIE-MS
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