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RESUMO

Introducao: A depressdo tem etiologia multifatorial, atingindo um significativo
namero de mulheres no pés-parto com estimativas de prevaléncia entre 7,2% a
39,4%. Especialistas em saude materna tém encontrado associacao positiva dos
distarbios psiquiatricos do periodo puerperal, inclusive depressdo, com experiéncias
negativas associadas a atencao obstétrica. Varias categorias de violéncia na
atencao obstétrica tém sido utilizadas para andlise dessa condicao, como aquelas
da Organizacao Mundial da Saude ou aquelas, recentemente, propostas pela Escola
de Saude Publica de Harvard, nos Estados Unidos. No entanto, nenhuma dessas
categorias contempla dimensées mais amplas da atencado obstétrica como as
relacionadas ao Sistema de Saude e aos Servicos de saude. O presente estudo
propdée uma nova categorizacdo da violéncia institucional na atencédo obstétrica e
busca sua associacdo com depressao poés-parto. Métodos: Revisdo da literatura
cientifica a partir de uma pesquisa nos bancos de dados Scopus, anélise de artigos
que se encontravam nas referéncias bibliograficas das fontes indexadas e livros e
teses sobre violéncia institucional na atengéo obstétrica. Organizou-se os artigos em
categorias, tendo como base um modelo conceitual de qualidade de cuidado a
partos e nascimentos. Criaram-se indicadores de violéncia institucional na atengéo
obstétrica e construiu-se um modelo de regressao logistica, a fim de buscar a
associacao entre violéncia com depressao poés-parto. Resultados: Identificou-se
uma alta prevaléncia de depressdo pds-parto, sendo maior em mulheres
adolescentes e de raca ndao branca, e uma forte associacdo positiva entre os
diversos indicadores de violéncia na atengdo obstétrica com depressao pds-parto.
Observou-se, também, interagcdo positiva em escala multiplicativa da violéncia
profissional por negligéncia com raga e com idade, da violéncia profissional fisica
com idade e da violéncia profissional verbal com raca. Conclusao: A partir dos
resultados dessa investigacdo, conclui-se que os indicadores utilizados para refletir a
violéncia institucional na atencao obstétrica mostraram-se positivamente associados
a depressao pos-parto o que nos leva a refletir sobre a necessidade de mudancas
de atitude destes profissionais e que estas atendam aos preceitos da politica de
humanizagédo. Palavras-chave: Violéncia Institucional; Violéncia contra a mulher;

Depressao Pés-Parto; Saude da Mulher; Humanizacao; Epidemiologia.



ABSTRACT

Introduction: Depression has a multifactorial etiology, affecting a significant number
of women postpartum. Estimates of prevalence of postpartum depression are under
7.2% to 39.4%. Maternal health experts have found a positive association between
psychiatric disorders postpartum period, including depression, and negative
experiences associated with obstetric care. Several categories of violence in
obstetric care have been used for analysis, such as those of the World Health
Organization and those, recently, proposed by the USAID-Traction Project, Harvard
School of Public Health, in the United States. However, none of them have included
broader dimensions of obstetric care as those related to the Health System and to
the Health Services. This study proposes a new categorization of institutional
violence in obstetrics and seeks its association with postpartum depression.
Methods: Review of the scientific literature from a survey of banks in Scopus data,
and analysis of articles that were indexed in the bibliography of sources, besides
books and thesis on institutional violence in obstetric care, were used. The articles
were organized into three categories, based on a conceptual model of quality of care
in labor and delivery, where the interactions between them, users, professionals,
institutions and society influence care. Indicators of institutional violence in obstetrics
were created and a logistic regression model was built, in order to seek an
association between violence and postpartum depression. Results: The model
identified a higher prevalence of postpartum depression among adolescent women
and non-white race, and a strong positive association between several indicators of
violence in obstetric care with postpartum depression. It was, also, observed a
positive interaction on a multiplicative scale, between violence by professional
negligence with race and age, professional physical violence with age and verbal
violence with professional race. Conclusion: The indicators used to reflect the
institutional violence in obstetrics proved to be positively associated with postpartum
depression, which leads to a reflection on the needs for adequacy of obstetric care to
the precepts of humanization policies. Keywords: Institutional Violence; Violence
against women; Postpartum Depression; Women's Health; Humanization;
Epidemiology.
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1. INTRODUCAO

A Organizacao das Nacdes Unidas (ONU) ao analisar os maiores problemas
mundiais no evento conhecido como “Cupula do Milénio das Nacdes Unidas”
ocorrido em Nova York, Estados Unidos, no ano de 2000, estabeleceu oito objetivos
para o desenvolvimento do milénio (ODM) que devem ser atingidos pelos paises
membros até o ano de 2015. Os ODM abrangem acgdes no intuito do combate a
miséria, melhoria do ensino basico, igualdade de género e autonomia das mulheres,
reducdo da mortalidade infantil, combate a AIDS e a maléaria, além de outras
doencas, a sustentabilidade ambiental e a parceria mundial para o desenvolvimento.
Dentre os ODM, encontra-se aquele que preconiza a melhoria da saude da gestante,
medida, entre outros, pelos indicadores propor¢cdo de partos assistidos por
profissionais de saude qualificados, proporcao de criangas nascidas por nimero de
consultas no pré-natal e taxa de mortalidade materna. Esses indicadores tém
norteado ag¢des no intuito de compreender melhor as barreiras existentes no uso do
atendimento médico especializado (OMS 2013).

Dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de 2013 mostram que,
globalmente, houve reducdo das taxas de mortalidade materna, aumento da
cobertura pré-natal e aumento da cobertura de atencao ao parto por profissionais
habilitados entre os anos de 1990 e 2010, inclusive com alcance de algumas das
metas estipuladas para o ano de 2015 (OMS 2013). Entretanto, ainda ha problemas
Sérios no que se refere ao acesso aos servicos de saude e a qualidade da atencao a
partos e nascimentos (MORSE et al. 2011). Parada et al. ressaltam que indicadores
relacionados a outras dimensdes da avaliacao da qualidade do cuidado a partos e
nascimentos como, por exemplo, aqueles relacionados as questdes de género, nao
tém sido privilegiados (PARADA et al. 2008). Ademais, os fenbmenos que
caracterizam situagdes de violéncia institucional na atencdo obstétrica estdo
presentes e requerem acdes emergentes que modifiguem esta condigdo
(D’OLIVEIRA et al. 2002).

Especialistas concordam que o desrespeito € o abuso no parto, em
instituicbes especializadas, representam uma importante causa de sofrimento para a
mulher, sdo uma importante barreira na utilizacdo destes servicos e influenciam a
qualidade do cuidado a parturiente (AGUIAR et al. 2011; BOWSER et al. 2010;
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D’OLIVEIRA et al. 2002; D’GREGORIO 2010; DIAS et al. 2006; DINIZ et al. 2006;
GOMES et al. 2008; HOTIMSKY et al. 2002; MELLO et al. 2008; MISAGO et al.
2001; RATTNER 2009). Dentre as repercussdes negativas de uma atencao
obstétrica desrespeitosa encontra-se a depressao pos-parto. Embora de origem
multifatorial, a depressao pds-parto pode estar relacionada a eventos associados ao
parto (ARRAIS 2005; ALVARADO-ESQUIVEL et al. 2010; SCHWAB et al. 2012).
Sentimentos como aqueles de desamparo durante o parto, frustracdo pela
submissdo a uma cesariana quando o desejo da mulher era o da realizacdo do parto
normal, o inadequado controle da dor e a percepg¢do negativa da gestante sobre a
assisténcia que recebeu da equipe tém sido associados a depressao pds-parto. Os
impactos negativos advindos dos transtornos psiquiatricos no periodo pés-parto sao,
ainda, claramente nocivos ao vinculo da mae-filho (SANTOS 2013).

Considerando que o desrespeito e abuso na atencado obstétrica nas
instituicbes de saude podem repercutir negativamente nas condi¢cdes de saude
mental das mulheres (MOLEMAN et al. 1992; ARRAIS 2005; OLDE et al. 2006;
MARS et al. 2009; ZAMBALDI e al. 2009; GARTHUS-NIEGEL et al. 2013) e que o
quinto objetivo de desenvolvimento do milénio € a melhoria das condi¢des de saude
materna, busca-se com este estudo propor uma categorizacdo da violéncia
institucional na atencao obstétrica e verificar a associagdo dos indicadores destas
categorias com sintomas de depressdao PP, de modo a gerar informacdes que
contribuam para mudancas de atitudes na assisténcia em salde materna e que
atendam aos preceitos da politica de humanizacgéao.
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2. REFERENCIAL TEORICO-CONCEITUAL

2.1 O CUIDADO E O “DES”CUIDADO INSTITUCIONALIZADOS

2.1.1 Modelos de atencao ao parto

Para compreender como a cultura influencia o cuidado no nascimento nos
tempos atuais, a antropbloga Robbie Davis-Floyd identificou os modelos
tecnocratico, o humanista e o holistico (DAVIS-FLOYD 2001). No modelo
tecnocratico, a mulher é vista como uma maquina defeituosa, e o bebé como o
produto de um processo industrial. Assim como em uma industria, o processo é
organizado de maneira padronizada e hierarquica, com investimento na autoridade
do médico e perda da responsabilidade da paciente. Nesse cenario, &€ necessario o
desenvolvimento de ferramentas e tecnologias a fim de manipular ou melhorar o
processo do nascimento, que é, intrinsicamente, considerado defeituoso. O modelo
humanista trata o corpo como um organismo, valorizando os aspectos biolégico,
psicolégico e social e o modelo holistico abrange uma grande variedade de
procedimentos que variam desde a terapia nutricional até métodos de cura como
aqueles trazidos pela medicina Chinesa. O corpo ndo € visto como uma maquina,
tampouco como um organismo, mas como energia (DAVIS-FLOYD 2001).

A avaliagao cientifica das praticas de assisténcia evidenciou a efetividade de
uma atengdo ao parto com um minimo de intervengdes sobre a fisiologia, e de
muitos procedimentos centrados nas necessidades das parturientes, ao invés de
organizados em funcao das necessidades das instituicdes (NAGAHAMA et al. 2005).
Apesar do rigor cientifico preconizado pelo modelo tecnocratico, onde o uso da
tecnologia norteia o cuidado, a maioria das rotinas obstétricas tem pouca ou
nenhuma evidéncia cientifica que as justifique; metade das técnicas utilizadas por
médicos rotineiramente nunca foram submetidas a testes rigorosos (OLIVEIRA et al.
2005; DINIZ et al. 2006). Apenas como exemplo, a realizagdo da episiotomia de
forma rotineira foi durante muitos anos adotada sem base em estudos clinicos bem
conduzidos. Revisao sistematica da literatura realizada por Carvalho ef al. no ano de
2010 mostrou que o uso deste procedimento causa prejuizos para a saude,
contraindicando, assim, essa pratica de maneira rotineira — deveria ser adotada
apenas em alguns casos, com indicacées bem especificas (CARVALHO et al. 2010).

De acordo com as diretrizes da Organizacao Mundial da Saude, muitas das praticas
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rotineiras foram consideradas como fatores de risco de morbidade materna e infantil.
A publicacao Maternidade Segura traz a classificacdo de praticas ineficazes ou
prejudiciais que devem ser eliminadas e aquelas para as quais nao existem
evidéncias suficientes que apoiem a sua clara recomendagdo (OMS 1996). No
Brasil, a portaria 1.459 de 2011 do Ministério da Saude que instituiu a Rede
Cegonha, uma estratégia do Ministério da Saude que visa implementar uma rede de
cuidados materno infantil, traz informagdes sobre boas praticas de atengédo ao parto
e nascimentos nos preceitos da politica de humanizacao.

Considerando que o uso irracional de tecnologia no parto provoca mais danos
que beneficios (BRENES 1991; DIAS et al. 2006; NAGAHAMA et al. 2005; BEHRUZI
et al. 2010), iniciou-se ha mais de 30 anos um movimento desenhado para priorizar
a tecnologia apropriada ao parto e a desincorporacdo de tecnologia danosa,
denominado humanizacao do parto (DINIZ 2005). A humanizacao do parto pode ser
vista como um amplo movimento social relacionado a saude materna, ocorrido na
América Latina e no Caribe como parte de uma reagao contra a mecanizacao do
parto (BOWSER et al. 2010). Ela baseia-se no principio de que o corpo € um
organismo, dando importdncia ao processo de relativizacdo do cuidado, da
importancia do acolhimento, do toque, da gentileza. O modelo de humanizacéo leva
em consideracdo os aspectos biologico, psicolégico e social e enfatiza que o
cuidado deve ser baseado em evidéncias e ndo deve ser, simplesmente, o reflexo
das tradicdes médicas (DAVIS-FLOYD et al. 2010).

Segundo Rattner, ha um forte movimento internacional que aborda a
humanizacdo da atencdo a nascimentos e partos como uma resposta a
mecanizacdo na organizacdo do trabalho e a violéncia institucional (RATTNER
2009). Para Diniz, humanizagao refere-se a iniciativas de mudangas nas praticas
para coibir as varias formas de violéncia institucional de género na saulde
reprodutiva. Incorpora-se a ela uma ideia de um tratamento acolhedor, nao
intimidativo e promotor de direitos, além da incorporacdo da medicina baseada em
evidéncias; é também um termo estratégico menos acusatério para dialogar com os
profissionais de saude sobre esta violéncia (DINIZ 2005; DINIZ 2006). Para Rios, a
humanizacdo se fundamenta no respeito e valorizagdo da pessoa humana e
constitui um processo que visa a transformacéo da cultura institucional, por meio da
construgao coletiva de compromissos éticos e de métodos para as acoes de atencao
a saude e de gestado de servigos (RIOS 2009a). Para os pesquisadores brasileiros, a
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humanizacao no parto promove a ativa participacdo da mulher em todos os aspectos
de seu auto cuidado, é promovida por médicos e outros profissionais da saude
trabalhando juntos como iguais, é baseada em evidéncias cientificas, com utilizacdo
de tecnologias também baseadas em evidéncias, ocorre em sistema de atendimento
descentralizado com a participacado de instituicbes de alta priorizacdo de cuidado
primario com base na comunidade e € factivel de ser implementada ao se analisar
custo-beneficio (MISAGO et al. 2001; RATTNER 2009). Um parto e nascimento
tranquilo, respeitoso, assistido com base em evidéncias cientificas, sem
intervencdes desnecessarias, com presenca de acompanhante de escolha da
mulher, em um ambiente amigavel e que gere uma memoria favoravel desta
experiéncia para todos os envolvidos € 0 que preconiza a Rede de Humanizacgéo do
Parto e Nascimento - ReHuNa - uma organizacdo da sociedade civil que vem
atuando desde 1993 no Brasil, cujo objetivo principal é a disseminacao de
assisténcia e cuidados perinatais com base em evidéncias cientifica e em
conformidade com as recomendagdes da OMS (RATTNER et al. 2010).

A humanizacado da assisténcia foi introduzida na politica publica federal, a
partir do ano 2000, com o langamento do Programa de Humanizacao do Pré-Natal e
Nascimento. As iniciativas do Ministério da Saude integravam duas linhas de
atuacao estratégicas complementares, quais sejam, o estimulo ao parto normal e
humanizado e o desincentivo as cesareas desnecessarias (RATTNER 2009).

A despeito das politicas de humanizagdo baseadas nas orientacbes da
Organizacdao Mundial da Saude (OMS), que enfatizam intervengdes minimas no
caso de parto normal de baixo risco, o Brasil apresenta indicadores que revelam
uma pratica intervencionista na experiéncia de parto das mulheres, demonstrada
pela alta taxa de nascimento por cesariana. Preconizada pela OMS como sendo em
torno de 15%, a taxa média de cesarea no Brasil para o ano de 2010 foi de 52%
(WHO 1985; MINISTERIO DA SAUDE 2012). Entre os anos de 2011 e 2012, foi
realizado o primeiro inquérito nacional sobre partos e nascimentos no Brasil, em
uma parceria entre a FIOCUZ e o Ministério da Saude. Dados deste inquérito
mostram as altas taxas de cesareas que colaboram ainda mais para a ocorréncia de
complicacdes e mortes maternas (LEAL et al. 2012). Se por um lado a cesariana
realizada por razées médicas tem um grande potencial de reduzir a mortalidade
materna e perinatal, por outro lado, o exagero de sua pratica tem efeitos opostos,
inclusive por consumir recursos preciosos do sistema de saude (BRASIL 2013).
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2.1.2 A violéncia no “des”cuidado

Violéncia € um fenémeno complexo e extremamente difuso. Defini-la n&o é
uma ciéncia, mas uma forma de julgamento. No¢des do que seja ou nao aceitavel
em termos de comportamento e do que constitui dano sao influenciadas por
aspectos culturais que estdo em constantes mudangas. O termo tem natureza
polissémica, podendo ser usado tanto em contextos relacionados a homicidios,
quanto em contextos relacionados a maus tratos emocionais, verbais e psicoldgicos.
Ha, portanto, violéncias diversas, implicando atores diversos, acontecendo sob
diferentes formas e exigindo diferentes respostas (KRUG et al. 2002).

Buscando a compreensao inicial dos significados acerca da violéncia na
perspectiva dos trabalhadores de enfermagem, Dias, em sua tese de mestrado,
relata inOmeras formas de violéncia exercida por esses trabalhadores no seu
processo de cuidar, dentre elas o0 que a pesquisadora denominada de “des’cuidado,
ou seja, aquilo que nao se veio buscar ou a violéncia silenciosa ou do nao
compromisso. “Des” cuidado, portanto, foi um termo utilizado por Dias para abordar
a violéncia visivel e invisivel no cuidado institucionalizado a saude — a violéncia
institucional (DIAS 2002).

Violéncia Institucional é uma expressdao cunhada na histéria recente para
definir a utilizacao de castigos, abusos e atrocidades praticadas nas prisdes, escolas
e instituicoes psiquiatricas com a conivéncia do Estado e da sociedade (RIOS 2009).
Um dos pioneiros dos estudos sobre violéncia institucional foi Erving Goffman em
seu livro que trata de instituicdes totais (KUNZE 2009). As pesquisas de Goffman
foram uma importante inspiracdo politica para a reforma das instituicbes de
tratamento psiquiatrico que ocorreu no Brasil na década de 1970, através de seus
questionamentos sobre as finalidades das instituicbes: “humanizacdo ou
objetificacdo dos internos? Acompanhamento ou deterioracdo da experiéncia em
si?” (FERREIRA 2012).

Na area da saude, a violéncia institucional decorre das relagdes sociais
marcadas pela sujeicdo dos individuos. O nao reconhecimento das subjetividades
envolvidas nas praticas assistenciais, no interior de uma estrutura caracterizada pela
rigidez hierarquica, controle, auséncia de direitos ou recurso das decisdes
superiores; pela forma de circulacdo da comunicacdo apenas descendente, pela
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disciplina autoritaria e pelo descaso com relacdo aos aspectos humanisticos fizeram
do hospital um lugar onde as pessoas sao tratadas como coisas e prevalece o nao
respeito a sua autonomia e a falta de solidariedade. A alta credibilidade das pessoas
no que consideram verdades cientificas e o descrédito as outras formas de
conhecimento potencializam a mecanizacdo do cuidado (RIOS 2009a). O
atendimento realizado de maneira mecanica, sem vinculo, afeto e respeito pela
pessoa que o recebe pode se configurar como uma violéncia institucional, onde
poder técnico do profissional oprime o direito do usuario (PEDROSA et al. 2011).

