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RESUMO

OBJETIVO: Realizar uma anélise de custo-efetividade do parto vaginal e da cesariana eletiva
para gestantes de risco habitual.

METODOS: A perspectiva adotada foi a da satide suplementar, subsistema de satide financiador
da assisténcia obstétrica privada, representado no Brasil por operadoras de planos de satde.
As populagbdes de referéncia foram as gestantes de risco habitual, que poderiam ser submetidas
ao parto vaginal ou a cesariana eletiva, subdivididas em primiparas e multiparas com uma cicatriz
uterina prévia. Foi construido um modelo de decisédo analitico que incluiu a escolha pelos tipos
de parto, consequéncias em satide para mée e recém-nascido da internagéo para o parto a alta
da maternidade. As medidas de efetividade foram identificadas a partir da literatura cientifica.
Os dados de custos foram obtidos pela consulta aos profissionais de satide, tabelas das operadoras
dos planos de satde e publicagtes de referéncias de precgos de recursos de satide.

RESULTADOS: O parto vaginal foi dominante em comparagéo com a cesariana eletiva para
gestantes de risco habitual primiparas e apresentou menor custo (R$5.210,96 versus R$5.753,54)
e melhor ou igual efetividade para todos os desfechos avaliados. Para multiparas com uma
cicatriz uterina prévia, a cesariana mostrou-se com custo inferior (R$5.364,07) ao do parto
vaginal (R$5.632,24) e melhor ou igual efetividade, portanto mais eficiente para essa populacéo.

CONCLUSOES: E necessario o controle e a auditoria das cesarianas sem indicacéo clinica,
destacadamente em primiparas, contribuindo para a gestdo da aten¢éo perinatal.

DESCRITORES: Parto Normal, economia. Cesdrea, economia. Avaliacdo de custo-efetividade.
Satide Suplementar.
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INTRODUCAO

O Brasil estd entre os paises com maior taxa de cesarianas em excesso'. A taxa de cesarianas
no Brasil atingiu 57% em 2014%. Quando desagregada para o Sistema Unico de Satide (SUS)
e saude suplementar, a taxa é de cerca de 43% e 85%, respectivamente®. A Organizagdo
Mundial da Satdde (OMS) indica que taxas acima de 10% néo estdo associadas a reducéo
da mortalidade materna e neonatal®. Atualmente no Brasil, em funcéo de uma alta taxa de
cesarianas anteriores, caracteristicas da populagdo e modelo obstétrico, a referéncia para
esse indicador sugerida pelas “Diretrizes de Atencgdo a Gestante: a operagdo Cesariana’
varia entre 25% e 30%°.

O acesso da populagéo brasileira a atengéo a saude ocorre por meio do SUS, de acesso
universal e financiado exclusivamente com recursos publicos; do segmento de planos
privados de saide, de vinculagédo eletiva, financiado com recursos das familias e/ou dos
empregadores e mediante o desembolso direto (out-of-pocket)®. A satide suplementar no
Brasil é regulada pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), responsavel por
regulamentar 789 operadoras médico-hospitalares ativas em 2016°. A forma de remuneracéo
predominante na sadde suplementar é o modelo fee-for-service que remunera por unidade de
servigo e pacotes de procedimentos e didrias hospitalares. Esse modelo estd mais associado
ao aumento desnecessario do custo da assisténcia, mas é a forma de financiamento
predominante nos servigos da satide suplementar.,

Em 2015, as operadoras de planos de satide foram responséveis pelo pagamento de quase
20% dos partos em todo o pais'é. No mesmo ano, foram realizados cerca de 569 mil partos
na rede credenciada, destes, 85% por cesarianas”.

Desde 2004, a ANS implementa estratégias para aredugéo de cesarianas na saide suplementar,
por meio do Programa de Qualificagéo’. Em 2015, com a publicagdo da Resolucédo Normativa
368, a ANS adotou uma série de medidas em prol da melhoria da pratica obstétrica, como
a inclusédo do cartdo da gestante, do partograma e o detalhamento da taxa de cesarianas
por operadora de satide, estabelecimento e médico’. Ainda, o projeto Parto Adequado foi
implementado com o objetivo de testar estratégias de melhoria do parto, mudar o modelo
atual e qualificar os servigos®.

Os partos cirtrgicos trazem beneficios a saiide materna e perinatal quando realizados
com justificativa clinica. Porém, hd maior permanéncia hospitalar e morbidade materna e
neonatal se as mulheres sdo expostas ao procedimento sem indicagdo adequada®*.

Vérios aspectos estdo relacionados a escolha entre os dois tipos de parto, como a preferéncia
das gestantes e profissionais, desfechos favoraveis de satide e questdes economicas, pela
diferenca de custo entre os procedimentos. Nesse sentido, as avaliagbes econ6micas em
saude contribuem para apoiar a tomada de decisdo dos gestores. Estudos de avaliagdo
econdmica sdo escassos nesse campo no Brasil. Resultados gerados por pesquisas dessa
natureza podem ser agregados as evidéncias de seguranca e eficacia clinica estabelecidas
na literatura. O objetivo deste estudo foi realizar uma analise de custo-efetividade do parto
vaginal e da cesariana eletiva sob a perspectiva da satide suplementar.

