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RESUMO

Introducéo: A cirurgia cesariana se tornou o méetodo de nascimento prevalente
no Brasil, representando 57% dos nascimentos em 2014. Quando desagregada
para a salde suplementar e para o Sistema Unico de Salde, a taxa é de 85% e
43%. As cesarianas realizadas sem indicacao clinica estao relacionadas com
piores desfechos maternos e neonatais, 0 que pode aumentar o custo da
assisténcia a saude. Objetivo: O objetivo desse estudo foi realizar uma anélise
de custo-efetividade do parto vaginal comparado a cesariana eletiva, sem
indicac&o clinica, para gestantes de risco habitual no Sistema Unico de Salde e
na Saude Suplementar e calcular o impacto orcamentario da tecnologia mais
custo-efetiva para o Sistema Unico de Salude. Método: A andlise de custo-
efetividade foi realizada sob a perspectiva do Sistema Unico de Satde provedor
da assisténcia e da saude suplementar representada pelas operadoras de
saude. Um modelo de decisdo analitico foi desenvolvido e incluiu a escolha do
tipo de parto e consequéncias clinicas para mée e recém-nascido da internacéo
para o parto até a alta hospitalar. As medidas de efetividade foram identificadas
a partir da literatura cientifica. A populacéo de referéncia foi a de gestantes de
risco habitual, subdivididas em primiparas e multiparas com uma cicatriz uterina
prévia. Os dados de custos para o Sistema Unico de Sautde foram obtidos em
trés maternidades publicas. Foram identificados custos diretos com recursos
humanos, insumos hospitalares, custos de capital e administrativos, através do
método de microcusteio. Para saude suplementar, as informa¢des de custo
foram obtidas através de consulta aos profissionais de saulde, tabelas das
operadoras dos planos de saulde, Revista Simpro Hospitalar e Guia
Farmacéutico Brasindice. A analise de impacto orcamentario foi realizada sob a
perspectiva do Sistema Unico de Sautde para o horizonte temporal de cinco anos.
Utilizou-se um modelo de regressdo de Poisson para projetar o nimero de
nascidos vivos de 2016 a 2020. O cenario de referéncia desta anélise considerou
29% de cesarianas em excesso no pais. Essa taxa foi variada nos cenarios
alternativos. Resultados: O estudo evidenciou que o parto vaginal € mais custo-
efetivo para primiparas de risco habitual nas duas perspectivas adotadas,
apresentando menor custo e melhor ou igual efetividade. Para multiparas no
Sistema Unico de Salde, a cesariana de repeticdo foi custo-efetiva para os
desfechos morbidade materna evitada, ruptura uterina evitada e internagcao em
unidade de terapia intensiva neonatal evitada. Para os desfechos ébito materno
e neonatal evitados, o parto vaginal foi dominante. Na perspectiva da saude
suplementar, a cesariana se mostrou com custo inferior ao do parto vaginal, com
melhor ou igual efetividade, sendo mais eficiente para as multiparas. A analise
de impacto orcamentério identificou que as cesarianas em excesso geram um
custo de mais de R$250 milhdes ao ano para gestantes de risco habitual sem
cicatriz uterina prévia e com uma cicatriz prévia atendidas no Sistema Unico de
Saude. Concluséo: Este estudo pode contribuir para a gestdo da atencao
perinatal e reforgca a necessidade de controle e auditoria das cesarianas sem
indicacao clinica e de medidas que estimulem o parto adequado de acordo com
as caracteristicas da populacao.

Palavras-chave: Avaliagdo de Custo-Efetividade. Cesérea. Parto normal.
Gestdo em Saude. Economia da saude.



Vil

ABSTRACT

Introduction: The cesarean section has become the prevalent birth method in
Brazil, accounting for 57% of births in 2014. When disaggregated for
supplementary health and the Unified Health System the rate is 85% and 43%.
Cesarean section when performed without clinical indication are related to worse
maternal and neonatal outcomes, which may increase the cost of health care.
Objective: The objective of this study was to perform a cost-effectiveness
analysis of vaginal delivery compared to elective cesarean section, with no
clinical indication, for low risk pregnant women in the Unified Health System and
in the supplementary health and to calculate the budget impact of the most cost-
effective method for the Unified Health System. Method: The cost-effectiveness
analysis was performed under a perspective of the Unified Health System
provider of health care and supplementary health represented by health care
providers. An analytical decision model was developed and included the choice
of delivery type and clinical consequences for the mother and newborn from
admission to hospital discharge. The measures of effectiveness were identified
from the scientific literature. The reference population were low risk pregnants
subdivided into primiparous and multiparous women with a previous uterine scar.
The cost data for the Unified Health System were obtained from three public
maternity hospitals. Direct costs were identified with human resources, hospital
supplies, capital and administrative costs through the micro-costing method. For
additional health, cost information was obtained through consultation with health
professionals, tables of health plan operators and Brazilian magazines Simpro
Hospitalar and Guia Farmaceutico Brasindice. The analysis of budget impact was
carried out under the perspective of the Unified Health System for the time
horizon of five years. A Poisson regression model was used to estimate the
number of live births from 2016 to 2020. The reference scenario of this analysis
considered 29% of cesarean sections in excess in the country. This rate was
varied in alternative scenarios. Results: The study showed that vaginal delivery
is more cost-effective for low risk nulliparous woman in the two perspectives
adopted, presenting lower cost and better or equal effectiveness. For multiparous
women in the Unified Health System, recurrent cesarean section was cost-
effective for the outcomes of avoided maternal morbidity, avoided uterine rupture
and avoided hospitalization in neonatal unit intensive care, and for the outcomes
of avoided maternal and neonatal death, the vaginal delivery was dominant. From
the perspective of supplementary health, cesarean delivery was shown to cost
less than vaginal delivery and better or equal effectiveness, being more efficient
for multiparous women. The budget impact analysis identified that the excess
cesarean section generates a cost of about R$250 million per year for low risk
pregnant women in the Unified Health System, without prior uterine scarring and
with a previous scar. Conclusion: This study can contribute to the management
of perinatal care and reinforces the need for control and audit of cesarean
sections without clinical indication and measures that stimulate adequate delivery
according to the characteristics of the population.

Key-words: Cost-Effectiveness Evaluation. Cesarean Section. Natural
Childbirth. Health Management. Health Economics.
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1. INTRODUCAO

A cesariana € uma intervencao cirargica indicada para prevenir ou tratar
complicacBes maternas e/ou perinatais e sua realizacédo deve estar associada a
melhora de desfechos em saude. Ha diversas indicacfes para a cesariana
eletiva, que podem ser relativas ou absolutas. A maioria das indicacdes para a
cesariana sdo as relativas, que devem ser avaliadas de acordo com a situacao
clinica de cada gestantel. Entre as indicacbes de cesariana, estdo a
apresentacao pélvica do feto, trigemelares ou gemelares em apresentacao
pélvica, sofrimento fetal agudo, macrossomia, situacdo transversa,
descolamento prematuro de placenta com feto vivo, procidéncia de cordao,
malformagcBes congénitas, herpes genital ativo, infeccdo pelo Virus da

Imunodeficiéncia Humana, pré-eclampsia em desenvolvimento e oligodramniaZ.

Apesar da contribuicdo dessa intervencéo para uma melhor assisténcia a
salde e da seguranca da cesarea moderna, o que refletiu numa drastica queda
da mortalidade materna e neonatal no passado, € importante que sua indicacéo
seja criteriosa, jA que € um procedimento cirdrgico que pode trazer riscos
adicionais para a méde e a crianca®’. A Organizacdo Mundial de Salde afirma
gue taxas de cesarianas acima de 10% nao estdo associadas com a reducéo da
mortalidade materna e neonatal®. Nesse contexto, ha na atualidade a
preocupacdo com 0 aumento das cesarianas, principalmente aquelas sem

indicagéo clinica®.

Em paises desenvolvidos, a taxa de cesarianas aumentou

significativamente. Na Australia, a taxa de cesarianas passou de 19,1% a 29,5%
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de 1998 a 2008%°. Nos Estados Unidos da América (EUA) a taxa de cesarianas
aumentou de 20,7% a 31,8% de 1996 a 2007, alcancando o dobro recomendado

pela OMS™,

Esse crescimento também foi acompanhado por paises em
desenvolvimento, como Brasil e China, que de acordo com estimativas da OMS
registraram as maiores taxas de cesarianas desnecessarias entre os 137 paises
estudados®?. Na China, estudo que avaliou duas provincias na regido Sudeste
identificou que a taxa de cesarianas aumentou de 22% em 1994 para 60% em

2003. Em 2006, o indicador apresentou uma pequena reducéo para 56%*.

No Brasil, a preocupac¢éo com o parto cirirgico ganha destaque, uma vez
gue néo ha sinais de declinio do mesmo no pais. A pesquisa “Nascer no Brasil”,
inquérito populacional com mais de 23 mil gestantes brasileiras realizado em
2011 e 2012, identificou que ha inadequac¢des no modelo de parto e nascimento
praticado no Brasil. Dentre as inadequacdes, estdo o excesso de praticas
invasivas, inclusive no parto vaginal, e 0 excesso de cesarianas, no servico
publico e no privado4. Além disso, ha uma demanda das préprias mulheres que,
através de redes de apoio, buscam a retomada da autonomia na escolha do tipo

de parto, do protagonismo no seu processo de gestacéo, parto e pos-parto?®.