A violéncia institucional nem sempre se manifesta como violéncia, passando
muitas vezes despercebida, ndo pelo fato de ser menos cruel, mas pela forma sutil
com que se apresenta. Estes processos de dominacao e de relacdo social podem
estar tdo arraigados na cultura que parecem até naturais (GAIVA et al. 2002). As
instituicbes de saude, frequentemente, adotam varias formas de opressdo de
maneira sinérgica, reproduzindo comportamentos e rotinas discriminatorias sem que
consigam reconhecer nessas rotinas seu conteudo opressor (DINIZ 2006). Segundo
Bowie, culturas organizacionais opressivas se apresentam de muitas formas como
no gerenciamento autocratico, no turnos de trabalho pouco razoaveis, nas
demissbes e “enxugamentos”, nas reducdes dos beneficios trabalhistas, nas
condicOes precérias de trabalho e reduzida seguranca, o que gera uma cultura de
trabalho que tolera e estimula a violéncia organizacional — aquela em que as
organizacdes permitem um clima de abuso fisico, verbal e presenca de praticas nao
éticas contra seus clientes/pacientes (BOWIE 2012). Mello et al. concebem a
violéncia institucional como um fenémeno decorrente das relacdes de poder
assimétricas e geradoras de desigualdades, presentes na sociedade contemporanea
e incorporadas a cultura das relacdes sociais estabelecida em algumas instituigdes,
sejam elas publicas ou privadas (MELLO et al. 2008).

Sob a perspectiva do Ministério da Saude (BRASIL 2001) a violéncia
institucional € aquela exercida nos/pelos préprios servigos publicos, por acdo ou
omissdo. Pode incluir desde a dimensao mais ampla da falta de acesso até a ma
qualidade dos servicos. Abrange desde abusos cometidos em virtude das relagdes
de poderes desiguais entre usuarios e profissionais dentro das instituicdes, até uma

nocao mais restrita de dano fisico intencional.
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2.1.3 Violéncia Institucional na atencao obstétrica

Varios descritores sao utilizados para identificar a ocorréncia de violéncia
institucional em parturientes, quais sejam: violéncia obstétrica, violéncia no parto,
abuso obstétrico, desrespeito e abuso, violéncia de género no parto e aborto,
violéncia institucional de género no parto e aborto, assisténcia desumanizada,
crueldade no parto, violagdo dos direitos humanos das mulheres no parto (DINIZ
2010; DESLANDES 2005; AGUIAR et al. 2013).

As manifestacdes dessa violéncia sdo diversas, dentre as quais se destacam:
as peregrinacbes por diversos servicos na busca pelo atendimento, as longas
esperas, maus tratos de profissionais para com usuarios, frieza, rispidez,
intimidacao, falta de atencéo, negligencia, falta de insumos e violacao dos direitos
reprodutivos constituindo condutas que remetem a discriminacdo. Ha ainda outras
formas de violéncia contra mulheres em instituicbes especializadas no cuidado ao
pré-natal e parto como, por exemplo, realizacao de cesareas sem indicagao clinica,
praticas obstétricas nao respaldadas por evidéncias cientificas, praticas de
esterilizagcdo nao consentidas, discriminagao racial (D’OLIVEIRA et al. 2002).

A violéncia pode ser um resultado da complexa interagdo de fatores
individuais, relacionais, sociais, culturais e ambientais (DALBERG et al. 2007).
Aspectos econémicos, geograficos e culturais relacionados a dificuldade de acesso
aos servicos de saude reprodutiva, além dos poucos recursos e baixa qualidade dos
servicos especializados sdo formas de violéncia estrutural, que se encontram
conectados aos outros tipos de violéncia nas instituicdes de saude (D’OLIVEIRA et
al. 2002).

A violéncia estrutural € um termo que descreve as estruturas sociais —
econbmicas, politicas, legais, religiosas e culturais — que impedem os individuos, 0
grupo e a sociedade de atingirem seu completo potencial. H& uma desigual
distribuicdo de recursos ou uma inabilidade em obté-los. Ela comecga na sociedade e
de maneira inadvertida afeta o interpessoal e nao consegue ser rastreada para uma
pessoa especifica, mas é disposta como poderes desiguais e opcdes desiguais
(GALTUNG 1969).

Para Farmer, professor de antropologia médica da Escola de Medicina de
Harvard nos Estados Unidos, a ideia de violéncia estrutural € proxima a injustica
social e opressdao (FARMER 2001). Rattner (2010) utiliza o termo violéncia societal
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como sinbnimo. As instituicbes reproduzem valores e prioridades sociais
hegeménicas, entre eles o acesso diferencial e privilegiado a recursos por setores
sociais que detém maior poder, sejam eles os mais ricos sobre 0os mais pobres, 0s
homens sobre as mulheres, os brancos sobre os negros (DINIZ et al. 2006). As
peregrinacdes por diversos servigcos na busca pelo atendimento e as longas esperas
sao caracteristicas do sistema de saude brasileiro que, por serem tao arraigadas na
cultura, ndo sdo muitas vezes reconhecidas como violéncia. Muitas vezes, medicos,
administradores, funcionarios da instituicao e os proprios pacientes aceitam que
“pacientes devam esperar pelo seu atendimento” (MINAYO 1998; D’OLIVEIRA et al.
2002; LEAPE et al. 2012). Pesquisa realizada em maternidades publicas brasileiras
revela a condicdo desumana que é a inseguranca produzida pela incerteza de
conseguir uma vaga nos hospitais para assisténcia ao parto e a possibilidade de ter
que peregrinar em busca da mesma (DIAS 2006; DESLANDES 2005). Esta
peregrinacdo coloca em risco a saude da gestante e do bebé, sendo que as
mulheres negras, indigenas e migrantes sao as que mais sofrem discriminacdo no
acesso a saude e, geralmente, sdo as mais vulneraveis a este tipo de violéncia
institucional (VENTURA 2009).

Embora a peregrinacao pela vaga para o parto seja uma realidade no sistema
de saude brasileiro, esta € contraditéria a pratica recomendada pela OMS e
preconizada pela lei 11.634/07, que constitui como direito da gestante o
conhecimento e a vinculagdo a maternidade onde recebera atendimento no parto.
Para Deslandes, essas falhas do sistema de saude sdo importantes barreiras ao
desenvolvimento da atencdo humanizada ao parto (DESLANDES 2005). Para
Ventura, o desrespeito ao direito de ndo discriminacao, de uma assisténcia efetiva e
resolutiva, de acesso a todos os recursos disponibilizados pelo Sistema de saude
constitui um tipo de violéncia institucional e uma violagado de normas éticas e legais
de direitos humanos (VENTURA 2009).

No ambito dos servigos de saude, a violéncia institucional é aquela onde ha a
reproducdo das desigualdades nas relagdes de poder presentes no espaco social
para o ambito hospitalar. Para Rios, ela deve ser compreendida a partir da
perspectiva de um reflexo da organizacdo macrossocial. As relagdes estabelecidas
por meio de estruturas de dominagao de classes, grupos, géneros e faixas etarias
demonstram a tensdo existente em torno de privilégios e posicdes de poder (RIOS
2009). A violéncia é, também, aprendida, tolerada e refor¢cada na cultura hierarquica
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das instituicbes de saude. Para Galtung, os aspectos da cultura, da esfera simbdlica
da existéncia humana, que podem ser usados para justificar ou tornar legitima a
violéncia direta ou estrutural, sdo denominados de violéncia cultural. Com a violéncia
estrutural institucionalizada e a violéncia cultural internalizada, a violéncia direta,
também, tende a ser tornar institucionalizada, repetitiva, ritualistica — um triangulo
vicioso (GALTUNG 1990).

A reflexao sobre a assisténcia ao parto foi uma das faces da violéncia
institucional de género que mais evoluiu, e tem sido também um dos campos de
institucionalizagdo do debate de violéncia de género dentro das instituicées em geral
(DINIZ et al. 2006; WOLFF et al. 2008). A Carta de Campinas de fundacao da
ReHuNa ja em 1993 denuncia as circunstancias de violéncia e constrangimento em
que se da a assisténcia, especialmente, as condicdes pouco humanas a que sao
submetidas as mulheres e criangas no momento do nascimentos (RATTNER et al.
2010).

Estudo antropolégico critico realizado por Gomes et al. em 2005 em um
hospital publico de Fortaleza, Ceara, investigando o impacto das iniquidades sociais
no cuidado institucionalizado, revelam as experiéncias de pacientes que interpretam
a hospitalizagdo como abandono, soliddo e aprisionamento. Segundo as autoras, 0
discurso dos pacientes retrata a prisdo hospitalar sendo a alta hospitalar sua
sonhada libertacdo, a volta para o seu mundo — “um alivio da violéncia institucional”
segundo as autoras (GOMES et al. 2008).

A violéncia institucional na area da saude emerge também através de
servicos oferecidos em condigdes inadequadas, podendo implicar em danos fisicos
e psicolégicos a mulher, assim como trazer sérias repercussoes para a sua saude
sexual e reprodutiva (VENTURA 2009). As falhas estruturais como o espaco fisico
reduzido na sala de parto foram destacadas como um importante empecilho para o
cumprimento das acdes preconizadas pela politica de humanizacdo de parto e
nascimento (NAGAHAMA 2008). Embora a lei 11.108/05 garanta as parturientes o
direito a presenca de acompanhante de sua escolha no trabalho de parto, parto e
pds parto imediato no dmbito do SUS e a portaria GM/MS 2418/05 estenda este
mesmo direito as mulheres assistidas nas instituicbes privadas, esta nao é a
realidade de grande parte dos hospitais brasileiros.

As regras institucionais sdo importantes para a organizacdo dos servicos de

saude, no entanto, o privilégio exclusivo das normas e rotinas em detrimento das



23

necessidades das parturientes configuram uma assisténcia obstétrica que
desfavorece a autonomia, o respeito e a dignidade das mulheres (NAGAHAMA et al.
2008, OLIVEIRA 2005) e constitui uma violéncia institucional perpetrada pelos
préprios servicos de saude (D’OLIVEIRA et al. 2002).

A despeito da ampliacdo do acesso aos servicos de saude materna no SUS e
da implantacdo de politicas de humanizacdo do parto, abusos cometidos por
profissionais de saude contra gestantes e parturientes tém comprometido
seriamente a saude materna. Trabalho realizado por D’Oliveira et al. (2002) enfocou
quatro tipos de violéncia observadas ndo sé no Brasil, mas em diferentes paises
como Tanzania, Peru, Chile, Africa do Sul, Canad4, Estados Unidos. Sao elas: a
violéncia por negligéncia; a violéncia verbal ou psicolégica, incluindo tratamentos
grosseiros ameacas, gritos e humilhagbes; a violéncia fisica, incluindo a recusa
deliberada da administracdo de anestésicos para aliviar o sofrimento das
parturientes; a violéncia sexual. Segundo as autoras esses tipos assemelham-se aos
praticados nas relagdes interpessoais. Todo ato ou omissao do profissional de salude
que leve a apropriacdo indevida dos processos corporais e reprodutivos das
mulheres e que se expressem no tratamento desumano, no abuso da medicalizacéo
e no tornar patolégico os processos naturais, fazendo com que a mulher perca a sua
capacidade de decidir livremente sobre o seu corpo e sexualidade, impactando
negativamente em sua qualidade de vida tém sido definido como violéncia obstétrica
(D’GREGORIO 2010) . Para Rattner et al. (2010) a qualidade do processo de
atencao a saude reside tanto na competéncia relacionada aos aspectos técnicos
guanto na competéncia relacionada a qualidade das relacdes interpessoais, estando
a violéncia inserida nesse ultimo.

Analise sobre violéncia institucional em maternidades sob a ética de
profissionais de saude, realizada por Aguiar et al. no ano de 2008, em hospitais de
Sao Paulo revela o quanto esses profissionais reconhecem o uso de préticas
discriminatérias e desrespeitosas no cotidiano da assisténcia as parturientes. Sao
exemplos citados dessas praticas o uso de jargdes pejorativos, ameacgas,
reprimendas e negligéncia no manejo da dor. Essas praticas sdo percebidas pelos
profissionais como um exercicio de autoridade em um contexto considerado “dificil”.
Tal contexto revela a banalizacao da violéncia institucional que é travestida em boas
praticas e torna-se invisivel no cotidiano da assisténcia (Aguiar et al. 2013). Em

pesquisa realizada em 2010 pela Fundacdo Perseu Abramo, na qual se ouviu a
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opinido de 2.365 mulheres de 25 estados da federacdo, moradores de regides
urbanas e rurais, constatou-se que uma a cada quatro mulheres havia sofrido algum
tipo de violéncia no parto, destacando-se o exame de toque doloroso. Dados de
outra pesquisa sobre violéncia institucional em maternidades publicas de Sdo Paulo
(AGUIAR et al. 2011) revelam que as gestantes e parturientes reconhecem praticas
discriminatérias e tratamentos grosseiros, pelos profissionais da saude, e que essas
experiéncias ocorrem de maneira frequente, revelando uma banalizagdo desta

violéncia.

2.2 DISTURBIOS PSIQUIATRICOS DO PERIODO PUERPERAL

Os disturbios psiquiatricos do periodo puerperal afligem um significativo
namero de mulheres e podem repercutir negativamente na saude da mae e do bebé
(ANNIVERNO et al. 2013; BROCKINTON 2004; HALBREICH 2005; MARS et al.
2009; MOLEMAN et al. 1992; SANTOS 2013; SCHWAB et al. 2012; WHITE et al.
2006). Infelizmente, o amplo espectro de desordens psiquiatricas relacionadas ao
puerpério sdo pobremente compreendidas e consequentemente sub-diagnosticadas
e sub-tratadas (HALBREICH 2005; MARRS et al. 2009).

Eventos relacionados ao parto passaram a ser estudados no contexto de
saude mental somente a partir de 1994 com a reedicao do Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-IV), publicado pela American Psychiatric
Association (BAILHAN et al. 2003). O parto traumatico foi definido como um evento
que ocorre durante o trabalho de parto ou no momento do parto, que envolve real ou
temida lesao fisica a mulher e ao recém-nascido. Durante esse evento, a puérpera
experimenta medo intenso, desamparo, perda de controle e horror (MOLEMAN et al.
1992; BECK et al. 2004) que podem repercutir em eventos psiquiatricos, incluindo
depressao (BERLIM et al. 2003).

Estudo transversal realizado por Wijma et al. (1997) em mulheres no periodo
pds parto, encontrou sintomas psicolégicos semelhantes ao transtorno do estresse
poés-traumatico (TEPT) em mulheres que tiveram experiéncias negativas durante o
parto. Menage (1993), ao estudar a associacdo de estresse psicoldégico com
procedimentos obstétricos e ginecoldgicos, encontrou alta correlacado entre variaveis
relacionadas ao atendimento ao parto e TEPT. Dentre as variaveis que
apresentaram alta correlagédo, pode-se citar: sentimento de perda de controle, falta
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de informacéao, experiéncia de dor fisica, percepcédo de nao ter sido adequadamente
cuidada pela equipe de saude e submissao a procedimentos ndo consentidos. O
estado de sobrecarga hormonal da mulher no momento do parto a torna
extremamente vulneravel a quaisquer influéncias nocivas ao seu redor, de modo que
a falta de gentileza da equipe que a assiste nesse momento pode ter efeitos
psicolégicos devastadores (ROBINSON 2007).

Reviséo critica da literatura realizada por Olde et al. (2006), no MEDLINE e
em banco de dados PSYCHLIT, investigando fatores de risco para sintomas de
TEPT relacionados ao parto, encontrou que mesmo em partos considerados normais
pela equipe de saude alguns procedimentos obstétricos foram identificados como
fatores de risco para o desenvolvimento do trauma. Dentre esses procedimentos
pode-se citar: episiotomia, cesariana de emergéncia, anestesia epidural, insuficiente
alivio da dor, sentimento de falta de controle por parte das mulheres, falta de
informacao e suporte pela equipe de saude.

Zambaldi et al. (2009), utilizando bando de dados PubMed e BIREME,
avaliaram estudos sobre parto traumatico no periodo de 1994 até 2009,
selecionando sete estudos de um total de 49 encontrados sobre o tema.
Constataram que o parto traumatico foi um evento frequente, ocorrendo em 30% das
mulheres, e que repercutiu no desenvolvimento de transtornos psiquiatricos. Nesses
estudos, o trauma foi gerado devido a exposicdo da mulher a medo intenso de
morrer ou da morte do bebé, dor intensa e prolongada, a sua percepcao da
assisténcia da equipe de saude como inadequada, a falta de receber informacéo
quanto ao procedimento ao qual estava sendo submetida, a sensacao de perda de
controle ou a alguma experiéncia humilhante (ZAMBALDI et al. 2009; ANNIVERNO
et al. 2013). Corrobora este achado o de Garthus-Niegel na Noruega, ao realizar
estudo longitudinal ao longo dos anos de 2008 a 2010, com o objetivo de adquirir
maior compreensao sistematica da etiologia do TEPT no periodo pés parto. Esse
pesquisador encontrou que uma das maiores associacbes com TEPT foi a
experiéncia subjetiva das mulheres sobre o seu parto (GARTHUS-NIEGEL et al.
2013). Breslau et al. (2000) sugerem que eventos traumaticos aumentam o risco de

depressao.
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2.2.1 Depressao pés-parto

Pesquisas realizadas na area de neurobiologia sugerem que experiéncias
altamente estressantes de violéncia e ameacas podem resultar em uma
hiperativagédo e desregulacdo do sistema nervoso autbnomo, traduzindo estresse em
desordens emocionais (SAPOLSKY 2003; RAINNIE et al 2004). Estudiosos sobre
saude mental concordam que trauma € um fator de risco para o desenvolvimento de
desordens psiquiatricas, incluindo a depressdao (MEZEY et al. 2005; ZAMBALDI et
al. 2009; SCHWAB et al. 2012; ANNIVERNO et al. 2013).

Segundo Robinson (2007), muitas mulheres apresentam depressao com
elementos relacionados ao parto traumatico mesmo sem diagnostico de TEPT. Tese
de doutorado defendida por Arrais na Universidade de Brasilia, sobre as
configuracdes subjetivas da depressdao PP, encontrou que algumas experiéncias
durante o parto, como aquelas relacionadas ao sentimento de desamparo,
inadequado controle da dor, sentimento de frustracdo pela submissao a uma
cesariana quando o desejo da mulher era o de ter um parto normal, foram algumas
das variaveis associadas a instalacdo de um quadro de depressao no periodo pés
parto (ARRAIS 2005).

