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RESUMO

O objetivo da dissertacao € avaliar o impacto do Programa Parto
Adequado na reducao das taxas de cesarianas em hospitais
participantes da fase 2, que teve a duracao de maio de 2017 a maio de
2019. Para a estimacao do modelo, foram utilizados os dados do Sistema
de Informacao sobre Nascidos Vivos (SINASC) e do Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (CNES), abrangendo todos os hospitais
publicos e privados do Brasil. O modelo empirico utilizado foi o escore
de propensao (propensity score matching — PSM) para a selecao do
grupo controle, combinado a um modelo de Diferencas em Diferencas
com efeitos fixos. A estimacao do modelo DIiD para a avaliagcao do
Impacto do Programa, foi realizada com base nas discussdes mais
atuais sobre o refinamento do modelo. Os resultados indicam um
impacto positivo do programa, sendo mais acentuado em hospitais
privados em comparagao aos hospitais publicos. Dessa forma, os
achados da pesquisa evidenciam o bom desempenho do Programa
Parto Adequado em promover mudancgas nas abordagens obstétricas
e reduzir intervencdes cirurgicas desnecessarias.

Palavras-chave: Parto, Taxa Cesariana, Diferenca em Diferencas,
Avaliacao de Impacto, Propensity Score Matching
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ABSTRACT

The objective of the dissertation is to assess the impact of the
Programa Parto Adequado (Project Appropriate Programme) on
reducing cesarean rates in hospitals participating in phase 2, which
lasted from May 2017 to May 2019. For model estimation, data from the
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude CNES, (National
Register of Health Establishments) and Sistema de Informacao about
Nascidos Vivos, SINASC (Live Birth Information System) were used,
covering all public and private hospitals in Brazil. The empirical model
employed was the Propensity Score Matching (PSM) for the selection of
the control group, combined with a Difference-in-Differences model
with fixed effects. The estimation of the DiD model for assessing the
Program's Impact was carried out based on the most current
discussions about the model's refinement. The results indicate a
positive impact of the program, which is more pronounced in private
hospitals compared to public hospitals. Thus, the findings of the
research highlight the good performance of the Programa Parto
Adequado in promoting changes in obstetric approaches and reducing
unnecessary surgical interventions.

Keywords: Childbirth, Cesarean Rate, Difference in Differences,
Impact Evaluation, Propensity Score Matching
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INTRODUCAO

De acordo com dados da Organizacao Mundial da Saude (OMS)
de 2015, estima-se que cerca de 10% a 15% dos partos necessitem de
cesariana para garantir a saude e o bem-estar da mae e do bebé.
Estudos recentes demonstram que, mundialmente, 21,1% dos partos
sao cesarianas, ultrapassando as recomendacdes estabelecidas pela
Organizacao Mundial da Saude (OMS). No entanto, ha diferencas
significativas nas taxas de cesareas entre paises e regides. A América
Latina e Caribe tém as maiores taxas de cesarianas no mundo (45%), o
Brasil exibe a segunda maior taxa de cesarea do mundo (54%), ficando
atras apenas da Republica Dominicana (58,1%) (Betran, 2021). A alta
incidéncia de cesareas, particularmente no Brasil, sugere a
possibilidade de um fendmeno de utilizagdo excessiva desse
procedimento cirdrgico sem critérios clinicos justificaveis.

Diversas hipoteses tém sido propostas para explicar esse
fendbmeno. Alguns estudos sugerem que a escolha pela cesarea no
Brasil muitas vezes nao esta baseada em critérios médicos, mas sim em
fatores culturais, influéncia médica e falta de informacao adequada
sobre os beneficios do parto vaginal. Segundo Barbosa et al. (2003) a
cultura obstétrica no pais tem um papel significativo no aumento das
taxas de cesareas, com a percepcao de que esse tipo de parto € mais
seguro e mais conveniente tanto para as gestantes quanto para os
profissionais de saude. Com isso, os médicos muitas vezes
recomendam ou optam por esse tipo de parto sem que haja uma
indicacao clara.

Outro fator é a falta de informacao adequada sobre os beneficios
do parto vaginal e os riscos associados as cesareas. Algumas mulheres
acreditam que o cesareo oferece uma sensacao maior de controle e
seguranca, pois € considerado um procedimento programado e mais
previsivel em comparagdao com o parto vaginal. A pesquisa Nascer no
Brasil registrou relatos de mulheres que expressam medo da intensa
dor associada ao parto vaginal e, portanto, optam pela via cirdrgica para
evitar essa experiéncia. Como resultado da mesma pesquisa, menos de
3% das entrevistadas relataram que tiveram acesso a informacao sobre
tipos de parto. Ja os estudos de Fuglenes et al. (2011) capturaram as
variaveis: paridade (numero de gestacdes anteriores) e experiéncias de




partos anteriores vaginais traumaticos, como fatores para escolha da
mulher pela cesariana.

A distribuicao da taxa de cesariana no Brasil € desigual, sendo
mais alta em mulheres de maior idade e escolaridade, primiparas, que
recebem assisténcia pré-natal em servicos privados e que sao das
regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste (Domingues et al., 2014). A taxa de
cesariana no setor publico é de 48,8%, enquanto no setor privado a taxa
chega a 84,9% dos partos realizados. Essa disparidade é atribuida a
diferenca na estrutura de atendimento entre os servicos de saude
publica e privada (Dias, 2022).

No ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), as diretrizes e
protocolos estabelecem que a cesariana seja indicada apenas em casos
de intercorréncias durante a gestacao ou trabalho de parto, além da
limitacao de atendimento e recursos, que favorece a priorizacao dos
nascimentos via vaginal. Por outro lado, o sistema privado de saude
permite o agendamento de cesarianas eletivas, atendendo aos desejos
da mulher e/ou indicacdo do obstetra (Hopkins, 2000).

Apesar das complexas relagdes causais, a implementacao de
politicas que incentivem a ado¢ao de novos modelos de assisténcia é
essencial para promover partos saudaveis (Leal 2016). O Governo
Federal, a partir da década de 1970, tem implementado diversas
iniciativas, como o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(PAISM, 1984), Projeto Maternidade Segura (2000) e Rede Cegonha
(2011), com o intuito de reduzir o numero de cesareas e promover o
parto normal como a forma mais segura e adequada de nascimento
(Araujo e Santos; 2016). No entanto, apesar dos esforcos empreendidos,
os desafios persistem e é necessario buscar solucdes inovadoras e
abordagens eficazes para reverter essa tendéncia preocupante. Nesse
contexto, surge o Programa Parto Adequado (PPA) como uma iniciativa
promissora no cenario brasileiro.

A formulacao da politica foi embasada em extensas pesquisas
qgue exploram os motivos que contribuem para as altas taxas de
cesareas no Brasil. O Programa adota uma abordagem voltada para
promover o parto humanizado, respeitando a fisiologia do processo de
nascimento e valorizando a autonomia das mulheres. Buscando
incentivar praticas embasadas em evidéncias cientificas, o Programa
oferece diretrizes claras aos profissionais de saude e assegura 0 acesso
a informacdes adequadas as gestantes (ANS, 2016).
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Diante do exposto, o objetivo deste estudo € avaliar o impacto do
Programa usando métodos quase-experimentais para medir os efeitos
do Programa dos hospitais que participaram exclusivamente da Fase 2
do PPA. Essa abordagem permite estimar os efeitos isolados do
Programa controlando parcialmente fatores externos. A realizacao
desta analise € importante para avaliar a efetividade da intervencao, ou
seja, se de fato ela é capaz de reduzir as taxas de cesareas.

O presente estudo analisara a Fase 2 do programa por duas
principais razdes. A primeira € que, até o momento, nao foram
encontrados estudos que avaliassem o impacto da Fase 2 do Programa
usando meétodos quase-experimentais;, todos os estudos disponiveis
focam exclusivamente na Fase 1. O segundo motivo refere-se a robustez
dos resultados na Fase 2, que contou com a participacao de 108
hospitais, em comparagcao com os 35 hospitais da Fase 1. Um maior
numero de hospitais participantes aumenta a confiabilidade dos
resultados por varias razdes. Primeiramente, uma amostra maior tende
a representar melhor a populacao-alvo, reduzindo o viés amostral. Além
disso, proporciona maior poder estatistico, aumentando a
probabilidade de identificar diferencas significativas entre os grupos de
tratamento e controle, se existirem. Por fim, a variabilidade inerente dos
dados diminui com amostras maiores, resultando em estimativas mais
precisas e confiaveis.

Por tanto, o presente estudo procura responder a seguinte
pergunta de pesquisa: Qual é o impacto do Programa Parto
Adequado nas taxas de cesarianas nos hospitais participantes
exclusivamente da Fase 2 do Programa?

O estudo é conduzido por meio da hipotese de que a intervencao
contribuiu para uma reducao na taxa de cesariana em hospitais
participantes da Fase 2 do Programa. O estudo é de notavel relevancia,
uma vez que, apds uma revisao abrangente da literatura disponivel
sobre o tema, nao foi identificada pesquisa que tenha realizado uma
avaliacdao da Fase 2 do Programa utilizando-se métodos quase-
experimentais.

O trabalho esta organizado em sete principais secdes. A segunda
secao traz o referencial tedrico. Segue-se a descricao do Programa na
terceira secao e, na quarta detalha-se a metodologia, incluindo a base
de dados e a estratégia empirica utilizada. Os resultados sao expostos
na quinta secao. A analise de robustez é discutida na penultima secao.




Conclui-se com as considerag¢des finais na sétima e ultima secao do
trabalho.







REFERENCIAL TEORICO

O expressivo aumento das taxas de cesarianas no mundo tem
sido considerado como um desafio de saude publica, devido aos
impactos adversos tanto a curto quanto a longo prazo para a saude
materna e neonatal. Estudos recentes de Mascarello et al. (2017)
avaliaram os riscos associados a cesariana em comparagcao com o parto
vaginal e encontraram que mulheres submetidas a cesarianas
apresentaram um risco significativamente maior de morbidade
materna grave.

Estudos também comprovam que a via cirdrgica pode gerar
complicagcdes em gestacdes subsequentes. A cesariana prévia € um dos
principais fatores de risco para a ocorréncia de descolamento
prematuro da placenta e placenta prévia, na qual as complicacdes
maternas associadas incluem hemorragia que requer transfusao de
sangue e histerectomia parcial ou total. Gravidezes complicadas por
placenta prévia também resultam em maior incidéncia de
prematuridade e morte fetal e neonatal (Faiz, 2003). Os resultados
obtidos por Getahun (2006) demonstram que mulheres com cesariana
prévia apresentaram um risco 50% maior de desenvolver placenta
prévia no segundo parto (RR 1,5, IC 95% 1,3-1,8), e 30% mais chances de
ter descolamento prematuro da placenta no segundo parto (RR 1,3, IC
95% 1,2-1,5)

Os riscos de uma cesariana também se estendem aos bebés. O
estudo de Reyman (2019) mostra que bebés nascidos por cesariana
perdem o contato direto com as bactérias vaginais maternas que
desempenham um papel fundamental no estabelecimento do
microbioma intestinal do recém-nascido. O contato precoce com o
microbioma materno ativa o sistema imunolégico neonatal de forma
mais eficiente no bebé&, melhorando a sua resposta imunoldgica. Assim,
a falta de exposicao as bactérias vaginais durante o nascimento pode
ser uma possivel explicagcao para maior probabilidade de bebés
nascidos por cesariana desenvolverem doencas crdnicas, como
alergias, asma, obesidade e disturbios metabdlicos, tanto na infancia
qguanto na vida adulta (Domingues, 2010).