A taxa de cesarianas no Brasil atingiu 57% em 201416, Nas regides
Centro-oeste, Sul e Sudeste registram-se taxas acima da média nacional, com
63%, 62% e 61%', respectivamente, o que evidencia grande disparidade entre
as regides. Disparidades nas taxas de cesariana também sao identificadas
guando se compara a assisténcia realizada no setor publico e privado de saude.
A taxa de ceséarea quando desagregada para a Saude Suplementar e Sistema

Unico de Saude (SUS) é de 85% e 43%, respectivamente?”,
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Apesar do sistema de saude brasileiro ser caracterizado por ter uma
cobertura duplicada dos servi¢cos de saude, isto €, comercializacdo de servicos
pelo setor privado que ja sao cobertos pelo SUS, os dois setores se diferem em
termos de modelo de assisténcia, acesso e utilizacdo dos servicos®®. O setor
publico é universal e a assisténcia a saude ocorre frequentemente em hospitais
publicos ou em hospitais privados com leitos contratados pelo governo. Nesse
setor, a assisténcia ao parto e nascimento é realizada por profissionais que
trabalham por turnos de plantdo. No servico privado, regulado pela Agencia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), h& a contratacao de planos de saude ou
o desembolso direto dos usuarios®®. O setor privado tem como caracteristica ser
mais tecnoldgico e apresentar maior oferta de servicos hospitalares'®. No setor
privado, a assisténcia ao parto e nascimento é realizada pelo profissional de
escolha da gestante e ha a possibilidade de negociar a assisténcia médica que
os convém?°., O modelo de atencdo ao parto adotado em cada instituicdo, além
de impactar na taxa de cesarianas, também altera os desfechos de saude

perinatal®®.

Criancas nascidas de parto ceséareo eletivo possuem risco superior de
internacdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Neonatal (OR: 2,10 IC95%
1,75 — 2,53)?! e de mortalidade (OR: 1,76 IC 95% 1,33 — 2,32)?* quando
comparadas com aquelas nascidas de parto vaginal, sendo as causas

respiratérias uma importante causa de internacdo (RR: 2,07 IC 95% 1,17-3,63)%2.

Além disso, o parto cesareo eletivo, quando comparado ao parto vaginal,
esta relacionado com uma maior mortalidade (OR: 3,38 1C95% 1,07-10,65)%' e
morbidade materna, como a necessidade de transfusdo sanguinea (OR: 1,75

IC95% 1,33- 2,30), histerectomia (OR 4,57 1C95% 2,84 — 7,37) e internacdo em
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UTI (OR 3,05, IC95% 1,44 — 6,46)%L. Em termos de indicadores de utilizacéo de

servicos, a cesariana implica a maior permanéncia no hospital® 2% 2324,

O aumento de complicacbes neonatais e maternas geradas pelo parto
cesareo sem indicacao clinica também pode ter consequéncias econémicas para
os servicos de saude. Em 2012, o parto e a assisténcia obstétrica
corresponderam a 18,3% do total das 11.439.889 internacfes realizadas no pais,
consumindo mais de 10% de todos 0s recursos gastos em internacgées, tornando-
se uma das principais causas de internacdo nos hospitais publicos e

conveniados do SUS?5,

O cenario atual brasileiro indica que ha a realizacdo de um nuamero
significativo de cesarianas desnecessarias, cuja consequéncia abrange as
dimensdes da saude materna e neonatal, em termos de eficacia e efetividade,
da utilizacdo de servicos de saude e dos arranjos de demanda e oferta
verificados no SUS e no setor privado, notadamente na salde suplementar. No
entanto, as pesquisas relacionadas as estimativas de eficiéncia dos tipos de
parto, a partir de avaliacbes econémicas que mensurem custo e razdo entre
custo e efetividade, bem como o impacto orcamentério dessas tecnologias, ainda
Sao escassas no cenario brasileiro. Portanto, o objetivo desse estudo foi realizar
uma analise de custo-efetividade (ACE) e de impacto orcamentario (AlO) do
parto vaginal e da cesariana eletiva, sem indicacao clinica, sob a perspectiva do

SUS e da saude suplementar.
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2. JUSTIFICATIVA

No ano 2000, a Organizacédo das Nacdes Unidas, ao analisar os maiores
problemas mundiais, propds oito objetivos para serem alcancados pelos paises
até 2015, denominados “Objetivos do Milénio” (ODM). Dentre os objetivos
encontram-se, “Melhorar a saude das gestantes” e “Reduzir a Mortalidade
Infantil”?6. Paralelamente, no Brasil houve uma priorizacdo de investimentos na
saude materno-infantil, com reducdo da taxa de mortalidade materna e infantil.
A taxa de mortalidade materna reduziu 51% de 1990 a 2010 (120 para 56 mortes
maternas por 100.000 nascidos vivos), no entanto ainda ndo atingiu a meta de
queda de 75% estabelecida pelos ODM?’. A taxa de mortalidade infantil passou
de 21,3 por 1000 nascidos vivos no ano 2000 para 13,9 ébitos por 1000 nascidos
vivos em 2010%%. No entanto, 0 componente neonatal ainda segue como uma
preocupacdo, pois corresponde a 70% da mortalidade infantil’®. Grande parcela
da morbimortalidade materna e neonatal em paises em desenvolvimento esta
vinculada a causas evitaveis com a implementacao de politicas consolidadas de

regionalizacéo e qualificacédo da assisténcia perinatal®®.

No ano 2000, foi langcado o Programa de Humanizacédo do Pré-Natal e
Nascimento (Portaria n°® 569 de 2000), cujas prioridades sdo reduzir as taxas de
mortalidade materna, perinatal e neonatal do pais. Um dos aspectos do
programa é diminuir praticas invasivas desnecessarias ao parto e nascimento®.
Além disso, outras acOes e estratégias priorizam a atencéo perinatal no pais,
como o pacto pela reducdo da mortalidade materna e neonatal®!, a Agenda

nacional de prioridade de pesquisa em salde®? e a Rede Cegonha®:,
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Atualmente, hd uma demanda emergente pelo parto vaginal, com o apoio
de praticas que aumentam a satisfacdo da parturiente nesse tipo de parto como
dieta, privacidade, conforto, deambulacéo, relaxamento, liberdade de escolha da
posicdo no segundo periodo, uso restrito da episiotomia, apoio dos centros de
parto intra-hospitalares, insercdo da enfermagem obstétrica em servigos
publicos e privados e a criagdo de equipes de plantdo para assisténcia ao parto
normal na salde suplementar®*. Essa demanda ndo vem sendo atendida,

principalmente no setor privado.

As taxas de cesarianas de uma instituicdo ou de uma populacdo séo
utilizadas como marcador de qualidade da assisténcia prestada, uma vez que o
aumento da mesma pode refletir um acompanhamento pré-natal inadequado ou
indicacdes equivocadas do parto cesareo em detrimento do parto vaginal®.
Historicamente, o parto cirargico foi introduzido com o objetivo de reduzir os
riscos maternos e neonatais, quando por motivos bem estabelecidos o parto
normal ndo fosse possivel. Em contrapartida, nos ultimos anos, o modelo de
parto prevalente no Brasil com alta intervencdo no parto e nascimento tem
acarretado resultados perinatais aquém do esperado. Segundo Diniz3¢, estamos
vivenciando um “paradoxo perinatal”’, em que ha o aumento de tecnologias e
intervencdes no parto e nascimento com resultados maternos e perinatais

inferiores.

Além disso, devemos considerar que a adocdo, disseminacdo ou a
retirada de tecnologias pelo sistema de saude pressupdem o reconhecimento de
um conjunto de parametros que justifiguem uma avaliacdo anterior a sua
disseminac&o. E necessario identificar se o uso de uma tecnologia traz beneficio

a saude da populacédo, mas também é imprescindivel planejar e assegurar que
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os recursos financeiros destinados a saude publica sejam utilizados sem prejuizo
da equidade e dos principios de universalidade e integralidade do SUS. As
tecnologias em saude devem ser avaliadas em relacdo a parametros que vao
além da seguranca, eficacia, efetividade, disseminacao, acessibilidade, ética e
aceitabilidade, mas também incluem os atributos econémicos como custos,

eficiéncia e avaliacdo econémica®’.

Apenas dois estudos de custo-efetividade da cesariana eletiva e parto
vaginal para gestantes primiparas sem indicacdo de parto cirargico foram
encontrados na literatura. Xu et al investigam o custo-efetividade da cesariana a
pedido materno comparada ao trabalho de parto para o desfecho disfuncéo de
assoalho pélvico, na perspectiva da sociedade nos EUA. O modelo de deciséo
utilizado incluiu a morbimortalidade materna e neonatal. Os autores concluiram
gue, nessa perspectiva, a probabilidade da cesariana materna a pedido ser
custo-efetiva € de 82%, considerando um limiar por QALY (quality adjusted life

year) de US$ 50,000%.