Estudo realizado por Alvarado-Esquivel et al. (2010) a fim de determinar a
prevaléncia de depressao pés-parto e caracteristicas epidemiol6gicas associadas a
ela, em mulheres atendidas em hospitais publicos de Durango, México, encontrou
uma razao de chances de 7,71 de mulheres com depressdao PP terem sido
submetidas a estresse durante o parto. Estudo realizado por Schwab et al. (2012),
com vistas a estudar o impacto do nascimento na ocorréncia de trauma encontrou
aumento significativo nos escores da escala de Edimburgo, para triagem de
sintomas de depressao PP, em pacientes com historia de parto traumatico. Ademais,
seis semanas apds o0 parto, 60% das mulheres que tiveram parto traumatico
apresentaram sintomas depressivos. Estudo realizado por Albuquerque et al. (2008)
encontrou associacao positiva entre transtornos ansiosos e depressdao PP, sendo
que a depressdo se mostrou oito vezes mais comum nas puérperas com TEPT.
White et al., a fim de investigar o curso de sintomas de TEPT apds experiéncia de
parto traumatico e a extensdo da ocorréncia conjunta de sintomas de trauma e
depressdo no periodo pds parto, evidenciou alto grau de sobreposicdo no
diagnéstico de TEPT e depressdao PP, indicando que mulheres com TEPT terao,
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comumente, escores elevados para triagem de depressado PP, especificamente, na
Escala de Edimburgo (VAN SON et al. 2005; WHITE et al. 2006). Para Au et al. o
transtorno do estresse pds-traumatico e a depressdao podem ser manifestacdes de
uma resposta geral ao trauma e nao desordens distintas (Au et al. 2013). Segundo
Brockington (2004), pacientes com escores acima do limiar para triagem de
sintomas depressivos ou que atendam aos critérios clinicos de depressdo sao
heterogéneos: suas doencas incluem uma variedade de ansiedades, obsessoes,
TEPT e depressao.

A depressao é considerada como uma alteracao do humor ou do afeto e é
acompanhada por uma alteracdo global de atividade. A maioria dos transtornos
tende a ser recorrente e o inicio dos episodios individuais é frequentemente
relacionado com eventos ou situagdes de stress (WHO 2010). A depressao PP tem
etiologia multifatorial, atingindo um significativo numero de mulheres no pés-parto
(SCHMIDT et al. 2005). Na descricao conceitual utilizada pela DSM.IV, a depressao
PP encontra-se dentre os transtornos do humor iniciados dentro de quatro semanas
apdés o parto (SADOCK et al. 2012). Na classificacdo do CID10 a depressao PP
encontra-se dentre as categorias selecionadas na classificacdo de transtornos
mentais e de comportamento associadas ao puerpério, com inicio dentro de seis
semanas apoés o parto. Revisao sistematica da literatura realizada por Lobato et al.
em periddicos nacionais e internacionais, publicados até o ano de 2010, encontrou
estimativas de prevaléncia de depressdao PP variando entre 7,2% e 39,4%, muito
embora a maior parte das pesquisas detectasse prevaléncias entre 15% e 28%. A
maioria dos estudos selecionados foram artigos originais, prevalecendo pesquisas
transversais, compreendendo o periodo de até 6 meses apo6s o parto. O instrumento
de deteccdo mais utilizado foi a Edinburgh Poés-natal Depression Scale (EPDS), ou
escala de Edimburgo, em 57,1% dos casos; a entrevista clinica foi utilizada em
21,4% dos casos. As estimativas de prevaléncia de depressdo PP desses estudos
parecem se aproximar dos achados de pesquisas realizadas em paises com
condigdes socio econdmicas similares as do Brasil, contudo, difere das encontradas
em paises mais ricos. Tamanha variabilidade na frequéncia de depressao PP pode
advir da heterogeneidade dos métodos empregados na coleta dos dados (LOBATO
et al. 2010). Segundo Cantilino et al.(2009), a maioria dos pesquisadores do assunto
utiliza o termo depressao PP para designar qualquer episédio depressivo que ocorra

nos meses que se seguem ao nascimento do bebé. E acrescente-se que a
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percepcao da parturiente sobre a assisténcia que recebeu da equipe de saude
durante o parto também pode repercutir no desenvolvimento de desordens
psiquiatricas, incluindo depressdo PP (ARRAIS 2005; ALVARADO-ESQUIVEL et al.
2010; SCHWAB et al. 2012).
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3. OBJETIVOS

3.1 GERAL

Propor uma categoriza¢ao da violéncia institucional na atencao obstétrica nas
instituicbes de saude e investigar a associacdo das varias categorias de violéncia

institucional com depressao pds-parto.

3.2 ESPECIFICOS

i. Propor uma nova categorizacdo da violéncia institucional na atencao
obstétrica;

ii. Estimar a prevaléncia de depressao pos-parto segundo caracteristicas
sécio demograficas e indicadores da violéncia institucional;

iii. Investigar fatores associados a depressao pos-parto e relacionados a

violéncia institucional na atencao obstétrica.
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4. METODOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO, POPULACAO E AMOSTRA

Este estudo utiliza o banco de dados de um estudo transversal denominado
Diagnéstico das condigdes de cuidado a saude da populacdo materno infantil no
Distrito Federal, nome fantasia Chamada Neonatal, realizado durante a campanha
nacional de multivacinagao, no dia 13 de agosto de 2011, no DF. O desenho dessa
pesquisa considerou o DF composto e dividido em 29 regides administrativas, das
quais 22 participaram por possuirem postos de saude fixos e localizados em
perimetro urbano, com uma populagdo residente de 2.609.998 pessoas. Com
relacdo as informacdes de salde, e de acordo com o Censo de 2010, 70,75% da
populacao do DF possuia no minimo o segundo ciclo fundamental completo e renda
média per capita de R$1.655,42. A época da realizagdo da pesquisa, dados da
Agéncia Nacional de Satde Suplementar e do Sistema Unico de Salide mostram
uma cobertura da populacao de 25,8% pelo sistema de salude complementar e de
42,95% por equipes de atencao basica (ANS 2014; DATASUS 2014).

A populacédo investigada nesse estudo foi composta pelo par mae-filho menor
de 1 ano de idade na data da pesquisa. Foram acrescidas duas investigacées para
publicos especificos: triagem para depressdao PP em maes de criancas de até 3
meses de vida; dosagem de hemoglobina para criancas entre 6 meses € 1 ano.
Sendo assim, calculou-se a amostra considerando as trés classes etarias
investigadas. Os critérios de inclusdo utilizados foram: criangcas menores de 1 ano
acompanhadas da méae no dia “D” da vacinacéao; residente na regido administrativa
do posto de vacinacado; isenta de patologias ou imobilizacdo que interferisse na
afericao de peso e altura de ambos; criancas de gestacao Unica; filho biologico.

A técnica de amostragem foi probabilistica, complexa, por conglomerados, em
2 estagios, com representatividade para o DF. O primeiro estagio compreendeu a
escolha dos postos de saude e o segundo a escolha dos pares mae-filho. Neste
estudo foram feitas 3 amostras: para a primeira amostra de pares mae-filho menores
de 1 ano, considerou-se a prevaléncia conservadora de 50%, devido aos diversos
aspectos investigados, com intervalo de confianca de 95% e erro amostral de 3%,
resultando em uma amostra de 1167 pares de mae-filho. Na segunda amostra de
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maes cujos filhos possuiam até 3 meses e que responderam a escala de depressao
PP, empregou-se a prevaléncia de 20% e a amostra foi de 432 mulheres, com
intervalo de confianca de 95% e um erro amostral de 5%. Para a terceira amostra, a
fim de realizar a dosagem de hemoglobina, foi considerada uma prevaléncia de 20%
e a amostra foi de 441 criancas, com intervalo de confianca de 95% e erro amostral
de 5%.

O alcance da meta geral de entrevistas ficou em 51,4% para a investigacao
de depressdao PP. O posto de Brazlandia foi excluido da amostra devido a
disparidade entre o nimero de criangas previstas para a vacinagcdo e o niumero das
que efetivamente compareceram.

A expansao da amostra para a populacdo do DF, obedecendo aos intervalos
etarios da investigacao, foi calculada por meio do peso amostral de cada individuo,
respeitando-se a representatividade que cada unidade amostral teve no calculo da
amostra. Para o calculo foi empregado o inverso da probabilidade de selecdo de
cada posto de saude multiplicado pela quantidade de individuos que efetivamente
participaram da campanha, sob o nimero de coleta de dados. Apds a expansao, a

amostra representou um universo de 10.468 mulheres.

4.2 INSTRUMENTOS

Para a coleta de dados, foi utilizado um formulario testado previamente -
adaptado da “Chamada Neonatal: avaliacdo da atencéo ao pré-natal e aos menores
de um ano nas regides Norte e Nordeste” (BRASIL 2013) e aplicado a mae da
crianca (Anexo A). Para as maes incluiram-se informagbes sobre a atengdo ao
parto e o tipo de parto, a conduta de referéncia a maternidade e o tempo de
peregrinacdo até receberem atendimento, intercorréncias no parto, presenca de
acompanhante no parto, violéncia na atencédo obstétrica e depressao PP. Questbes
sobre caracteristicas das familias e domicilios também foram obtidas visando
identificar grupos mais vulneraveis aos fatores de risco para morbidade materna.
Consultores especializados em epidemiologia, depressdao PP e violéncia tiveram
participacao ativa no delineamento dos instrumentos de coleta.

Com relacdo a violéncia obstétrica, as mulheres foram questionadas sobre a
ocorréncia de situagdes de violéncia institucional na atencdo obstétrica. Os

guestionamentos foram destinados a abordar a ocorréncia de violéncia institucional
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na relagéo da parturiente com o Sistema de saude, com o Servico de saude e com
os profissionais de saude.

Com relacao a triagem para depressao PP, utilizou-se a Escala de Edimburgo
em sua versao reduzida (EPDS-6). A EPDS-6 foi validade por Malloy-Diniz em 2010
(MALLOY-DINIZ et al. 2010) e é composta por 6 itens que avaliam a presenca de
sintomas depressivos no periodo pos parto. O melhor ponto de corte para triagem
de sintomas depressivos sugerido pelos autores foi de > 6 (81% de sensibilidade;
86% de especificidade). Considerou-se uma prevaléncia de depressao PP de 20%
(RUSCHI et al. 2007). Santos comparou a versao completa da Escala de Edimburgo
com a versdo reduzida e encontrou concordancia quase perfeita entre as duas
escalas (SANTOS, 2013).

4.3 CATEGORIZACAO DA VIOLENCIA

Foi realizada uma revisdo de literatura a partir de uma pesquisa nos bancos

de dados SCOPUS. As palavras-chave utilizadas foram: “violence”, “violence against

women”,

structural violence”, “cultural violence”, “violence in childbirth”, “violéncia
contra a mulher” e “violéncia institucional”. Também foram analisados artigos que se
encontravam nas referéncias bibliograficas das fontes indexadas, além de livros e
teses sobre o0 assunto. Os estudos incluidos foram aqueles em lingua inglesa ou em
portugués.

Organizou-se os artigos em trés categorias tendo como base o modelo
conceitual de qualidade de cuidado a partos e nascimentos proposto por Rattner em
sua tese de doutorado (Figura 1), onde as interagdes entre usuarios, profissionais,
instituicdes e sociedade influenciam o cuidado. Nesse contexto, a violéncia pode
permear as relagdes, surgindo como resultado da complexa interacdo de fatores
individuais, relacionais, sociais, culturais e ambientais (DALBERG et al. 2007). As
categorias propostas sao: violéncia na relagdo da parturiente com o Sistema de
saude, violéncia na relacao da parturiente com o servico de salude e violéncia na

relagéo da parturiente com os profissionais de saude.
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Figura 1 - Modelo conceitual para avaliacdo de qualidade da assisténcia a partos e
nascimentos proposto por Rattner, 2001.

4.4 INDICADORES

Os indicadores de violéncia institucional foram criados a partir de varidveis
relacionadas ao acesso aos servicos de saulde reprodutiva, a presenca de
acompanhante no periodo puerperal e a violéncia interpessoal na relacdo da
parturiente com os profissionais de saude.

O indicador da violéncia institucional na relacdo da parturiente com o Sistema
de saude - VSis - foi definido por qualquer resposta sim as perguntas: a) procurou
mais que um hospital para realizacao do parto; e b) ndo realizou o parto no hospital
de referéncia. O indicador da violéncia institucional na relacao da parturiente com o
Servico e saude - VSer - foi definido por qualquer resposta sim as perguntas: a)
auséncia de acompanhante da escolha da parturiente na internacao; b) auséncia de
acompanhante da escolha da parturiente no parto; e ¢) auséncia de acompanhante
da escolha da parturiente no p6s parto. O indicador da violéncia institucional na
relacdo da parturiente com os profissionais de saude — VP - foi separado em trés

tipos: aqueles relacionados a violéncia fisica - VPF -, aqueles relacionados a



34

violéncia verbal - VPV - e outros relacionados a violéncia por negligéncia — VPN -
sendo que a violéncia fisica foi definida por qualquer resposta sim as perguntas: Na
hora do parto algum profissional a) fez o exame de toque de forma dolorosa? b)
bateu em vocé? c) te empurrou? d) te amarrou? A violéncia verbal foi definida por
qualquer resposta sim as perguntas: Na hora do parto algum profissional a) gritou
com vocé? ou disse para vocé algo parecido com: b) Nao chora nao! Ano que vem
vocé estara aqui de novo c) Na hora de fazer vocé nao chorou, nem chamou a
mamae. Por que esta chorando agora? d) Se gritar eu paro agora o que estou
fazendo e nao vou te atender mais e) Se ficar gritando vai fazer mal para o seu
neném. Ele vai nascer surdo e a violéncia por negligéncia definida por qualquer
resposta sim as perguntas: a) Profissional deixou de oferecer alivio para a dor; b)
profissional negou atendimento; c) profissional ndo informou sobre procedimentos

que estavam sendo realizados (Quadro 1).
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Quadro 1 — Indicadores de violéncia institucional e variaveis utilizadas para compor os indicadores utilizados no modelo preditivo
para depressao pos-parto. Chamada Neonatal DF, 2011.

Indicador (sigla) Variavel (var) — Equacao
(Nao=0; sim=1)

Violéncia do Sistema (VSis) 1 - Procurou mais que 1 hospital para o parto VSis=var1 +var221
2 — Nao vinculacao hospital-parto no pré-natal
Violéncia do Servigco (VSer) 1 - Auséncia do acompanhante de escolha da VSer = var 1+var 2+var 32 1

mulher na internacao

2 — Auséncia do acompanhante da escolha da
mulher no parto

3 — Auséncia do acompanhante da escolha da
mulher no pés parto imediato

Violéncia Profissional Fisica (VPF) 1 - Profissional bateu na parturiente VPF = var 1+var2+var3+var4 2 1
2 - Profissional amarrou a parturiente

3 - Profissional empurrou a parturiente

4 - Profissional fez exame de toque de forma
dolorosa

Violéncia Profissional Verbal (VPV) 1 - Profissional gritou com a parturiente VPV =var 1+var2+var3+var4+vars 2 1
2 - Profissional falou: Nao chora nao! Ano que

vem vocé estara aqui de novo

3 - Profissional falou: Na hora de fazer vocé nao
chorou, nem chamou a mamae. Por que esta
chorando agora?

4 — Profissional falou: Se gritar eu paro agora o
que estou fazendo e néo vou te atender mais

5 — Profissional falou: Se ficar gritando vai fazer
mal para o seu neném. Ele vai nascer surdo

Violéncia Profissional por Negligéncia (VPN) 1 - Profissional de salude deixou de oferecer alivio | VPN = var 1+var2+var3 2 1
para a dor da parturiente

2 - Profissional negou atendimento a parturiente

3- Profissional ndo informou sobre procedimentos
gue estavam sendo realizados
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4.5 ANALISE DOS DADOS

A analise estatistica foi realizada utilizando-se o programa SPSS em sua
versdo 20 e o Programa Epi Info™ 7. A analise descritiva para a caracterizacdo da
amostra foi realizada através das medidas de tendéncia central e disperséo - para as
variaveis continuas - e através das medidas de frequéncia — para as variaveis
categoéricas. A analise bivariada, por meio do teste Qui-quadrado de Pearson, foi
utilizada para estimar a associacao da depressao PP com as categorias de violéncia
institucional, com as categorias das variaveis socio demograficas e sdbcio
econdmicas. Em seguida, por meio do programa Epi Info™ 7, foi calculada a
prevaléncia de depressdao PP com seus respectivos intervalos de confianca de 95%.
A regressao logistica univariada foi utilizada para calculo do odds ratio (OR) bruto.
Para analise multivariada construiu-se um modelo de regressao logistica que incluiu
todas as variaveis de interesse. Para avaliar interacdo, inseriu-se no modelo o
produto de cada um dos dois termos, quais sejam: raca e VPN, raca e VPF, raca e
VPV, idade e VPN, idade e VPF, idade e VPV, escolaridade e VPN, escolaridade e
VPF, escolaridade e VPV. Adotou-se a estratégia de backward elimination, com
célculo o odds ratio (OR) ajustado. Foram incluidas no modelo as variaveis que
apresentaram associagcdo com a ocorréncia de depressao PP com p<0,20 na anélise
univariada (Pearson) e com relevancia teérica para a analise. Permaneceram no
modelo aquelas variaveis que se mantiveram associadas ao desfecho apds o ajuste
por todas as variaveis incluidas (p<0,05 no teste de Wald) e consideradas relevantes
pela literatura, além daquelas que compuseram as interagdes, quando estas

interacdes foram significativas.

4.6 CONSIDERACOES ETICAS

Esta pesquisa utiliza um banco de dados estruturado e faz parte de um amplo
projeto denominado “Diagndstico das condicdes de saude e da linha de cuidado a
saude da populacdo materno infantil do Distrito Federal” j& submetido a apreciacao
e aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP), da Faculdade de Ciéncias da
Salde, da Universidade de Brasilia — Cadastro no CEP n® 13010 (Anexo B).
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As mulheres identificadas com depressao pés-parto pelo instrumento de
triagem utilizado foram encaminhadas aos Centros de Atengéo Psico Social — CAPS

da rede da Secretaria de Saude do Distrito Federal.
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Resumo

Introducao: A violéncia pode permear as relagdes, surgindo como resultado da
complexa interacdo de fatores individuais, relacionais, sociais, culturais e
ambientais. Ela se insere no modo de organizacdo da sociedade sendo, portanto,
uma expressao do processo de vida da sociedade. Especialistas concordam que a
violéncia institucional esta presente na atencdo obstétrica e constitui um grande
desafio para a sociedade e para os gestores de saude, ndo apenas devido as suas
repercussdes negativas na saude materna, mas também devido a incapacitagdo que
traz a mulher na sua relacao de cuidado com o filho. Identifica-la, portanto, torna-se
essencial para que se exerca 0 seu controle e monitoramento. Métodos: Foi
realizada uma revisao de literatura cientifica a partir de uma pesquisa nos bancos de
dados Scopus, além da analise de artigos que se encontravam nas referéncias
bibliograficas das fontes indexadas e livros e teses sobre o assunto. Organizou-se
os artigos em trés categorias, tendo como base um modelo conceitual de qualidade
de cuidado a partos e nascimentos, onde as interacdes, entre si, de usuarios,
profissionais, instituicbes e sociedade influenciam o cuidado. Resultados: Este
trabalho propde uma categorizacao da violéncia institucional na atencédo obstétrica
que contemple, além das relagdes interpessoais, outras relacbes como aquelas
existentes entre as parturientes com os servicos de saude e com o Sistema de
saude, de modo a permitir uma analise mais abrangente deste fenbmeno que
permitam acdes mais efetivas para seu controle e monitoramento. Conclusoes: A
partir da nova categorizacao de violéncia institucional proposta, permite-se construir
indicadores de saude que norteardo a monitorizagdo do processo de cuidado em

salde materna.