METODOS

Andlise de custo-efetividade que comparou o parto vaginal e a cesariana eletiva, sem
indicagdo clinica, sob a perspectiva da satide suplementar, subsistema de satide financiador
da assisténcia obstétrica privada que remunera servigos de satide por meio de operadoras
de planos de satde. As populagdes de referéncia foram as gestantes de risco habitual que
poderiam ser submetidas a ambos os procedimentos. Foi considerada gestante de risco
habitual aquela sem qualquer complicagéo clinica e obstétrica até o momento do parto,
com feto tnico, a termo (37 a 41 semanas de idade gestacional) e apresentagdo cefélica.
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Gestantes que poderiam se beneficiar da cesariana néo foram incluidas®. A populagéo foi
subdividida em primiparas e multiparas com uma cicatriz uterina prévia, a fim de se avaliar
separadamente a custo-efetividade incremental do parto vaginal ap6s uma cesariana e da
cesariana de repeticéo.

O parto vaginal foi comparado a cesariana eletiva por meio da intencéo de tratar. O grupo
“parto vaginal” referiu-se as gestantes que planejaram o parto vaginal e entraram em trabalho
de parto espontaneamente, mas podem ter sido submetidas a cesariana intraparto. O parto
por via vaginal considerado foi o parto espontédneo ou com necessidade de assisténcia. O
comparador foi o grupo “cesariana eletiva’. O conceito de cesariana eletiva se aplica aquela
gestante na qual aintervengéo cirtirgica é programada e realizada antes do inicio do trabalho
de parto, encontrando-se as membranas amniéticas integras. Neste estudo, considerou-se
a cesariana eletiva sem justificativa clinica. O horizonte temporal compreendeu o periodo
desde a internagéo para o parto até a alta da maternidade.

Para o célculo da razdo de custo-efetividade incremental (RCEI), foi construido um modelo
de decisdo analitico. Esse modelo foi representado por uma arvore de decisdo, que incluiu
a escolha pelos tipos de parto, consequéncias em satde e desfecho final de interesse para
a mée e o recém-nascido (Figura 1). O modelo de deciséo incorporou as intercorréncias
que poderiam ocorrer durante e apds o parto e foram divididas em intercorréncias clinicas
maternas — hemorragia com necessidade de transfuséo sanguinea e trombose/embolia - e
intercorréncias cirirgicas maternas, como histerectomia, ruptura uterina e 6bito materno.
Para o recém-nascido, foi considerada a internagdo em Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTI) neonatal e ébito neonatal. As medidas de efetividade foram obtidas na
literatura. Foi realizada busca bibliografica nas bases de dados Medline (via PubMed) e
Scielo. A estratégia de busca utilizada foi [(“elective cesarean” OR “elective cesarean deliveries”
OR ‘elective cesarean delivery” OR “vaginal delivery” OR ‘natural childbirth”) AND (‘outcomes
pregnancy” OR “maternal mortality” OR “neonatal mortality” OR ‘neonatal morbidity” OR
‘maternal morbidity” OR “preterm birth” OR “hemorrhage” OR “thrombosis” OR ‘respiratory
stress” OR “urinary incontinence” OR “infection” OR ‘early term” OR “late preterm”)]. Limitou-se
aos artigos publicados entre 2000 e 2014, pois o objetivo foi identificar informagdes mais
recentes, coerentes com a pratica clinica atual. Os artigos foram selecionados considerando
aqueles que incluissem gestantes de risco habitual, feto tnico, parto vaginal de feto em
apresentacéo cefdlica, que comparassem o parto vaginal planejado com a cesariana eletiva
em relacdo a desfechos de morbimortalidade materna e neonatal. Para a escolha dos artigos,
consideraram-se aqueles que fizeram andlise por intencéo de tratar.

Os dias de internagéo foram obtidos pelo Sistema de Informacoes Hospitalares do SUS'
(STH-SUS) e consulta aos profissionais da drea de satide que atuavam em hospitais e clinicas
conveniados as operadoras de planos de satide e que possufam experiéncia de mais de 15
anos na assisténcia obstétrica e perinatal (Tabela 1).

Estimaram-se os custos diretos dos procedimentos, intercorréncias e desfechos para os
seguintes itens de custo: medicamentos, materiais hospitalares, internac¢do hospitalar e
honoréarios médicos.

Utilizou-se a Classificagdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM)
de 2016 para valoracdo de honorarios médicos™ A CBHPM néo dispde dos valores de uso
de salas cirtrgicas e de diarias hospitalares. Essas informacdes foram obtidas de tabelas de
operadoras de planos de sauide que atuam nacionalmente. Das operadoras selecionadas,
foram obtidas informacdes de didrias e taxas de uso de salas cirtrgicas das regides Sudeste
e Distrito Federal. Para os procedimentos de cesariana eletiva e cesariana intraparto, foram
incluidos os honorarios médicos de um obstetra, um auxiliar, porte anestésico e atendimento
do pediatra em sala de parto. Para o parto vaginal, foram incluidos os honorarios médicos de
um obstetra, atendimento do pediatra em sala de parto e porte anestésico para 31,5% dos
partos vaginais, de acordo com informagoes do estudo “Nascer no Brasil”, que identificou esse
percentual como pratica hospitalar no pais'®. Para o parto vaginal e a cesariana intraparto,
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Figura 1. Modelo de decisao analitico para gestantes de risco habitual e recém-nascidos elegiveis para o parto vaginal espontaneo ou a
cesariana eletiva, sem indicacdes clinicas.
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Tabela 1. Variaveis do modelo de decisdo para primiparas, multiparas e recém-nascidos.