O segundo estudo encontrado foi do National Institute for clinical
Excelence (NICE), o qual avaliou o custo-efetividade da cesariana a pedido e do
parto vaginal planejado na perspectiva do sistema de saude inglés. O estudo
incluiu consequéncias clinicas de morbimortalidade materna e neonatal para
afericdo de custos. Na analise realizada, o parto vaginal planejado foi dominante,

uma vez que obteve menor custo e maior incremento na métrica QALY?°,

Outros estudos de custo foram encontrados na literatura. Um estudo
multicéntrico realizado pela OMS calculou 0 niUmero de cesareas necessarias e
estimou os custos envolvidos nas categorias de cesareas “necessarias” e “em

excesso”. Para este estudo, a OMS considerou que taxas acima de 15% de
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cesarianas podem resultar em mais danos que beneficios. Foram aferidos custos
de estrutura fisica, custo unitario do procedimento, além da inclusdo dos custos
associados com as intercorréncias clinicas, como manejo de choque,
histerectomia e transfusdo de sangue. O estudo obteve frequéncia de cesarea
de 137 paises, 0 que correspondeu a 95% dos nascimentos em 2008. Entre os
paises estudados, 40% apresentaram taxa de cesariana menor que 10%, 10%
dos paises apresentaram taxa entre 10 e 15% e 50% dos paises apresentaram
taxa de cesariana maior que 15%. O estudo identificou que 3,2 milhdes de
cesareas sao necessarias em 54 paises com taxa de cesarianas menor que
10%, o que corresponde a um custo de US$ 432 milhdes. Porém, o estudo
identificou que 6,2 milhdes de ceséareas estdo em excesso, 50% destas na China
e no Brasil, 0 que corresponde a um custo cinco vezes maior (US$ 2,32 bilhdes)
gue o custo das cesareas necessarias'?. No entanto, esse estudo nédo realizou
comparacdes com o parto normal e, portanto, ndo detectou se haveria economia
para 0os paises se este fosse realizado em vez das cesarianas eletivas
desnecessarias, assim como ndo avaliou beneficios do parto normal e da

cesariana.

Allen e colaboradores*® compararam diferentes tipos de parto, através de
uma coorte de 27.613 partos entre 37 e 42 semanas de idade gestacional sem
complicagbes maternas ou fetais. Atravées de uma base de dados da Nova
Escocia (Canada), foram identificados custos de US$1,340 para parto vaginal
espontaneo, US$1,594 para parto vaginal com necessidade de assisténcia,
US$2,137 para parto cesareo com trabalho de parto e US$1,532 para cesariana

sem trabalho de parto.
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Heer e colaboradores*! identificaram custos superiores para a cesariana
na Alemanha. Em estudo retrospectivo analisando 70 partos normais sem
complicacbes obstétricas e 30 partos cesareos planejados, os autores
identificaram custos superiores para a cesariana (€2,384.9) em relacéo ao parto
normal (€1,737.34). Em contrapartida, Kazankjian e colaboradores??, através do
acompanhamento de 186 cesarianas e 141 partos normais nos EUA,
encontraram o custo de US$13,805.47 e US$17,624.38 para 0s partos cesareos
e normais, respectivamente. O estudo também considerou os custos associados

com a internacdo dos recém-nascidos em UTI Neonatal.

No Brasil, Souza et al*3, através do sistema de custeio baseado em
atividade (ABC), aferiram custos para o ano de 2013 dos procedimentos parto
normal e parto cesareo em um hospital privado situado na Regido Metropolitana
de Belo Horizonte (Minas Gerais) e identificaram o custo unitario de R$ 483,91
e R$703,27 para o parto normal e cesareo, respectivamente. O estudo néo
incluiu custos relacionados a complicaces maternas e neonatais e tempo de
permanéncia hospitalar. O estudo identificou ainda que o reembolso do plano de

saude é insuficiente para cobrir os custos dos procedimentos.

Diante deste cenério, este projeto pretende contribuir para o processo de
qualificacdo e organizacdo da assisténcia materno-infantil que, conforme
mencionado anteriormente, € uma acéo prioritaria da politica publica de saude
no Brasil. Os resultados desse estudo podem contribuir para subsidiar a tomada
de decisdo sobre a alocacdo de recursos e a formulacdo de politicas em um
cenario estratégico. Além disso, a identificacdo de cesarianas eletivas sem

indicacao clinica pode fornecer indicacfes da utilizacdo de servicos de saude,
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com destaque para os leitos que sédo ocupados de forma desnecessaria, assim

como contribuir para o conhecimento da escassez de leitos obstétricos no SUS.
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3. OBJETIVO

3.1. OBJETIVO GERAL

e Realizar uma analise de custo-efetividade do parto vaginal comparado a
cesariana eletiva, sem indicacédo clinica, para gestantes de risco habitual

sob a perspectiva do SUS e da saude suplementar.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Estimar o custo unitdrio do parto vaginal e da cesariana eletiva na
perspectiva do SUS.

e Estimar o custo unitario do parto vaginal e da cesariana eletiva na
perspectiva da salude suplementar.

e Realizar uma analise de impacto orcamentario do parto vaginal e da

cesariana eletiva no SUS.
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4. REFERENCIAL TEORICO

4.1. A PRATICA DA ATENCAO OBSTETRICA

4.1.1. Histoérico

Cesariana ou parto cesareo é definido como a extracao do feto através de
uma incisdo na parede abdominal (laparotomia) e na parede uterina
(histerotomia). Em geral, a cesariana é realizada quando o trabalho de parto esta
contraindicado ou quando néo € provavel que o parto normal seja conseguido,
com seguranca, num intervalo de tempo necessario para prevenir o
desenvolvimento de morbidade fetal e/ou materna maior do que aquela esperada

apos o parto normal#4.

Os primeiros relatos a retirada do feto por via abdominal vém de épocas
milenares, cujas historias foram descritas pela mitologia grega-romana em
inscricbes nos manuscritos persas e assirios, e nos papiros egipcios®.
Referéncias encontradas sobre cesariana nos anos 600 a.c. mencionam a
cesariana post-mortem. Na civilizacdo ocidental, as cesarianas s6 eram
realizadas em mulheres mortas ou moribundas, na tentativa de salvar o feto ou
por motivos religiosos, para realizar o batismo ou enterra-lo separadamente da
mae. A igreja catolica apoiava essa pratica, para permitir o batismo da crianca,
tornando-a obrigatdria no ano de 1280. Dessa forma, antes do ano de 1500, as
cesarianas eram realizadas para beneficiar a crianca, com o sacrificio da mée.

O primeiro registro de cesariana na qual tenham sobrevivido mée e filho data de
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1500, na Suica. Embora haja referéncias a casos isolados de cesarianas em
parturientes vivas antes do século XVI, apenas na segunda metade do século
XVI o parto cesareo passou a ser considerado viavel, sendo aceito apenas em

casos excepcionais®.

Dessa forma, o parto e seus cuidados que, tradicionalmente, eram
realizadas por mulheres conhecidas como aparadeiras, comadres ou parteiras-
leigas, foram incorporados pela medicina, enquanto instituicdo, como uma de
suas atribuicdes?®. A imagem das parteiras era ambigua, jA que as mesmas
ajudavam no processo de parir - eram benzedeiras que recitavam palavras
magicas para auxiliar no controle da dor e no parto, mas também realizavam
abortos, eram cumplices em infanticidios e abandonos, o que contribuiu para o
descrédito da profissdo*’. Cabe frisar que o parto realizado pelas parteiras ndo
era, necessariamente, mais “natural” do que o realizado pelo médico. O que
ocorreu com a medicalizacdo foi a redefinicdo do parto, exigindo a presenca do

médico e sua ativa intervencdo para garantir um bom desfecho®?.

Todo esse processo de transicdo ocorreu inicialmente na Europa, por
volta do século XVII e XVIII e se estendeu ao Brasil ao se inaugurar as escolas
de medicina e cirurgia na Bahia e Rio de Janeiro, em 1808, com a chegada da
Corte Portuguesa ao Brasil. O discurso anatomo-patoldgico permitia a
interrupcdo da gravidez, pelo médico-parteiro desde que algum sinal anatdémico
indicasse risco de vida para a mulher. Nesse processo ha penetracdo da figura
masculina no saber e pratica obstétrica. Apenas em 1832 tem inicio o ensino da

obstetricia para mulheres?®.