Palavras-chave: Violéncia Institucional; Categorizacdo da Violéncia; Atencéao

Obstétrica; Saude Materna; Humanizagao; Revisao de literatura.
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Abstract

Introduction: Violence can permeate relations, arising as a result of the complex
interaction of individual, relational, social, cultural and environmental factors. It fits
into the mode of organization of society and is, therefore, an expression of the life
process of society. Experts agree that the institutional violence is present in obstetric
care and constitutes a major challenge for society and for health managers, not only
because of its negative impact on maternal health, but also due to incapacitation that
brings to the woman in her relationship with her child. To identify it, therefore,
becomes essential for its control and monitoring. Methods: A review of the scientific
literature in Scopus databank was performed, and articles that were indexed in the
bibliography of sources were also analyzed. The articles were organized into three
categories, based on a conceptual model of quality of care for childbirth, where
interactions between users, professionals, institutions and society have influence on
health care. Results: This paper proposes a categorization of institutional violence in
obstetric care beyond that contemplated by interpersonal relationships; others
relationships such as those existing between pregnant women with health services
and the health system also were analyzed, in order to allow a more comprehensive
analysis of this phenomenon to propose more effective actions for its control and
monitoring. Conclusion: From the new categorization of violence institutional
proposed it is allowed to build health indicators that will guide the process of care in
maternal health. Keywords: Institutional Violence; Categorization of Violence;

Obstetric; Maternal Health; Humanization; Literature review.
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Introducao

No ano de 2010, uma pesquisa em ambito nacional realizada pela Fundacao
Perseu Abramo revelou as condicoes de violéncia a que eram submetidas as
mulheres em instituicdes publicas e privadas no momento de seus partos. Violéncia
institucional foi o termo utilizado por especialistas em saude materna para definir
este tipo de violéncia. A violéncia institucional decorre das relagdes sociais
marcadas pelo descaso com os aspectos humanisticos do cuidado, da rigidez
hierarquica nas relacoes dos profissionais de saude com os pacientes/clientes, das
falhas no processo de comunicacdo, da mecanizacdo do cuidado, do uso
inadequado da tecnologia, do ndo compromisso dos profissionais com o processo de
cuidar. Esse “des’cuidado, ou seja, aquilo que nao se veio buscar, também foi
denominado de violéncia silenciosa e do nao compromisso por Dias (2002).

Especialistas concordam que a violéncia institucional esta presente e constitui
um grande desafio para a sociedade e para os gestores da saude, nao apenas
devido as suas repercussdes negativas na saude da mulher, mas também devido a
incapacitacao que traz a ela na sua relagéo de cuidado com o filho. Ela é exercida
nos/pelos proprios servicos de saude, tanto publicos como privados, por agao ou
omissdo, e pode incluir desde a dimensdo mais ampla da falta de acesso aos
servicos até a ma qualidade desses servigos, manifestando-se de varias maneiras,
dentre as quais se destacam: as peregrinacdes por diversos servicos na busca pelo
atendimento, nas longas esperas, nos maus tratos de profissionais para com 0s
usuarios, na frieza, rispidez, intimidacdo, falta de atencdo e negligencia no
atendimento, na falta de insumos, na violagdo dos direitos reprodutivos constituindo
condutas que remetem a discriminacao (BRASIL 2001). H& ainda outras formas de
violéncia contra mulheres em instituicoes especializadas no cuidado ao pré-natal e
parto como, por exemplo, realizacdo de cesareas sem indicacao clinica, praticas
obstétricas nao respaldadas por evidéncias cientificas, praticas de esterilizacao néao
consentidas, discriminagao racial (D’OLIVEIRA et al. 2002).

Muitas vezes a violéncia institucional passa despercebida, nao pelo fato de
ser menos cruel, mas pela forma sutil com que se apresenta. Para Diniz (2006) as
instituicbes de saude, frequentemente, adotam varias formas de opressdo de
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maneira sinérgica, reproduzindo comportamentos e rotinas discriminatorias sem que,
contudo, reconhecam nessas rotinas seu conteudo opressor. Esses processos de
dominacéao e de relacao social podem estar tdo arraigados na cultura que parecem
até naturais (GAIVA et al. 2002). Segundo Bowie (2012), culturas organizacionais
opressivas se apresentam também no gerenciamento autocratico, nos turnos de
trabalho pouco razoaveis, nas demissdes e “enxugamentos”, nas reducdes dos
beneficios trabalhistas, nas condicoes precarias de trabalho e na reduzida
seguranca, gerando uma cultura de trabalho que tolera e estimula a violéncia
organizacional — aquela em que as organizac¢des permitem um clima de abuso fisico,
verbal e a presenca de praticas ndo éticas contra seus clientes/pacientes.

Para fins de andlise, algumas categorias tém sido utilizadas na avaliagao da
violéncia institucional na atengcdo obstétrica. Dentre elas, encontram-se as sete
categorias de desrespeito e abuso no cuidado ao parto publicadas pelo Projeto
USAID-TRAction, da Escola de Saude Publica de Harvard, Estados Unidos. Essas
categorias foram construidas como resultado de uma extensiva revisao da literatura
publicada e da literatura informal, assim como de discussdes de grupo estruturadas
e entrevistas individuais com especialistas, quais sejam: abuso fisico; cuidado clinico
nao consentido; cuidado nao confidencial; cuidado ndo digno (incluindo abuso
verbal); discriminacdo baseada em atributos especificos dos pacientes; abandono e
detencdo nas instituicoes (BOWSER et al. 2012). Outras categorias de violéncia,
como aquelas propostas pela OMS, que englobam a violéncia autodirigida, a
interpessoal e a coletiva e que captam também a natureza do ato - fisica, sexual,
psicolégica, por negligencia (KRUG et al. 2002; DAHLBERG et al. 2007) também
tém sido utilizadas na andlise da violéncia na atencado obstétrica. Por exemplo,
D’Oliveira et al. utilizou essas categorias em publicacdo sobre o tema realizada em
2002. (D’OLIVEIRA et al. 2002).

Apesar das inovagdes trazidas pelo Projeto USAID-TRAction , as categorias
de violéncia institucional na relacdo da parturiente com o Sistema de Saude e com
os Servicos de saude nao foram amplamente contempladas até o momento. Sendo
assim, propdéem-se, com este estudo, uma nova categorizagdo da violéncia
institucional na atencédo obstétrica, onde € abordada a violéncia que permeia a
relacao da parturiente com o Sistema de saude, com os Servicos de saude e com 0s
profissionais de saude, a fim de permitir uma andlise abrangente da violéncia,

facilitando sua medicao e seu monitoramento.
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Métodos

Foi realizada uma revisdo de literatura a partir de uma pesquisa nos bancos
de dados SCOPUS. As palavras-chave utilizadas foram: “violence”, “violence against
women”, “structural violence”, “cultural violence”, “violence in childbirth”, “violéncia

contra a mulher” “violéncia institucional”’. Também foram analisados artigos que se
encontravam nas referéncias bibliograficas das fontes indexadas, além de livros e
teses sobre o0 assunto. Os estudos incluidos foram aqueles em lingua inglesa ou em
portugués (Quadro 1).

Organizou-se os artigos em trés categorias tendo como base o modelo
conceitual de qualidade de cuidado a partos e nascimentos proposto por Rattner em
sua tese de doutorado (Figura 1), onde as interagdes entre usuarios, profissionais,
instituicdes e sociedade influenciam o cuidado.

Segundo Rattner (2001), a interacao entre médicos, profissionais de saude,
provedores, consumidores, clientes ou usuarios é fundamental para a qualidade da
assisténcia no setor saude. Todas as interagdes que ocorrem em uma instituicdo
seja um hospital, uma clinica, um centro de saude estéo inseridas em um sistema de
saude que encontram-se inseridas em uma sociedade. Cada um destes elementos
que interagem entre si trazem suas contribuicbes para o processo de cuidado. Por
exemplo, a performance dos profissionais de saude dependera da dimensao de seu
treinamento, das suas expectativas de remuneracao, de suas condi¢des de trabalho,
do quanto eles dividem com os pacientes/clientes as responsabilidades nas
decisdes sobre o cuidado prestado. Os pacientes/clientes dos servicos de saude
trazem para esta relagdo suas crengas, suas percepgdes, seus conhecimentos
sobre sua propria condicdo de saude, suas ansiedades e expectativas, o quanto se
sentem capazes de participar ou ndo do processo de tomada de decisdes sobre o
cuidado que receberdo. A instituicdo contribui com sua estrutura fisica, seus
equipamentos, suas normas, seus protocolos, sua insercao no sistema de saude;
esse, em contrapartida, contribui com sua organizacdo hierarquica, suas normas,
suas formas de financiamentos, suas politicas, seus programas e projetos. Todos
fazem parte de uma sociedade que também influencia o modo como estes eventos
acontecem (RATTNER 2001).
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Nesse contexto, a violéncia pode permear as relagdes, surgindo como
resultado da complexa interacado de fatores individuais, relacionais, sociais, culturais
e ambientais (DALBERG et al. 2007).

Forodineiamain: Viruaelng, olisetes
A - o

Bdoinoes P e :

A ¢
¥rnfprnede RN ;

Pa P e -

A L - x P

MR - Dngtiryicdie

{Eutean pref.

Sistema de Sadde

Sociedade

Figura 1 - Modelo conceitual para avaliacdo de qualidade da assisténcia a

partos e nascimentos proposto por Rattner, 2001.
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Quadro 1 — Revisao da literatura utilizada para proposta da categorizacao da violéncia institucional na atencao obstétrica

Autores/ano

Publicacao

Principais violéncias abordadas

Aguiar et al. 2011

Interface Comunicacéao, Saude, Educacéo

Negligéncia; verbal; fisica; uso inadequado de tecnologia;
violencia de género, relagdes hierarquicas onde paciente é
objeto da intervengdo; mau atendimento; uso de jargdes
pejorativos;

Behruzi et al. 2010

BMC Pregnancy and childbirth

Restricdo da presenca de acompanhante da escolha no parto;

Bowser et al. 2010

Harvard School of Public Health

Abuso fisico; cuidado nao-consentido; cuidado nao-
confidencial; cuidado n&o digno; discriminagdo; abandono;
detencao;

Bruggemann et al. 2010

Revista Tempus Acta de Saude Coletiva

Auséncia de acompanhante da escolha da mulher;

D’Gregério 2010

International Journal of Gynecology and
Obstetrics

violéncia obstétrica;

Dahlberg et al. 2007

Ciéncias e saude coletiva

Fisica; verbal; psicolégica;

Davies-Floyd 2001

International Journal of
obstetrics

Gynecology and

Praticas e rotinas padronizadas; sistema de saude com
rigidez hierdrquica;

Deslandes 2005 Ciéncias e Saude Coletiva Violéncia simbdlica; condicdes precarias de trabalho;
dificuldades de acesso aos servicos e saude; filas imensas e
mal acolhimento; violagdo dos direitos humanos;
peregrinacao; intervencdes desnecessarias;

Dias 2002 Tese - Universidade Federal de Santa | Violencia do “des”cuidado;

Catarina

Dias et al. 2006

Cadernos de Saude Publica

Demora nos atendimentos; abandono no leito; proibicao de
acompanhante; verbal; fisica;

Diniz 2005

Ciéncia de Saude Coletiva

Interferéncias obstétricas desnecessarias; imposicdo de
normas e rotinas; violencia de género; violagdo dos direitos
humanos;

Diniz et al. 2006

Questdes de Saude Reprodutiva

Abuso de intervengbes desnecesséarias; peregrinagao;
dificuldade de acesso a um leito em maternidade;

Gaiva 2002

Revista Gaucha de Enfermagem

Disciplina rigida; normas e rotinas padronizadas; organizacao
do trabalho precaéria; intervengcbes como geradoras de
violéncia;  atos, palavras, costumes e  praticas
institucionalizadas; falta de escolha de conhecimento;
mutilagdo fisica;
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Quadro 1. Continuacéo.

Galli 2005

Advocaci

Discriminacao; omissdo do Estado; falhas do Sistema de
Saude; desorganizacao e precariedade dos servicos;

Galtung 1990

Journal of Peache Research

Aspectos culturais usados para justificar a violéncia estrutural
e direta;

Galtung 2001

Journal of Peache Research

Normas institucionais; estruturas opressivas; violencia
estrutural;

Hotimsky et al. 2002

Cadernos de Saude Publica

Violéncia fisica e verbal; violéncia institucional nas relacées
hierérquicas; de classe; de género e status na assisténcia
obstétrica; sala de pré-parto como local de abandono e
solidao;

Leape et al. 2012

Academic Medicine

Cultura do desrespeito pelo médico nas instituicdes de salde;

Melo et al. 2008

Femina

Acesso a informagdo; privacidade; confidencialidade;
peregrinacao; longas esperas; maus tratos profissionais;
negligencia; falta de insumos; violagao dos direitos humanos;
discriminacéo;

Minayo 1008

Historia, Ciéncia e Saude, Manguinhos

Violéncia como questdo de praxis socio politica; cultura da
violéncia; violéncia fisica; negligencia; abandono;

Nagahama et al. 2008

Cadernos de Saude Publica

Agressao pela negacao; regras rigidas; falta da escolha de
acompanhante;

Oliveira et al. 2005

Revista da Escola de Enfermagem da USP

Praticas ndo respaldadas em evidencias cientificas;

Parada et al. 2008

Inteface Comunicacao, Saude, Educacao

Auséncia de acompanhante no parto; peregrinagéo; mulher
como adjuvante do parto;

Rattner 2010 Revista Tempus Actas de Saude Coletiva Qualidade da assisténcia; intervencbes desnecessarias
geradoras de violéncias; auséncia de acompanhante da
escolha da mulher no pré-parto e parto;

Rattner 2009 Interface Comunicacao, Saude, Educacéo Violéncia despersonalizante (dos servicos);

Rios 2009 Revista Brasileira de Educacao Médica Organizacao hierarquica dos hospital; sucateamento dos

servicos de saude; filas interminaveis; ma qualidade do
atendimento;

Wolff et al. 2008

Saude e sociedade

Violencia consentida; violéncia de género; fisica; sexual;
psicolégica; relagdes de poder hierarquicas e culturalmente
desiguais; atendimento desumano; negligencia; falta de
informacao;

McMahon et al. 2014

BMC Pregnancy Childbirth

Negligencia; verbal; fisica; discriminacdo; detencéo;
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Resultados

A partir da leitura dos artigos abaixo citados propomos agrupar os varios tipos
de violéncia institucional na atencao obstétrica encontrados. Antes, porém, torna-se
importante enfatizar que na sociedade estdo presentes atributos como a
discriminagao, as questdes de género, os valores culturais, a omissao do Estado, a
cultura da violéncia que contribuem para a ocorréncia e perpetuacdo dessa
violéncia.

A categorizacdo da violéncia institucional na atencdo obstétrica proposta
contempla as relacdes interpessoais da parturiente com os profissionais de saude e
aquelas existentes na sua relacdo com os servicos de saude e com o Sistema de
saude (Quadro 2).
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Quadro 2 — Categorias de violéncia institucional propostas segundo modelo conceitual de qualidade do cuidado proposto
por Rattner em 2001.

Categoria de Subtipo Autor/ano Pais
Violéncia
Profissional Negligéncia Aguiar/2011 Brasil,
McMahon et al./2014 Tanzania
Melo et al./2008 Brasil
Minayo/1998 Brasil
Wolff et al./2008 Brasil
Verbal Aguiar/2011 Brasil
Dahlberg et al./2007 Brasil
Dias et al./2006 Brasil
Hotimsky et al./2002 Brasil
McMahon et al./2014 Tanzénia
Uso de jargdes pejorativos Aguiar/2011 Brasil
Fisica Aguiar/2011 Brasil
Bowser et al./2010 EUA,
Dahlberg et al./2007 Brasil
Dias et al./2006 Brasil
Hotimsky et al./2002 Brasil
McMahon et al./2014 Tanzénia
Wolff et al./2008 Brasil
Cuidado ndo consentido Bowser et al./2010 EUA
Mutilacéo fisica Gaiva/2002 Brasil
Psicolégica Dahlberg et al./2007 Brasil
Leape et al/2012 Brasil
Wolff et al./2008 Brasil
Mulher como adjuvante de seu parto Rattner/2010 Brasil
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Quadro 2 — Continuagéo.

Servigo

Ma qualidade do atendimento Aguiar/2011 Brasil
Rattner/2010 Brasil
Wolff et al./2008 Brasil
Restricdo de acompanhante no parto Behruzi et al./2010 Canada, Brasil
Bruggemann et al./2010 Brasil
Dias et al./2006 Brasil
Nagahama et al./2008 Brasil
Parada et al./2008
Rattner/2010
Abandono Bowser et al./2010 EUA
Hotimsky et al./2002 Brasil
Minayo/1998 Brasil
Préticas e rotinas Davis-Floyd/2001 EUA
padronizadas Diniz/2005 Brasil
Gaiva/2002 Brasil
Relacdes hierarquicas (cultura do servigo) Aguiar/2011 Brasil
Davis-Floyd/2001 EUA
Gaiva/2002 Brasil
Hotimsky et al./2002 Brasil
Rios/2009 Brasil
Wolff et al./2008 Brasil
Demora no atendimento Dias et al./2006 Brasil
Organizacéao do trabalho precéria Gaiva/2002 Brasil
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Quadro 2 — Continuagéo.

Servico Cultura institucional Uso inadequado de tecnologia/ Aguiar/2011 Brasil
Intervengdes desnecessarias Deslandes/2005 Brasil
Diniz/2005 Brasil
Diniz et al./2006 Brasil
Gaiva/2002 Brasil
Oliveira et al./2005 Brasil
Rattner/2010 Brasil
Cuidado néao confidencial Bowser et al./2010 EUA
Melo et al./2008 Brasil
Cuidado nao digno / Violéncia Bowser et al./2010 EUA
despersonalizante Rattner/2009 Brasil
Cuidado sem privacidade Melo et al./2008 Brasil
Atos, palavras, costumes e praticas Gaiva/2002 Brasil
institucionalizados
"Des"cuidado Dias/2002 Brasil
Negar informacao a mulher Nagahama et al./2008 Brasil
Sistema Detencao Bowser et al./2010 EUA, Tanzénia
McMahon et al./2014
Dificuldade de acesso / filas Deslandes, 2005 Brasil
Diniz et al./2006
Rios/2009
Peregrinagéo por vaga Deslandes, 2005 Brasil
Diniz et al./2006 Brasil
Melo et al./2008 Brasil
Parada et al./2008 Brasil
Falhas do sistema de saude Galli’2005 Brasil
Precariedade dos servicos Galli/2005 Brasil
Rios/2009 Brasil
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Quadro 2 — Continuagéo.

Sociedade Género Aguiar/2011 Brasil
Diniz/2005 Brasil
Hotimsky et al./2002 Brasil
Wolff et al./2008 Brasil
Discriminacao (raga/cor, classe social) Bowser et al./2010 EUA,
Galli’2005 Brasil
Hotimsky et al./2002 Brasil
McMahon et al./2014 Tanzania
Melo et al/2008 Brasil
Violagao dos Direitos: Humanos/ Reprodutivos Diniz/2005 Brasil
Melo et al/2008 Brasil
Omisséao do Estado Galli’2005 Brasil
Violéncia estrutural/ Cultura da violéncia Galtung/1990 EUA
Galtung/2001 Minayo/1998 EUA
Brasil
Violéncia simbdlica Deslandes, 2005 Brasil
Dificuldade de acesso da mulher a informacéao Melo et al./2008 Brasil
Outros Violéncia Obstétrica (genérica) D'Gregorio 2010 Venezuela
Violéncia consentida Wolff et al./2008 Brasil
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Violéncia na relacao da parturiente com o Sistema de saude.