Em sua pesquisa, Rusconi (2016) investigou a associa¢cao entre o
tipo de parto e o desenvolvimento de asma em criancas em idade
escolar. Os resultados indicaram que criangas nascidas por cesariana
tém aproximadamente 20% mais chances de desenvolver asma do que
criangcas nascidas por parto natural. Pesquisadores também
encontraram uma correlagao positiva entre o parto cesareo e a
ocorréncia de sibilancia (respiracao com chiado) e o desenvolvimento
de doencas atopicas durante os primeiros 2 anos de vida da crianca
(Negele, 2004).

Além dos riscos gerados para a mae e o recém-nascido, estudos
evidenciam que ha uma relagao entre a prematuridade e a cesariana.
O estudo de Leal et al. (2017) constatou que mais de um ter¢o de todos
0S nascimentos no Brasil ocorreram prematuramente, e quase metade
desses casos foram predominantemente resultantes de partos
cesareos realizados por obstetras. Além disso, dentro deste mesmo
grupo, foi observado que cerca de 30% das cirurgias foram realizadas
sem indicacao clinica adequada. Para os partos que foram iniciados de
Mmaneira Nao espontanea, os bebés prematuros apresentaram uma
probabilidade aumentada de atraso na amamentac¢ao, taquipneia
transitoria, hipoglicemia, necessidade de fototerapia, internacao na
unidade de terapia intensiva neonatal e risco de morte neonatal.

Em um estudo recente, Rocha et al. (2023) expandiram essa
compreensao ao investigar a amostra de nascidos vivos de 2012 a 2019.
Utilizando o meétodo de Propensity Score Matching (PSM) para
selecionar e comparar grupos de partos vaginais e cesareas, a pesquisa
buscou estimar a relacao entre esses grupos e 0s nascimentos
prematuros. Os resultados revelaram que o parto cesareo esteve
associado a um aumento de mais de 1,3 vezes na probabilidade de
nascimento prematuro em comparagao com o parto via vaginal. Essas
descobertas ampliam a compreensao dos impactos potenciais das
cesarianas na incidéncia de nascimentos prematuros.

Nesse cenario, no Brasil foram adotadas algumas iniciativas com
O intuito de prevenir a prematuridade associada a cesariana eletiva. O
estudo conduzido por Melo e Filho (2021) examinou o impacto da
politica do Conselho Federal de Medicina de 2016, que proibe
cesarianas eletivas antes da 39% semana de gestacao. Por meio de um
desenho de regressao descontinua (RDD), em que a data de
nascimento do bebé foi a variavel de selecao e o dia da implementacao
da politica foi o ponto de corte, os autores constataram que a politica




aumentou a probabilidade de trabalho de parto em 18 pontos
percentuais e reduziu a probabilidade de realizagao de cesarianas em
2,9 pontos percentuais. As evidéncias sugerem que os beneficios da
politica se manifestam principalmente por meio do componente de
conscientizacao, influenciando as maes a optarem por partos vaginais
apos o inicio do trabalho de parto espontaneo.

O Programa Parto Adequado também mostrou impactos
positivos na reducao das taxas de cesareas no Brasil. Em uma avaliagcao
conduzida por Borem et al. (2020), por meio de um estudo longitudinal
observacional comparativo, os resultados indicaram um aumento nas
taxas de partos vaginais, subindo de 21,7% em 2014 para 35,5% durante
o periodo de intervencao.

Numa segunda analise utilizando o método quase-experimental
de diferencas em diferencas, com uma amostra composta por 5
hospitais participantes em Sao Paulo, os resultados destacaram um
aumento na proporcao de partos naturais de 16,1% para 23% nos
hospitais que receberam a intervencao. Em contrapartida, os hospitais
que nao foram alvo da intervencao apresentaram um aumento
significativamente menor, passando de 11% para 13%.

Nessa mesma linha de abordagem, Cookson e Laliotis (2017)
adotaram uma estratégia empirica semelhante para investigar o
impacto do Programa de Melhoria Rapida de 2008, que tinha por
objetivo promover o parto normal e reduzir as taxas de cesarianas no
Servico Nacional de Saude inglés, utilizando o modelo de Diferencasem
Diferencas (DID). Efeitos fixos de hospital e tempo sao incorporados
para assegurar que as analises considerem as caracteristicas
especificas de cada estabelecimento hospitalar e as variagdes ao longo
do tempo. O grupo de controle foi selecionado por meio da técnica de
Propensity Score Matching. Os resultados mostram que a politica gerou
uma reducao média pods-programa de 3,4 cesarianas totais e 3
cesarianas de emergéncia nos hospitais participantes. Nao houve
evidéncia de mudancas significativas em relacdao as cesarianas
planejadas.

Um estudo semelhante realizado na Espanha por Alcade e
Arranz (2022) avaliou o impacto da Estratégia para o Cuidado do Parto
Normal (EAPN) nas taxas de cesarea e mortalidade perinatal em
hospitais publicos do Sistema Nacional de Saude. Utilizando o método
de diferenca em diferencas, os pesquisadores compararam hospitais
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afetados e nao afetados pela politica. A implementacao da EAPN
resultou em uma reducao de cerca de 2% nas taxas de cesareas e
diminuiu a mortalidade perinatal em 0,08%, além de gerar economias
de custos significativas.

Outro programa com uma abordagem semelhante foi
conduzido em Taiwan. O estudo de Tsai et al. (2006) avaliou uma politica
de pagamento por caso para incentivar o parto vaginal apds cesariana
(VBAC), com o objetivo de reduzir a taxa de cesareas. A politica ajustou
os incentivos financeiros para tornar o VBAC uma opg¢ao mais viavel
tanto para médicos quanto para pacientes. Utilizando um design de
diferencas em diferencgas, o estudo analisou as taxas de VBAC antes e
depois da implementacao da politica, comparando com hospitais que
nao receberam o programa. Os resultados indicaram um aumento
significativo na pratica de VBAC, especialmente nos hospitais onde a
politica foi implementada.

Diante dessa série de necessidades e desafios, o Programa Parto
Adequado proposto pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) surge como uma importante iniciativa para promover mudancas
nas abordagens obstétricas, priorizando a seguranga € o bem-estar da
mae e do bebé. Dessa forma, o presente estudo tem como objetivo
avaliar a Fase 2 do Programa Parto Adequado, empregando a
metodologia de Diferencas em Diferencas (DID) com efeitos fixos.







PROGRAMA PARTO
ADEQUADO - PPA

O Programa Parto Adequado foi criado em resposta a uma agao
civil publica, de autoria da Rede Parto do Principio, ajuizada pelo
Ministério Publico Federal (BRASIL, 2015) contra a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS). Na ocasiao, o MPF determinou que a ANS
deveria agir de forma mais efetiva para a reducao do elevado
percentual de cesarianas desnecessarias no Brasil (Agéncia Nacional de
Saude Suplementar, 2016).

A ANS em parceria com o Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE)
e o Institute for Healthcare Improvement (IHI), com o apoio do
Ministério da Saude, lancou em 2015 o Programa Parto Adequado - PPA,
a ser implementado em hospitais privados e publicos. O principal
objetivo do Programa é estabelecer um novo modelo de cuidados no
parto através do estabelecimento de praticas e protocolos que
qualifiguem os servicos prestados as gestantes durante o pré-parto, até
o periodo pods-parto, com o objetivo de reduzir o numero de cesareas
sem indicacao clinica, prevenindo, assim, eventos adversos decorrentes
de um procedimento inadequado.

No desenvolvimento do Programa, a ANS teve o papel de
coordenar e articular a adesao voluntaria dos prestadores de servicos
de saude as iniciativas. O IHI foi responsavel por aplicar uma
metodologia fundamentada na Ciéncia da Melhoria e capacitar os
profissionais envolvidos. O HIAE assumiu a responsabilidade pela
implementacao do projeto-piloto, gerenciando as atividades logisticas
e atuando como um Laboratério de Exceléncia na prestacao de
cuidados de saude.

O Programa foi desenvolvido em fases, sao elas:

a) Fase 1. projeto-piloto, caracterizada pela validacao das
mudancas a serem instituidas em larga escala, que
demonstraram a viabilidade do projeto (abril de 2015 a outubro
de 2016).

b) Fase 2: fase de expansao da politica que se caracterizou por
estender a intervenciao a mais hospitais e operadoras com o
objetivo de alcancar maior representatividade da realidade
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observada em nosso pais (maio de 2017 a maio de 2019). A Fase
2 foi dividida por CIl, proporcionado apoio metodolégico mais
préoximo para a implementacao de mudangas em operadoras
e hospitais voluntarios (outubro de 2020 a abril de 2022). Ja o
CI2 considerou a necessidade de reduzir a distancia entre o
cuidado recomendado pela ciéncia e o cuidado realmente
oferecido, refinando estratégias e intensificando o suporte
técnico as instituicoes participantes.

c) Fase 3: o Programa passa a ser um movimento. O Movimento
Parto Adequado foi oficialmente inaugurado em outubro de
2019, com o inicio da campanha sob o lema: “Fomentando um
Movimento para a Saude, Seguranca e Equidade no Processo
de Gestacdo e Parto”. O propdsito desta etapa é expandir o
alcance das estratégias para melhorar a qualidade do
atendimento ao parto e nascimento, incluindo a participacgao
de uma ampla rede de maternidades privadas e operadoras
em todo o pais.

3.1 MODELO DE INTERVENCAO

A intervencao do Programa foi realizada através da
implementacao de uma metodologia que se baseia na troca de
experiéncias entre profissionais, visando a adog¢ao de boas praticas
obstétricas, procedimentos e inovacgdes bem-sucedidas na pratica
clinica, embasadas em evidéncias cientificas disponiveis. Ao longo dos
24 meses de duracao da Fase 2 do Programa, foram realizadas sessdes
de aprendizagem virtuais e presenciais com os hospitais participantes,
0 objetivo foi capacitar os médicos, enfermeiros e demais profissionais
em diferentes areas. As capacitacdes e compartilhamento de
experiéncias foram conduzidos por meio das seguintes acdes:

a) Capacitagcdo em treinamentos praticos - Profissionais de
saude receberam treinamento em competéncias clinicas
relacionadas a resolucao técnica de intercorréncias durante o
trabalho de parto e parto humanizado, bem como em
habilidades comportamentais. Além disso, participaram de
oficinas abordando aprimoramento nas indicagdoes de
cesareas e a adocao de boas praticas na assisténcia ao parto.

b) Visitas técnicas - Especialistas em qualidade realizaram visitas
técnicas nos hospitais participantes para fazer




recomendacdées e montar estratégias para melhoria de
processos, estrutura fisica e de recursos humanos.

c) Sessoes virtuais de aprendizagem - foram realizadas sessoes
virtuais de aprendizagem com todos os hospitais
participantes.

d) Sessoes de Aprendizagem Presenciais (SAP) - foram realizados
eventos presenciais para promover a capacitagao e troca de
experiéncias entre os profissionais de saide envolvidos, como
também para acompanhar o progresso do projeto, a evolugcao
dos indicadores e os resultados alcangcados.

A implementacao do Programa seguiu 0s principios
metodologicos da Ciéncia da Melhoria, que foram ensinados aos
participantes pelo Institute for Healthcare Improvement (IHI). A
metodologia envolve a identificacao de um problema ou area que
precisa ser melhorada. No contexto do Programa, foram identificadas
mudancas desejadas com base em experiéncias anteriores bem-
sucedidas que serviram de inspiracao. A partir da identificacao das
mudancas alvos, sao estabelecidas metas claras, coletas de dados para
entender o desempenho atual e a formulagdo de hipdteses de
mudancas. Na sequéncia, as intervencdes sao realizadas e testadas por
meio de ciclos de melhorias, em que ha a analise dos resultados e
eventuais ajustes na intervencdo. E um processo interativo que visa a
melhoria continua, incorporando a aprendizagem e a adaptacao ao
longo do tempo.