Variavel Casg de': p 'Variagi)o. Fonte
referéncia (minima-maxima)
Primiparas
Parto vaginal (trabalho de parto)
Cesariana de emergéncia 0,113 0,082 0,154 8,149
Hemorragia com transfusao 0,004 0,0032 0,019 a8
Trombose/Embolia 0,003 - - 1
Ruptura uterina 0,00029 - - "
Histerectomia 0,001 0,0001 0,002 610,14
Obito materno 0,0002 0 - 0
Internagdo em UTI neonatal 0,063 - - 3
Obito neonatal 0,0007 - - 2
Cesariana Eletiva
Hemorragia com transfusdo 0,003 0,0029 0,017 SlC
Trombose/Embolia 0,006 - - I
Ruptura uterina 0,00015 - - "
Histerectomia 0,006 0,001 0,006 14,106
Obito materno 0 0 L
Internagdo em UTI neonatal 0,139 - - 3
Obito neonatal 0,0017 - - 2
Multiparas
Parto vaginal (trabalho de parto)
Cesariana de emergéncia 0,26 0,08 0,28 718
Hemorragia com transfusdo 0,0066 0,002 0,022 7
Trombose/Embolia 0,04 - - 7
Ruptura uterina 0,0071 0,0052 0,0097 7
Histerectomia 0,0014 0,0008 0,0022 7
Obito materno 0,000019  0,000004 0,000095 7
Internagdo em UTI neonatal 0,088 - - 5
Obito neonatal 0,0011 0,0006 0,002 7
Cesariana eletiva
Hemorragia com necessidade de transfusédo 0,0046 0,0016 0,013 7
Trombose/Embolia 0,1 - - 7
Ruptura uterina 0,0002 0,00003 0,0018 7
Histerectomia 0,0016 0,0007 0,0036 7
Obito materno 0,000096 0,000021 0,0004 Z
Internagdo em UTI neonatal 0,083 - - 5
Obito neonatal 0,0006 0,0002 0,0015 7
Dias de permanéncia hospitalar
Alojamento conjunto apds cesariana 2,6 2 4 2
Alojamento conjunto apés parto vaginal 2,1 1 3 ab
UTI materna apés intercorréncia clinica 2 1 5 b
UTI materna apds intercorréncia cirdrgica 3 2 5 b
UTI neonatal 3 2 5 5
AC ap6s intercorréncia clinica 4 3 5 b
AC ap6s intercorréncia cirdrgica 4 3 5 b
Dias antes do 6bito materno ou neonatal 5 2 10 b

UTI: unidade de terapia intensiva; AC: alojamento conjunto

2 Ministério da Satde (BR), Departamento de Informdtica do SUS (DATASUS). Internagdes hospitalares no SUS -
por local de internagdo - Brasil. Brasilia (DF); s.d. [citado 3 fev 2014]. Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/
cgi/deftohtm.exe?sih/cnv/sxuf.def

b Consulta aos profissionais de satde.
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foram adicionadas seis horas de atendimento ao trabalho de parto do obstetra. Para UTI
adulto e neonatal, foi considerado o atendimento do plantio e do diarista. Nas intercorréncias
cirturgicas, os honorarios médicos corresponderam ao cirurgido, dois auxiliares e ao porte
anestésico e, para as intercorréncias clinicas, foi incluido o honorario sugerido para o
procedimento de transfusdo sanguinea.

Aidentificacdo e a quantificacdo dos materiais e medicamentos utilizados nos procedimentos
e durante a permanéncia hospitalar apds o parto em apartamento ou UTTneonatal ou adulto
também foram obtidas pela consulta aos profissionais de satide e valorados a partir da Revista
Simpro Hospitalar e do Guia Farmacéutico Brasindice, utilizados para negociagéo entre os
prestadores de servigos de satde e operadoras de satide no Brasil. Para os medicamentos,
foi utilizado o prego de fabrica™ do Guia Farmacéutico Brasindice e aplicou-se o imposto
sobre circulag¢do de mercadorias e servigos (ICMS) de 17,5% para o caso de referéncia. Para
os materiais hospitalares, considerou-se um adicional de 30% da Revista Simpro Hospitalar.
No parto vaginal, o cdlculo de custo dos insumos hospitalares baseou-se nos dados do estudo
“Nascer no Brasil” para gestantes de risco habitual que entraram em trabalho de parto.
Esses dados indicaram 73,8% de gestantes que realizaram puncédo venosa, 38,2% usaram
ocitocina, 31,5% necessitaram de analgesia e 56% de episiotomia'®. Esses percentuais foram
multiplicados pelo custo dos insumos hospitalares.

A coleta de dados com os especialistas foi realizada presencialmente e de forma individual
com cada um deles. Um roteiro foi utilizado para cada unidade incluida (centro obstétrico,
centro cirdrgico, alojamento conjunto, unidade de terapia intensiva neonatal e adulto) afim de
identificar todos os materiais e medicamentos utilizados a partir da internagéo para o parto
(primeiro periodo do parto para o parto vaginal e entrada no centro cirtirgico para a cesariana
eletiva), realizagdo do procedimento, pds-parto, atendimento do recém-nascido em sala de
parto e permanéncia da mée, bebé e acompanhante em alojamento conjunto, assim como o
tempo de permanéncia em cada unidade. Os profissionais selecionados foram enfermeiros,
médicos, pediatras e anestesistas que atuam em servicos de referéncia do Rio de Janeiro, R],
como hospitais e clinicas conveniados as operadoras de planos de satide, com experiéncia de
mais de 15 anos na assisténcia obstétrica e perinatal e com disponibilidade para participar do
estudo. Os profissionais responderam apenas ao questiondrio referente a sua especialidade.