A dificuldade de acesso aos servicos de saude reprodutiva foi Identificada
como um tipo de violéncia institucional relacionada ao Sistema de saude. Este
Sistema tem como atribuicdo, segundo a Constituicdo Federal de 1988, garantir ao
cidadao o acesso as acoes e servigos de saude. No entanto, aspectos econémicos,
geograficos e culturais tém dificultado esse acesso. Segundo Ventura, o desrespeito
ao direito de nao discriminacado e a uma assisténcia efetiva e resolutiva, com acesso
a todos os recursos disponibilizados pelo sistema de saude, constitui um tipo de
violéncia institucional e uma violacao de normas éticas e legais de direitos humanos
(VENTURA 2009).

Uma outra importante violéncia relacionada ao Sistema encontrada na revisao
de literatura realizada pelo Projeto Traction foi a detencdo das mulheres nas
instituicbes de saude por nao terem pago os gastos com o0s servigcos associados aos
seus partos. Ademais, a precariedade dos servicos em saude reprodutiva também
constitui uma importante falha do sistema de saude e foi considerada uma violéncia
relacionada ao Sistema.

Violéncia Institucional na relacao da parturiente com o Servico de saude.

No ambito dos servicos de saude identificou-se a violéncia institucional
reproduzida nas desigualdades de relagdes de poder presentes no espaco social e
transferidas para o ambito hospitalar. Estas desigualdades devem ser
compreendidas a partir da perspectiva de um reflexo da organizacdo macrossocial.
As relacoes estabelecidas por meio de estruturas de dominacao de classes, grupos,
géneros e faixas etarias demonstram a tensao existente em torno de privilégios e
posicdes de poder (RIOS 2009) que se refletem na relacdo da parturiente com os
servicos de saude.

Identificou-se a violéncia perpetrada pelos proprios servicos de saude, com
imposicao de normas, regras e procedimentos que ignoram a autonomia e a
subjetividade das pacientes e € caracterizada por sua invisibilidade, por sua
aceitacao social e sao consideradas como praticas necessarias a garantir o bem das
préprias mulheres (D’OLIVEIRA et al. 2002; DINIZ et al. 2006). Para Wolff et al.

(2008) esta é uma violéncia consentida.
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Ademais, as falhas estruturais como, por exemplo, espaco fisico reduzido na
sala de parto e a ndo permissdao da presenca do acompanhante da escolha da
mulher foram destacadas como um importante empecilho para o cumprimento das
acOes preconizadas pela politica de humanizagdo do parto e nascimento
(NAGAHAMA 2008) e sdo uma violéncia relacionada ao servigos de saude.

O uso inadequado da tecnologia, o cuidado ndo confidencial, o cuidado néo
digno, o “des’cuidado fazem parte da cultura institucional e também foram

classificados como violéncia institucional relacionada aos servicos de saude.

Violéncia interpessoal na relacao da parturiente com os profissionais de
saude.

A despeito da ampliacdo do acesso aos servicos de saude materna no SUS e
da implantacdo de politicas de humanizacdo do parto, abusos cometidos por
profissionais de saude contra gestantes e parturientes tém comprometido
seriamente a saude materna. Esta Ultima categoria proposta foi a da violéncia
institucional na relagao da parturiente com os profissionais de saude.

Observou-se alguns tipos de violéncia na relacdo das parturientes com os
profissionais de saude: a violéncia fisica, a verbal, por negligéncia, a psicologica,

Discussao

A violéncia institucional na atencao obstétrica tem sua origem na sociedade.
As estruturas sociais — econbmicas, politicas, legais, religiosas, culturais — que
impedem os individuos ou os grupos de atingirem o seu completo potencial séo
formas de violéncia. Essa violéncia, denominada por Galtung (1969) de violéncia
estrutural, comega na sociedade e de maneira inadvertida afeta o interpessoal. Nao
consegue ser rastreada para uma pessoa especifica, mas é disposta como poderes
desiguais e opcoes desiguais. Ha uma desigual distribuicdo de recursos ou uma
inabilidade em obté-los aproximando-se do conceito de injustica social e opressao,
segundo Farmer (2001). Do mesmo modo que a saude e a doenca nao devem ser
analisadas como processos isolados, de causa aleatéria, € sim como um processo
causal que se identifica com 0 modo de organizacao da sociedade (BREILH, 2008) a

violéncia institucional na atencao obstétrica deve ser assim analisada.
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Os poucos recursos e a baixa qualidade dos servicos especializados em
saude reprodutiva sdo formas de violéncia estrutural, que se encontram conectados
aos outros tipos de violéncia nas instituicdes de saude (D’OLIVEIRA et al. 2002). As
instituicdes reproduzem valores e prioridades sociais hegemédnicas, entre eles o
acesso diferencial e privilegiado a recursos por setores sociais que detém maior
poder, sejam eles 0s mais ricos sobre os mais pobres, os homens sobre as
mulheres, os brancos sobre os negros (DINIZ et al. 2006). Os multiplos preconceitos
de raca, cor, idade tém lugar nos espacos individuais e coletivos, nas esferas
publicas e privadas e reproduzem a discriminacado e a exclusao, portanto a violéncia
(BANDEIRA et al. 2002). Para Galtung, os aspectos culturais da esfera simbdélica da
existéncia humana, denominado violéncia cultural, podem ser usados para justificar
ou tornar legitima a violéncia estrutural. Com a violéncia estrutural institucionalizada
e a violéncia -cultural internalizada, a violéncia direta tende a se tornar

institucionalizada, repetitiva, ritualistica — um triangulo vicioso (GALTUNG 1990).

As peregrinagbes por diversos servicos na busca pelo atendimento e as
longas esperas sao caracteristicas do sistema de saude brasileiro que, por serem
tdo arraigadas na cultura, muitas vezes nao sdo reconhecidas como violéncia.
Médicos, administradores, funcionarios da instituicao e os proprios usuarios aceitam
que pacientes devam esperar pelo seu atendimento (MINAYO 1998; D’OLIVEIRA et
al. 2002; LEAPE et al. 2012). Pesquisas realizadas em maternidades publicas
brasileiras revelam que a inseguranca produzida pela incerteza de conseguir uma
vaga nos hospitais para assisténcia ao parto e a possibilidade de ter que peregrinar
em busca da mesma é uma condicdo desumana (DIAS 2006; DESLANDES 2005).
Essa peregrinacao coloca em risco a saude da gestante e do bebé, sendo que as
mulheres negras, indigenas e migrantes sdo as que mais sofrem discriminacéo no
acesso a saude, e geralmente sdo as mais vulneraveis a este tipo de violéncia
institucional (VENTURA 2009).

Embora a peregrinacdo pela vaga pelo parto seja uma realidade no sistema
de saude brasileiro, esta contradiz a pratica recomendada pela OMS e preconizada
pela lei 11.634/07, onde constitui direito da gestante o conhecimento e a vinculagéao
a maternidade em que recebera atendimento no parto. Para Deslandes, essas falhas
do sistema de saude sdo importantes barreiras ao desenvolvimento da atencao
humanizada ao parto (DESLANDES 2005).
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Estudo antropolégico critico realizado por Gomes et al. em 2008 em um
hospital publico de Fortaleza, Ceara, investigando o impacto das iniquidades sociais
no cuidado institucionalizado, revelam as experiéncias de pacientes que interpretam
a hospitalizagdo como abandono, soliddao e aprisionamento. Segundo a autora, o
discurso dos pacientes retrata a prisdo hospitalar, sendo a alta hospitalar sua
sonhada libertacdo, a volta para o seu mundo — “um alivio da violéncia institucional”
segundo as autoras.

As regras institucionais sdo importantes para a organizacdo dos servicos de
saude, no entanto, o privilégio exclusivo das normas e rotinas em detrimento das
necessidades das parturientes configuram uma assisténcia obstétrica que
desfavorece a autonomia, o respeito e a dignidade das mulheres (NAGAHAMA et al.
2008, OLIVEIRA 2005). Embora a lei 11.108/05 garanta as parturientes o direito a
presenca de acompanhante de sua escolha no trabalho de parto, parto e pés parto
imediato no ambito do SUS e a portaria GM/MS 2418/05 estenda esse mesmo
direito as mulheres assistidas nas instituicoes privadas, esta ndo é a realidade de
grande parte dos hospitais brasileiros.

A violéncia institucional na area da saude emerge através de servigos
oferecidos em condigdes inadequadas, podendo implicar em danos fisicos e
psicoldégicos a mulher, assim como trazer sérias repercussdes para a sua saude
sexual e reprodutiva (VENTURA 2009). Trabalho pioneiro realizado por D’Oliveira et
al. enfocou quatro tipos de violéncia observadas nao sé no Brasil, mas em diferentes
paises como Tanzania, Peru, Chile, Africa do Sul, Canada, Estados Unidos. S&o
elas: a violéncia por negligéncia; a violéncia verbal ou psicolégica, incluindo
tratamentos grosseiros ameacas, gritos e humilhacdes; a violéncia fisica, incluindo a
recusa deliberada da administracdo de anestésicos para aliviar o sofrimento das
parturientes; a violéncia sexual. Segundo as autoras estes tipos podem ser
considerados como praticados nas relacoes interpessoais (D’OLIVEIRA et al. 2002).

Andlise sobre violéncia institucional em maternidades sob a otica de
profissionais de saude, realizada por Aguiar et al. no ano de 2008, em hospitais de
Sao Paulo, revela o reconhecimento desses profissionais de praticas
discriminatérias e desrespeitosas no cotidiano da assisténcia as parturientes. Sao
exemplos citados dessas praticas o uso de jargbes pejorativos, ameacas ou
reprimendas, e negligéncia no manejo da dor. Essas praticas sao percebidas pelos

profissionais como um exercicio de autoridade em um contexto considerado “dificil”.
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Tal contexto revela a banalizacao da violéncia institucional que é travestida em boas
praticas e torna-se invisivel no cotidiano da assisténcia (AGUIAR et al. 2013). Em
pesquisa realizada em 2010 pela Fundacdo Perseu Abramo, na qual se ouviu a
opinido de 2.365 mulheres de 25 estados da federacdo, moradores de regides
urbanas e rurais, constatou-se que uma a cada quatro mulheres havia sofrido algum
tipo de violéncia no parto, destacando-se o exame de toque doloroso (PERSEU
ABRAMO 2010). Dados de outra pesquisa sobre violéncia institucional em
maternidades publicas de Sao Paulo (AGUIAR et al. 2011) revelam que as gestantes
e parturientes reconhecem praticas discriminatérias e tratamentos grosseiros, pelos
profissionais da saude, e que estas experiéncias ocorrem de maneira frequente,
revelando uma banalizagao desta violéncia.

Para Rattner a qualidade do processo de atengdo a saude reside tanto na
competéncia relacionada aos aspectos técnicos quanto na competéncia relacionada
a qualidade das relacdes interpessoais (RATTNER et al. 2010), estando a violéncia

inserida neste contexto.

Consideracoes finas

Cada mulher tem o direito ao mais alto padrao de saude, incluindo o direito
ao cuidado digno e respeitoso durante sua gestacdo e parto. No entanto, em todo
mundo, muitas mulheres vivenciam um cuidado desrespeitoso, abusivo ou
negligente em instituicbes de saude publicas ou privadas e em instituicbes
especializadas na atencao obstétrica. Estas praticas violam os direitos humanos das
mulheres e podem ter implicacbes negativas em sua saude e bem estar e também
na saude do bebé.

Declaracdo da Organizacdo Mundial de Saude de 2014 ressalta seu
comprometimento em promover o direito das mulheres ao acesso seguro e
respeitoso na atencao obstétrica e demanda dos governantes, provedores de saude,
profissionais de saude, organismos internacionais e das préprias mulheres uma
maior integracédo e cooperacao para este fim (WHO 2014).

Este trabalho traz uma contribuicdo para esse novo desafio que é a proposta
de categorizagcdo da violéncia institucional na atengcdo obstétrica. Reitera-se a
necessidade de um maior comprometimento de governantes, profissionais de saude,

das proprias mulheres e da sociedade na mudancga desse cultura de violéncia.
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Abstract

Introduction: Institutional violence is present in obstetric care and ranges from the
broader dimension of lack of access to health services to poor quality of those
services. Epidemiological studies suggest a positive association between exposure
to institutional violence and postpartum depression. The aim of this study was rto
verify that association.

Methods: This was a cross-sectional study on the health care conditions to maternal
and child population of the Brazilian Federal District in 2011, with a probabilistic,
stratified and clustered sample. Indicators related to institutional violence and socio-
demographic variables were used in a logistic regression model, in order to estimate
the likelihood of postpartum depression.

Results: The model identified a high prevalence of postpartum depression in
adolescents and in non-white women, and a strong positive association between
several indicators of violence in obstetric care with postpartum depression. Positive
interactions in a multiplicative scale between neglected violence and race; neglected
violence and age; physical violence by profissionals and age; verbal violence by
profissionals and race were also observed .

Conclusion: The indicators used to reflect institutional violence in obstetric care
proved to be positively associated with postpartum depression, which leads us to
reflect about the need for adequacy of obstetric care protocols to the humanization

concepts.

Keywords: Violence against women; Institutional violence; Humanization;

Postpartum depression; Epidemiology.
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Resumo

Introducao: A violéncia institucional esta presente na atengdo obstétrica e inclui
desde a dimensao mais ampla da falta de acesso aos servicos de saude até a ma
qualidade desses servicos. Estudos epidemiolégicos apontam a existéncia de uma
associacdao positiva entre a exposicdo da parturiente a violéncia institucional e
depressao pos-parto e verificar essa associacdo € objetivo do presente estudo.
Métodos: Trata-se de um estudo transversal sobre as condicdes de cuidado a
saude da populagdo materno infantil do Distrito Federal, realizado no ano de 2011,
com amostra do tipo probabilistica, estratificada por conglomerados. Indicadores
relacionados a violéncia institucional e caracteristicas so6cio-demogréficas foram
utilizados em um modelo de regressao logistica para estimar a probabilidade de
ocorréncia de depressao pos-parto.

Resultados: O resultado do modelo utilizado identificou uma alta prevaléncia de
depressao pés-parto, sendo maior em mulheres adolescentes e de raca nao branca,
e uma forte associacdo positiva entre os diversos indicadores de violéncia na
atencao obstétrica com depressao pds-parto. Foi observada, também, interacéo
positiva em escala multiplicativa da violéncia profissional por negligéncia com raca e
com idade, da violéncia profissional fisica com idade e da violéncia profissional
verbal com raca. Conclusao: A partir dos resultados dessa investigacao, conclui-se
que os indicadores utilizados para refletir a violéncia institucional na atencao
obstétrica mostraram-se positivamente associados a depressao pés-parto, 0 que nos
leva a refletir sobre a necessidade da adequacao dos protocolos assistenciais na

atencao obstétrica aos preceitos da politica de humanizagéao.

Palavras-chave: Violéncia contra a mulher; Violéncia Institucional; Humanizacéao;
Depresséao p6s-parto; Epidemiologia.
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Introducao

A melhoria da saude materna foi o quinto objetivo do milénio definido pela
Cupula do Milénio das Nacdes Unidas, no ano de 2000, em Nova York (OMS 2013).
Esse evento foi realizado com o fim de analisar os maiores problemas mundiais.
Dentre os indicadores definidos para acompanhamento da qualidade da saude da
gestante estdo o aumento na proporcao de partos assistidos por profissionais de
saude qualificados, aumento no numero de consultas no pré-natal e a reducédo da
mortalidade materna em 75%, tomando como base o0s dados desse indicador em
1990. Alguns desses indicadores tém se aproximado das metas estipuladas pela
OMS, entretanto, Parada et al. ressaltam que ha indicadores relacionados a
avaliacdo da qualidade do cuidado a partos e nascimentos — como aqueles
relacionados as questées de género — que nao tém sido privilegiados (PARADA et
al. 2008). Ademais, apesar do grande avang¢o que o SUS representa para a saude
no Brasil, ainda ha sérios problemas no que se refere ao acesso aos servigos de
saude reprodutiva e a qualidade da atengcao a partos e nascimentos (MORSE et al.
2011). Dentre os problemas relacionados a saude da gestante, mais recentemente
tém surgido questionamentos as praticas adotadas na assisténcia, o que tem sido
denominado por especialistas de violéncia institucional na atencdo obstétrica
(AGUIAR et al. 2011; BOWSER et al. 2010; D’GREGORIO 2010; D’OLIVEIRA et al.
2002; DIAS et al. 2006; DINIZ et al. 2006; GOMES et al. 2008; HOTIMSKY et al.
2002; MELO et al. 2008; MISAGO et al. 2001; RATTNER 2009b).

Na perspectiva do Ministério da Saude (BRASIL 2001), denomina-se violéncia
institucional qualquer acdo ou omissao exercida pelos préprios servicos de saude.
Pode-se incluir desde a dimensao mais ampla de falta de acesso até a ma qualidade
dos servigcos. Abrange desde abusos cometidos em virtude das relacées de poderes
desiguais entre usuarios e profissionais de saude dentro das instituicées, até uma
nocao mais restrita de dano fisico. Segundo informacdes trazidas pela Comissao
Parlamentar de Inquérito (CPI) da mortalidade materna (BRASIL 2001b) a violéncia
institucional manifesta-se de varias maneiras dentre as quais se destacam:
peregrinacdes por diversos servicos na busca pelo atendimento, longas esperas,
maus tratos de profissionais para com usuarios, frieza, rispidez, intimidacao, falta de
atencao, negligencia, falta de insumos e violagdo dos direitos reprodutivos,
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constituindo condutas que remetem a discriminacdo. Ha ainda outras formas de
violéncia contra mulheres nas instituicdes especializadas no cuidado ao pré-natal e
parto como, por exemplo, realizagdo de cesareas sem indicacdes clinicas, praticas
obstétricas nao respaldadas por evidéncias cientificas, praticas de esterilizacao nao
consentidas e discriminagao racial (D’OLIVEIRA et al. 2002).

Algumas pesquisas epidemioldgicas tém associado a ocorréncia de
transtornos psiquiatricos no periodo puerperal, dentre eles a depressao pds-parto,
com elementos relacionados a atencao obstétrica (ALVARADO-ESQUIVEL et al.
2010; ANNIVERNO et al. 2013; ARRAIS 2005; GARTHUS-NIEGEL et al. 2013;
MARRS et al. 2009; MOLEMAN et al. 1992; OLDE et al. 2006; ROBINSON 2007;
SCHWAB et al. 2012; ZAMBALDI et al. 2009) tais como, por exemplo, sentimento de
desamparo durante o parto, inadequado controle da dor, sentimento de frustracao
pela submissdo a uma cesariana quando o desejo da mulher era o da realizacédo do
parto normal, percepgao da gestante sobre a assisténcia que recebeu da equipe. Os
impactos negativos advindos dos transtornos psiquiatricos no periodo pés-parto sao
claramente nocivos ao vinculo da mae-filho (SANTOS, 2013).