Foram identificadas areas prioritarias que requerem mudancas
especificas. Para isso, foi utilizado um Diagrama Direcionador, que
incluiu a teoria do problema e as solucdes correspondentes. Abaixo
estao os principais temas de mudangas do modelo de atencao ao parto
gue o Programa visou implementar:

a) Formar uma coalizdo entre liderancas do setor de saude
alinhadas principalmente em torno da qualidade e seguranca
na atencao ao parto e nascimento. Dentre os resultados dessa
acao foi a implementacdo de prontuarios eletronicos,
padronizacao de informacdes, treinamentos em comunicacao
e implementacdo de protocolos de seguranca.

b) Reorganizar o modelo de cuidado perinatal de modo a
favorecer a evolucao fisiolégica do trabalho de parto. O
objetivo é assegurar que os médicos justifiguem a
necessidade da cesariana e que as gestantes estejam




plenamente cientes dos riscos associados ao procedimento. A
intencao é promover uma tomada de decisdo informada,
transparente e consciente em relacao a escolha da cesariana
como método de parto.

c) Empoderar as gestantes e familias para escolher o cuidado
mais adequado garantindo a prontidao para o trabalho de
parto. O objetivo foi fornecer informagoées sobre os beneficios
do parto vaginal e os riscos associados a cesariana
desnecessaria, promovendo uma cultura de parto adequado.

d) Estruturar sistema de informacao que permita o aprendizado
continuo. Foram desenhados modelos com o objetivo de
medir a qualidade do servico por meio de indicadores de
desempenho, assim como o desenvolvimento de estruturas
para coleta de informacodes.

A abordagem adotada durante a Fase 2 do Programa Parto
Adequado concentrou-se na expansao da implementacao das
diretrizes e boas praticas obstétricas implementadas na Fase 1 do
Programa, em um numero maior de hospitais.

3.2. HOSPITAIS PARTICIPANTES DA FASE 2 DO
PROGRAMA

No ambito da Cooperacao entre ANS, Hospital Israelita Albert
Einstein e Institute for Healthcare Improvement (IHI), com o apoio do
Ministério da Saude, foi disponibilizado o total de até 150 vagas para
hospitais, sendo 125 para hospitais privados e 25 para hospitais publicos.
A adesdo na Fase 2 do Programa foi aberta a todos os hospitais privados
do Brasil, realizada por meio de inscricao voluntaria.

Entre os hospitais privados, todos que se inscreveram foram
aceitos como participantes do Programa. No que se refere aos hospitais
publicos, o Ministério da Saude foi responsavel por selecionar os
hospitais participantes. Ao todo, participaram 89 hospitais privados e 19
hospitais publicos, totalizando 108 hospitais participantes.







METODOLOGIA

4.1. BASE DE DADOS

Foram utilizadas duas fontes de dados na elaboracao das
variaveis deste estudo: o Sistema de Informac¢ao sobre Nascidos Vivos
(SINASC) e o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).
O SINASC é um sistema brasileiro que tem como objetivo realizar o
cadastramento das declaracdes de nascidos vivos. Ele € mantido pelo
Ministério da Saude do Brasil e faz parte do sistema de informacdes
gerenciado pelo DATASUS. A abrangéncia do SINASC é nacional,
cobrindo todos os estados e municipios do Brasil. O Ministério da Saude,
por meio do DATASUS, compila e divulga relatérios anuais com
informacdes detalhadas sobre o recém-nascido, caracteristicas da mae,
do parto e do acompanhamento pré-natal.

Foram utilizados os dados desagregados do Sistema de
Informacao sobre Nascidos Vivos (SINASC), submetendo-os a
procedimentos de manipulacao para extrair variaveis relacionadas ao
volume total de partos por unidade hospitalar e a taxa de cesariana em
relacao ao total de partos por hospital. Na base do SINASC também
foram retiradas variaveis de controle de caracteristicas da mae,
incluindo idade, nivel escolar e semana de gestacao.

Adicionalmente, foram utilizadas informacdes do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), uma base nacional
que cadastra e mantém atualizadas informacgdes sobre
estabelecimentos de saude em todo o territério nacional. As variaveis
extraidas do CNES incluem informacdes relativas aos hospitais, como
tipo de estabelecimento, localizagao em termos de municipio, estado e
regiao do Brasil, tipo de prestador (publico ou privado), presenca de
salas de parto normal, quantidade total de leitos, quantidade de leitos
para o SUS, proporc¢ao de leitos nao SUS e categoria de porte hospitalar
(pequeno, médio e grande).

Para as duas bases, foram utilizados os dados desagregados dos
anos de 2014 a 2019. Em razao da fase 2 do Programa iniciar em maio
de 2015 e finalizar em maio de 2019, exatamente quatro anos, os dados
foram agrupados anualmente, de forma que o ano coincida com o
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inicio e fim da fase 2. Portanto, o ano de cada periodo se inicia em 1° de
maio e finaliza em 30 de abril. Sendo assim, para o presente estudo
foram utilizadas as bases de dados em dois biénios:

1. O periodo de trés anos antes do inicio da fase 2, de 1° de
maio de 2014 a 30 de abril de 2017 antes do inicio da politica,
que representa a fase de referéncia (baseline):

a) 1° de maio de 2014 a 30 de abril de 2015
b) 1° de maio de 2015 a 30 de abril de 2016
c) 1° de maio de 2016 a 30 de abril de 2017

2. O periodo de 2 anos, de maio de 2017 a maio de 2019
corresponde ao periodo de intervencdao da Fase 2 do
Programa.

a) 1° de maio de 2017 a 30 de abril de 2016
b) 1° de maio de 2016 a 30 de abril de 2017

Para simplificar, cada periodo de 12 meses, que comeca em 1° de
maio e termina em 30 de abril, sera referido como 'ano’, apesar de nao
se alinhar com o calendario padrao. A Tabela 1 resume as variaveis
utilizadas para estimar o impacto do Programa.

Variaveis do
Modelo

V1. Volume
total de partos

Quadro 1 - Resumo das variaveis

Base de Dados

Descricao das Variaveis

A variavel volume total de partos
por unidade hospitalar é a
guantidade total de partos

ocorridos no hospital por ano.
Visto que a base SINASC é

Tipo de
Variavel

Variavel
utilizada para

por hospital e dividindo o total

. SINASC . . . no Propensit
por unidade registrada por nascido-vivo, esse Sch:re Y
hospitalar volume foi obtido ao agrupar .
. . Matching
todos os nascidos vivos
associados a um mesmo hospital
no referido por ano.
A taxa de cesariana representa a
proporcao de partos por cesarea Variadvel
em relagao ao numero total de [utilizada para
V2. Taxa de ¢ . P .
. SINASC partos em cada hospital por ano.|no Propensity
cesariana . . .
Essa variavel foi obtida somando- Score
se todos os partos por cesarea Matching




pelo nUmero de partos realizados
no hospital por ano.

A escolaridade materna é
categorizada da seguinte
maneira na base do SINASC:
Fundamental |, correspondendo
do 1° ao 4° ano; Fundamental |1,
do 5° ao 8° ano; Ensino Médio,

SUS

Estabelecimentos

V3. . . .
Eccolaridade SINASC que eguwale ao antigo 2° Gra'\u; Varidvel de
- Superior Incompleto e Superior controle
da mae o
Completo. Estes niveis de
escolaridade foram agrupados
por hospital, totalizando o
numero de maes que deram a
luz em cada categoria de
formacdo educacional por ano.
Na base do SINASC ha a variavel
V4. Mae no de Codigo de ocupacao da mae 5
conforme tabela do CBO. As Variavel de
mercado de SINASC N S
maes que trabalham foi atribuido| controle
trabalho ~ ~ ~
o valor 1, as mdes ndo estdo no
mercado de trabalho O.
Na base do SINASC ha a variavel
idade da mae, que foi
manipulada para criar categorias,
sao elas: até 17 anos é mae
V5. Idade d Variavel d
aN e SINASC adolescente, de 18 a 34 mae arlavel e
mae . N controle
adulta, e acima de 35 anos mae
com idade avancada. As maes
foram agrupadas segundo a faixa
de idade por hospital e por ano.
A varidvel referente a mediana do
V6. Mediana peso do bebé fo,i d'eterminada 5
com base na média dos pesos Variavel de
do peso do SINASC .
beba dos bebés, calculada controle
separadamente para cada
hospital e para cada ano.
Variavel
. . . i utilizada para
V7. Tipo de CNES Tipo do hospital, se é publico ou P .
. . . no Propensity
hospital Estabelecimentos privado.
Score
Matching
V8. Pr'oporgNéo CNES Esta \N/ariével.repre~senta a Variavel de
de leitos ndo proporc¢ao de leitos nao SUS por
controle.

hospital e foi calculada




considerando duas observacdes

na base do CNES: a quantidade

de leitos privados em relagao ao
total de leitos existentes no

hospital.
Variavel
. . o utilizada para
V9. Regides do CNES Localizagao dos hospitais quanto P .
. . N . . no Propensity
Brasil Estabelecimentos as regides do Brasil.
Score
Matching
A variavel porte do hospital foi
estabelecida a partir da
guantidade total de leitos de .
Variavel

cada hospital. Hospitais com até | . .
utilizada para

V10. Porte CNES 50 leitos foram classificados .
. .. no Propensity
Hospitalar Recursos Fisicos [como de pequeno porte, agqueles Score
com 51 a 100 leitos como de .
. . Matching
médio porte e os com mais de
100 leitos foram considerados de
grande porte.
V1. A varidvel gue quantifica o
Quantidade de CNES ) aued Variadvel de
- nUmero de parto natural por
salas de parto | Recursos Fisicos . controle.
hospital.
normal
V.12 CNES A varidvel que indica se o hospital| Variavel de
Maternidade | Estabelecimentos € uma maternidade controle.

Fonte: Elaborado pelos autores.

As bases do SINASC forneceram informagdes adicionais,
incluindo a apresentagcao do recém-nascido (cefalica, pélvica ou
transversa), o tipo de gravidez (Unica, dupla ou tripla), a raca da mae, a
situacao conjugal da mae e o histdrico de cesareas prévias. Embora
inicialmente consideradas para uso como covariaveis, estas variaveis
nao se mostraram estatisticamente significativas na equacao de
regressao do modelo de diferencas em diferencas e, portanto, foram
excluidas da analise final.

Por fim, € importante destacar a diferenca entre os termos: taxa
de cesarea e volume total de partos. Neste estudo, a variavel de
interesse € a taxa de cesareas, que sera analisada em relagao ao
impacto do Programa Parto Adequado. Ja o volume total de partos é
uma variavel de controle, utilizada no propensity score matching para
ajustar e comparar os dados de forma precisa.




4.1.1 AMOSTRA DA PESQUISA

Como mencionado anteriormente, a primeira fase do Programa,
tratada como um projeto-piloto, buscou testar a metodologia de
implementacao com o objetivo de expandi-la na segunda fase. Este
estudo foca exclusivamente na analise da segunda fase. Enquanto a
primeira fase ja foi objeto de estudo por pesquisadores no campo da
medicina e economia, observou-se uma lacuna na literatura quanto a
avaliacao de impacto quase-experimental da segunda fase.