Néo foram aplicados descontos e ajustes inflacionérios devido ao curto horizonte temporal.
Os resultados foram apresentados em reais (R$) de 2016.

A RCE] isto é, o custo incremental por unidade de beneficio obtido, foi calculada para as
duas populagoes estudadas para os desfechos: ébito materno evitado, 6bito neonatal evitado,
morbidade materna evitada, morbidade neonatal evitada. Para o parto vaginal apés uma
cesariana e cesariana de repeticdo, foi calculada a RCEI para ruptura uterina evitada. O
limiar de custo-efetividade considerado foi de 71% do Produto Interno Bruto (PIB) per capita
(R$26 mil), conforme proposto na literatura internacional para paises de média renda'® e
néo estabelecido formalmente no Brasil.

As andlises econdmicas podem incluir parametros que geram incertezas. Assim, foi
realizada analise de sensibilidade deterministica e probabilistica, por meio da técnica
microssimulacdo de Monte Carlo com 10 mil interac¢des e distribuicéo triangular para custos
e beta para as probabilidades. Os pardmetros de efetividade foram variados a partir de
dados da literatura (Tabela 1). Os honordrios médicos, uso de sala e didrias foram variados
com redugdo e acréscimo de 20% do caso de referéncia. Os materiais hospitalares foram
variados, utilizando os valores apresentados na Revista Simpro Hospitalar com até 50% de
acréscimo. Os medicamentos hospitalares foram variados pelo ICMS de 12% a 20% por meio
do Guia Farmacéutico Brasindice (Tabela 2). A variagdo méxima do custo do parto vaginal
considerou o porte anestésico para todas as gestantes.

O software Tree Age Pro 2015" foi utilizado para a constru¢do do modelo de deciséo e calculo
da RCEL
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Tabela 2. Custos dos procedimentos do parto vaginal espontaneo, da cesariana eletiva e das
intercorréncias clinicas e cirdrgicas. Rio de Janeiro, RJ, 2016.

Caso de referéncia Variacao
Variavel
R$ % Minima Maéxima

Parto vaginal

Honorarios médicos 2.727,63 78 2.182,10 3.727,32

Materiais e medicamentos 254,83 7 202,64 384,75

Taxa uso de sala 526,40 15 421,12 631,68

Total 3.508,85 100 2.805,86 4.743,76
Cesariana

Honordrios médicos 2.123,81 62 1.699,05 2.548,57

Materiais e medicamentos 723,06 21 581,17 812,95

Taxa uso de sala cirdrgica e pés-anestésica 582,40 17 465,92 698,88

Total 3.429,27 100 2.746,13 4.060,40
Cesariana intraparto

Honorérios médicos 3.425,33 72 2.740,26 4.110,39

Materiais e medicamentos 760,63 16 610,79 856,36

Taxa uso de sala cirdrgica e pés-anestésica 582,40 12 465,92 698,88

Total 4.768,36 100 3.816,98 5.665,64
Apartamento mae/bebé

Honorarios médicos 72,31 13 57,85 86,77

Materiais e medicamentos 104,14 19 80,80 119,67

Didria apartamento 368,20 638 294,56 441,84

Total 544,65 100 433,20 648,28
UTI neonatal

Honordrios médicos 525,49 29 420,39 630,59

Materiais e medicamentos 353,00 19 229,95 332,56

Didria 951,00 52 760,80 1.141,20

Total 1.829,49 100 1.411,15 2.104,35
UTI adulto

Honorérios médicos 525,49 27 420,39 630,59

Materiais e medicamentos 608,43 31 523,20 705,11

Diaria 827,54 42 662,03 993,05

Total 1.961,46 100 1.605,62 2.328,75
Intercorréncia cirurgia

Honorarios médicos 2.300,29 59 1.840,23 2.760,35

Materiais e medicamentos 825,38 21 859,75 1.215,74

Taxa de uso de sala 789,69 20 631,75 947,63

Total 3.915,36 100 3.331,74 4.923,71
Intercorréncia clinica

Honorarios médicos 343,70 66 274,96 412,44

Materiais e medicamentos 175,80 34 143,99 199,72

Total 519,50 100 418,95 612,16

UTI: unidade de terapia intensiva
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0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (Protocolo 44387715.1.0000.5269).

RESULTADOS

O custo direto do parto vaginal foi de R$3.508,85. Os honorarios dos profissionais foi o
principal direcionador de custos (78%), seguido da taxa de uso da sala (15%). O procedimento
de cesariana eletiva apresentou custo inferior ao do parto vaginal (R$3.429,27). Os honorarios
dos profissionais também foi o item de custo mais representativo (62%), seguido dos insumos
hospitalares (21%) (Tabela 2).

As intercorréncias cirtrgicas apresentaram custo de R$3.915,36. Os honorarios médicos
corresponderam a 59% do custo total. O custo total das intercorréncias clinicas foi de
R$519,50; 66% de honorarios médicos e 34% de insumos hospitalares (Tabela 2).

O custo total por dia em apartamento da méde com o recém-nascido foi de R$544,65 (68%
corresponderam ao valor da didria cobrada pelo hospital). O custo total por dia para UTI
adulto foi de R$1.962,46. A diaria do hospital também foi o principal direcionador de custos
(42%). O custo total na UTT neonatal por dia foi de R$1.829,49 (52% corresponderam a didria
hospitalar) (Tabela 2).