No final do século XIX e inicio do século XX com a crescente urbanizacao

na Europa, Gra-Bretanha e Estados Unidos, a reducdo da atividade agricola
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somada ao fato das pessoas serem pouco expostas a luz solar, desencadeou
aumento de raquitismo entre as criancas. Nas mulheres, o crescimento 0sseo
indevido, levou a alteracdes na formacao da pelve, dificultando o parto vaginal e
desencadeando aumento de cesarianas*®. Paralelamente, os avancos no
desenvolvimento industrial influenciaram varias areas, entre elas o setor saude,
privilegiando a técnica sobre o componente de cuidados. A racionalidade
mecanica ou industrial foi aplicada para a compreensao de muitos aspectos,
apenas por causa da produtividade e o corpo da mulher era comparado a uma
magquina®®. O avanco do capitalismo industrial acabou por culminar com o
monopolio dos médicos no exercicio da obstetricia. As proprias mulheres tiveram
uma participacdo frente a esse processo de ampliacdo de cesarianas e
medicalizacdo do corpo feminino. Aquelas que tinham niveis socioeconémicos
mais altos ndo aceitavam mais sentir dor no parto e ndo desejavam correr mais
riscos, além de que parir com a assisténcia de um médico significava o maior

poder aquisitivo de seus maridos?*’.

A partir do século XX com a criacdo dos hospitais, a pratica obstétrica foi
institucionalizada, juntamente com a consolidacdo do processo de
medicalizagdo, fim da feminilizagdo do parto e ampliacdo de intervencbes
cirdrgicas, utilizacdo de férceps profilatico e episiotomias desnecessarias. A
partir de 1940 houve uma tendéncia crescente para os partos hospitalares e no
final do século passado mais de 90% dos nascimentos foram realizados em

hospitais.

Toda a abordagem industrial e técnica que foi dada ao nascimento
também contribuiram para o desenvolvimento de hospitais como o local

privilegiado para a prestacdo de servicos de saude, cada vez mais
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especializados e com equipamentos sofisticados e caros, 0s quais seguiam o
padrdao de uma industria, com o agendamento dos partos de acordo com a
conveniéncia dos profissionais e instituicbes, comparando-se a uma linha de

producdo?® 47,

O cuidado prestado a mulher durante o processo de parir sofreu muitas
modificacbes ao longo dos anos, decorrentes da medicalizacdo e
institucionalizacdo do parto, dos avancos tecnolégicos, do desenvolvimento da
medicina e da melhora das condi¢es de vida da populacéo?® 4’. E inegavel que
esses avancos levaram a melhora de acesso e da qualidade de atendimento a
mulher refletindo em queda importante na mortalidade materna e perinatal. No
entanto, eles contribuiram também para tornar o que era fisiolégico para a mulher
em uma experiéncia vulneravel, colocando a parturiente sem direito sobre o
préprio corpo, muitas vezes violada, desrespeitada e exposta aos riscos

associados a procedimentos cirlrgicos, muitas vezes, desnecessarios?°.

A partir da década de 1970 houve crescente preocupacao dos paises em
relacdo a expansdo do uso da tecnologia no parto. Surgiu uma série de
guestionamentos sobre a real necessidade e seu custo elevado. O préprio
contexto marcado pela crise econdmica dos anos 80 influenciou para que os
paises gerenciassem com mais eficiéncia os gastos sociais e com a saude,
juntamente com os movimentos das mulheres, demandando uma abordagem
mais humanizada ao parto*®. Além disso, mesmo com o intenso desenvolvimento
tecnolégico, melhorias nas técnicas cirargicas e obstétricas, aumento de
cobertura pré-natal e avancos no conhecimento, houve no Brasil uma

estabilizacdo dos coeficientes de mortalidade materna em indices elevados,

muito maiores que os de paises desenvolvidos. Estima-se que 90% dessas
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mortes em paises em desenvolvimento estdo relacionadas a causas que

poderiam ser evitadas?®.

Nesse contexto, na década de 1990 se intensifica no Brasil a discusséo
sobre a inadequabilidade do modelo de atencéo ao parto e nascimento até entéo
adotados, com excesso de intervencdes e desrespeito ao direito das mulheres®°,
A partir de entdo, novas politicas publicas foram desenvolvidas com o intuito de
humanizar a assisténcia ao parto e nascimento. A humanizacao viria como forma
de garantir uma assisténcia baseada em evidéncias cientificas e na seguranca,

e ndo na conveniéncia de instituicdes ou profissionais*’.

No ano 2000 foi lan¢cado o PHPN (Portaria n°® 569 de 2000) que destacava
como prioridades reduzir as taxas de mortalidade materna, perinatal e neonatal
do pais, adotar medidas que assegurem a melhoria do acesso, da cobertura e
da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto, puerpério
e ao neonato, treinamento e capacitacao de profissionais, incremento de custeio
de procedimentos especificos, dentre outros. Nesse programa, a humanizacéo
vem compreendendo dois aspectos fundamentais: o primeiro coloca como dever
das unidades receber com dignidade a mulher, seus familiares e o recém-
nascido. Para isso € necessario reorganizacdo dos servigcos de modo a criar um
ambiente acolhedor e elaborar rotinas hospitalares que rompam com o
tradicional isolamento que € posto a mulher, além de requerer atitude ética e
solidaria por parte dos profissionais de saude; o segundo aspecto diz respeito
adocao de procedimentos benéficos para o acompanhamento do parto e do
nascimento, evitando praticas intervencionistas desnecessarias, que, embora
tradicionalmente realizadas, ndo beneficiam a mulher nem o recém-nascido e

que, com frequéncia, acarretam maiores riscos para ambos=°.
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Atualmente, a resisténcia e a necessidade de mudancas vao além da
estrutura fisica das instituicdes, financiamento e acesso ao leito obstétrico, mas
também envolvem percepcdes, expectativas, preferéncias e conveniéncias de

profissionais e pacientes quanto ao parto e sua assisténcia®,

4.1.2. Organizacédo da atencédo obstétrica no Brasil

A estrutura e organizacdo dos servicos de saude nos diferentes paises
sao influenciadas por diversas caracteristicas, como as prioridades em saude
publica, os modelos politicos estabelecidos pelo pais e o grau de intervencéo e
participacdo do Estado na saude. Ainda, o sistema de saude € influenciado e
moldado pelas diferencas sociais, educacionais e econémicas da populacdo?°.
O modelo de atendimento ao parto e nascimento no Brasil também é influenciado
por essas caracteristicas e envolvem questdes como forma de remuneracao dos
profissionais de saude, forma de financiamento do sistema, constituicdo de
equipe assistencial, local de ocorréncia do parto, conflito de interesses, reserva

de mercado de trabalho, entre outras°.

A partir de 1988, com a reforma da Constituicdo Federal e a criagao do
SUS, o direito a cobertura universal e integral aos servicos de saude foi
estabelecido. Atualmente, mais de 75% dos 190 milhdes de habitantes do Brasil,
utilizam os servicos do SUS. Um quarto da populacéo utiliza servigos privados
de saude, que ocorre através do desembolso direto ou de seguradoras ou planos
de salde®l. A salde suplementar no Brasil é regulada pela ANS, responsavel

em 2016 por 789 operadoras médico-hospitalares ativas®2. O sistema de saude
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brasileiro tem como caracteristica a comercializacdo de servicos pela saude
suplementar que ja séo cobertos pelo SUS. Dessa forma, a parcela da populacéo

que utiliza a satde suplementar possui cobertura duplicada a satde®.

Em 2012 o SUS foi responsavel pelo pagamento de 80% dos nascimentos
que ocorreram em unidades publicas de salde ou mistas’. Apenas 20% dos
nascimentos ocorreram em hospitais privados, 0s quais apresentaram taxa de

cesariana de quase 90%%, muito acima da média nacional de 56% em 201253,

As duas formas de financiamento do sistema de saude brasileiro — SUS e
saude suplementar — mesmo com toda distincdo de atendimento ao parto,
apresentam taxas consideradas altas de cesariana eletiva. Em locais onde a
cobertura de planos de saude € maior, como acontece nas regides Sul e
Sudeste, o0 parto cesareo prevalece, o que contribui para as disparidades

regionais no pais®*.

Os fatores clinicos que determinam a cesarea parecem estar relacionados
as condicdes patologicas de saude maternas e fetais, que ndo se diferem
substancialmente nas diversas regides do mundo?°, o que sugere que possa
haver fatores ndo médicos envolvidos que poderiam motivar os médicos a
optarem pelo parto cirdrgico, como ganho econdémico e pressdo da pratica
privada®. Acredita-se que a estrutura e a forma de financiamento dos servicos
publicos e privados no Brasil podem estar envolvidas no modelo de parto e

nascimento que prevalece hoje no pais'® .

O modelo de atencéo atual para as mulheres que séo atendidas pelo setor

privado se caracteriza pela atencao ao pré-natal e parto sob a responsabilidade

*Unidades mistas sdo aquelas que mesclam elementos da esfera publica e da privada, tanto no
ambito da prestacao de servicos, como no do financiamento dos mesmos?®.
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de um mesmo médico. Assim, as gestantes podem escolher os profissionais
gue desejam e negociar com eles o tipo de assisténcia médica que os convém.
O numero de partos assistidos por enfermeira obstétrica nesse setor € muito
baixo. O profissional de saude é remunerado pela operadora de saude ou

desembolso direto da gestante pela execuc¢édo do procedimento?°,

Dessa forma, a extensa carga de trabalho do médico, que se divide entre
consultério particular, plantdo em hospitais publicos, atendimento ao parto em
hospitais privados, ensino e pesquisa, ndo permite muitas vezes que esse
profissional disponibilize tempo para aguardar o trabalho de parto®. A
remuneracdo que a saude suplementar oferece para a realizacdo do parto
vaginal é pouco maior que a oferecida na cesariana. No entanto, ao que parece,
essa pequena diferenca na remuneracdo nado faz o profissional abdicar de
guestbes profissionais e pessoais, possivelmente desmarcar varias consultas e

cesarianas agendadas, para assistir ao trabalho de parto.