Em vista disso, para isolar o efeito do Programa da fase 2, foram
retirados da amostra os hospitais que também participaram da fase 1
do Programa. Dos 89 hospitais privados que participaram da fase 2 do
Programa, 23 haviam participado também da fase 1 do Programa.
Engquanto dos 19 hospitais publicos, 3 também haviam participado da
fase 1 do Programa. Além desta selecao, também foram retiradas da
amostra os hospitais considerados outliers, pois possuiam um volume
de total de partos muito baixo em comparacao com a média dos outros
hospitais. A suposicao € que ha subnotificacao de registros, uma vez
gue os hospitais sao identificados pelo niumero CNES, que pode ser
facilmente trocado por outro cédigo, como no caso de hospitais que
possuem outros CNPJs vinculados.

Na figura 1, € apresentada a amostra final do grupo controle que
contou com o total de 61 hospitais privados e 15 hospitais publicos.




Figura 1- Amostra do Grupo de Tratamento

Totzl de hospitais privedes Total de hespitais piblicos
(V=189 (N=19)

I | | |
Hozpitaiz privades Hospitais privados Hospitais piblices Hospitaiz piblices
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N=23) (=266 (N=18) M=3)
Amostra final de hospitaiz Amostra final de hospitais
privados spis & excluzdo piblicos apds a exclusin
de putliers de outfiars
N=61) (N=13)

Total da amostra do
grupao tratamento

(N=Te)

Fonte: Elaborado pelos autores.

4.2. PROPENSITY SCORE MATCHING

O trabalho de Heckman e colaboradores (1998) discorrem sobre
as questodes envolvendo a complexidades e desafios ao estimar efeitos
causais em pesquisas observacionais. O trabalho elucida trés fontes
principais de viés em estudos observacionais: falta de suporte comum,
viés dos observaveis e viés dos nao observaveis. O primeiro deles ocorre
qgquando o0s grupos nao compartilham uma base comum de
caracteristicas para comparacao, ja o viés dos observaveis surge de
diferencas nas caracteristicas observaveis entre 0s grupos,
influenciando os resultados de forma que nao se pode atribuir
unicamente ao tratamento. E, por fim, o viés dos nao observaveis refere-
se a Vvaridaveis nao medidas ou desconhecidas que afetam
simultaneamente a selecao para tratamento e os resultados, mesmo
apos ajuste para variaveis observaveis.

Na pesquisa, o viés dos ndao observaveis se manifesta de forma
mais intensa. Ao comparar um hospital que participou do Programa
com um hospital que nao participou, introduz-se viés de selecao, pois
Nnao se consideram outras caracteristicas nao observadas dos hospitais
(Shadish; Cook; Campbell, 2002). Esse viés é potencializado pelo fato de
a participagao no programa ser motivada pelo interesse do hospital em
participar.




Diante destas dificuldades, uma abordagem adotada para
contorna-las foi a aplicacao do método de Propensity Score Matching
(PSM), proposto originalmente por Rosenbaum e Rubin (1984). Os
autores definem o método como a probabilidade de atribuicao ao
tratamento condicionada as covariaveis de base observadas, ou seja,
P(X) = Pr(T=1|X). Essa probabilidade é estimada usando um modelo de
regressao logistica, que relaciona uma variavel de resultado binario
(tratado ou nao tratado) a um conjunto de variaveis preditoras
(caracteristicas observaveis). A regressao logistica produz uma
estimativa da probabilidade de tratamento para cada individuo na
amostra.

Uma vez estimado o propensity score para cada individuo, os
individuos sao entao emparelhados com base em escores de
propensao semelhantes. Isso permite a criagcao de grupos comparaveis
de individuos tratados e nao tratados em termos de suas caracteristicas
observaveis. Em seguida, o efeito médio do tratamento nos tratados
(average treatment effect on the treated - ATI) é estimado
comparando a média do resultado para os individuos tratados (E(Y|T=1,
P(X))) com a média do resultado para os individuos nao tratados
(E(Y|T=0, P(X))). Isso possibilita uma comparagcao mais precisa dos
efeitos do tratamento, fortalecendo as inferéncias obtidas e tornando-
as mais confiaveis e robustas. (Greifer e Stuart, 2016).

No PSM utilizamos um modelo Logit para estimar a
probabilidade de os hospitais participarem na Fase 2 do Programa,
onde a varidvel binaria de tratamento atribui o valor Tquando o hospital
participou da Fase 2 do Programa, e O quando nao participou. O
algoritmo escolhido foi o nearest neighbour, o qual seleciona para cada
sujeito tratado, o sujeito ndo tratado mais proximo em termos do escore
de propensao, minimizando a distancia entre seus escores. O estudo de
Austin (2012) comparou algoritmos de pareamento baseados no escore
de propensao e chegou a conclusao que o nearest neighbour oferece
melhores resultados quando se busca minimizar diferencas entre
grupos tratados e nao tratados em estudos observacionais,
especialmente em  situacdées onde é possivel encontrar
correspondéncias proximas nas covariaveis observadas.

O ratio escolhido para o pareamento foi de 1.2, isto &, cada
hospital tratado foi pareado com dois hospitais de controle. Conforme
discutido por Zhang et al. (2018), essa escolha traz beneficios relevantes
para a pesquisa. Primeiramente, ao expandir o grupo de controle,
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enriqguecemos sua diversidade, tornando-o mais fiel a totalidade da
populacao nao tratada. Além disso, essa abordagem promove uma
maior eficiéncia estatistica, visto que a inclusao de mais hospitais de
controle por hospital tratado tende a reduzir a variancia nas estimativas
do efeito do tratamento, resultando em analises mais precisas e
confiaveis.

Para a selecao dos hospitais, a amostra abrangeu todas as
instituicdes com partos registrados na base do SINASC de 2014 a 2019.
Para realizar o propensity, foram consideradas as caracteristicas
observaveis no periodo pré-tratamento, de 2014 a 2017, das seguintes
variaveis: a média da taxa de cesareas, o total médio de partos (tanto
vaginais quanto cesarianas), o porte dos hospitais (classificados como
pequeno, meédio ou grande) e a localizagao geografica, distribuida pelas
cinco regides do Brasil (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul).

O PSM foi aplicado separadamente a dois grupos distintos:
hospitais publicos e privados. Essa abordagem foi motivada pelas
diferencas significativas entre esses dois tipos de instituicdes, que
operam sob sistemas de saude diferentes. Nos hospitais publicos,
destaca-se a restricdo as cesarianas eletivas e a falta de
acompanhamento por um mesmo médico ao longo do pré-natal, além
de fatores sociais que influenciam as decisbes das mulheres. Tais
diferencas resultamn em discrepancias acentuadas nas taxas de
cesariana e no volume total de partos. A analise separada permitiu um
melhor balanceamento das variaveis, assegurando uma distribuicao
mais homogénea dos grupos de tratamento entre os hospitais publicos
e privados nas cinco regides do Brasil.

A composicao inicial da amostra incluia 1.556 hospitais privados
e 2.359 hospitais publicos, elegiveis para integrar o grupo de controle.
Apds o processo de pareamento, foram estabelecidos dois grupos de
controle: um com 122 hospitais privados e outro com 30 hospitais
publicos. A Tabela 1 apresenta como estes hospitais foram distribuidos
entre os grupos de controle e tratamento, levando em consideracao as
variaveis regionais e o porte dos hospitais.
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Tabela 1 - Distribuicido dos Hospitais por Regiao e Porte nos Grupos de
Tratamento e Controle

Total
. o . . . . . Total
Hospitais Hospitais | Hospitais | Hospitais Hospitais Hoso i:ais

Observa¢ privados Publicos Tratament Privados Publicos P

des Controle

122 30 152

Regiao

Norte | 0(0,00%) | 3(0,04%) | 3(395%) | 0(0%) | 5(329%) | 5 (3,29%)
Nordeste 3 (3,95%) 3 (3,95%) 6 (7,89%) 7 (4,61%) 3(1,97%) 10 (6,58%)
Centro-

SZSEZ 4(0,05%) | 1(001%) | 5(6,58%) | 7(461%) | 1(066%) | 8(526%)
Sudeste | 45(0,59%) | 8 (0,11%) |53 (69,74%)|85 (5592%) | 21 (13,82%) |76 (50,00%)

Sul 9 (11,84%) 0 (0,00%) | 9 (1,84%) | 23 (1513%) | O (0,00%) | 23 (1513%)
Porte

porte (o) [0) O, [0) (o) (o)
pequenc | &1053%) | 2(263%) |10 (1316%) | 18 (184%) | 3(1.97%) | 21(1382%)

Porte

Vedio |28 (3684%)| 8 (1053%) |36 (47,37%) | 55 (36,18%) | 17 (1118%) |72 (47,37%)

Porte

Crange |19 (2500%) | T1(14,47%) |30 (39,47%) |37 (24,34%) | 22 (14,47%) |59 (38,82%)

Fonte: Elaborado pelos autores.

Observa-se na Tabela 1 que a regidao Sudeste detém a maior
participacao de hospitais exclusivamente na Fase 2, correspondendo a
69,74% do total, seguida pelas regides Sul e Nordeste, com 11,84% e
7,89%, respectivamente. Tal distribuicdo evidencia uma concentragao
significativa de hospitais na regiao Sudeste, apesar dos esforcos do
Programa em promover a representatividade de todas as regides
brasileiras. A metodologia de Propensity Score contribuiu para um
balanco adequado das observacdes do grupo de tratamento,
distribuidas de maneira equitativa pelas regides do Brasil.

O grupo de tratamento é majoritariamente constituido por
hospitais privados, sao 61 unidades, em contraposicdao aos 15
estabelecimentos publicos. Essa distribuicdo esta em consonancia com
as observacdes delineadas no Referencial Tedrico, que indicam uma




incidéncia mais elevada de partos cesareos no ambito privado do
sistema de saude. Neste contexto, a abordagem estratégica do
programa priorizou a alocagao de um numero maior de vagas para os
hospitais privados com o objetivo de intensificar os efeitos das agdes
implementadas. A ado¢cao de uma técnica de pareamento distinta para
0s conjuntos de hospitais privados e publicos permitiu preservar a razao
de controle estabelecida de um hospital para cada dois no grupo
controle, consolidando assim a integridade do método empregado.

Notadamente, no grupo de tratamento, ressalta-se a auséncia de
hospitais privados na regiao Norte, que contém apenas trés institui¢cées
publicas. Em contraste, na regiao Sul, todos os hospitais do grupo de
tratamento sao privados. Esta distribuicao reflete a realidade do
panorama hospitalar brasileiro, que mostra uma concentracao de 61%
dos hospitais privados nas regides Sudeste e Sul, enquanto a regiao
Norte abriga apenas 5% dessas instituicdes, segundo o cenario
reportado em "Cenario dos Hospitais no Brasil, 2022".

Ademais, a inclusao da variavel de porte hospitalar no Propensity
Score Matching foi estratégica, pois esta variavel captura dimensoes
regionais criticas. A maioria dos leitos em hospitais privados esta
situada em municipios de alta densidade populacional e regides
metropolitanas, onde se concentra uma parcela expressiva da
populacao com cobertura de saude privada. O controle pelo porte
hospitalar é essencial, pois reflete fatores socioecondmicos que sao
exdégenos ao modelo. A distribuicao dos hospitais por porte, tanto nos
grupos de tratamento e controle, quanto entre as entidades publicas e
privadas, demonstrou-se homogénea, o que endossa a robustez da
estruturacao amostral frente as variaveis econdmicas investigadas.