O modelo de decisdo analitico, que incluiu as intercorréncias clinicas no parto e nascimento
de ambos os procedimentos para mée e recém-nascido, identificou que o custo total da
cesariana eletiva (R$5.753,54) foi superior ao do parto vaginal (R$5.210.96). O parto vaginal
apresentou melhor efetividade para os desfechos morbidade materna evitada e internacgéo
em UTI neonatal evitada e igual efetividade para ébito materno evitado e dbito neonatal
evitado. Dessa forma, foi dominante para primiparas de risco habitual para todos os desfechos
avaliados (Tabela 3).

Na andlise de sensibilidade probabilistica, o parto vaginal apresentou 83% de chance de ser
custo-efetivo para morbidade materna evitada (Figura 2), 80% para ébito materno evitado,
82% para 6bito neonatal evitado e 99% para internacdo em UTI neonatal evitada.

Para gestantes multiparas com uma cicatriz prévia, o modelo de decisdo analitico
identificou um custo superior ao do parto vaginal (R$5.632,24) comparado a cesariana
eletiva (R$5.364,07). A efetividade foi igual para os desfechos 6bito materno e neonatal
evitados e maior para a cesariana para os desfechos morbidade materna evitada, ruptura
uterina evitada e internacdo em UTI neonatal evitada. A cesariana eletiva foi a op¢éo mais
custo-efetiva para multiparas com uma cicatriz uterina prévia (Tabela 3).

As varidveis que mais impactaram o modelo de custo-efetividade das gestantes multiparas
no diagrama de Tornado foram o custo da cesariana eletiva, os dias de permanéncia em
alojamento conjunto para cesariana eletiva e a probabilidade de cesariana intraparto no
grupo parto vaginal.

Foi considerado o intervalo de 8%' a 28%’ de probabilidade de ocorréncia da cesariana
intraparto no grupo parto vaginal na andlise de sensibilidade univariada do parametro
“probabilidade de cesariana intraparto no grupo parto vaginal”. Nessa analise, o parto vaginal
foi mais custo-efetivo para essa populacédo até o percentual de 16% de cesariana intraparto,
considerando a disponibilidade a pagar de R$26 mil. Acima desse percentual de cesariana
intraparto, a cesariana eletiva seria a opgdo de escolha para multiparas com uma cicatriz
uterina prévia.

Na anélise de sensibilidade probabilistica, a cesariana eletiva foi custo-efetiva em 61%
das interagdes para ébito neonatal evitado, em 54% para o desfecho internagdo em UTI
neonatal evitada, em 67% para ruptura uterina evitada, em 66% para morbidade materna
evitada (Figura 2) e em 57% para 6bito materno evitado, considerando a disponibilidade a
pagar de R$26 mil.
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Figura 2. Andlise de sensibilidade probabilistica do parto vaginal versus cesariana eletiva para o desfecho morbidade materna evitada para
mulheres primiparas (A) e multiparas (B). Rio de Janeiro, R}, 2016.
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°Ministério da Saude (BR),
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2016 [citado 25 jan 2017].
Disponivel em: http:/conitec.
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Tabela 3. Razao de Custo-efetividade incremental do parto vaginal e da cesariana eletiva para gestantes
de risco habitual, primiparas e multiparas. Rio de Janeiro, RJ, 2016.

. Custo Custo . Efetividade ~___Razao de
Variavel total adicional Efetividade . custo-efetividade
R$) (RS incremental ", emental
Primiparas
Desfecho: morbidade materna evitada
Cesariana 5.753,54 524,58 0,98 - Dominado
Parto vaginal 5.210,96 - 0,99 0,01 Dominante
Desfecho: 6bito materno evitado
Cesariana 5.753,54 524,58 1 - Dominado
Parto vaginal 5.210,96 - 1 - Dominante
Desfecho: internagcdo em unidade de
terapia intensiva neonatal evitada
Cesariana 5.753,54 524,58 0,86 Dominado
Parto vaginal 5.210,96 - 0,94 0,08 Dominante
Desfecho: 6bito neonatal evitado
Cesariana 5.753,54 524,58 1 - Dominado
Parto vaginal 5.210,96 - 1 - Dominante
Multiparas (1 cicatriz prévia)
Desfecho: morbidade materna evitada
Cesariana 5.364,07 0,99 0,01 Dominante
Parto vaginal 5.632,24 268,17 0,98 Dominado
Desfecho: 6bito materno evitado
Cesariana 5.364,07 1 Dominante
Parto vaginal 5.632,24 268,17 1 Dominado
Desfecho: ruptura uterina evitada
Cesariana 5.364,07 1 0,01 Dominante
Parto vaginal 5.632,24 268,17 0,99 Dominado
Desfecho: internagdo em unidade
intensiva neonatal evitada
Cesariana 5.364,07 0,92 0,01 Dominante
Parto vaginal 5.632,24 268,17 0,91 Dominado
Desfecho: 6bito neonatal evitado
Cesariana 5.364,07 1 Dominante
Parto vaginal 5.632,24 268,17 1 Dominado

DISCUSSAO

O procedimento do parto vaginal tem um custo unitario superior ao da cesariana eletiva.
Porém, no modelo de deciséo analitico, que incluiu desfechos de satide materna e neonatal,
o parto vaginal foi mais custo-efetivo que a cesariana para primiparas de risco habitual.
Como a cesariana acarreta maior risco de internacéo da mée e do bebé em UTI, hd aumento
do valor esperado. Nossos achados reforcam a atual politica governamental da ANS que
incentiva o parto vaginal para as primiparas de risco habitual®*°.