O presente estudo busca investigar a associacao da violéncia institucional na

atencao obstétrica com depressao pds-parto (depressao PP).
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Métodos

Este estudo utiliza o banco de dados da pesquisa Diagndstico das condicdes
de saude e da linha de cuidado a saude da populagdo materno infantil do Distrito
Federal, realizada durante a campanha nacional de multivacinagdo no ano de 2011,
no Distrito Federal (DF), denominada Chamada Neonatal . O desenho desta
pesquisa considerou o DF composto e dividido em 29 regides administrativas, das
quais 22 participaram por possuirem postos de saude fixos e localizados em
perimetro urbano. A estratégia de amostragem aplicada foi probabilistica, complexa,
por conglomerados, em dois estagios, com representatividade para o DF. O primeiro
estagio compreendeu a escolha dos postos de saude e o segundo a escolha dos
pares mae-filho.

Para o presente estudo, considerou-se a parcela da amostra composta por
maes cujos filhos possuiam até 3 meses de vida e que responderam a escala de
depressdo PP, empregando-se para o calculo a prevaléncia de 20% desta
morbidade (RUSCHI 2007); a amostra calculada foi de 432 mulheres, intervalo de
confianga de 95% e um erro amostral de 5%. Os critérios de inclusdo utilizados
foram: criancas menores de 3 meses acompanhadas da mae no dia da vacinacao;
residentes na regido administrativa do posto de vacinacao; isentas de patologias ou
imobilizagao que interferisse na afericao de peso e altura de ambos; filho bioldgico e
em caso de gémeos, o filho mais velho.

A expansao da amostra para a populacdo do DF, obedecendo aos intervalos
etarios da investigacao, foi calculada por meio do peso amostral de cada individuo,
respeitando-se a representatividade que cada unidade amostral teve no calculo da
amostra. Foi empregado, para o calculo, o inverso da probabilidade de selecéo de
cada posto de saude multiplicado pela quantidade de individuos que efetivamente
participaram da campanha, sob o nimero de coleta de dados. Apds a expansao, a
amostra representou um universo de 10.468 mulheres.

Para a coleta de dados, foi utilizado um formulério testado previamente -
adaptado da Chamada Neonatal realizada na regiao da Amazonia Legal e Nordeste
brasileiros -, e aplicado a mae da crianca (BRASIL 2013). Para as maes, incluiram-
se informacgdes sobre a atengao ao parto, o tipo de parto, se houve algum referéncia
a maternidade e/ou peregrinacdo até receber atendimento, a presenca de
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acompanhante no pré-parto, parto e pds-parto imediato, a violéncia nas relacoes
interpessoais com os profissionais de saude e a depressdo PP. As questbes sobre
caracteristicas das familias também foram obtidas, visando identificar grupos mais
vulneraveis aos fatores de risco para morbidade materna.

Com relacao a triagem para depressao PP, utilizou-se a Escala de Edimburgo
em sua versdo reduzida (EPDS-6). A EPDS-6 foi validade por Malloy-Diniz em 2010
(MALLOY-DINIZ et al. 2010) e € composta por 6 itens que avaliam a presenca de
sintomas depressivos no periodo pos-parto. O melhor ponto de corte para triagem
de sintomas depressivos sugerido pelos autores foi o score de 26 (81% de
sensibilidade; 86% de especificidade). Santos comparou a versdao completa da
Escala de Edimburgo com a versdo reduzida e encontrou concordancia quase
perfeita entre as duas escalas (SANTOS, 2013).

Com relagdo a violéncia sofrida pela parturiente, as mulheres foram
questionadas sobre a ocorréncia de situacées de violéncia na atencdo obstétrica
(AGUIAR et al. 2011; ANNIVERNO et al. 2013; BOWSER et al. 2010; D’GREGORIO
et al. 2010; FUNDACAO PERSEU ABRAMO 2010; GATHUS-NIEGEL et al. 2013;
GOMES et al. 2008). Os questionamentos foram destinados a abordar a ocorréncia
de violéncia na relagao da parturiente com o Sistema de Saude, com os servicos de
Saude e com os profissionais de saude. Para a construcdo dos indicadores e
analise, utilizou-se zero para resposta ndo e um para resposta sim as perguntas
sobre violéncia.

O indicador da violéncia na relacao da parturiente com o Sistema de saude -
VSis - foi definido por qualquer resposta sim as perguntas: a) procurou mais que um
hospital para realizagdo do parto e b) ndo realizou o parto no hospital de referéncia.
O indicador da violéncia institucional na relacdo da parturiente com os Servicos de
saude - VSer - foi definido por qualquer resposta sim as perguntas: a) auséncia de
acompanhante da escolha da parturiente no pré-parto b) auséncia de acompanhante
da escolha da parturiente no parto ¢) auséncia de acompanhante da escolha da
parturiente no pés-parto. O indicador da violéncia na relagdo da parturiente com os
profissionais de saude - VP - foi separado em trés tipos: aqueles relacionados a
violéncia fisica - VPF -, aqueles relacionados a violéncia verbal - VPV - e outros
relacionados a violéncia por negligéncia - VPN - sendo que a violéncia fisica foi
definida por qualquer resposta sim as perguntas: Na hora do parto algum
profissional a) fez o exame de toque de forma dolorosa? b) bateu em vocé? c) te
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empurrou? d) te amarrou? A violéncia verbal foi definida por qualquer resposta sim
as perguntas: Na hora do parto algum profissional a) gritou com vocé? ou disse para
vocé algo parecido com: b) Nao chora nao! Ano que vem vocé estara aqui de novo
c) Na hora de fazer vocé nao chorou, nem chamou a mamae. Por que esta chorando
agora? d) Se gritar eu paro agora o que estou fazendo e nao vou te atender mais €)
Se ficar gritando vai fazer mal para o seu neném. Ele vai nascer surdo. A violéncia
por negligencia foi definida por qualquer resposta sim as perguntas: a) profissional
de saude deixou de oferecer alivio para a dor? b) profissional de saude negou
atendimento? c) profissional de saude nao te informou sobre procedimentos os quais
estava sendo submetida?

A analise estatistica foi realizada utilizando-se o programa SPSS em sua
versdo 20 e o Programa EPI Info™7. A andlise descritiva para a caracterizagéo da
amostra foi realizada através das medidas de tendéncia central e disperséo - para as
variaveis continuas - e através das medidas de frequéncia — para as variaveis
categoéricas. A analise bivariada, por meio do teste Qui-quadrado de Pearson, foi
utilizada para estimar a associacao da depressao PP com as categorias de violéncia
institucional, com as categorias das variaveis soOcio demogréaficas e sdbcio
econémicas. Em seguida, por meio do programa EPI Info™7, foi calculada a
prevaléncia de depressdao PP com seus respectivos intervalos de confianca de 95%.
A regressao logistica univariada foi utilizada para calculo do odds ratio (OR) bruto.
Para andlise multivariada construiu-se um modelo de regressao logistica que incluiu
todas as variaveis de interesse. Para acessar interacdo, inseriu-se no modelo o
produto de cada um dos dois termos, quais sejam: raca e VPN, raca e VPF, raca e
VPV, idade e VPN, idade e VPF, idade e VPV, escolaridade e VPN, escolaridade e
VPF, escolaridade e VPV. Adotou-se a estratégia de backward elimination, com
célculo o odds ratio (OR) ajustado. Foram incluidas no modelo as variaveis que
apresentaram associagdo com a ocorréncia de depressao PP com p<0,20 na andlise
univariada (Pearson) e com relevancia teérica para a analise. Permaneceram no
modelo aquelas variaveis que se mantiveram associadas ao desfecho apés o ajuste
por todas as variaveis incluidas (p<0,05 no teste de Wald) e consideradas relevantes
pela literatura, além daquelas que compuseram as interagdes, quando estas
interacdes foram significativas.

Esta pesquisa utiliza um banco de dados estruturado e faz parte de um amplo
projeto denominado “Diagndéstico das condi¢cdes de saude e da linha de cuidado a
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saude da populacdo materno infantil do Distrito Federal” j& submetido a apreciacao
e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, da Faculdade de Ciéncias da Salde,

da Universidade de Brasilia, com Cadastro no CEP nimero 13010.

Resultados

A amostra total, apds expansao, compreendeu 10.468 mulheres. A média de
idade das mulheres com filhos menores de 3 meses incluidas neste estudo foi de
28,77 anos (14-45 anos, dp 7,24 anos), sendo 59,9% da raca nao branca. Quando a
escolaridade, 42,6% das mulheres haviam concluido o curso superior ou
apresentavam curso superior incompleto. A tabela 1 apresenta essa caracterizagao

segundo variaveis sécio demograficas e s6cio econdmicas.

Tabela 1 — Caracterizacao da populagcédo estudada segundo variaveis socio
demogréficas, sécio econémicas e relacionadas a atengao obstétrica. Distrito
Federal, 2011.

Variaveis Média Desvio padrao
NuUmero de consultas

pré-natal 9,61 3,64

Variaveis N(10.468) %
Idade
< 20 anos 958 9,2
> 20 anos 9510 90,8
Raca
Branca 4198 40,1
Nao branca 6270 59,9
Escolaridade
Fundamental e médio 6010 57,4
Superior 4458 42,6
Recebe auxilio governo
Sim 1612 15,4
Nao 8856 84,6

Parto no hospital
referenciado

Sim 6658 63,6
Nao 3810 36,4




Tabela 1 — Continuagéo.

Tipo de parto®
Vaginal
Cesarea

Contato pele a pele ou
amamentacao 12 hora®
Sim
Nao

Acompanhante no parto®
Sim
Nao

Alojamento conjunto®
mae e bebé

Sim

Nao

Agendamento consulta
puerpério ou
puericultura®

Sim

Nao

2774
7558

8237
2098

5795
4540

9489
846

8650
1686

26,5
72,2

78,7
20,0

55,4
43,4

90,7

82,6
16,2

1,2% das entrevistas sem resposta

71
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Quanto a atengéo obstétrica, 97,8% das mulheres relataram ter feito pré-natal
e 2,2% nao o fizeram por nao terem conseguido agendar uma consulta. Em 37,1%
dos casos, a primeira consulta ocorreu no primeiro més de gestacao e em 35,3% no
segundo més de gestacao.

Os hospitais publicos do DF realizaram 49,1% dos partos e a proporcao geral
de cesarianas foi de 72,2%. As mulheres avaliaram como muito boa (45,6%) e boa
(39,7%) a qualidade do pré-natal.

Quanto ao local para a realizacdao do parto, em 64,1% dos casos houve
vinculacdo da mulher no pré-natal ao hospital onde seria o parto, embora apenas
53,3% tenham, de fato, realizado o parto no hospital previamente referenciado. Para
33,7% das mulheres nao houve referéncia, pela equipe de saude do pré-natal,
quanto ao local de parto. O nimero de hospitais procurados para a realizacdo do
parto foi de em média 1,57 (1-11, dp 0,91), sendo que, 63,3% das mulheres
procuraram apenas um hospital, 17,8% procuraram 2 hospitais, 14,7% procuraram 3
hospitais e 2,5% procuraram 4 hospitais, ou seja, a peregrinagdo em busca pelo
atendimento ocorreu em 35% dos casos.

Quanto as rotinas institucionais na atencado ao parto e pdés-parto imediato,
apenas 55,1% das mulheres referiram a presenca de acompanhante de sua escolha
durante o parto e, em 25,6% dos casos, o0 servico ndo o permitiu. Em 78,7% das
vezes houve contato pele a pele ou a crianga foi colocada no peito da mae para
amamentar na primeira hora de vida e em 91,8% o alojamento méae-bebé foi
conjunto. Apenas 2,6% das mulheres consideraram a qualidade do atendimento ao
parto ruim ou muito ruim, entretanto, estdo presentes queixas quanto ao exame de
toque vaginal doloroso (6,9%), ao inadequado alivio da dor (6%), as falhas no
atendimento (2,4%) e a falta de comunicacdo e esclarecimentos do profissional
quantos aos procedimentos obstétricos que estavam sendo realizados (3,6%).
Também foi relatado o uso de jargdes ofensivos por profissionais de saude durante
o atendimento ao parto. A tabela 1 também resume a caracterizagao da populacao
estudada segundo algumas variaveis relacionadas a atencao obstétrica.

A prevaléncia de depressdo PP na populacdo estudada é de 18,4%.
Considerando na analise os dados sécio-demograficos, a prevaléncia da depressao
PP nas mulheres com filho de até trés meses de idade foi mais alta em mulheres de
raca nao branca (RP = 1,7), que tinham cursado até a 32 série do nivel médio (RP=
1,6) e que eram mais jovens, com idade inferior a 20 anos (RP= 2,8). A tabela 2
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apresenta as prevaléncias de depressdo PP com os respectivos intervalos de

confianga para variaveis selecionadas.

Tabela 2 — Prevaléncia da depressao poés-parto e intervalos de confianca em
mulheres com filhos menores de 3 meses. Distrito Federal, 2011.

Variaveis Prevaléncia de 1C95% p*
depressao PP (%)

Idade p<0,0001
< 20 anos 43,28 40,1 — 46,5

> 20 anos 15,41 14,6 — 16,3

Raca p<0,0001
N&ao Branca 21,53 20,5-22,6

Branca 12,42 11,2-13,7

Escolaridade p<0,0001
Fundamental/Médio 21,27 20,2-22,4

Superior 12,86 11,6 —14,2

Local do parto p<0,96
Hospital SUS 18,51 17,4 -19,6

Nao hospital SUS 18,46 17,2-19,8

Acompanhante no

p_arto p<0,0001
sim 11,91 10,9-12,9

nao 25,66 24,3 -29,0

Procurou mais

que 1 hospital p<0,502
sim 18,89 17,5-20,3

nao 18,30 17,3-19,3

Violéncia fisica p<0,0001
sim 58,99 54,7 - 63,1

nao 15,80 15,0 - 16,6

Violéncia

negligencia p<0,0001
sim 51,79 48,0 - 55,5

nao 15,55 14,7-16,4

Violéncia verbal
sim 50,27 47,0 -53,5 p<0,0001
nao 14,54 13,7 -15,4
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Tabela 2 — Continuagéo.

Violéncia Servico

Sim 26,15 24,76-27,59 p<0,0001
Nao 12,23 11,31-13,22

Violéncia Sistema

Sim 19,58 18,57-20,63 p<0,0001
Néao 16,13 14,76-17,60

* Teste de Qui-quadrado de Pearson

A tabela 3 apresenta o odds ratio bruto e respectivos intervalos de confiancga,
para a associacao entre as variaveis socio demograficas, sécio econ6micas e
relacionadas a violéncia na atengao obstétrica com a variavel de desfecho. Observa-
se que todas as variaveis selecionadas, quando analisadas individualmente, estao
fortemente associadas a um maior risco de depressdo PP. Mulheres que sofreram
violéncia por negligéncia no parto apresentaram, aproximadamente, sete vezes
maior risco de desenvolver depressdo PP do que mulheres que ndo a sofreram.
Tanto a violéncia fisica quanto a violéncia verbal também mostraram-se fortemente
associadas a depressao PP (5,83 e 5,93, respectivamente). Ser de raca ndo branca,
mais jovem e com baixo grau de escolaridade contribuiu para a ocorréncia da
depressdo PP. E importante salientar que a presenca de acompanhante no parto foi
fator de protecao para depressao PP.
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Tabela 3 — Odds ratio (OR) bruto para depressao pds-parto e intervalo de confianca
de 95% (IC 95%) em mulheres com filhos menores de 3 meses de idade, segundo

variaveis selecionadas. Distrito Federal, 2011.

Variaveis OR bruto IC 95%
Raca nao branca 1,94 1,7-2,2
Escol. fundamental/ médio 1,83 1,6-2,1
Idade < 20 anos 4,18 3,6-4,8
Violéncia Sistema 1,27 1,1-1,4
Violéncia Servigos 2,54 2,3-2,8
V Prof. Negligéncia 7,66 6,4-9,2
V Prof. Fisica 5,83 4,9-6,9
V Prof. Verbal 5,93 5,1-6,9
Parto no hospital do SUS 1,00 0,9-1,1
Acompanhante no parto 0,39 0,3-0,4
Procurou mais que 1 hospital 1,03 0,9-1,1

O resultado do modelo de regressao logistica apresentado na tabela 4
mostrou que a violéncia interpessoal na relacdo das parturientes com os
profissionais de saude € mais importante na determinacao de depressao PP do que
as violéncias relacionadas ao Sistema (OR=0,84; IC95% 0,7-0,9) e aos Servicos
(OR= 1,34; IC95% 1,2-1,6). Ademais, observou-se que raca e idade sao variaveis
modificadoras do efeito das violéncias interpessoais: fisica, verbal e por negligéncia.

O odds ratio e o intervalo de confianca de 95% do produto dos termos
violéncia profissional por negligéncia e raga evidenciam uma interagcao positiva na
escala multiplicativa OR(IC95%) =16,76 (6,8-40,9). Considerando iguais as variaveis
de controle, a raga aumenta em 1,17 vezes a chance de deprimir nos individuos que
nao sofreram violéncia profissional por negligencia, enquanto que naqueles que
sofreram essa violéncia a chance de deprimir € 19,69 vezes maior [Exp(0,16+2,82)].

Com relacao ao efeito da idade, individuos com iguais valores das variaveis
de controle e que nao foram submetidos a violéncia profissional por negligéncia,
apresentam trés vezes maior chance de deprimir do que aqueles submetidos. No
entanto, individuos mais jovens que sofreram violéncia profissional por negligéncia,
apresentam menor chance de deprimir, na ordem de 0,3 vezes [Exp(1,11-2,3)].
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Uma vez expostas a violéncia profissional fisica, o efeito da idade mais jovem
aumenta em torno de 17 vezes a chance da mulher deprimir [Exp(1,11+1,76)].

Quanto a interacéo da violéncia profissional verbal e raca, o odds ratio e o
intervalo de confianca de 95% do produto desses dois termos também evidencia
uma interacao positiva na escala multiplicativa OR(1C95%) = 3,54 (1,9-6,6). O efeito
da raca sobre individuos com iguais valores das variaveis de controle e que foram
submetidos a violéncia profissional verbal aumenta em torno de 4 vezes a chance de
depressao PP [Exp(0,16+1,27)].

Tabela 4 — Modelo preditivo com Odds ratio (OR) ajustado para depressao pds-parto
em mulheres com filhos menores de 3 meses de idade, segundo variaveis

selecionadas. Distrito Federal, 2011.