A tabela 2 mostra o resultado do propensity score matching, que
permite analisar o quao proximos os grupos controle e tratamento
ficaram apds o pareamento.




Tabela 2 - Resultado do Propensity Score Matching

Hospitais Privados

Médias dos Médias dos

Tratados

Diferenca
Média
Controle |Padronizad Tratados

Hospitais Publicos

Médias dos Médias dos

Controle

Diferenca
Média
Padronizad
a

Observac
oes
Distance | 01698 01359 01529 0.0958 0.0632 01692
Media Tx | 729, 0.7320 0.0409 0.5677 0.5603 0.0785
Cesaria
Média
Total | 25963443 | 21804139 | 01462 | 36415333 | 3006.0333 | 02120
Partos
Porte 0131 01230 0.0243 01333 01333 0.0000
Pequeno
Porte 0.4918 0.4098 01640 04000 | 05000 | -02041
Médio
Porte 0.3770 0.4672 01860 | 0.4667 0.3667 0.2004
Grande
Norte 0.0000 | 00000 | 00000 | 02000 01667 0.0833
Nordeste | 0.0492 00574 | -00379 | 02000 01000 0.2500
centro- | o656 0.0574 0.0331 0.0667 0.0333 01336
Oeste
Sudeste | 07377 0.6967 0.0932 0.5333 0.7000 -0.3341
sul 01475 01885 _01156 0.0000 | 00000 | 0.0000

Fonte: Elaborado pelos autores.

Segundo Zhang et al. (2018), para avaliar o equilibrio das
distribuicdées das covaridaveis entre 0s grupos apds o pareamento,

analisa-se a Diferenca Média Padronizada

(Standardized Mean

Difference - SMD), que é um indicador em que abaixo de 0.1 é
geralmente considerado como indicativo de um bom equilibrio. No
caso presente, verifica-se que, para os hospitais privados, as SMDs para
a Mmaioria das covariaveis estao abaixo do limiar de 0.1, indicando um
bom equilibrio pdés-pareamento.




Entretanto, observa-se que para os hospitais publicos a SMD de
Média Total Partos é de 0.2120, sugerindo que, apesar do pareamento,
pode haver uma discrepancia no volume total de partos dos hospitais
tratados e de controle. Isso pode refletir a variabilidade inerente a este
grupo, potencialmente relacionada a diferencas regionais ou
estruturais nao capturadas inteiramente pelo modelo de propensao.

Considerando a heterogeneidade observada no grupo de
hospitais publicos e o fato de que este grupo consiste em apenas 15
hospitais, a analise subsequente do impacto do Programa ira se
concentrar especialmente nos hospitais privados. Esta decisao é
respaldada pela maior representatividade na amostra, como também
pelo equilibrio no pareamento evidenciado pelas SMDs apds o
pareamento.

4.3. ANALISE DESCRITIVA DA BASE DE DADOS

Na Tabela 3, sdao apresentadas as médias e seus intervalos de
confianca para determinados subgrupos da base de andlise. E evidente
que todos os grupos mostrados tiveram uma reducao na média da taxa
de cesarea do periodo pré-programa para o periodo pos-programa. Os
hospitais privados, conforme demonstrado na Tabela 3, sao os que
possuem a maior taxa de partos cesareos, representando cerca de 74%
dos partos realizados, superior a média geral dos hospitais do grupo de
tratamento, que é de 69%.

As taxas médias de cesarea para as regides Sul e Sudeste estao
muito proximas as da Tabela 3. Por outro lado, a regidao Centro-Oeste
registrou a maior reducao no numero de partos cesareos em relagcao ao
total, passando de 72% antes de 2017 para 66% depois. Além disso, essa
regiao também apresentou o maior intervalo de confianca, indicando
uma variabilidade maior nos dados.

Observa-se, em todos os subgrupos, a reducao dos intervalos de
confiancga, o que indica que apds o tratamento, a taxa de cesarea dos
hospitais do grupo de tratamento tornou-se mais proxima da média
estimada. Conforme esperado na revisao de literatura, os hospitais
publicos apresentaram a menor média da amostra, com cerca de 57%
representando a média da taxa de cesarea desses hospitais.
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Tabela 3 - Médias e Intervalos de Confianca da Taxa de Cesarea do Grupo de
Tratamento para 2014 - 2019

Pré-programa ‘ Poés-programa
Média | Minimo Maéximo| Média Minimo Maximo

Taxa de cesarea 0,69 0,66 0,72 0,67 0,64 0,71
Taxa de cesarea (Privado) 0,74 0,71 0,78 0,72 0,68 0,75
Taxa de cesarea (Publico) 0,57 0,52 0,64 0,49 0,44 0,55
Taxa de cesarea (Sul) 0,71 0,61 0,81 0,66 0,56 0,76
Taxa de cesarea (Sudeste) 0,69 0,65 0,73 0,68 0,64 0,72
Taxa de ngasi? (Centro- 1 505 | o050 0,94 0,66 0,41 0,91
Taxa de Cesarea (Grande) 0,65 0,60 0,70 0,64 0,60 0,69
Taxa de Cesarea (Médio) 0,74 0,70 0,78 0,72 0,67 0,76
Taxa de Cesarea 067 | 056 | 079 0,61 049 | 072

(Pequeno)

Fonte: Elaborado pelos autores.

Em relagcao ao porte dos hospitais do grupo de tratamento, na
Tabela 3, observa-se que os hospitais grandes apresentaram a menor
meédia de partos cesareos, correspondendo a 65%, enquanto a maior
meédia pertenceu aos hospitais de porte médio, atingindo 74%. Os
hospitais de pequeno porte demonstraram a maior reducao entre as
meédias antes e depois de 2017, passando de 67% para 61% apods o
referido ano.

Quanto aos intervalos de confianga da média de cesarea,
também foi observada uma reducdao no grupo de tratamento,
indicando uma maior precisao nas estimativas apos a implementacao
do tratamento.

Na tabela 4, o grupo de controle apresentou no periodo anterior
e posterior a 2017 ligeiro aumento na taxa média de cesarea e também
nos desvios padroes dessa taxa, no geral, a média de partos cesareos
em relacdo ao total era de 71%. No grupo de controle, os hospitais de
pequeno porte sao aqueles que apresentaram a maior média de partos
cesareos 86% e também o maior desvio padrao, seguida pelos hospitais
privados 81%.




Tanto na tabela 3 quanto na tabela 4 percebe-se que os
subgrupos apresentaram médias diferenciadas no periodo pré e pds-
programa.

Tabela 4 - Médias e Intervalos de Confianca da Taxa de Cesarea do Grupo de
Controle para 2014 - 2019

Pré-programa ‘ Pés-programa

Média | Minimo Méximo‘ Média Minimo Maximo

Taxa de cesarea 0,71 0,68 0,75 0,72 0,68 0,75

Taxa de cesarea (Privado) 0,81 0,78 0,84 0,83 0,80 0,86

Taxa de cesarea (Publico) 0,49 0,44 0,55 0,50 0,44 0,56

Taxa de cesarea (Sul) 0,80 0,71 0,88 0,84 0,79 0,89

Taxa de cesarea (Sudeste) 0,72 0,67 0,77 0,73 0,68 0,77
T - -

axa de Cesarea (Centro 075 052 098 078 057 098

Oeste)
Taxa de Cesarea (Grande) 0,61 0,55 0,67 0,61 0,55 0,67
Taxa de Cesarea (Médio) 0,77 0,72 0,81 0,78 0,74 0,82
T j
axa de Cesarea 086 | 077 0,95 0,87 079 | 094

(Pequeno)

Fonte: Elaborado pelos autores.

A taxa de leitos do Sistema Unico de Saude (SUS) é calculada
como a proporcao entre a quantidade de leitos existentes e a
guantidade de leitos do SUS disponiveis. Esse dado é crucial para
compreender as disparidades na média de taxas de cesareas entre o0s
hospitais da base de analise. Na Tabela 5, estao apresentadas as médias
em relacao ao porte para as instituicdes hospitalares tanto do grupo de
tratamento quanto do grupo de controle.

Observa-se, na Tabela 5, que em relacao ao grupo de tratamento,
cerca de 49% dos leitos dos hospitais de grande porte sao do SUS,
enguanto nos hospitais de porte médio esse percentual é de
aproximadamente 27%, e nos hospitais de porte pequeno é de 60%. Em
relacao ao grupo de controle, o desvio padrao dos hospitais grandes é
ligeiramente inferior a média da taxa de leitos SUS desses hospitais,
mas ainda assim é proximo. Nos hospitais de porte médio, por outro




lado, o desvio padrao € consideravelmente superior a média da taxa de
leitos SUS. Além disso, em comparacao com o grupo de tratamento, os
hospitais pequenos apresentam o menor desvio padrao em relacao a
meédia da taxa de leitos SUS.

Tabela 5 - Proporcao de SUS de 2014 - 2019

Tratado | Controle
Em\ Média Desvio padrao
Grande 0,49 0,37 0,49 0,42
Médio 0,27 0,41 0,25 0,37
Pequeno 0,60 0,37 0,26 0,44

Fonte: Elaborado pelos autores.

Em comparagcao com o grupo de tratamento, observa-se na
Tabela 5 que as médias e desvios padrao no grupo de controle estao
proximos aos valores observados. No entanto, ha uma exceg¢ao nos
hospitais de pequeno porte, onde apenas 26% dos leitos sao destinados
ao SUS em relacao ao total de leitos existentes. Além disso, no grupo de
controle, o desvio padrao da média de leitos SUS dos hospitais de
pequeno porte foi consideravelmente superior a taxa média de leitos
SUS desses hospitais.

4.4. DIFERENCAS EM DIFERENCAS

O presente trabalho se dedica a aplicacdo do modelo de
Diferencas em Diferencas (DiD) com efeitos fixos na avaliagao do
impacto da Fase 2 do Programa Parto Adequado. O DiD é uma técnica
estatistica avancada frequentemente utilizada em estudos econdmicos
para estimar o impacto de intervencdes politicas. Incorporando efeitos
fixos, ele controla caracteristicas invaridveis ao longo do tempo,
isolando o efeito puro da politica ou tratamento em questdo. (Lechner;
2011).

Em sua esséncia, o DID compara mudancas ao longo do tempo
entre um grupo que recebeu a intervengao (grupo de tratamento) e um
grupo gque nao a recebeu (grupo de controle). Ao controlar por efeitos
fixos, o método considera que cada unidade analisada poderia ter suas
proprias caracteristicas estaveis, permitindo que o modelo absorva




diferencas que nao variam com o tempo e que poderiam confundir o
efeito da intervencao (Wooldridge; 2010).

Os principios fundamentais do DiD consistem na realizacao de
uma dupla subtracao para estimar o efeito causal de uma intervencao.
Primeiro, € calculada a diferenca nas médias da varidvel de interesse,
antes e depois da intervencao, tanto para o grupo de controle quanto
para o grupo de tratamento. Em seguida, calcula-se a diferenca entre
essas diferencas, o resultado é a estimativa do efeito causal da
intervencao. Sendo assim, a diferenca entre as mudancgas observadas
nos dois grupos apos a intervencao é considerada o efeito causal da
intervencao (Foguel, 2017). O Quadro 2 ilustra esse processo por meio
de um exemplo pratico.

Quadro 2 - Procedimento de Calculo do Modelo DiD

Pré-programa Pés-programa Diferencas
Gru p? T.ratal.'nento 074 072 02
Hospitais Privados
G Control
riipo ontroie 0,81 0,83 02
Hospitais Privados
Diferengas -0,07 -0,M -0,4

Fonte: Elaborado pelos autores.