Em contrapartida, para as multiparas com uma cicatriz uterina prévia, a anélise de custo-
efetividade mostrou que a cesariana de repeticdo é mais custo-efetiva que o parto vaginal
apds uma cesariana. No entanto, o modelo apresentado foi muito sensivel ao pardmetro
“probabilidade de cesariana intraparto no grupo parto vaginal”. Se essa probabilidade
for menor que 16%, o parto vaginal passa a ser custo-efetivo. Diante desse resultado e
da auséncia de andlises semelhantes no Brasil, mais estudos devem avaliar a efetividade
desse procedimento, antes de se adotar a recomendagéo absoluta de cesarianas. O risco de
complicagdes cirurgicas é maior em locais com infraestrutura deficiente ou capacidade de
garantir a realizagdo de cirurgias de forma segura®.
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Considerando as limitacdes desse modelo de atengédo a saide para promocgdo do parto
vaginal, sua revisdo passa pelo menos por dois aspectos relevantes. O primeiro diz respeito
ao arranjo que possibilita a disponibilidade do profissional em tempo integral, sem que isto
inviabilize o desenvolvimento de outras atividades profissionais e pessoais. Os arranjos em
torno de plantdes nos locais de parto podem ser uma das possibilidades. Outro aspecto
central é ainser¢do da enfermagem obstétrica nessas equipes, considerando principalmente
o impacto positivo de sua atuagdo na qualidade da atengdo®.

O projeto Parto Adequado, que tem como objetivo identificar modelos inovadores e vidveis
de atengéo ao parto e nascimento apresentou resultados para os 26 hospitais participantes da
primeira fase da iniciativa. Dentre eles, estd o crescimento médio do parto vaginal em 43%. Em 18
meses, mais de 10 mil cesdreas sem indicagéo clinica foram evitadas nos hospitais participantes?.
Hospitais privados que adotaram o modelo com equipes de plantéo, colaboragio entre equipe
meédica e enfermagem obstétrica e integrantes da Iniciativa Hospital Amigo da Crianga, também
apresentaram menor taxa de cesarianas e melhores desfechos de satide perinatal®.

Modelos de atengéo ao parto e nascimento na satide suplementar diferentes do considerado
nesta andlise de custo-efetividade poderiam contribuir para a realizac¢éo do parto vaginal e
impactar no custo do procedimento para o prestador e para o financiador.

Este é o primeiro estudo de custo-efetividade sob a perspectiva da satide suplementar no
Brasil com esse objetivo. Ademais, os estudos desta area em outros paises sdo referentes
ao sistema de satde publico e ndo ao componente privado. Algumas pesquisas estimaram
o custo dos procedimentos para esta perspectiva no Brasil*"*2 Porém, o método utilizado,
a estrutura de financiamento e a organizacao assistencial sdo diferentes, o que dificulta a
comparagdes dos resultados.

Estudo que analisou o perfil dos partos realizados por uma operadora de satide de pequeno
porte no Ceard, entre 2011 e 2012, encontrou valores médios que variaram entre os
prestadores de R$1.333,05 a R$1.876,20. No entanto, o estudo néo descreve detalhadamente os
recursos de satide incluidos nos valores da fatura, nem ao tipo de parto que correspondeu.
Em pesquisa realizada em Belo Horizonte, MG, foram medidas as consequéncias em satde
e os custos da cesariana e do parto vaginal. Dos partos realizados, 22% tiveram indicagéo de
cesariana e daqueles sem indicacéo de cesariana, 72% ocorreram por essa via. A cesariana
apresentou custo ligeiramente superior a R$77,00. Se retirado o efeito das complicagdes nos
custos, a cesariana ndo apresentou custos superiores aos do parto vaginal®'.

Este estudo apresenta limitagdes. Ndo foram encontrados estudos nacionais que
comparassem os procedimentos estudados para a populagdo de risco habitual. Dessa
forma, foi necessario utilizar a literatura internacional disponivel para a identificagdo dos
pardametros usados no modelo de anélise de decisdo. O percentual de cesariana intraparto
(24%) utilizado para multiparas influenciou os resultados, tornando o parto vaginal menos
custo-efetivo. Devido ao impacto dessa varidvel, a andlise de sensibilidade considerou
que 8% das mulheres que entraram em trabalho de parto seriam submetidas a cesariana
intraparto de acordo com os dados do estudo “Nascer no Brasil”. Esse percentual se refere a
toda amostra dessa pesquisa de &mbito nacional, que incluiu majoritariamente gestantes
primiparas (79%) e, em menor representatividade, multiparas com uma ou mais cicatrizes'®. O
estudo ndo apresentou resultados para subgrupos da populagéo, o que inviabilizou utilizé-lo
para o caso de referéncia.

Os dados de custos basearam-se nas tabelas nacionais das operadoras de planos de satide.
Essas tabelas sdo uma referéncia para o pagamento de prestadores e seus valores variam
sobremaneira dependendo da operadora de satide, de sua localizagdo, da negociacdo com
os hospitais, da marca comercial dos materiais e medicamentos utilizados, e da rotina de
atendimento de cada prestador.