Além da duracéo do trabalho de parto ser longa, ocupando o profissional
por um tempo maior, ndo € possivel prever a chegada dessas mulheres, sendo
necessario que os profissionais e os leitos obstétricos estejam a disposicdo®’.
Na cesarea eletiva é possivel planejar a chegada das mulheres nas
maternidades e organizar o uso de salas no centro obstétrico e enfermarias, o

gque pode contribuir para a maior prevaléncia de cesarianas no setor privado.

Estudo que comparou diferentes modelos de atendimento em hospitais
privados identificou que o modelo atual de atendimento do pré-natal e parto,
acima descrito, contribui para 0 aumento da taxa de cesariana eletiva, com

desfechos maternos e neonatais inferiores??.
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O setor publico no Brasil apresenta forma de financiamento, remuneracéo
dos profissionais e modelo de atendimento a saude da populacédo diferente do
setor privado. Em 1991 a forma de alocacéo de recursos no SUS era estruturada
fundamentalmente na remuneracdo de servicos produzidos, tanto
ambulatorialmente quanto hospitalares. Essa sistematica de financiamento
reduziu a atencdo a saude a mera prestacdo de acbes médicos-assistenciais,
desconsiderando as acdes de alcance coletivo. Ao longo dos anos houve varias
mudancas nha estrutura de financiamento e nas formas de repasses de
financiamento no SUS, com a criagcdo das Normas Operacionais Béasicas, Piso
de atencéo Basica e a criacdo de incentivos financeiros para o desenvolvimento
de programas especificos em atencado basica. No entanto, para a assisténcia de
média e alta complexidade ndo houve mudanca substancial da estrutura de

financiamento®8 59,

Apesar da forma de alocacao de recursos no SUS ainda considerar para
a atencdo de média e alta complexidade, tetos financeiros que reproduzem a
estrutura de remuneracao por servi¢cos produzidos, os profissionais responsaveis
pela assisténcia ao parto e nascimento no SUS trabalham por turnos de plantéo,
com remuneracao mensal fixa, isto €, ndo se altera de acordo com o tipo de parto

ou pela quantidade destes?® 57,

Gestante atendida pelo SUS geralmente ndo tém chance de escolher o
médico que ir4 assisti-la. Normalmente faz o pré-natal com um profissional
diferente daquele que estara de plantdo no dia do parto, ndo estabelecendo uma
relacdo mais proxima com o profissional. Nao tem chance também de negociar

o tipo de parto de sua preferéncia ou a forma de atendimento que deseja?® %7,



34

Apesar da quase totalidade dos nascimentos no Brasil serem
hospitalares, muitas gestantes atendidas no SUS precisam se deslocar pelas
unidades a procura de uma vaga. A realizacao do pré-natal na maternidade nao
garante a vaga da gestante no momento do parto na mesma unidade. A
peregrinacdo hospitalar contribui para que a assisténcia lhes seja prestada

tardiamente, aumentando os riscos de complicacdes para a mulher e o bebé>”

60

O inquérito nacional “Nascer no Brasil” realizado com mais de 23 mil
mulheres em todo o pais identificou que um quinto destas mulheres procurou
mais de um servico para a admissdo durante o parto. A pesquisa ainda
identificou que apenas 59% das mulheres tiveram orientacdo no pré-natal sobre
a maternidade de referéncia para a internacao para o parto, o que contraria a Lei
n°11.634 de 27 de dezembro de 2007, que diz que toda gestante durante o pré-

natal tem o direito de conhecer e vincular-se a maternidade onde recebera

atencdo no ambito do SUS4.

Existe em nosso pais uma elitizacdo da assisténcia, na qual mulheres
pretas ou pardas, com baixa escolaridade, de baixa classe social, atendidas pelo
SUS, residentes nas Regides Norte e Nordeste e que tiveram parto vaginal séo
as que relatam menor satisfacdo com o atendimento recebido no parto e

nascimentol# 61,

A ceséarea a pedido materno tem sido utilizada para justificar as elevadas
taxas de cesariana eletiva, principalmente na rede privada. As mulheres
poderiam optar pelo parto cesareo para preservar a funcdo sexual, evitar dor

durante o parto ou obter a ligadura tubaria®®. No entanto, muitas vezes, esse
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direito outorgado a mulher da escolha do tipo de parto, ndo vem acompanhado

de explicacdes sobre os riscos e beneficios envolvidos nos procedimentos®’.

Os resultados da pesquisa “Nascer no Brasil” mostram que 66% das
gestantes disseram preferir o parto vaginal no inicio da gestacdo, mas durante a
gestacdo houve uma mudanca de decisdo em relacdo a via de parto, que nao
pode ser explicada por questdes clinicas. O estudo sugere que a orientacdo no
pré-natal pode estar induzindo a maior aceitacéo da cesariana pelas mulheres!*
17, Qutros estudos também mostraram que a maioria das mulheres brasileiras
deseja o parto normal®* %2, No entanto, o parto cirlirgico prevalece, muitas vezes

ndo sendo necessario e nem desejado pelas mulheres®s.

Estudo realizado no Maranhéo identificou que havia indicacéo clinica para
a realizacdo das cesarianas em 94,7% das gestantes da maternidade publica,
enquanto que na privada, em apenas 63,2% dos casos havia registro no

prontuario de uma indicagéao clinica (p < 0,0001)83.

A litigancia também pode estar envolvida na preferéncia dos profissionais
pela via de parto® 6. Dificilmente se processa um médico que utilizou a
cesariana e obteve um mal resultado, pois 0 mesmo utilizou de toda a tecnologia
disponivel. Estudo realizado em Roraima mostra que quase 30% dos médicos
entrevistados concordavam que a cesariana protege o médico de processos®.
A formacgéo meédica também é um fator que pode estar envolvido na deciséo pela

via de parto®®.

A dor do parto vaginal é outra questdo que amedronta as mulheres®* 2,
O papel da dor na determinacdo da via de parto é gerado por experiéncias

traumaticas sofridas pelas mulheres e narrado para as geracdes seguintes,
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resultado, muitas vezes, de cuidados pré-natais pobres e de baixa qualidade,
parto desumanizado, ndo excepcionalmente observado no Brasil, mas também
em muitos outros paises®. Em estudo realizado em S&o Paulo que avaliou a
opinido de meédicos sobre a via de parto, mostrou que quase metade dos
meédicos utiliza a justificativa de falta de anestesia para o parto vaginal para
preferir o parto cesareo®?. No entanto, varias medidas para aliviar a dor estédo
disponiveis e sdo comprovadamente eficazes, mas muitas vezes esse direito

nao é oferecido a mulher.

O modelo de atendimento ao parto e nascimento no Brasil é caracterizado
como evento médico ou tecnolégico, no qual prevalece alto grau de
medicalizacéo e abuso de praticas invasivas, hdo recomendadas pela OMS para
uso rotineiro. Nesse modelo a gestante é tratada como paciente, 0s nascimentos
sdo em sua maioria hospitalares e o médico € o profissional responsavel por sua
execucdo* 29, Esse modelo de assisténcia segue o modelo americano, o qual
teve influéncias da teoria O’Driscoll, que propés uma série de intervengdes
intraparto para prevenir o trabalho de parto prolongado®®. Essas medidas foram
mais tardiamente questionadas, pois acarretava em um processo de nascimento
medicalizado, altamente monitorizado e sem participacéo ativa da mulher®’. No
Brasil, o seguimento desse modelo tem conferido ao pais resultados maternos e

neonatais inferiores aos esperados.

Esse processo de medicalizacdo do corpo feminino e uso crescente de
tecnologias para o parto e nascimento que ocorreu e vem ocorrendo até hoje,
leva o Brasil a ocupar a posicao de um dos paises com maior taxa de cesarianas
do mundo. Nesse modelo, ha uma centralizacdo tecnocratica, medicalizante e

hospitalocéntrica em prol da seguranca da parturiente, atribuindo a cesariana
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uma conotacdo banal, muitas vezes realizada por conveniéncia dos envolvidos

no processo*’: 8,

Essa pratica também prevalece para o parto vaginal, no qual ha
predominio de intervencdes excessivas, como restringir as mulheres ao leito,
nao permitir a alimentacéo durante todo o trabalho de parto, usar medicamentos
para acelerar as contracfes e realizar a episiotomia e a manobra de Kiristeller.
Procedimentos que, quando utilizados sem indicacdo clinica, causam dor e
sofrimento desnecessarios. O inquérito “Nascer no Brasil” mostrou que apenas
5% das mulheres tém a chance de vivenciar um parto vaginal sem as

intervencdes acima descritas!®,

Evidéncias sugerem que a insercdo da enfermeira obstétrica no modelo
de atencdo ao parto e nascimento para realizacdo de partos vaginais, a oferta
de recursos nao farmacoldgicos para suporte ao trabalho de parto, a auditoria
das indicacfes de cesarianas e 0 comprometimento com a mudanca de modelo
aumentam as chances de partos espontaneos e diminuem as intervencdes
desnecessarias, sem comprometer a salde das mulheres e dos bebés4. Um
hospital privado, situado no interior da regido Sudeste, ja iniciou essa pratica e
mostrou que € possivel reduzir a propor¢cdo de cesarianas a metade em
gestantes de baixo risco que utilizam planos de saude. Também houve melhora

nos resultados neonatais# 19.