O Quadro 2 apresenta uma comparacao das taxas médias de
cesarea entre os grupos de controle e tratamento em hospitais
privados, antes e depois da ado¢cao do Programa. As variacdes de 0,2 e
-0,2 na coluna de diferencas indicam a mudanca nas taxas de cesarea
para os grupos de controle e tratamento, respectivamente, apds a
intervencao. A subtracao entre -0,2 e 0,2 resulta na diferenca entre os
grupos e entre os periodos, ilustrando o conceito de diferencas em
diferencas. Vale ressaltar que este exemplo demonstra apenas o
mecanismo de calculo do modelo DiD, sem refletir um impacto
especifico, pois representa apenas as médias das taxas de cesariana.

A equacao do modelo DID é:

Yit=a + B1Dait + B2Xit + i + Yt + Eit (1)
Em que:




i corresponde a unidade observacional hospital;

t corresponde a hotacao do periodo de tempo em ano;
a € o intercepto da equacao;

Y representa a taxa de cesarea para o hospital i no ano t;

X sao as variaveis de controle da regressao; o B quantifica o efeito das
varidveis de controle sobre a taxa de cesariana;

D1 é a variavel dummy para participagcao do hospital no programa,
assumindo o valor1

guando o hospital esta no grupo de tratamento e O quando esta no
grupo controle;

B1 € o coeficiente que estima o efeito que se almeja analisar, ou seja, o
impacto de ter

participado do Programa;
Mi e ytsdo os efeitos fixos de hospital e tempo;
git & termo de erro aleatorio.

Segundo o0s autores Chaisemartin e D'Haultfoeuille (2022), a
abordagem de efeitos fixos em modelos de Diferencas em Diferencas
(DiD) permite um controle mais efetivo de caracteristicas nao
observaveis e fixas, fundamental para isolar os efeitos causais de
intervencdes em estudos econdmicos. Esse ajuste metodoldgico é
particularmente relevante em contextos onde as unidades de analise
exibem heterogeneidade intrinseca, garantindo que as estimativas
reflitamn com maior precisao o impacto das politicas analisadas. Na
avaliacao do impacto do Programa Parto Adequado, os hospitais sao as
unidades observacionais do estudo, e, portanto, justificam o uso de
efeitos fixos.

4.4.1 Hipétese de Tendéncia Paralela

A identificacao de efeitos causais do modelo de Diferencas em
Diferencas baseia-se na suposicao de que, na auséncia da intervencao,
0s grupos de tratamento e controle teriam evoluido de maneira
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semelhante ao longo do tempo. Esse pressuposto é central para atribuir
as mudancas observadas a intervencao em si (Gertler et al. 2016).

Outro ponto importante para a aplicacao do DiD é a existéncia
de uma tendéncia comum entre os grupos de tratamento e controle.
Isso significa que as trajetdrias temporais das varidveis de resultado nos
dois grupos devem ser paralelas antes da implementacao da
intervencao. Se elas forem paralelas, qualquer alteracao do ideal € que
vOCé veja que as duas linhas sao paralelas ou proximas a paralelas antes
do tratamento, e divergem apds o tratamento. Isso sugere que o
tratamento é o unico fator que causa a diferenca entre os grupos. No
entanto, se as linhas nao forem paralelas antes do tratamento, ou se se
cruzarem ou convergirem apos o tratamento, isso indicaria que ha
outros fatores que afetam o desfecho, e o pressuposto de tendéncias
paralelas € violado (Ashenfelter; 1985).

Entretanto, a literatura recente apresenta uma série de
contrapontos sobre o modelo de Diferencas em Diferencas (DiD). No
modelo candnico, a principal suposicao de identificacdao € que o
resultado médio entre as populacdes tratadas e de comparacao teria
seguido "tendéncias paralelas" na auséncia do tratamento. O debate
em torno desse tema surge porque, na pratica, o pressuposto de
tendéncias paralelas é dificil de provar, mesmo ao se considerar
covariaveis observaveis. Isso se deve a presenca de caracteristicas nao
observadas que variam ao longo do tempo e afetam os grupos de
tratamento e controle de maneira diferente. Assim, o controle por
fatores observaveis nao é suficientemente confiavel (Roth et al., 2023).

O trabalho de Egami e Yamauchi (2022), recomenda que a
analise das tendéncias paralelas seja realizada em periodos pré-
tratamento mais longos, pois reforca a credibilidade da suposicao de
gue essas tendéncias teriam continuado a ser paralelas na auséncia de
tratamento. Os autores defendem que investigar se as tendéncias dos
grupos de tratamento e controle sao paralelas nos periodos pré-
tratamento serve como um teste placebo, proporcionando uma
verificacao indireta da plausibilidade dessa suposicao. Desse modo, 0s
autores propdem uma abordagem alternativa para realizar a analise de
tendéncias paralelas, que consiste na utilizacao de multiplos periodos
antes do tratamento. De acordo com os autores, uma das principais
vantagens de incluir multiplos periodos antes do tratamento é permitir
uma avaliacao mais confiavel da suposicao de tendéncias paralelas, que
€ central para a validade do modelo de DiD.




Sendo assim, foi realizada a analise de tendéncia paralela de 2014
a 2017. Na Figura 2, temos o resultado dessa analise, formulada pelos
autores Egami e Yamauchi (2022).

Tabela 6 - Analise das Tendéncias Paralelas

Estimativa Erro Padrao | IC 95% Inferior IC 95% Superior

-7.47e-05 0.00814 -0.0618 0.0618
-1.73e-02 0.00975 -0.151 0.151
-1.46e-04 0.00793 -0.0601 0.0601

Notas: Lag refere-se ao numero de periodos antes da atribuicdo do tratamento. O
intervalo de confianca (IC)
de 95% é baseado em 100 reamostragens bootstrap, conforme especificado na
opgao n_boot do cédigo R.
Fonte: Elaborado pelos autores.

Esta Tabela 6 apresenta as estimativas de Diferencas em
Diferencas para avaliar a suposicao de tendéncias paralelas, com base
na taxa de cesariana antes da implementacao do Programa Parto
Adequado. A coluna lag se refere aos periodos de tempo antes da
implementacao da politica (com lag 1 sendo o periodo imediatamente
anterior a implementacao). As estimativas sao acompanhadas pelos
respectivos erros padrdes e intervalos de confianca de 95% (IC 95%
Inferior e IC 95% Superior). Valores de estimativa proximos a zero, e
intervalos de confianca que cruzam o zero, indicam a auséncia de
diferencas significativas nas tendéncias da taxa de cesariana entre os
grupos de tratamento e controle antes da politica, apoiando a
suposicao de tendéncias paralelas.

Entao, como podemos notar, as estimativas obtidas para os lags
temporais pré-tratamento indicam que nao ha diferencas significativas
na taxa de cesariana entre os grupos de tratamento e controle.
Especificamente, a estimativa para o /lag de1(-7.47e-05) e o intervalo de
confiangca que atravessa o zero (-0.0618 a 0.0618) sugerem uma
diferenca média insignificante entre os grupos. Similarmente, os lags
de 2 (-1.73e-02) e de 3 (-1.46e-04) mantém intervalos de confianca
abrangendo o zero, indicando auséncia de evidéncias contra a hipdtese
de tendéncias paralelas. Portanto, os resultados apresentados na
Tabela 6 sugerem que a probabilidade de existirem tendéncias nao
paralelas entre os grupos de tratamento e controle € baixa.




Figura 2 - Andlise Grafica Tendéncias Paralelas

T

Group

*

(=]

Controle

- 4 1 *  Tratamento
0.58 ) 1 -

Femltade Méadio

=LA =3 =+l =l LER =1.u =Ll

Intervalo de Confianga de 954 Equivalénaa Padronizada

Tempo ralatrve 3 atnbuigio do tratamento Tempo relatrvo 2 ambmedo do tratamento

Fonte: Elaborado pelos autores.

A interpretacao grafica da Figura 2 esta em consonancia com os
achados quantitativos apresentados na Tabela 6. Observando o grafico
da esquerda, que mostra o intervalo de confianca de 95% para a
diferenca estimada entre os grupos de controle e tratamento nos
periodos pré-tratamento, os intervalos de confianca cruzam a linha de
zero. Isso sugere que nao ha evidéncias estatisticas para rejeitar a
hipotese de que nao existem diferencas significativas entre os grupos
antes do tratamento. Complementarmente, o grafico a direita mostra
a evolucao da taxa de cesarea ao longo do tempo em relacdao a
implementacao do Programa Parto Adequado. As tendéncias para os
dois grupos, controle e tratamento, parecem seguir um padrao similar
no periodo que antecede a intervencao, reforcando a premissa de
condi¢cdes equiparaveis entre os grupos. No entanto, a queda
acentuada para o grupo de tratamento apods o inicio do tratamento
indica que ha um efeito visivel do tratamento que pode ser distinguido
das tendéncias comuns entre 0s grupos.

Portanto, esta analise nos da suporte preliminar a suposicao de
tendéncias paralelas necessarias para a abordagem DiD, o que € uma
boa indicacao de que a metodologia pode capturar o efeito causal do
tratamento. Contudo, autores como Goodman-Bacon (2021), Borusyak
e Spiess (2022), Bello-Gomez (2018), Callaway e Sant "Anna (2021) tém
questionado a robustez dessa suposicao. Eles argumentam que o efeito
meédio estimado pode ser distorcido devido a heterogeneidade entre os
grupos analisados, que pode introduzir viés nas estimativas,
especialmente quando observados resultados adversos.




Os efeitos indesejados, segundo os autores, sao uma
consequéncia das discrepancias nos pesos atribuidos aos diversos
grupos, originados de diferencas nas variancias. Tais distor¢cdes podem
levar a uma estimativa do efeito médio que nao reflete fielmente o
impacto da intervencao ao longo do tempo analisado. Assim, 0 método
pode acabar gerando uma meédia ponderada dos efeitos que nao
representa adequadamente o efeito central da politica estudada, mas
sim uma composi¢cao ponderada derivada de varias estimativas de DiD.

Para superar esses desafios, os autores sugerem o uso do modelo
de diferencas em diferencas com a inclusao de variaveis leads (periodos
prévios ao tratamento) e lags (periodos posteriores ao tratamento), que
nada mais € gue uma extensao do modelo candnico que permite
capturar a dinamica de tratamento ao longo do tempo e controlar por
caracteristicas inalteradas que nao sao capturadas pelas variaveis
observaveis (Angrist; Pischke, 2008). Assim, para estimar os efeitos dos
leads e lags, utilizou-se o modelo de equacao (2).

Yie =i + T tpyg +Yor s OeDeir * X220 Pe-Deir* €1 (2)
Onde:

a) t corresponde a nota¢ao do periodo de tempo em anos;
b) i corresponde a unidade observacional hospital;

c) e corresponde aos periodos de tempo (leads e lags);

d) Y;, representa a taxa de cesarea para o hospital i no ano t,

e) u; sao os efeitos fixos de hospital

f) t,sao os efeitos fixos de tempo

g) Py sdao os efeitos fixos de hospitais publicos, privados ou
regioes

h) D.;; sao varidveis dummies que indicam se o hospital i no
tempo t esta e periodos distante do inicio do tratamento

i) &, € o coeficiente que capta o efeito da politica nos periodos e
antes do inicio do Programa

J) B, é o coeficiente que capta o efeito da politica nos periodos
e apos o inicio do Programa

k) €;; € o termo de erro
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RESULTADOS

5.1 RESULTADOS MODELO DE DIFERENCAS CANONICO

A Tabela 7 apresenta os resultados da analise do Modelo de
Diferencas em Diferencas (DiD) Candnico, focando no impacto do
Programa Parto Adequado na taxa de cesarianas. Foram utilizadas as
seguintes variaveis de controle: se a mae esta no mercado de trabalho,
a idade da mae, o nivel de ensino da mae, a quantidade de salas de
parto normal por hospital, a taxa de leitos SUS dos hospitais, e se o
hospital € uma maternidade.