A remuneracédo dos recursos humanos foi o item de custo de maior magnitude no estudo
e foi obtido por meio da tabela CBHPM, uma resolugdo do Conselho Federal de Medicina,
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que adota um padrdo minimo de remuneracdo de procedimentos médicos para a Satde
Suplementar. Além disso, a tabela néo dispde de informacdes sobre taxas de salas cirtirgicas
e didrias hospitalares, que muitas vezes sdo negociadas separadamente entre operadoras e
prestadores. Essa é uma das limitagdes deste trabalho, pois ndo dispusemos de informagées
de todas as regides do Brasil, para que pudéssemos utilizar um valor que representasse a
realidade do pais. As operadoras de satide utilizadas como base atuam nacionalmente, porém
os valores que obtivemos referem-se a regido Sudeste e Distrito Federal.

O Brasil ndo possui um limiar de custo-efetividade para o SUS e para a Satide Suplementar
como um dos critérios para subsidiar a tomada de decisdo em saude. Utilizamos a
proposta de 71% do PIB per capita para paises de média renda e que se refere ao desfecho
quality-adjusted life year (QALY)'. Por isso, sugere-se cautela na interpretagdo dos
nossos resultados.

Este estudo considerou apenas gestacOes e nascimentos a termo. Uma das discussdes
acerca das cesarianas agendadas é o nascimento de recém-nascidos pré-termo tardios
(34-36 semanas de gestacédo). Dessa forma, o percentual de internagdes em UTI neonatal
para cesarianas pode ser superior, se considerado o grupo de pré-termos tardios nascidos
de cesariana iatrogénica®?.

Esta andlise incluiu desfechos imediatos em satide que poderiam ocorrer no horizonte
temporal estudado. Fatores importantes como a prevaléncia de aleitamento materno, a
experiéncia em relacéo ao parto, e a dor e desejo de novas gestacdes devem ser discutidos
na escolha pelo tipo de parto e incluidos como desfechos em andlises futuras.

Este estudo considerou a perspectiva da satide suplementar sob o ponto de vista do
financiador. Outros pontos de vista devem ser considerados, como a perspectiva dos
hospitais como prestadores da assisténcia. Deve ser considerado em estudos desta
natureza o papel dos obstetras pela sua relevancia no cuidado perinatal, muitas vezes
determinantes na escolha do tipo de parto e nas orientagdes fornecidas as gestantes
no pré-natal. O tempo de duracdo de cada procedimento é diferente, assim como a
disponibilidade necessdria para um e outro. Enquanto a cesariana pode ser agendada em
dia e hora que mais convém, o parto vaginal é inesperado. E necesséria a disponibilidade
do profissional e de leitos nas maternidades. Para as operadoras de planos de satde, essas
questdes podem ter menos impacto, mas para os hospitais e obstetras, que precisam
ficar disponiveis, sdo questdes a serem consideradas.

A reducdo das elevadas taxas de cesarianas no Brasil € um desafio, destacadamente na
sauide suplementar, que tem predominio absoluto de partos cirtirgicos. A identificacdo das
cesarianas sem justificativa clinica e a razdo de sua realizagéo poderiam contribuir para o
entendimento das elevadas taxas na saiide suplementar e contribuir para novas propostas
de controle e auditoria.

REFERENCIAS

1. Gibbons L, Belizan JM, Lauer JA, Betrdn AP, Merialdi M, Althabe F. The global numbers and
costs of additionally needed and unnecessary caesarean sections performed per year: overuse as
a barrier to universal coverage. Geneva: WHO; 2010 [citado 16 set 2016]. (World Health Report
Background Paper, 30). Disponivel em: http://www.who.int/healthsystems/topics/financing/
healthreport/30C-sectioncosts.pdf

2. Domingues RMSM, Dias MAB, Nakamura-Pereira M, Torres JA, d’Orsi E, Pereira
APE, et al. Processo de decisdo pelo tipo de parto no Brasil: da preferéncia inicial
das mulheres a via de parto final. Cad Saude Publica. 2014;30 Supl 1:5101-16.
https://doi.org/10.1590/0102-311X00105113

3. Geller EJ, Wu JM, Jannelli ML, Nguyen TV, Visco AG. Neonatal outcomes associated with
planned vaginal versus planned primary cesarean delivery. / Perinatol. 2010;30(4):258-64.
https://doi.org/10.1038/jp.2009.150

https://doi.org/10.11606/S1518-8787.2018052000373



https://en.wikipedia.org/wiki/Quality-adjusted_life_year

RSP

Custo-efetividade do parto vaginal e da cesariana  Entringer AP et al.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

20.

21.

MacDorman MF, Declercq E, Menacker F, Malloy MH. Neonatal mortality for primary cesarean
and vaginal births to low-risk women: application of an “intention-to-treat” model. Birth.
2008;35(1):3-8. https://doi.org/10.1111/j.1523-536X.2007.00205.x

. Richardson BS, Czikk M}, Silva O, Natale R. The impact of labor at term on measures of neonatal

outcome. Am | Obstet Gynecol. 2005;192(1):219-26. https://doi.org/10.1016/j.ajog.2004.06.034

Geller EJ, Wu JM, Jannelli ML, Nguyen TV, Visco AG. Maternal outcomes associated with
planned vaginal versus planned primary cesarean delivery. Am J Perinatol. 2010;27(9):675-83.
https://doi.org/10.1055/5-0030-1249765

Guise JM, Eden K, Emeis C, Denman MA, Marshall N, Janik R, et al. Vaginal birth after cesarean:
new insights. Rockville: U.S. Department of Health and Human Services, Agency for Healthcare
Research and Quality; 2010 [citado 16 set 2016]. (Evidence Reports Technoogy Assesments,
191). Disponivel em: https://www.ahrq.gov/downloads/pub/evidence/pdf/vbacup/vbacup.pdf