Para que ocorram mudancas na assisténcia ao parto, € necessario rever
a forma de organizacao da pratica obstétrica. Para melhor resultados perinatais
e maior satisfacdo das mulheres e dos profissionais de salude é necessario a

busca de um modelo que devolva a mulher seu papel de protagonista no parto,
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respeitando a fisiologia do trabalho de parto e fornecendo suporte clinico e

emocional adequado®®.

Diniz e Chacham*® propéem que além de campanhas de conscientizacdo
de mulheres e médicos, a diminuicdo das taxas de cesarea depende de uma
reorganizacao da assisténcia obstétrica, que possibilite que outros profissionais
capacitados possam realizar partos normais, cabendo ao médico resolver os
partos em que a intervencdo cirlrgica faz-se absolutamente necessaria.
Complementarmente, € fundamental buscar uma assisténcia humanizada, indo

além de apenas buscar o parto normal e diminui¢do de taxa de cesareas.

4.1.3. Tendéncia atual das taxas de cesareas no Brasil

H& um crescimento importante de taxa de cesarianas no Brasil ao longo
dos anos e uma variacao dessa taxa de acordo com algumas variaveis maternas,
neonatais e entre as regiées do pais. Em 2001, 38% dos nascimentos ocorriam
por cesariana, ascendendo para 57% em 2014. A taxa de cesariana encontra-se
elevada em todas as regides do pais, no entanto a regido Norte e Nordeste se
mantém abaixo da média nacional com 47% e 51%, ao contrario das regides Sul,
Sudeste e Centro-oeste, as quais apresentaram no ano de 2014 taxas de 62%,

61% e 63%, respectivamente?® (Figura 1).
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Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos - SINASC?

Figura 1: Tendéncia histérica de taxas de cesareas, por regido e Brasil, 2001 a

2014.

Em 2001, os bebés de mées com nenhuma escolaridade representavam
apenas 15% dos nascimentos por cesariana. Em contrapartida, o percentual de
cesarianas em maes com 12 anos ou mais de escolaridade era de 65%. Em
2014, a taxa de cesarianas no Brasil se encontrava em 57%, sendo a taxa em
maes com nenhuma escolaridade de 27% e de 82% nas mées com 12 anos ou

mais de escolaridade®® (Figura 2).
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Figura 2: Tendéncia historica de taxas de cesareas no Brasil, por escolaridade

materna, 2001 a 2014.

A taxa de cesarianas ascende proporcionalmente a idade materna. No

entanto, no grupo de adolescentes (10 a 19 anos) a cesariana € a via de parto

final em mais de 40%, o que poderia aumentar o risco de complicacdes nas

gestacdes futuras dessas mulheres?® (Figura 3).




41

80%

70%

60%

—0—10 a 14 anos

=-15a 19 anos

50%
=420 a 24 anos

=>=25a29anos 409%

=#=30 a 34 anos

=0-35 a 39 anos 30%

20% T T T T T T T T T T T T T

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacg@es sobre Nascidos Vivos - SINASC16

Figura 3: Tendéncia histérica de taxas de cesareas no Brasil, por idade materna,

2001 a 2014.

O tipo de parto se relaciona ainda com caracteristicas neonatais. O apgar
no 1° e 5° minuto € maior em criancas nascidas de parto cesareo, quando
avaliado os dados brutos do Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos
(SINASC) (figura 4). No entanto, estudos realizados para gestantes de risco
habitual ou que fizeram andlise ajustada para risco materno ndo mostraram

significancia estatistica para essa variavel* 2224 70,
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Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - SINASC!?S.

Figura 4: Tendéncia histérica de cesarianas no Brasil, por apgar 1° (A) e 5° (B)

minutos de vida, 2001 a 2014.
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Em relacdo ao peso de nascimento nota-se uma pequena variagdo, com
tendéncia de aumento no peso de nascimento de forma proporcional a taxa de

cesarianas?® (Figura 5).
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Figura 5: Tendéncia histérica de cesarianas no Brasil, por peso de nascimento,

2001 a 2014.

No entanto, como varios fatores podem estar relacionados a realizagcao
de cesarianas, a analise descritiva de dados isolados, como apresentados no
SINASC, é limitada. Estudo realizado em Rio Grande do Sul avaliou fatores
associados a realizacdo da cesariana eletiva no sistema publico e privado de
salde e identificou que fatores como viver com o parceiro (RP1,18 1C95%1,03-
1,37), maior renda (RP1,19 1C95%1,04-1,37), cesarea anterior (RP 1,86 1C95%

1,77-1,95), gemelaridade (RP1,73 1C95%1,33-2,26), maior perimetro cefalico
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(RP 1,04 I1C95% 1,02-1,07) e consultas de pré-natal (RP1,04 1C95%21,02-1,05)
aumentaram significativamente o risco do parto cirargico para o setor publico de
saude. Para o setor privado esse risco € aumentado para as variaveis cesarea
prévia (RP1,24 1C95%1,16-1,33) e hipertensdo arterial (RP1,14 1C95%1,07-

1,21)".

Estudo realizado no Hospital Universitario da Universidade Federal de
Santa Catarina comparou taxas de cesarianas em 2002 e 2004 e identificou que
fatores como idade maior que 35 anos (RP 1,87 1C95%1,43-2,46), cesariana
prévia (RP 2,64 1C95% 2,31-3,00), apresentacdo nao cefalica do feto (RP 2,84
IC 95%2,55-3,16), doencas na gestacédo (RP 1,23 1C95%1,11-1,36) e sete ou
mais consultas de pré-natal (RP 1,14 1C95% 1,03-1,27) aumentam o risco de

realizacdo de cesarianas’?.

Outro estudo realizado em hospitais selecionados do Distrito Federal, S&o
Paulo e Pernambuco identificou que a maior idade (RP 1,03 1C95%1,01-1,05),
escolaridade maior que 8 anos (RP1,16; 1C95% 1,05-1,27), primiparidade
(RP1,13 1C95% 1,01-1,27), receber anestesia durante o trabalho de parto
(peridural ou raquidiana) (RP2,75 1C95%1,89-4,00), hipertensdo/eclampsia
(RP1,97 1C95% 1,84-2,11) e perimetro cefdlico do recém-nascido >35
centimetros (RP1,47 1C95% 1,26-1,71) sdo fatores que aumentam o risco da

operacgédo cesariana’s.

O estudo que avaliou fatores de risco para realizacdo de cesariana entre
3.447 puérperas adolescentes primiparas utilizando dados da coorte
populacional “Nascer no Brasil” evidenciou que 40% foram submetidas a
cesariana. Os fatores associados foram considerar esta via de parto mais segura

(OR=7,0;1C95% 4,3-11,4), parto financiado pelo setor privado (OR =4,3; IC95%
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2,3-9,0), mesmo profissional de saude assistindo pré-natal e parto (OR = 5,7;
IC95% 3,3-9,0) e apresentar antecedentes clinicos de risco e intercorréncias na

gestacdo (OR = 10,8; IC95% 8,5-13,7)%°.

Nos ultimos anos, a discussdo acerca do respeito ao principio da
autonomia na decisdo pelo tipo do parto, tem ganhado destaque. Para isso o
conhecimento sobre cada via de parto e as consequéncias de cada uma delas &
fundamental para a escolha da mulher. Assim, o profissional deveria discutir
individualmente as evidéncias clinicas de cada via de parto, considerando o

contexto social, cultural e os valores de cada gestante’.

Estudo que avaliou a preferéncia de 656 mulheres e 147 médicos em
relacdo a via de parto em Pernambuco e Sdo Paulo mostrou que 90% das
mulheres que ja experimentaram as duas vias de parto declaram preferéncia
pelo parto via vaginal. As justificativas mais frequentes da preferéncia pelo parto
vaginal pelas mulheres foram provocar menos dor e retornar a vida social mais
rapido. As respostas fornecidas pelos médicos contradizem, muitas vezes, as
das mulheres. Segundo eles, as mulheres preferem a cesariana devido o acesso
a anestesia, medo do parto vaginal, possibilidade de trabalho de parto demorado
por via vaginal e possibilidade de ligadura tubaria na cesariana. Mais de 25%
dos médicos que participaram do estudo consideraram a cesariana a melhor via

de parto®?.