A variavel que indica se a mae esta no mercado de trabalho, foi
escolhida, pois estudos mostram que mulheres que integram o
mercado de trabalho tendem a preferir o parto cesariano devido a sua
previsibilidade. A presenca de um maior contingente de mulheres
trabalhadoras em hospitais pode impactar significativamente a taxa de
cesarianas na instituicao. A expectativa era que o sinal dessa variavel
fosse positivo a taxa de cesarea, ou seja, que a mae no mercado de
trabalho gere um aumento na taxa de cesarea. No entanto, os
resultados apresentados na Tabela 7 mostram o oposto: uma maior
presenca de mulheres no mercado de trabalho esta associada a uma
reducao nas taxas de cesareas. Esse resultado pode estar relacionado
ao elevado numero de campos nao preenchidos para essa variavel no
SINASC, o que pode ter causado distor¢cdes nos resultados.

A mesma logica se aplica a varidavel ensino da mae. A teoria
sugere que maes com maior nivel de escolaridade tendem a ter maior
poder aquisitivo, permitindo-lhes pagar um plano de saude e optar por
uma cesarea. Os resultados na Tabela 7 confirmmam essa hipotese, com
um sinal positivo para essa variavel, indicando que um nivel mais alto
de educacao da mae esta associado a uma maior taxa de cesareas.

A variavel idade da mae foi incluida no modelo com base em
estudos que sugerem que maes mais velhas tendem a preferir
cesarianas em vez de partos naturais. No entanto, os resultados da
Tabela 7 apontam na direcao oposta: o aumento da idade da mae esta
associado a uma reducao na taxa de cesariana. Esse resultado requer
uma interpretacao cuidadosa, pois a idade pode nao ser um fator




determinante na escolha do tipo de parto, contrariando as expectativas
dos estudos.

As variaveis salas de parto e taxa de leitos SUS foram incluidas na
analise com a expectativa de que um maior numero de salas de parto
normal em um hospital reduziria a taxa de cesareas. Da mesma forma,
esperava-se gue uma maior quantidade de leitos SUS estivesse
associada a uma menor taxa de cesareas. Os resultados da Tabela 7
confirmam a hipdtese para a variavel taxa de leitos SUS, que apresentou
um coeficiente negativo, indicando que um maior numero de leitos
SUS estd associado a uma redugao nas cesareas. No entanto, o sinal
para a variavel salas de parto foi positivo. Esse resultado pode ser
explicado pelo fato de que a quantidade de hospitais com salas de parto
normal € muito baixa, o que torna essa variavel nao representativa na
analise.

E por fim, a covariavel maternidade foi incluida na analise
porque, em geral, as maternidades no Brasil sdo unidades hospitalares
mais equipadas para realizar partos naturais. Assim, o fato de um
hospital ser uma maternidade pode influenciar a taxa de cesarianas. Os
resultados apresentados na Tabela 7 confirmam essa hipotese,
mostrando um sinal positivo para essa variavel, o que indica que a
presenca de uma maternidade esta associada a uma menor taxa de
cesareas.

Sendo assim, o estudo foi estruturado em quatro configuracoes
do modelo. O modelo geral (coluna 1) inclui apenas os efeitos fixos de
tempo e hospital, indicando uma reducao de 25% na taxa de
cesarianas, com um coeficiente de -0,025.

Modelo com efeito fixo regional (coluna 2), mostrou que a
inclusao de efeitos fixos para as diferentes regides do Brasil nao
apresentou impacto significativo. A intencao dessa analise € examinar
se o efeito do programa varia em funcao das particularidades regionais.
Contudo, os resultados sugerem que a localizacao geografica dos
hospitais nao influencia diretamente o efeito do programa, indicando
qgue as praticas e resultados do Parto Adequado transcendem as
diferencas regionais e sao aplicaveis de maneira uniforme em todo o
territério nacional.

Ja o modelo de efeitos fixos de hospitais privados e publicos
(colunas 3 e 4) analisam separadamente o impacto nos hospitais
privados e publicos, indicando reducdes na ordem de 3,0% e 12%,




respectivamente. Isso destaca uma queda mais acentuada nas
cesarianas em hospitais privados, possivelmente devido a maior
amostra de 65 hospitais, em contraste com os 15 hospitais publicos
analisados.

A disparidade entre hospitais privados e publicos pode ser
atribuida nao apenas ao tamanho da amostra, mas também as
diferencas estruturais no atendimento ao parto. No sistema privado, €
comum o agendamento de cesarianas eletivas, ao passo que no
sistema publico, a cesariana € geralmente reservada para complicacdes
na gestagcao ou no trabalho de parto. Além disso, as limitagcdes de
atendimento e recursos no SUS (Sistema Unico de Saude) favorecem a
priorizagdao dos partos naturais, limitando assim o espaco para
mudanc¢as no modelo de atencao ao parto em hospitais publicos.

Portanto, podemos concluir que os resultados mostram uma
associacao clara entre o programa e a reducao nas taxas de cesarianas,
variando entre os modelos de 1,2% a 3,0%.

Tabela 7 — Resultado do Modelo de Diferenga em Diferenca

Variavel Dependente: Taxa de Cesarea

DID2 DID3
Diferenca -0,025%** -0,014* -0,030%** -0,012*
Trabalha -0,005* -0,003* -0,002 -0,007**
Idade da mae -0,037%** -0,034%** -0,034%* -0,030**
Salas de Parto 0,0171** 0,0171** 0,0171** 0,0171**
Taxa SSsleitos _0102*** _0102*** _0703*** _0103***
Maternidade -0,004 -0,004 -0,004 -0,004
Ensino da mae 0,004** 0,004** 0,004** 0,004**
EF.Pengdo © Sim Sim Sim Sim
hospital
EF.Regiao Nao Sim Nao Nao
EF.Hosp|ta|s N&o N&o Sim Nao
Privados




EF.Ho§p|ta|s Nao Nao N&o Sim
Pdblicos

R2 0,08 0,08 0,08 0,08

Observacgdes 1071 1071 1071 1071

Notas: **p < 0,01, **p < 0,05, *p < O,1.
Fonte: Elaborado pelos autores.

5.2 RESULTADO MODELO EMPIRICO COM LAGS E LEADS

A Tabela 8 do estudo oferece uma analise dos efeitos do
Programa Parto Adequado sobre as taxas de cesarea nos anos preé e pos
intervencao, a partir da equacao 2. Nela, observa-se uma analise das
meédias anuais do grupo de controle e tratamento antes e depois do
inicio do programa Parto Adequado, os DIDt sao os coeficientes do
grupo tratado, e o DID é o coeficiente do grupo tratamento. Cada
coluna da tabela (DID1 a DID4) apresenta variantes do modelo de
Diferencas em Diferencas (DiD) com lags e leads, onde o objetivo &
entender como a implementacao do programa impactou nas taxas de
cesareas No grupo tratado em comparacao com O grupo que nao
recebeu o tratamento.

Analisando os coeficientes DIDt-1 DIDt-O e DID-1 DID-0, que
representam os /lags do modelo, observamos os valores antes da
politica ser implementada. Em especifico, DIDt-O DID-O captura a
diferenca no ano imediatamente anterior a implementacao da politica,
enquanto DIDt-1 DID-1 representa os dois anos antes.

Ao examinar os coeficientes associados a DIDtO e DIDO, observa-
se a auséncia de significancia estatistica, indicando estabilidade nas
taxas de cesarea no periodo imediatamente anterior ao lancamento do
Programa Parto Adequado. Tal estabilidade sugere que nao ocorreram
alteracdes substanciais prévias nas praticas dos hospitais que
pudessem ser atribuidas a influéncia antecipada do programa. Além
disso, a nao significancia dos coeficientes para DIDt-1 e DID-1 reforca a
premissa de que tendéncias antecedentes nao afetaram o grupo de
tratamento ou controle, assegurando a credibilidade das estimativas de
efeito do programa.

Os coeficientes DIDt+1 DID+1, assim como DIDt+2 DID+2
representam os leads do modelo, no primeiro e segundo ano apds o
inicio do programa. Estes coeficientes capturam o efeito do programa
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apos o seu inicio comecar. Os coeficientes positivos do grupo controle
indicam que houve aumento da taxa de cesarea, enquanto que no
grupo tratamento, os coeficientes sao negativos, indicando que houve
uma reducao da taxa de cesarea. A significancia estatistica dos
coeficientes DIDt+]1 e DIDt+2 reforca a existéncia de uma queda
substancial nas taxas de cesarea, implicando uma diferenca ampliada
entre os grupos tratados e controle apods o inicio do programa.

Portanto, podemos dizer que os coeficientes negativos e
significativo para DIDt+1 (-0.012*) e DIDt+2 (-0.030**) indicam que houve
uma reducao significativa na taxa de cesarea nos anos seguintes a
implementacao do programa, confirmando o impacto positivo do Parto
Adequado.

O modelo da coluna 2 com efeitos fixos regionais, mostra que a
falta de significancia desses efeitos sugere que a regiao em si nao foi
um fator influente nos resultados do programa. Na analise regional, os
achados do modelo candnico e da abordagem com leads e lags se
alinharam, demonstrando que, nos dois casos, a localizacao geografica
dos hospitais nao teve um impacto significativo. Isso sugere que o efeito
do Programa Parto Adequado nao esta condicionado as peculiaridades
regionais, reforcando a ideia de que suas praticas e resultados sao
consistentes e aplicaveis em todo o territério nacional,
independentemente das variacdes geograficas.

Quanto a analise dos modelos com efeitos fixos para os hospitais
publicos e privados, no modelo com lags e leads, o modelo, diferente
do candnico, mostrou resultados parecidos. Os hospitais privados
tiveram uma reducao proxima de 4%, enquanto que nos hospitais
publicos a reducao foi de 1,2% no primeiro ano de implementacao do
programa e 2% no segundo ano de implementacao do PPA. Isso indica
que, ao incorporar lags e leads, o impacto do programa tende a se
equilibrar entre os dois tipos de hospitais, sugerindo um efeito
uniforme do Programa Parto Adequado em reduzir as cesarianas,
independentemente da natureza da instituicao.

Portanto, podemos dizer que o modelo candnico também
apresentou boas estimativas para a reducao da taxa de cesareas no
periodo de vigéncia do programa. Mesmo com a inclusao das lags leads
anuais, esta reducao da taxa de cesaria se mantém e com o sinal
esperado.
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Tabela 8 - Analise das Modelo Empirico com Lags e Leads

Variavel Dependente: Taxa de Cesarea

DID1 DID2 DID3

DIDt-1 -0,004 -0,004 -0,004 -0,004
DIDtO -0,001 -0,001 -0,001 -0,001
DIDt+1 -0,012* -0,012 -0,012* -0,012*
DIDt+2 -0,030** -0,030 -0,030* -0,020**
DID-1 0,003 0,003 0,003 0,003
DIDO 0,005 0,005 0,005 0,005
DID +1 0,012* 0,012* 0,012* 0,012*
DID +2 0,03** 0,03* 0,03** 0,020**
EFszgi(:T © Sim Sim Sim Sim
EF.Regido Nao Sim Nao Nao
E';';:S;Siot:is Nao Nao Sim Nao
EFr;HugTti):?S N&o N&o N&o Sim
Observagbes 1071 1071 1071 1071

Notas: **p < 0,01, *p < 0,05, *p < O,1.
Fonte: Elaborado pelos autores.