. Allen VM, O’Connell CM, Liston RM, Baskett TF. Maternal morbidity associated with cesarean

delivery without labor compared with spontaneous onset of labor at term. Obstet Gynecol.
2003;102(3):477-82. https://doi.org/10.1016/50029-7844(03)00570-2

Larsson C, Saltvedt S, Wiklund I, Andolf E. Planned vaginal delivery versus planned caesarean
section: short-term medical outcome analyzed according to intended mode of delivery. | Obstet
Gynaecol Can. 2011;33(8):796-802. https://doi.org/10.1016/S1701-2163(16)34982-9

Dahlgren LS, Dadelszen P, Christilaw J, Janssen PA, Lisonkova S, Marquette GP. Caesarean
section on maternal request: risks and benefits in healthy nulliparous women and their infants. /
Obstet Gynaecol Can. 2009;31(9):808-17. https://doi.org/10.1016/51701-2163(16)34299-2

Villar ], Carroli G, Zavaleta N, Donner A, Wojdyla D, Faundes A, et al. Maternal and neonatal
individual risks and benefits associated with caesarean delivery: multicentre prospective study.
BM]J. 2007;335(7628):1025. https://doi.org/10.1136/bmj.39363.706956.55

Cardoso PO, Alberti LR, Petroianu A. Morbidade neonatal e maternas
relacionada ao tipo de parto. Cienc Saude Coletiva. 2010;15(2):427-35.
https://doi.org/10.1590/S1413-8123201000020001

Bodner K, Wierrani F, Griinberger W, Bodner-Adler B. Influence of the mode of delivery on
maternal and neonatal outcomes: a comparison between elective cesarean section and planned
vaginal delivery in a low-risk obstetric population. Arch Gynecol Obstet. 2011;283(6):1193-8.
https://doi.org/10.1007/s00404-010-1525-y

Liu S, Liston RM, Joseph KS, Heaman M, Sauve R, Kramer MS, et al. Maternal mortality and
severe morbidity associated with low-risk planned cesarean delivery versus planned vaginal
delivery at term. CMA/. 2007;176(4):455-60. https://doi.org/10.1503/cmaj.060870

Leal MC, Pereira APE, Domingues RMSM, Theme Filha MM, Dias MAB, Nakamura-Pereira M, et
al. Obstetric interventions during labor and childbirth in Brazilian low-risk women. Cad Saude
Publica. 2014;30 Supl 1:S1-16. https:/doi.org/10.1590/0102-311X00151513

Woods B, Revill P, Sculpher M, Claxton K. Country-level cost-effectiveness thresholds:
initial estimates and the need for further research. Value Health. 2016;19(8):929-35.
https://doi.org/10.1016/j.jval.2016.02.017

TreeAge Pro. Williamstown (MA). TreeAge Software; 2015.

Domingues RMSM, Dias MAB, Schilithz AOC, Leal MC. Factors associated with maternal near
miss in childbirth and the postpartum period: findings from the birth in Brazil National Survey,
2011-2012. Reprod Health. 2016;13 Suppl 3:115. https://doi.org/10.1186/512978-016-0232-y

Johantgen M, Fountain L, Zangaro G, Newhouse R, Stanik-Hutt J, White K. Comparison
of labor and delivery care provided by certified nurse-midwives and physicians:

a systematic review, 1990 to 2008. Womens Health Issues. 2012;22(1):e73-81.
https://doi.org/10.1016/j.whi.2011.06.005

Torres JA, Domingues RMSM, Sandall J, Hartz Z, Gama SGN, Theme Filha MM, et al.
Cesariana e resultados neonatais em hospitais privados no Brasil: estudo comparativo de
dois diferentes modelos de atengdo perinatal. Cad Saude Publica. 2014;30 Supl 1:5220-31.
https://doi.org/10.1590/0102-311X00129813

Biscione FM, Ferreira GUA, Drumond EFD, Szuster DAC, Bersan SAL. Consequéncias clinicas e
econdmicas do parto cesareo. In: 6.Jornada nacional de Economia da Sadde; 17-19 out 2012;
Brasilia (DF). Resumo aprovado para apresentagdo oral. [citado 16 set 2016]. Disponivel em:
http://abresbrasil.org.br/sites/default/files/trabalho_10.pdf

https://doi.org/10.11606/S1518-8787.2018052000373



https://doi.org/10.1016/j.ajog.2004.06.034
https://doi.org/10.1016/S0029-7844(03)00570-2
https://doi.org/10.1016/j.jval.2016.02.017

RSP Custo-efetividade do parto vaginal e da cesariana  Entringer AP et al.

22. Rocha HAL, Evangelista CMN, MVS, Rocha SGMO, Oliveira IM. Estudo epidemiolégico
transversal dos partos realizados em beneficiarias de uma operadora de satde suplementar de
pequeno porte. /BES | Bras Econ Saude. 2014;6(1):16-21.

23. Silva AAM, Leite AJM, Lamy ZC, Moreira MEL, Gurgel RQ, Cunha AJLA, et al. Morbidade
neonatal near miss na pesquisa Nascer no Brasil. Cad Saude Publica. 2014;30 Supl 1:5182-91.
https://doi.org/10.1590/0102-311X00129613

Contribuicao dos Autores: Os autores participaram de todas as etapas do artigo, aprovaram a versdo final do
manuscrito e assumem a responsabilidade publica pelo seu contetido.

Conflito de Interesses: Os autores declaram ndo haver conflito de interesses.

https://doi.org/10.11606/S1518-8787.2018052000373 H