Variaveis B S.E. OR IC95% p?
Constante -2,18 0,08 0,11 - 0,0001
Raca nao branca 0,16 0,08 1,17 1,0-1,4 0,0480
ldade < 20 anos 1,11 0,09 3,02 2,5-3,6 0,0001
Violéncia Sistema -0,17 0,07 0,84 0,7-0,9 0,0230
Violéncia Servicos 0,03 0,07 1,34 1,2-1,6 0,0001
V Prof. Negligéncia -0,81 0,43 0,44 0,2-1,0 0,0620
V Prof. Fisica 0,41 0,15 1,51 1,1-2,0 0,0050
V Prof. Verbal 0,24 0,29 1,28 0,7-2,3 0,4130
IVP Negl. Raga 2,82 0,46 16,76 6,8-40,9 0,0001
IVP Negl. |dade -2,30 0,28 0,10 0,03-0,15 0,0001
IVP Fisica Idade 1,76 0,27 5,81 3,4-9,9 0,0001
IVP Verbal Raca 1,27 0,32 3,54 1,9-6,6 0,0001

®Teste de Wald (Regresséao Logistica Multipla)

Discussao

Os disturbios psiquiatricos do periodo puerperal afligem um significativo
namero de mulheres e podem repercutir negativamente tanto na saude da mae
quanto na saude do bebé (ANNIVERNO et al. 2013; BROCKINTON 2004;
HALBREICH 2005; MARRS et al. 2009; MOLEMAN et al. 1992; SANTOS 2013;
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SCHWAB et al. 2012; WHITE et al. 2006). Santos (2013) evidencia o impacto
negativo da depressédo PP no vinculo mae-filho, o que pode influenciar no aumento
do risco da mortalidade infantil. O presente estudo identificou uma alta prevaléncia
de depressdao PP, maior em mulheres adolescentes e de raca ndo branca, e uma
forte associacdo positiva entre os diversos indicadores de violéncia na atencao
obstétrica com depressao PP. Foi observada, também, interacdo positiva em escala
multiplicativa da violéncia profissional por negligéncia com raca e com idade, da
violéncia profissional fisica com idade e da violéncia profissional verbal com raca.

Infelizmente, o amplo espectro de desordens psiquiatricas relacionadas ao
puerpério sdo pobremente compreendidas e consequentemente sub-diagnosticadas
e sub-tratadas (HALBREICH 2005; MARRS et al. 2009). Pesquisas realizadas na
area de neurobiologia sugerem que experiéncias altamente estressantes de
violéncias e ameacas podem resultar em uma hiperativagdo e desregulagdo do
sistema nervoso autbnomo traduzindo estresse em desordens emocionais
(SAPOLSKY 2003; RAINNIE et al 2004). Embora a depressdo PP tenha origem
multifatorial, estudiosos de salde mental concordam que trauma é um fator de risco
para o desenvolvimento de depressao e para o desenvolvimento de outros disturbios
psiquiatricos (AU et al. 2013; BRESLAU et al. 2000; MEZEY et al. 2005; ZAMBALDI
et al. 2009; SCHWAB et al. 2012; ANNIVERNO et al. 2013).

Menage (1993), ao estudar a associacdo de estresse psicolégico com
procedimentos obstétricos e ginecoldgicos, encontrou alta correlacado entre variaveis
relacionadas ao atendimento ao parto e transtornos psiquiatricos. Dentre as
variaveis que apresentaram alta correlagéo cita: sentimento de perda de controle
pela mulher, falta de informacéao fornecida pelos profissionais de saude, experiéncia
de dor fisica, percepcao de nao ter sido adequadamente cuidada pela equipe de
saude e submissao a procedimentos ndo consentidos (MENAGE 1993). Revisdes
criticas da literatura realizadas por Olde et al. (2006) e por Zambaldi et al. (2009),
encontraram que alguns procedimentos obstétricos como insuficiente alivio da dor,
sentimento de falta de controle por parte das mulheres, alguma experiéncia
humilhante, falta de informacéo e suporte pela equipe de saude, medo de morrer ou
da morte do bebé (OLDE et al. 2006; ZAMBALDI et al. 2009; ANNIVERNO et al.
2013) foram identificados como fatores de risco no desenvolvimento de disturbios
psiquiatricos. Mesmo um parto considerado rotineiro e normal pela equipe de saude
foi considerado traumatico para algumas mulheres (BECK 2004; GARTHUS-NIEGEL
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et al. 2013). Varios estudos encontraram associacdo positiva entre eventos
relacionados ao parto e depressao PP, dentre eles, estudo realizado por Alvarado-
Esquivel et al. (2010) encontrou razdo de chances de 7,71 de mulheres com
depressdo PP terem sido submetidas a estresse durante o parto (ALVARADO-
ESQUIVEL et al. 2010); Arrais (2005) estudando as configuragdes subjetivas da
depressao PP, encontrou que algumas experiéncias como aquelas relacionadas ao
sentimento de desamparo, inadequado controle da dor, sentimento de frustracao
pela submissdo a uma cesariana quando o desejo da mulher era o de um parto
normal, estavam associadas a instalacdo de um quadro de depressdao PP (ARRAIS
2005). Em estudo realizado por Schwab et al. (2012), 60% das mulheres que
consideraram seu parto traumatico apresentaram sintomas depressivos nas
primeiras seis semanas apdés o parto (SCHWAB et al. 2012). Ademais, estudo
realizado por Albuquerque et al. (2008) encontrou associagdo positiva entre
transtornos ansiosos e depressao PP, sendo que a depressdo se mostrou oito vezes
mais comum nas puérperas com transtorno do estresse pdés-traumatico (TEPT)
(ALBUQUERQUE et al. 2008). Os indicadores utilizados no presente estudo para
captacdo da violéncia institucional na atencao obstétrica ajudam a evidenciar esta
realidade.

O indicador violéncia relacionada ao Sistema de saude, representado pela
peregrinacdo durante o trabalho de parto, apresentou significativa associagao
positiva com depressao PP na andlise univariada, entretanto ndo se mostrou fator de
risco para o desenvolvimento da depressdo PP ao serem incluidas no modelo outras
variaveis. O acesso aos servicos de saude reprodutiva, as peregrinacdes por
diversos servicos na busca pelo atendimento e as longas esperas sao
caracteristicas do sistema de saude que, por serem arraigados na cultura, ndo sao
muitas vezes reconhecidos como violéncia. Médicos, administradores, funcionarios
da instituicdo e os préprios pacientes aceitam que pacientes devam esperar pelo seu
atendimento (MINAYO 1998; D’OLIVEIRA et al. 2002; LEAPE et al. 2012). Embora a
inseguranca produzida pela incerteza de conseguir uma vaga nos hospitais para
assisténcia ao parto e a possibilidade de ter que peregrinar em busca da mesma
seja uma condicao desumana (DIAS et al. 2006; DESLANDES 2005) esta é uma
realidade do sistema de saude brasileiro que contradiz a pratica recomendada pela
OMS e preconizada pela lei 11.634/07, onde constitui direito da gestante o

conhecimento e a vinculagdo a maternidade onde recebera atendimento no parto.
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Esta peregrinacao coloca em risco a saude da gestante e do bebé, sendo que as
mulheres negras, indigenas e migrantes sdo as que mais sofrem discriminacao no
acesso a saude e geralmente sdo as mais vulneraveis a este tipo de violéncia
institucional (VENTURA 2009). Para Deslandes (2005), essas falhas do sistema de
saude sao importantes barreiras ao desenvolvimento da atencdo humanizada ao
parto e demonstram a fragmentacao da rede de cuidados a mulher.

O indicador violéncia institucional relacionada ao servico, apds ajuste por
outras variaveis, mostrou-se, significativamente, associado ao desfecho. Sofrer
violéncia relacionada ao servico aumenta em, aproximadamente, 6 vezes a
probabilidade da mulher sofrer depressdo PP, sendo que a andlise univariada havia
mostrado o papel protetor da presenca do acompanhante. Apesar da lei 11.108 de
2005 garantir o direito ao acompanhante da escolha da mulher no trabalho de parto,
parto e pés-parto imediato nos hospitais do SUS e a portaria GM2418/05 garantir
este mesmo direito as mulheres assistidas nas instituicdes privadas conveniadas ao
SUS, esta nao foi a realidade relatada pelas mulheres entrevistadas no presente
trabalho. Embora as regras institucionais sejam importantes para a organizacdo dos
servicos de saude, o privilégio exclusivo das normas e rotinas em detrimento das
necessidades das parturientes configuram uma assisténcia obstétrica que
desfavorece a autonomia, o respeito e a dignidade das mulheres (NAGAHAMA et al.
2008, OLIVEIRA et al. 2005). Estudo realizado por Bruggemann et al. (2010) em
maternidades brasileiras demonstra, por meio de um modelo preditivo, 0 quanto um
acompanhante da escolha da mulher no momento do parto aumenta a sua
satisfacao global (BRUGGEMANN et al. 2010).

No entanto, ainda que tenham sido determinantes da depressdo PP na
analise univariada, na regressao logistica apareceu que, quando as varias formas da
violéncia interpessoal sédo inseridas no modelo, essa determinagéo da violéncia do
sistema e a do servico de saude perde em forca de associacdo, evidenciando a
importancia dessa outra determinagao.

Os indicadores da violéncia na relacao interpessoal da parturiente com os
profissionais de saude foram os que apresentaram maior forca de associagcao
positiva com a depressao PP. O termo utilizado para representar a interagdo da
variavel violéncia profissional por negligéncia com ragca nao branca apresentou
coeficiente positivo sugerindo um aumento do efeito na escala multiplicativa. Nota-se
que o aumento da probabilidade de sofrer depressdo PP, dada a interacdo dessas
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duas variaveis, pode ser ainda maior do que aquela observado no termo que denota
a interacdo, se considerarmos os valores de cada uma das variaveis
individualmente. Segundo Diniz, estdo encarnadas nos procedimentos de rotina, nos
cortes desnecessarios, na soliddo, no desamparo, as relacbes sociais de
desigualdade de género, de classe, de raca que potencializam ainda mais a
discriminagao (DINIZ et al. 2006). Para Mattar et al. (2012) existem hierarquias
reprodutivas, ou seja, existem maternidades mais prestigiadas e respeitadas,
enquanto outras podem ser fonte de preconceitos, discriminacdo e violagdo dos
direitos humanos.

Estudo realizado por Aguiar et al. em 2008, em grande metropole brasileira,
revela que profissionais de salude reconhecem o uso de préticas discriminatérias e
desrespeitosas no cotidiano da assisténcia as parturientes. Sdo exemplos citados
dessas praticas o uso de jargdes pejorativos, ameacas, reprimendas e negligéncia
no manejo da dor. Essas praticas sdo percebidas pelos profissionais como um
exercicio de autoridade em um contexto considerado “dificil”. Tal contexto revela a
banalizacao da violéncia institucional que é travestida em boas praticas e torna-se
invisivel no cotidiano da assisténcia (AGUIAR et al. 2013). Em pesquisa realizada
em 2010 pela Fundacdo Perseu Abramo, representativa para o pais, na qual se
ouviu a opinido de 2.365 mulheres de 25 estados da federacdo, moradores de
regides urbanas e rurais, constatou-se que uma em cada quatro mulheres haviam
sofrido algum tipo de violéncia no parto, destacando-se o exame de toque vaginal
doloroso (PERSEU ABRAMO 2010). Dados de outra pesquisa sobre violéncia
institucional em maternidades publicas de Sao Paulo (AGUIAR et al. 2011)
revelaram que as gestantes e parturientes reconhecem praticas discriminatérias e
tratamentos grosseiros, pelos profissionais da saude, e que essas experiéncias
ocorrem de maneira frequente, revelando uma banalizagdo desta violéncia.

No presente estudo, apesar da forte associagdo observada entre violéncia na
atencao obstétrica e depressdo PP, ndo seria assertivo inferir causalidade pela
prépria natureza do estudo, onde desfecho e exposicao sdo detectados no mesmo
momento. Ademais, a medida de associagdo utilizada, odds rattio, pode
superestimar o risco em condi¢des onde a prevaléncia do desfecho néao é rara. Uma
outra importante potencial limitacao do estudo é a auséncia de triagem de depressao
no periodo pré-gestacional, que de acordo com a literatura consultada constitui um
dos principais preditores para depressao PP (ANNIVERNO et al. 2013).
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A partir dos resultados desta investigacao, conclui-se que os indicadores
utilizados para refletir a violéncia institucional na atengdo obstétrica mostraram-se
positivamente associados a depressao PP no Distrito Federal. Denota-se, com estes
resultados, a necessidade da adequacao dos protocolos assistenciais na atengao
obstétrica, assim como a sensibilizacdo de profissionais para mudancas em suas

atitudes e praticas.

Consideracoes finais

A violéncia institucional é invisivel ou aceita socialmente como natural, pois é
justificada como sendo a de “praticas necessarias ao bem das proprias mulheres”
(D’OLIVEIRA et al. 2002). A vivéncia que a mulher terd no periodo puerperal
dependera de uma série de condicdes, desde aquelas intrinsecas a mulher e a
gestacao até aquelas diretamente relacionadas ao sistema de salude, ao servico de
saude e aos profissionais de saude, sendo que a assisténcia recebida pela equipe
de saude podera repercutir no desenvolvimento de desordens psiquiatricas,
incluindo depressdo PP (ARRAIS 2005; ALVARADO-ESQUIVEL et al. 2010;
BRESLAU 2000; SCHWAB et al. 2012).

Por conseguinte, a atencdo adequada a mulher no momento do trabalho de
parto, parto e no pds-parto imediato garante a ela uma possibilidade de exercer a
maternidade com seguranca e bem estar. A assisténcia hospitalar na atencéo
obstétrica deve ser, entdo, segura, garantindo a cada mulher os beneficios dos

avancos cientificos sem, contudo, desprezar a sua autonomia.
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6 - CONSIDERAGCOES FINAIS

Violéncia € um fenémeno complexo e extremamente difuso. Defini-lo ndo é
uma ciéncia, mas uma forma de julgamento. No¢des do que seja ou nao aceitavel
em termos de comportamento e do que constitui dano sao influenciadas por
aspectos culturais que estdo em constantes mudancas. Ha violéncias diversas,
implicando atores diversos, acontecendo sob diferentes formas e exigindo diferentes
respostas (KRUG et al. 2002).

Este trabalho propés uma categorizacao da violéncia institucional na atencao
obstétrica que contemplasse além das relacdes interpessoais, outras relagées como
aquelas existentes entre as parturientes com os servicos de saude e com o Sistema
de saude, ou seja, as varias faces da violéncia institucional.

Os indicadores criados a partir das categorias de violéncia propostas e
utilizados no modelo de regressao logistica refletiram a violéncia institucional na
atencao obstétrica e mostraram-se positivamente associados a depressao pds-parto
nas Instituicbes de salude publicas e privadas do Distrito Federal, salientando o
papel da violéncia interpessoal, praticada por profissionais de saude. Denota-se,
com estes resultados, a necessidade da adequacao dos protocolos assistenciais na
atencdo obstétrica, assim como de sensibilizacdo desses profissionais para uma
mudanca de atitudes e praticas.
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8 — ANEXOS

A — Formulario padréo utilizado no Diagndstico das condigbes de saude e da linha
de cuidado a saude da populagao materno infantil no Distrito Federal

INICIO:___ hs min

IDENTIFICACAD E CARACTERIZACAD

o1, Cidade ou Regido Administrativa: {combo) = UBS:

o Codigo: __ /0§ | {codigo sera gerado pelo PDA)

4. Mome do entrevistador:

p=. Mome complete da MAE:

pe. Data nascimento da MBE: __ /[

o7, Nome complets da CRIANCA:

oz Data nascimento da CRIANGA: /[ {Priorize dats da Cerfidio Nascimenfo ou Cademeda de Saude)

. Sexo da CRIANCA: [ ) Masculing [ ) Feminino

. Até que seérie a mae completou com aprovagao na escola?

{ ) Mdoestudou [ )Mo sabe Informar
EMEIMD FUNDAMENTAL (sérfel: | J1® [ 2% | 13 [ )48 | }8 ()& {17 [ )8
EMSIMNG MEDID fano): | )% | )2°

R Es
EMSIND SUPERIOR jou mals): { ) Complato | }incompleto

11. Emi sua opinido, 3 sua cor ou raga é:

[ })Branza | jParda | JMegra | )Indigena { ) Amarela (Asafco, Japonds Chinds, Coreand)
iz Guem CHEFIA a sua casa ou familia : | ) Voc® [puie para 15) { ) Outra pessoa.

Grau de parentesca: [ ) esposoicompannelo | ) mae afou pal [ ) Ha eloutio | ) @wd efou avd | ) oulnos
13 Gual o sexo dofa) Chefe de Familia? | jMascullng | jFemining

14, Ate que série ofa) Chefe de Familia completou na escola?

{ ) Hio estsdou { }Map sabe Imformar

EMEIMD FUMDAMENTAL (sarfel: | J1® [ 2% | 13 [ )48 | )8 | )& {17 [ )8
EMSIMG MEDID fano):  { 347 | j2@ [ )@

EMSING SUPERIOR jou mals): | )Competn | ) Incompleto

1% chefe da familia possui quantos anos? =

i#. Ma sua familia, alguém recebe Bolsa Familia, Bolsa Escola, Bolsa Alimentagao ou outra ajuda social?
{ }5Im  { )NS50 ([ )Mo sabe informar

ASSISTENCIA AD PRE-NATAL, PARTO E PUERPERIO

Agora irei perguntar como foi a sua gravidez quando esperava

(name da crangs avalada)

17. Voce fez o pré-natal durante esta gravidez? | ) Hio { ) 5im (pulepaa 15)

1. Por que vooe nao fez o pré-natal? (pule para 35
[ }Maoiinha condighes (INHEIRD) ( JEralonge | ) Mioconsegui consulta | ) Mo sabla gue precisava
{ }Mdorecebeuinformagdo | JMIocguis | ) Culro motvo

w. Cidade ou Regido Administrativa onde fez o pré-natal: {comba)




= Quantas consultas de pré-natal vocé fez durante a gravidez de
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(nome da criangs avalada)
{ jeonsuitas | ) N30 sabe Informar

#i. Com guantos meses de gravidez voce fez a primeira consulta deste pré-natal? [ ymés(es) | Mo
sabe

= Durante este pré-natal, sua pressao foi medida:
{ jemiodas as consulias | | emaigumas consufias | ) emnenhumaconsulta | ) NS0 sabe informar

= Durante este pré-natal, seu peso foi medido:
{ emiodas as consutas | ) emalgumas consulias [ jemnenhumaconsulta | | Mdo sabe informar

2. Durante o seu pré-natal, vocé fez algum exame de sangue para diagnosticar anemia (hemograma)?
[ }=m | |N&% | )HN30 sabelnfrmar

= Durante o seu pré-natal, voce fez algum exame de glicemia ou agucar no sangue?
[ })5m { jM&% [ )M30saoeInformar

= Durante o seu pré-natal, vocé fez algum exame de urina?
[ }5im [ JMao | )Mdosabe Infomar

7. Durante este pré-natal, voce fez teste para HIVIAIDS ?
{ }5im { JM3pipule para29) | M3o sabe (pule para 23)

= Woee foi informada do resultado do teste de HIWVIAIDS?
[ ¥=Im | (NS0 [ (M3 s2lemom

= Durante este pré-natal, vocé fez algum teste de Sifilis?
[ }Sim, unaver | |5im, dussvezres | ) MNdo(puspars31) | ) N30 sabe Informar [pule pars 31)

. Woes foi informada do resultado do teste de Sifilis?
[ 15m | JHSo [ (N30 selembE

31, Durante este pré-natal, vocé recebeu orientagdo sobre aleitamento materno?
[ })Sm | JM&% | )MN%0 sadeinformar

= Durante este pré-natal, vocé fez algum Wira-som (Ecografia) ?
[ }Sim | )M3o(pulepara 34 [ ) MaD sabe Imformar (puls pars 34)

w Guantos exames de ultra-som [ecografias) voce fez? | | SXATEE { I Mao sabe Informiar

4. Em sua opinido, a qualidade do atendimento deste pre-natal foi:
{ JMultoboa | )Boa | )Sabsfatéria ([ JRum [ )Muforum

Durante a gravidez dofa) (nome da crianga)
= Voce foi internada por alguma complicagao da gravidez (enfatizar que a complicagao tenha sido da

gravidez)? [ }5m [ ) M3o (pule para 41}
= Por qual motive? [ jPressSpAta | )infecploUrnaria | jDabetes | ) Owudro. Qual?