Coorte de base populacional que coletou opinido de 23.940 puérperas
identificou que houve uma mudanca de opinido acerca da via de parto no inicio
da gestacao até o parto. No inicio do pré-natal 66% das gestantes preferiam o
parto vaginal e 6,1% ndo apresentavam preferéncia. Apos aconselhamento no

pré-natal 63,2% acreditavam que o parto vaginal era mais seguro, 21,5% que



46

ambos eram seguros e 9% nao se sentiam esclarecidas. No final da gestacéo ja
havia decisdo pela cesariana por um terco das mulheres, um quarto nao tinha
uma decisédo. Das mulheres do estudo 51,5% apresentaram cesariana como via

de parto final, sendo 65,7% delas cesarianas sem trabalho de parto?!’.

Outros estudos nacionais e internacionais apontam para a preferéncia da
mulher para o parto por via vaginal’> 76, Das mulheres que preferem a cesariana,
0os estudos apontam que as principais razdes dessa preferéncia sdo o
conhecimento sobre o risco de disfuncdo do assoalho pélvico com o parto

vaginal, medo da dor durante o trabalho de parto e a idade materna® 7.

Para permitir a analise das caracteristicas mais clinicamente relevantes
envolvidas no aumento de cesarianas, Robson’’ propés um sistema de
classificacdo para este tipo de parto. O sistema esta dividido em 10 grupos que
sdo mutuamente exclusivos e foram classificados de acordo com o risco
epidemioldgico para a cesariana. As caracteristicas de gravidez de uma mulher

sdo a base para as classificacfes (quadro 1).

Quadro 1: Sistema de classificacdo de cesarianas proposta por Robson’’.

Grupo Caracteristica

Nuliparas, gestacdo Unica, apresentacao cefélica, 237 semanas de

idade gestacional, trabalho de parto espontaneo.

Nuliparas, gestagao unica, apresentacgao cefalica, 237 semanas de
Il idade gestacional, trabalho de parto induzido ou cesariana antes do

trabalho de parto.
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Grupo Caracteristica
Multipara, sem cicatriz uterina prévia, gestacao Unica, apresentacao
11 cefélica, 237 semanas de idade gestacional, trabalho de parto
espontaneo.
Multipara, sem cicatriz uterina prévia, gestacéo unica, 237 semanas
\Y de idade gestacional, trabalho de parto induzido ou cesariana antes
do trabalho de parto.
v Multiparas, com no minimo uma cicatriz uterina, gestacao Unica, 237
semanas de idade gestacional.
Vi Nuliparas, apresentacdo pélvica.
Vil Multiparas, apresentacdo pélvica, incluindo mulheres com cicatriz
uterina prévia.
Vil Mulheres com gestacdo mudltipla, incluindo aquelas com cicatriz
uterina prévia.
X Mulheres com gestacdo Unica, transversa ou obliqua, incluindo
mulheres com cicatriz uterina prévia.
X Mulheres com gestacao Unica, < 36 semanas, incluindo mulheres
com cicatriz uterina prévia.

Fonte: Robson, 200177.

Estudos mostram que o aumento de cesariana tem sido superior em

multiparas com feto Unico cefalico e cicatriz prévia (grupo V de Robson), seguido

de nuliparas, com feto Unico cefalico em trabalho de parto, trabalho de parto

induzido ou cesariana antes do trabalho de parto (grupo | e Il de Robson)78-80,

O aumento dos relatorios utilizando este sistema de classificacdo deve

facilitar a compreenséo dos grupos de mulheres em todo o mundo no qual a taxa

de cesariana esta aumentando.
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4.1.4. Indicacdes da cesariana

A cesariana é um procedimento cirlrgico que acarreta riscos maternos e
perinatais. A decisdo por realiza-la deve ser tomada em situacfes especiais pelo
médico quando os beneficios do nascimento por cesariana superarem 0s riscos?.
As indicacdes de cesariana podem ser absolutas ou relativas. Atualmente, a
maioria das recomendacdes sdo as relativas!. As indicacGes para cesariana

eletiva ou de emergéncia sédo descritas a seguir.

e Apresentacéo pélvica

A versao cefalica externa € recomendada a partir de 36 semanas de idade
gestacional, mediante termo de consentimento informado e realizada por
profissional experiente com esta manobra, em ambiente hospitalar. Em
situacdes nas quais a versao cefalica externa estiver contraindicada, ndo puder
ser praticada ou nao tiver sucesso, a operacdo cesariana é recomendada para
gestantes com fetos em apresentacao pélvica, uma vez que para essa populacao
pode acarretar menor morbimortalidade para o feto que o parto vaginal®l. Os

dados néo sdo consistentes em relacdo a morbimortalidade materna?: 2.

e Gestacao gemelar

Héa consenso que parto vaginal € seguro para gestacdo gemelar quando
ambos os fetos estédo em apresentacao cefalica. Quando o primeiro gemelar esta
em apresentacao cefalica e o segundo em apresentacéo pélvica ou transversa

a via de parto ndo influencia os resultados perinatais, portanto o parto vaginal €
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indicado? 3% 81, Em gestacdes gemelares com ambos os fetos em apresentagéo
pélvica, gestacbes com o primeiro feto pélvico e o segundo cefalico ou em
gestacdes trigemelares € indicado a cesariana pelo maior risco de

morbimortalidade fetal?.

e Prematuridade ou baixo peso

N&o ha evidéncia que a cesariana beneficie fetos de baixo peso ou pré-
termos, podendo aumentar a morbidade materna, dessa forma ndo deve ser

indicada rotineiramente?: 39. 81,

e Macrossomia

Ha indicacdo de parto cesareo em fetos maiores de 4.500g,

principalmente em primiparas?.

e Sofrimento fetal agudo

Na presenca de sofrimento fetal agudo, a realizagdo da cesariana é
recomendada no menor tempo possivel. O tempo de até 30 minutos parece ser

adequado para a realizacéo do procedimento?.

e Situacao transversa

As gestantes com fetos em situacdo transversa devem ser submetidas a
cesariana eletiva sem trabalho de parto, se ndo houver dominio da técnica de

versdo external- 2.
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e Placenta prévia

A cesariana deve ser ofertada para mulheres que possuem placenta que
cubra total ou parcialmente o orificio cervical®® 8. Nessas gestacdes a

recomendacédo é a cesariana antes do trabalho de parto?.

e Descolamento prematuro de placenta com feto vivo

O descolamento prematuro de placenta constitui emergéncia obstétrica e
o tempo entre o diagnéstico e o0 nascimento do feto esta associado a
morbimortalidade fetal. Na maioria dos casos a indicacdo é pela cesariana, no

entanto o parto vaginal pode ser realizado se for a opcéo de parto mais rapidaZ.

e Procidéncia de cordao

A maioria das vezes é necessaria a cesariana de urgéncia. Se o colo
estiver totalmente dilatado e a cabeca fetal insinuada, sendo possivel o

nascimento imediato, a via vaginal pode ser escolhida? 2.

e Malformac¢des congénitas

Podem se beneficiar da cesariana eletiva fetos com meningomielocele,
hidrocefalia e concomitante macrocrania, defeitos de parede anterior com figado
extracorpbreo, teratoma sacrococcigenos, hidropsia ou trombocitopenia

aloimune?.

A necessidade de planejar o local e horario do nascimento para dispor de

uma equipe cirtrgica pode interferir na deciséo pela via de parto?.
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e Virus daImunodeficiéncia Adquirida

A operagdo cesariana eletiva deve ser realizada na 382 semana de
gestacao, a fim de se evitar a prematuridade ou o trabalho de parto e a ruptura

prematura das membranas®’.

e Herpes genital ativo

O risco de transmisséo fetal no parto por via vaginal na presenca de
herpes genital ativo € maior quando se trata de primoinfeccao (30% a 50%). Em
infeccdo recorrente o risco é de apenas 3%?2. Ha incertezas quanto a indicacéo
de cesarianas rotineiramente em infeccdes recorrentes3® 82, No entanto, ha

indicacdo de cesariana quando presenca de lesdo ativa proximo ao parto3® 8182,

e Cesariana prévia

Gestantes submetidas ao trabalho de parto apés cesariana prévia
apresentam risco superior para ruptura uterina quando comparadas as gestantes
submetidas a cesariana eletiva® 8. Por essa razdo, os profissionais de saude
muitas vezes optam pela cesariana eletiva. No entanto, esse risco €
contrabalanceado, pois ceséreas de repeticdo aumentam o risco de
morbimortalidade materna® % 8. Além disso, as taxas de ruptura uterina em
gestantes com cesariana prévia submetidas ao parto vaginal sdo baixas® % 1. A

taxa de sucesso de parto vaginal apés cesariana prévia é de 60 a 80%?.