ANALISE DE ROBUSTEZ

Para a analise de robustez, o primeiro teste considerado € o teste
de falsificacao. Este teste consiste em verificar se os coeficientes de
diferenca estimados no modelo de diferencas em diferencas
continuam significantes com a introduc¢ao de variaveis independentes
gue nao estao diretamente ligadas ao programa em questao (Barreto;
Silveira Neto; Carazza, 2021; Biderman; Melo; Schneider, 2010; Carazza;
Silveira Neto; Emanuel, 2020). As variaveis escolhidas para esses testes
sao mulher indigena, mulher amarela, gestacao com menos de 22
semanas € mulher branca. Na Tabela 9 estao as estimativas do teste de
falsificacao para o coeficiente de diferenca.

Na Tabela 9, € evidente que ao considerar varidveis pouco
relacionadas com os objetivos iniciais do programa, os coeficientes de
diferenca nao foram significativos. Isso sugere que os resultados
obtidos no modelo de diferencas em diferencas sao robustos e nao sao
afetados pela inclusao de variaveis falsificadas.

Tabela 9 - Tabela Teste de Falsificacao

Variavel dependente Branca

Branca | Branca
-0,03 | -0,03
EF.Peri
erpdo © Sim Nao Nao Nao
hospital
EF.Regido Nao Sim Nao Nao
EF.H itai
'osp| als Nao Nao Sim Nao
Privados
EF.Hospitais
. 'p Nao Nao Nao Sim
PuUblicos

Variavel dependente Indigena

Indigena Indigena Indigena Indigena

0,007 0,007 0,007 0,007




EF.Perpdo © Sim N&o N&o Nao
hospital
EF.Regido Nao Sim Nao Nao
EF.Hosp|ta|s Na&o N&o Sim Nao
Privados
EF.Ho§p|ta|s N&o Nao Nao Sim
Pdblicos

EF.Peri
engdoe Sim Nao Nao Nao
hospital
EF.Regiao Nao Sim Nao Nao
EF.H itai

.osp|ta|s Nao Nao Sim Nao
Privados
EF.H itai

,os.p|ta|s Nao Nao Nao Sim
Plblicos

Notas: **p < 0,01, *p < 0,05, *p < O,1.
Fonte: Elaborado pelos autores.

Com relagdo a distribuicdo de probabilidade do erro nos
modelos, conforme afirmado por De Moivre (1967) no Teorema Central
do Limite, em amostras com tamanho grande, as observacdes do erro
tendem a se comportar como uma distribuicao normal. A amostra
deste artigo consiste em 1071 observacdes, o que a torna
consideravelmente grande. Portanto, podemos utilizar o Teorema
Central do Limite para sugerir que o erro esta se aproximando de uma
distribuicao normal, independentemente de sua distribuicao original,
conforme mencionado por De Moivre (1967).

Outro teste muito utilizado na analise de robustez € o teste de
validacao. Este teste consiste em inferir o efeito esperado do coeficiente
de diferenca em determinadas variaveis do modelo (Barreto; Silveira
Neto; Carazza, 2021; Biderman; Melo; Schneider, 2010; Carazza; Silveira
Neto; Emanuel, 2020). Se o coeficiente de diferenca esta medindo a
meédia de reducao da taxa de cesareas, espera-se que 0 mesmo esteja
aumentando a taxa de parto vaginal. Na Tabela 10, percebe-se que para
todos os controles, o impacto do coeficiente de diferenca estimado foi




positivo na taxa de partos vaginais. Isso confirma a validade do modelo
e reforca a interpretacao dos resultados obtidos.

Tabela 10 - Resultados das Estimag¢des do Modelo de Diferengcas em Diferencas
para o Teste de Validacdo

Variavel dependente Parto Vaginal

EF.Peri
erlgdo © Sim Nao Nao Nao
hospital
EF.Regido Nao Sim Nao Nao
EF.H itai

.OSpltaIS Nao Nao Sim Nao
Privados
EF.Ho§p|ta|s Nao N&o N&o Sim
PuUblicos

Notas: **p < 0,01, *p < 0,05, *p < O,1.
Fonte: Elaborado pelos autores.

Em relacdo a autocorrelacao serial, a analise do modelo de
Diferencas em Diferencas candnico por meio do teste de Breusch-
Godfrey (2015) revelou um valor-p de 11%. Tal resultado sugere que, em
todos o0s niveis de significancia considerados, nao ha evidéncias
suficientes para rejeitar a hipotese nula de auséncia de autocorrelagao.

Com o intuito de mitigar possiveis problemas advindos da
multicolinearidade, optou-se por selecionar as varidveis menos
correlacionadas entre si, conforme evidenciado na Tabela 11. Este
procedimento metodoldgico visa garantir a robustez e a confiabilidade
da analise, ao contemplar aspectos fundamentais como a
autocorrelagcao serial e a multicolinearidade, reforcando, assim, a
solidez das conclusdes obtidas no estudo em questao.

Tabela 11 - Tabela de Correlagao entre as Variaveis Explicativas

Trabalha adolescente | SALA Tx.SUS Materndade S.incompleto

Trabalha 1,00 0,30 0,25 | -0,07 0,35 0,44




adolescente 0,30 1,00 0,52 0,56 0,29 0,36
SALA 0,25 0,52 1,00 | 0,33 0,17 0,33
Tx.SUS -0,07 0,56 0,33 1,00 0,06 0,13
Maternidade 0,35 0,29 0,17 0,06 1,00 0,18
S. incompleto 0,44 0,36 0,33 0,13 0,18 1,00

Fonte: Elaborado pelos autores.







CONCLUSAO

Este estudo examinou o efeito da Fase 2 do Programa Parto
Adequado na reducao de cesarianas, utilizando a abordagem de
Diferencas em Diferencas com efeitos fixos, explorando tanto o modelo
candnico, guanto uma analise do efeito do programa no tempo através
da adi¢ao de lags e leads no modelo. Ambas as analises revelaram um
impacto positivo do programa.

A abordagem adotada com introducao do DiD com lags e lead
permitiu uma analise mais precisa quanto as dinamicas temporais
associadas as taxas de cesareas nos periodos pré e pos intervencao do
Programa Parto Adequado, superando a necessidade de suposicdes de
tendéncias paralelas exigidas pelo modelo candnico. Os resultados
mostraram uma reducao de 2,5% nas taxas com o modelo candnico e
cerca de 2,1% no modelo de lags e leads. Portanto, podemos dizer que
os dois modelos apresentaram boas estimativas para a reducao da taxa
de cesareas no periodo de vigéncia do programa.

A comparacao dos efeitos do Programa Parto Adequado nas
taxas de cesariana em hospitais publicos e privados revela padroes
interessantes. No modelo candnico, a reducao observada nos hospitais
privados foi de cerca de 3,0%, enquanto que, com a introdugao de lags
e leads, a diminuicao foi ligeiramente menor, chegando a 2,1%. Ja nos
hospitais publicos, a discrepancia entre os modelos foi mais acentuada:
uma reducao de 1,2% foi notada pelo modelo candnico, enquanto que
o modelo com /lags e leads registrou uma diminuicao de 12% no
primeiro ano de implementacao e de 2% no segundo. Isso indica que,
ao incorporar lags e leads, o impacto do programa tende a se equilibrar
entre os dois tipos de hospitais, sugerindo um efeito mais uniforme do
Programa Parto Adequado em reduzir as  cesarianas,
independentemente da natureza da instituicao.

Quanto a analise das regides do Brasil, nos dois modelos,
podemos observar que a inclusao de efeitos fixos para as diferentes
regides do Brasil ndo apresentou impacto significativo, indicando que
as praticas e resultados do Parto Adequado transcendem as diferencas
regionais e sao aplicaveis de maneira uniforme em todo o territdrio

nacional.
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Podemos concluir com o estudo que o Programa Parto
Adequado contribuiu para a reducao das taxas de cesariana. A
aplicacao dos lags e leads no modelo DiD, conforme discutido, nao sé
reafirmou a consisténcia dos efeitos do programa ao longo do tempo,
mas também ressaltou a auséncia de diferencas significativas antes da
implementacao, reforcando a credibilidade das inferéncias causais. A
consideracao desses elementos temporais demonstrou o bom
desempenho do Programa Parto Adequado em reduzir intervencdes
cirdrgicas desnecessarias e promover praticas de parto mais seguras,
em consonancia com as diretrizes médicas e da Organizacao Mundial
da Saude. Tal resultado também destaca o empenho do Brasil em
adotar praticas obstétricas que assegurem a protecao e o bem-estar de
maes e bebés.

Apesar das contribuicdes significativas deste estudo para a
avaliacao do impacto da Fase 2 do Programa Parto Adequado, algumas
limitacdes devem ser reconhecidas. Primeiramente, a abordagem
guase-experimental, embora robusta, nao elimina completamente o
risco de viés residual devido a variaveis nao observadas. Fatores nao
capturados pelos dados disponiveis podem influenciar tanto a
participacao no programa quanto os desfechos avaliados, o que pode
afetar a validade dos resultados.

Além disso, a heterogeneidade dos hospitais participantes
representa uma limitacao importante. A diversidade entre os hospitais
em termos de recursos, praticas clinicas e perfis de pacientes pode
influenciar a eficacia do programa de maneiras diferentes. Hospitais
com melhores  infraestruturas  ou diferentes  niveis de
comprometimento com as praticas sugeridas pelo programa podem
apresentar resultados distintos, dificultando a generalizagao dos
achados.

Por fim, o periodo de analise do efeito do programa foi
relativamente curto, abrangendo apenas dois anos. Esse intervalo pode
ser insuficiente para capturar o impacto real e completo do Programa
Parto Adequado, ja que algumas mudancas sugeridas pelo programa
podem levar tempo para serem plenamente implementadas e
refletidas nas taxas de cesareas. A analise de um periodo mais longo
poderia fornecer uma visao mais abrangente e precisa dos efeitos do
programa.




Para estudos futuros, sugere-se analisar o impacto do programa
em diferentes periodos, tanto curtos quanto longos, para verificar a
hipotese mencionada no paragrafo anterior. Além disso, sugere-se
explorar subgrupos especificos dentro da populagcao estudada, como
perfis das maes baseados em classe social, raca e participacao no
mercado de trabalho, para entender melhor os efeitos diferenciados do
programa. Outra area de investigacao interessante seria a comparagao
dos resultados entre as Fases 1 e 2 do programa, visando identificar a
evolucao do programa ao longo do tempo, melhorias ou mudancas nas
abordagens e impactos. Essas extensdes podem fornecer uma
compreensao mais profunda e detalhada dos efeitos do Programa
Parto Adequado, contribuindo para a formulacdao de politicas mais
efetivas.

Assim, a pesquisa revela que a introducao do Modelo de Melhoria
no Programa Parto Adequado teve um papel significativo na
transformacao da assisténcia médica, e atingiu seu objetivo principal
de reduzir a taxa de cesareas. Ademais, pode-se concluir que o
programa contribuiu para aprimoramento da experiéncia das
gestantes, bem como melhorar o bem-estar dos profissionais da saude,
assegurar uma assisténcia mais equitativa e abrangente, e,
consequentemente, elevar o padrao de saude da comunidade.
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