7. hospital onde voce foi intermada era um servigo:
{ }Poolico do SUS da DF [ 1 Senico Privado/Plann oe Sale oU corvenln
{ }Punlico do SUS de fora do DF { ) Senigo Privada/Particular

s Durante esta complicagao, voce teve gue ser transferida para outro hospital com mais recursos?
{ }5Im { )Mo [pule para 41)

w Mesta ocasido, vocé foi internada na UTI? [ j=m | (&0

s Nesta ocasido, voceé precisou de aparelhos para respirar? {por exemplo: tubo na gargantaVentilagao
mecanical Pulmao arificial) | j)Sim | jM3c () N30 sabe Informar

41. Algum meédico disse que voce teve pressao alta por causa da gravidez?
{ }5Im { Mo [ ) Maosabe Informar
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= Durante esta gravidez, no parto ou logo apos o parto, vocé teve convulsoes, crises convulsivas ou atague?
[ })Sim [ 1 M3o (pule para £4) { 1 N30 sabe Informar (pule para 44)

z Hawia apresentado convulsdes, crises convulsivas ou atague antes?
{ }Sim [ IMap [ }Mapsabe imformar

& Durante esta gravidez, teve algum sangramento que chegou a molhar a roupa, cama ou o chao?
[ }8Im [ N30

& Até TRES dias depois do parto, teve sangramento intenso (gue chegou a molhar a roupa, cama ou o
chao)?
{ }Sim { ) Mo [pule para 47)

= Recebeu transfusdo de sangue devido a este sangramento? | jSim | (M { ) N3 sabe Infoamar

&7 Teve febre alta apds o parto que necessitou usar antibidtico?
{ }5im { jMS  { )M3osabe Informar

= Seu Otero foi retirado por causa de alguma das complicagtes mencionadas anteriormente?
[ }Skm { N3

= No pré-natal, vocé foi informada sobre qual hospitall maternidade/ casa de parto deveria fazer o parto?
{ }Sm { ) Mo (pule para 51) { ) Mao fez pré-natal (pule para 51)

s0. Voce fez o parto no servigo de satude que foi indicado? | (Mic | }SIm

s1. Incluindo onde vocé fez o parto, quantos hospitais vocé procurou para fazer o parto?
{ ) hospitals { ) Mo sabe Infonmar

g O servigo pelo qual vocé foi atendida durante o parto era um:

{ ) Hospital pibiico da SUS do DF { ) Outro servip
{ }Hospital piolico do SUS de fora do DF { ) Fod em casa [pue para 67)
{ }Hosphal privada {ConvenioPiano de Sauge) { 1 Folem owiro local (pule para 67)
{ }Hosphal particular
51, Cidade ou Regizo Administrativa onde fez o parto: {combia)

& Caso tenha feito o parto em uma maternidade do servigo th'.E do DF, qual o nome da maternidade:

5. (Quanto tempo se passou desde que vocé SAIU DE CASA ATE CHEGAR ADQ HOSPITAL onde fez o parto?
haras minutos { ) Mdo sabe Informar
[52 menas de 1 hora, andtar apenas 05 MINDS; 58 mals de 1 Rofa & N30 lembrar mInuas, anotar apenas hors)

s Quanto tempo demorou desde que vocé CHEGOU AQ HOSPITAL ONDE FEZ O PARTOD ATE SER
INTERNADA para o parto? (n&o necessaraments na sala de pario)

haras minutos { ) Mdo sabe Informar
[52 menas de 1 hora, anotar apenas os minwios; 52 mals de 1 hora & ndo lembrar minubos, anotar apenas horas)

sr. Gual foi o tipo de parto deste filho? [ ) Momal [ |} Farceps | }Cesarsa

52 Mas horas ANTES do parto {durante a internagao) voce foi acompanhada por alguma pessoa proxima a
vooce?: (LER AS ALTERMATIVAS)
() SIm. Guem o7 | JhOMem ou [ ) mulher
{ )Mo, ndo sanla que podla ter acompanhante
{ }Mdo, ndo quis acompanhants
[} M&0, o ervign nao parmitiu
[ }Ouino

s. DURANTE o parto, vocé foi acompanhada por alguma pessoa da sua familia ou alguma pessoa proxima a
voce?: (LER AS AL TERMATIVAS)
[ }5Im, a pessoa que wood escalheu { ) W30, ndo sabla que poda ber acompanhante
[ }5Im, cutra passoa { ] Mao, ndo guis acompanhante
[ ) Ma0, o ervigD nao pemitiu [ }Cutmo
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& DEPOIS do parto, durante a internagdo, voceé foi acompanhada por alguma pessoa da sua familia ou
alguma pessoa proxima a vocé: [LER AS ALTERMATIVAS)
[ }5Im, 3 pessoa que woos escolhau { 1Mo, ndo sabla gue podia tar acompanhants [ 15k, outra pessoa
{ ) Mdo, ndo quis acompanhanie [ ) N30, o senvign nao peamitiu [

Cutro
#1. A crianga foi colocada no peito para mamar na primeira hora de vida, logo apos o parto? | 15m | (N0

& Apds o parto, voce e o seu bebé ficaram juntos no quarte? | j2m | (Mo

&2 Quantos dias voce ficou internada no hospital apds o parto? dlas { 1 M& sabe informar
&4, Em sua opinido, a qualidade do atendimento ao parto foi:
[ }MuBo boa { }Boa [ ) Sabisfaboria { ) Rulm { ) Multo nsm
s Antes de sair da maternidade, seu bebé recebeu alguma vacina? [ ) Sim [ JMdo | ) Miosabe Informar

& Antes de sair da maternidade, vocé e seu bebé foram orientados para voltar a algum servigo de sadde:
[ }na primelra semana { ) oepols da primelra semana { )Mo { ) Mo sabe Informar

&7.Ma primeira semana depois do nascimento do bebé, vocé buscou algum servigo de saide?
[ }sim { ) M40 (pule para 59} { ] 0 bebé parmaneceu Intemado (pule para £3)

w Este servigo era:
{ }Unidase Dasica de s3a0be (posto ou centro de s300e) do DF [}
{ }Unidada basica de saide (posto ou cendro de saode) deforado DOF | )
{ ) Ambaulattrio de especialidate do DF [ }Famaca
{ }Ambulaitro de especaldate de foE o DF '
{ ) Hospial Poblicoido SUS do DF [}
{ }Hosphal Publicoido SUS de de fora do DF

DADDS DA CRIANCA

. O{a) (mome da criangs avalada) tem Certidio de
Mascimento | Registro Civil do cartorio?
[ JNSo { )Sm

7. A erianga tem Caderneta de Sadde (Cartio de Vacina)?

{ })SIm, esta emmados (| | 3Im, mas ndo e5td em maos [puie para 7a) [ 1 M3 [pule para 75)
1. Copiar da caderneta APGAR ao nascer: 1" minuix 5™ minwrin: [ ] M32 ha regisin
72 Coypiar da Caderneta a idade gestacional da crianga ao nascer: SEMmanas

7. Além do peso a0 nascer, ha alguma marcagao, na Caderneta de Salde, de peso da crianga NOS DOIS
PRIMEIROS MESES de wida? [ver na Cademneta de Salda)
{ 15im { 1M3o [ )Mo, acrianga tem menos de dols meses

74 Além do peso ao nascer, ha alguma marcagdo, na Caderneta de Saide, de peso da crianga NESTES DOIS
ULTIMOS MESES? {wer na Cademeta de Sanda)

i }1Sim { JMdo | )Mo, acianga t2m mencs 92 dois meses
7= Gual o FESO AD MASCER (priorzar Cademeta de Sadde): g
[ 1Coplado da Cademeta { ] Imommado pela mie
[} Coplado de outro documents { ) M3e ndo soube Informar
7. Sew bebé fez o teste do pezinho? [ ) Sm { )Mo { ) M0 sabe Informar

7. A eranga foi internada no primeire més de vida, apds ter ficado em casa alguns dias?
{ 1 M3a (pule para 86) { ]15m

7. Caso a crianga tenha ficado internada em um hospital do servico plblice do DF, qual o nome do hospital:
"eombo com o nome dos hospitais do DF

. Foi internada porque estava com ictericia {cor muito amarela na pele e nos olhos)?
{ )Mo { ]Sm { ) Mo sane
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s Guantos dias de idade a crianga tinha gquando foi internada?

{ )Tdasoumenos | )& dias oumals [ }M&0 sabe informar
1. Guanto tempo a crianga ficou internada? | meses | jdias | )Mo sabe Informar
ez 0 hospital onde a crianga foi internada era um servigo:

{ }Pooliesdo SUS da OF [ }Senico Privade/Plano de Salde ou convenin

{ ) Publicoiso SUS de fora do DF { }Sanvipo PrivadeParticular

&z Durante este internamento a crianga precisou ser transferida?
{ ) Mdo [pule para B5) { JSIm

&4 A crianga ficou internada:
{ INaUTI | )Maenfermara { ) Em quario individusl [ )Mo sel { ) Outro

us. Este servigo era:
{ 18US [ }Privado {Convanio/Piano de Sadde) [ }Particular [ }MN3psabe

e Voos elow seu filho tém plano de saide pago?
[ }5Sim s0amde | }Sim, 50 acriang { }5Im, a mde e a cianga { )Ambos ndo i&m
{ }M30 quis Informar

7. Seu filho esta tomando suplemento de farro ou sulfato ferroso?
[ }Sm { NS | )M30 quis Informar

ALIMENTACAD DA CRIANCA

Estamos quase chegando ao fim da entrevista e a eu preciso saber o que a crianga comeu e bebeu
DESDE ONTEM DE MANHA ATE HOJE DE MANHA. A crianga recebeu: (LELA O NOME DA CADA ALIMENTO)

s: Leite de Peito? [ }5Im [ )Mo

m Agua? { }5m [ )Mo

w, Cha? { 13m | (N30

u1. Suco natural de frutas? | (Zm | Mo

w Dutro leite [apenas de origem animal)? { J8Im | )HNdo
wx Mingau com leite? { 1Sm | JMdo

wd. Mingau sem leite? { 15Im | jMdo

. Legumesfverduras (ndo vale batata, mandioca, card, inhame, nem temperos)?] =m [ NS0
w Frutas? { }Sm [ )30

AVALIACAD DE SINTOMAS DE DEPRESSAD POS-PARTD

7. Este bloco € para maes de criangas com menos de 3 MESES
A crianga tem menos de trés meses? | ) SIm { )Mo (pule para 104)
Vocé teve ha pouco tempo um bebé e nos gostariamos de saber como voce esta se sentindo. Por favor,

responder o que mais se aproxima do que vocé tem sentido NOS (LTIMOS SETE DIAS, ndo apenas como
vooé esta se sentindo hoje. NOS ULTIMOS SETE DIAS...

2. Wocé tem sido capaz de rir e achar graga das coisas?:
[ }Como sempre fez { ) N30 anio quanto antes [ ]Sem divida, MEenos que anes { ) D2 ko nenhum

w. Vocs tem pensade no futuro com alegria?:
i }SIm, coma de costume | ) UM pOWLCO MEnos que oe costume | ) Mull menos que de costeme | | Praticamente nda

10 Vioce tem se sentido tio infeliz que tem tido dificuldade para dormir?:
{ 15im, na maloda das vezes [ }Sim, agunas vezes { | Ramamenie { ) N0, nentuma vez

w1 Voce tem se culpado sem razdo quando as coisas dao errado?:
{ )} Sim, muito frequentemente () Sim, 35 vezes { }Raramente { )Mo, de jefto nenhum
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w2 Voce tem ficado ansiosa ou preccupada sem uma boa razao?:
[ )5, muts requentemeane { }5m, asvezes | )Raramenie i} NS0, de Jaito nenhum

wa, Voo tem se sentido assustada ou em panico sem um bom motivo?;
{ ) Sim, muko requentemente [ }5Im, 35 vezes | ) Raramenie | )Mo, de jefio nenhum

AVALIACAD DA VIOLENCIA NO PRE-NATAL E NO PARTO

14 Vot ja sofreu algum desrespeito ou maltrato ao procurar assisténcia em maternidades ou no
atendimento do pré-natal:

{ )Mo, nunca { )58 na matemidade [ )56 no senvigo de pra-natal { }Em ambos

{ ) Mdo guis Informar

s, Vou falar algumas COISas que podem acontecer no atendimento ao parto & gostaria gue voce dlssesse 13
aconteceram ou nao com vocé. Na hora dn parta, algum profissional: Pode escolhe mais de uma

[ )Fezoexame ge t}que de forma dolorosa ) Megou ou delxou de oferecer algum tipo de alm para a sua dor

() Gmiou com vood } Mo t2 Informou sl:hre algum procedimento que estava fazenda 1 5e nagou a te aende
{ :-Tenngmmtenummnu { }Te empumou { jTeamarou | ]Eateummu:e

{ ] Assedou voc2 seXUGEimeanis { ) Cometeu alguma owira agressdo flskea { |} Menhuma das oppdes

wa Na hora do parto, algum profissional no servigo de assisténcia disse pra vocé algo parecido com:
{ ) Mdo chora ndo! Que no ano que vem voo2 esiara aqul de novo.

{ ) Ma hora de fazer vocd ndo choroy, nem chamou a mamds. Por que esta chorando agora?

{ }Se gritar ey pary agora o que esiou fazendo e ndo vou te atender mais.

i }%e Ncar gritando val fazer mal 0 52U nenam. Ele val nascer s
i }Comeed aguma outra agr vertal
{ ] Menhuma das oppdes



104

B — Documento comprobatério de aprovacao do projeto “Diagndstico das condicées
de saude e da linha de cuidado a satde da populaggdo materno infantil no Distrito
Federal pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude —
UnB.

Parecer Consubstanciado de Projeto

Titule do Projeto: Diagndstico das condigtes de salde & da linha de Cuidadso a sadde da
populagio materno Infantil no Distrito Federal

Pesquisador Responsavel Muriel Bauerman Gubert |
| Data da Versdo 26M0/2010 | | Cadastro 13010 | | Data do Parecer 09/M11/10 |

| Grupo e Area Tematica Il - Projeto fora das dreas temdticas especiais |

Objetivos do Projeto

Investigar condigoes de salde e nutrigdo da populagic de m3es e criangas menores de cinco
anos.

Investigar a ocorréncia de anemia em 20% da amostra de criangas.

Sumario do Projeto

O presente projeto esta sob a Coordenagio da Profa. Bauerman Gubert do Departamento de
Nutrigao da FS-UnB. Trate-se de um estudo transversal a ser executado durante a Campanha
HNacional de Imunizagao no ano 2011. A Secretaria de Saude concordou na execuagao do
trabalho (Terma de Ciencia Institucional em anexo). Participaram do estudo outros
pesquisadores na area de Nutric3o (CV Lattes anexos). A amostra de participantes do estudo
estara composta por 1340 criangas em 67 postos das diferentes regidoes administrativas. Nao
foi especificada a distribuigdo por sexo da amostra mem os critérios de inclusao e exclusio
da amostra. Sera aplicado um guestionaric a mae que nao foi apresentado no projeto,
medidas antropomeétricas das criangas e suas maes serao realizadas. Em 20% da totalidade
das criangas sera realizada dosagem de hemoglobina utilisando um hemoglobinométro, que
usa uma gota de sangue. Os dados serdao analisados estatisticamente O cronograma preve
dois anos de estudo mas nao especifica a data de inicio. O orgamento preve necessario para a
execugao € de 48.700,00 RS e a coordenadora preve pleitear financiamento em agéncia de
fomento, mas ainda nao floi solicitado. O TCLE esta adequadoredigido sob foma de convite
mais nao inclui riscos e beneficios do exame de anemia em aquelas criangas escolhidas para
a avaliagao de anemia.
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Aspectos relevantes para avaliagao Siuagao
Titulo Adequado
Relagio dos Pesguisadores Adequada
Local de Origem na Instituigao A_E_quuadc-
Projeto elaborado por patrocinador Nao
Local de Realizagdo Propria instituigio
Oufras instituighes envolvidas Nao
Condigoes para realizagao Adequadas
Introdugdo Adequada
Objetivos Comentario
Metodo
Tipo de projeto Pesquisa em Seres Humanos

Delineamento

Comentarnio

Tamanho de amostra

Total 1240 Ma Instituicao 0

Calculo do tamanho da amostra Adequado
Participantes pertencentes a s especiais Menores de 18 anos
Selecao eqiiitativa dos individuos participantes Adequada

Critérios de inclusio e exclusio Ausentes

Relagao risco- beneficio Nao apresentada
Uso de placebo Nao utiliza

Periodo de_suspensao de uso de drogas (wash out) | Nao ufiliza
Monitoramento da seguranga e dados Adequado

Armazenamento de material biologico N30 necessario

Instrumentos de coleta de dados Nio apresentados

Avaliagao dos dados Adequada - qualitativa

Pagina 1-2
VersSo 0172004

Privacidade e confidencialidade Adequada
Termo de Consentimento Comentario
Adeguagan as Normas e Diretrizes Siim
Cronograma Adequado
Data de inicio pravista nao indicada
Data de término prevista
Orgamento Comeniario
Solicita recursos a instituican N3o
Fonte de financiaments externa Apgencia de fomento
Refereéncias Bibliograficas Adequadas

Recomendacio
| Reencaminhar acs autores |

Comentarios Gerals scbre o Projeto

Foram solicitados esclarecimentos em relagao ao tamanho da amostra,
critéerios de inclusdao é exclusao assim como viabilidade financeira. A
pesquisadora esclareceu de maneira clara as pendencias e explicou que
existe um recurso do Edital FAPDF/2009 que esta na fase de empenho para a
realizacdao da pesquisa. Porém, em relacao ao tamanho da amostra, como
explicado pela pesquisadora, houve um ermmo no projeto @ a amostra estara
composta por 1.340 pares de maes/filhos, portanto, sera necessario modificar
o nimero de 1340 participantes para o dobro na folha de rosto, sendo
necessario a substituicdo desta por outra com a amostra total correta. Pelo
acima exposta o parecer € pela aprovagao do projeto

Pagina 2-2
Versio D1/2004



106

C - Submissao do artigo 2 a periddico indexado

Submissions Being Processed for Author Karina Junqueira de Souza, MS 8/10/14 7:19 PM

Submissions Being Processed for Author Karina Junqueira de Souza, MS
Page: 1 of 1 (1 total submissions) Display results per page.

Initial Date | Status
Submitted Date
AY AV AY

Manuscript

Number Title

Action A |AVY

) . THELANCET- Institutional violence in obstetrics and its
Action Links D-14-05552  association with postpartum depression 07/08/2014 | 08/08/2014

Page: 1 of 1 (1 total submissions) Display @ results per page.

With
Editor

<< Author Main Menu I