Para mulheres com duas operacdes cesarianas prévias € necessario que
a conduta seja individualizada. A operacdo cesariana € recomendada para

mulheres com trés ou mais operagfes cesarianas prévias. O trabalho de parto e
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parto vaginal ndo é recomendado para mulheres com cicatriz uterina longitudinal

de operacéo cesariana anteriors?,

e Outras condicdes maternas

Algumas condi¢cBes maternas dispensam de julgamento clinico individual
para a decisdo da melhor via de parto, como por exemplo, gestantes que
apresentam psicopatia, doencas cardiovasculares, doencas pulmonares,
colestase gestacional, purpura trombocitopénica idiopatica e presenca de

cistos/tumores anexiais?.

e Cesariana a pedido materno

Estudos brasileiros que revisam as indicagbes para a cesariana nao

incluem a cesariana a pedido como uma indicacédo dessa via de parto!: % 82,

Segundo a diretriz do NICE a cesariana a pedido deve ser considerada.
Sempre que essa via de parto for solicitada deve-se discutir e registrar as razdes
especificas para o pedido. Caso a mulher solicite a cesariana quando ndo ha
nenhuma outra indicagcédo, os riscos e os beneficios da cesariana devem ser
discutidos e comparados com os do parto vaginal. Deve-se incluir a participagcéo
de outros membros da equipe obstétrica (incluindo membros ndo-médicos) e
assegurar para que a mulher tenha informacdes adequadas®. Caso a mulher
solicite a cesariana por ansiedade sobre o parto, a mesma deve ser
encaminhada para um profissional de saude com experiéncia na saude perinatal

para o suporte mental adequado. Se, ap0s a discussédo e oferta de apoio, a
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mulher permanecer com a solicitacdo de cesariana, essa deve ser considerada

como uma opcao aceitavel®°.

No Brasil, as “Diretrizes de Atencdo a Gestante: a operagao cesariana”

ndo traz a discussdo da cesariana a pedido materno®.

4.1.5. Implicacbes clinicas da cesariana e do parto normal

O parto cesareo eletivo reduz alguns riscos de uma gravidez em curso
qguando realizado em gestantes com situacdes clinicas que contraindiquem o
parto normal. Ha diversas indicacdes para o parto cirdrgico. Em contrapartida,
estudos indicam que cesarianas realizadas sem indicagéo clinica em gestantes
de risco habitual podem aumentar o risco de morbimortalidade materna e

neonatal, devido os riscos associados ao procedimento cirdrgico.

Morbimortalidade materna

Entre os riscos de complicac6es maternas associados a cesariana estéo
as complicacbes relacionadas a anestesia, infecgbes, dor, ruptura uterina e

complicagbes em gestacOes futuras, hemorragias, histerectomia e trombose.

Deneux-Tharaux et al®® e Villar et al?! evidenciaram em estudos realizados
na Franca e América Latina, respectivamente, que a chance de mortalidade
materna é maior para mulheres submetidas a cesariana eletiva quando
comparadas aquelas submetidas ao parto vaginal (ORa: 3,31 IC95% 1,89-5,788°

e ORa: 3,38 IC95% 1,07-10,65%'). Outros estudos avaliaram mortalidade
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materna em gestantes de baixo risco, mas ndo encontraram diferenca

significativa entre as duas vias de parto®> 70 86. 87,

Além de maior mortalidade, estudos apontam que o risco de morbidade
também pode ser superior na cesariana eletiva. Dois estudos evidenciaram
maior risco de histerectomia em gestantes submetidas ao parto cesareo eletivo
(RR: 3,2 IC 95% 2,2-4,8° e ORa: 4,57 IC 95% 2,84-7,37°1). Trés estudos néo

evidenciaram diferenca significativa para esse desfecho’?: 8687,

O maior risco de hemorragia na cesariana eletiva foi relatado em dois
estudos (RR: 5,6 1C95% 1,2-26,9% e p=0,03%4). Em contrapartida, Allen e
colaboradores verificaram que o risco € maior para o parto vaginal (RR: 0,6 IC
95% 0,4-0,9)%. Liu et al concluiram que o risco de hemorragia que requer
transfusdo sanguinea € maior para o parto vaginal (RR: 0,4 IC95% 0,2- 0,8), mas
o risco de hemorragia que requer histerectomia é superior para a cesariana
eletiva (RR: 2,1 1C95% 1,2-3,8)°. Se a transfusédo sanguinea é avaliada de forma
isolada, apenas um estudo evidenciou maior risco para a cesariana eletiva (OR:

1,75 1C95%1,33-2,30)%L.

O risco de trombose foi avaliado em trés estudos. Dois ndo identificaram
diferenca significativa entre as vias de parto’® %, Liu et al evidenciaram risco
superior para cesariana (RR: 2,2 IC95% 1,5 — 3,2)°. Os autores ainda
encontraram que o risco de infeccdo puerperal também € superior para a
cesariana (RR: 3,0 IC 95% 2,7-3,4)°. Dois estudos mostraram o risco superior de
infecgdo no sitio cirlrgico na cesariana eletiva (RR: 3,5 1C95% 1,8-6,7 8%

P=0,00012%).
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Apenas um estudo foi encontrado avaliando o risco de ruptura uterina.

N&o houve diferenca entre os grupos (RR: 0,5 1C95% 0,2-1,0)°.

Os dias de permanéncia no hospital foi citado em 5 estudos. Todos

identificaram internacéo superior para a cesariana eletiva® 2123 2491 (anexo |).

Disfuncéo de assoalho pélvico

O parto vaginal tem sido associado a disfuncdo do assoalho pélvico, o
qual envolve prolapso uterino, incontinéncia urinaria, incontinéncia fecal, entre
outras anomalias de esvaziamento e sensoriais. Dessa forma, o beneficio da
cesariana para a prevencao da disfuncao do assoalho pélvico é apontado como
uma das razdes para a realizacdo desse tipo de parto. Estudos mostraram que
o parto normal pode aumentar essas complicacdes, no entanto o risco € superior

qguando ha o uso de foérceps e peso elevado do recém-nascido®?-°.

A duracao dessas complicacdes para a mulher ndo é clara. Estudo que
avaliou alteracfes de assoalho pélvico 60 dias apds o parto, ndo identificou o
tipo de parto como risco para esses eventos®. No entanto, outro estudo
identificou que 10 anos apés o parto, ainda havia predominio desses eventos

para mulheres que haviam realizado parto vaginal®’.

Cesariana de repeticao

A cesariana eletiva realizada na primeira gestacdo ou cesarianas de
repeticdo aumentam o risco de morbidade materna. A escolha da cesariana na
primeira gestacdo pode aumentar em 0,3% o risco de morbidade materna. Esse

risco aumenta a cada gestacdo e na quarta gestacao o risco acumulado pode
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chegar a 10%8*. Além disso, o parto cesareo aumento o risco de placenta prévia
ou acreta em gestac0Oes futuras. Embora o mecanismo exato seja desconhecido,
a hipbtese € que a cicatriz gerada pela cirurgia impede a implantacdo normal da
placenta em gestacdes futuras®®. Meta-andlise de 37 estudos observacionais
evidenciou que para a segunda gestacéo a chance de ocorréncia placenta prévia
foi de 2,20 vezes superior (IC 95% 1,96-2,46) quando o primeiro parto foi cesareo

comparado ao primeiro parto vaginal®®.

Morbimortalidade neonatal

As afeccdes respiratdrias sdo as principais causas de morbimortalidade
neonatal'®. O parto cesareo sem trabalho de parto pode prejudicar a producéo,
liberacdo ou funcdo do surfactante pulmonar, relacionando-se ao aumento da
incidéncia de sindrome da membrana hialina. Além disso, o parto cirirgico sem
trabalho de parto esta associado ao aumento de taquipnéia transitéria do recém-
nascido. Isso é decorrente de alteracBes no transporte de sédio e remocao
anormal de liquido que estdo relacionados, possivelmente, a auséncia de
alteracdes hormonais que normalmente acompanham o inicio do trabalho de

parto espontaneo!®0,

Além disso, a maturidade do recém-nascido esta diretamente associada
a idade gestacional. Assim, a relacdo entre a cesariana e 0 nascimento pré-termo
tardio (34 a 36 semanas e 6 dias de idade gestacional) e o termo precoce (37 e
38 semanas de idade gestacional) tem sido bastante discutido atualmente. O
aumento de intervencdes obstétricas como a inducao de trabalho de parto e as

cesarianas eletivas tém sido relacionadas a prematuridade iatrogénica'®® 192, A
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prematuridade tardia esta associada a maiores taxas de morbidade respiratoria,
além de outras morbidades, como hemorragia intraventricular, enterocolite
necrotizante, admissdo na UTI neonatal, sepse e reinternacdo apoés alta

hospitalar em comparacdo com o nascimento a termo102 103,

A cesariana eletiva sem indicacdo clinica aumenta os riscos de
morbimortalidade neonatal quando comparado ao parto normal. Estudo com
2693 nascimentos pré-termo tardio identificou que 32.3% foram pré-termos
iatrogénicos. Mais da metade desses neonatos necessitaram de internacao na
UTI Neonatal. A cesariana eletiva esteve associada com a internacdo em UTI

neonatal (OR, 1,88 IC 95% 1,15-3,05)%,

Outros estudos evidenciaram que criancas nascidas de parto cesariano
eletivo possuem um risco superior de internagcdo em UTI neonatal, quando
comparado com aquelas nascidas de parto vaginal?! 22194, Estudo multicéntrico
prospectivo com 97.095 partos evidenciou beneficios do parto normal quando
comparado ao parto cesareo eletivo. Verificou-se associacao entre a cesariana
eletiva ou intraparto com a admissao em UTI neonatal por sete dias ou mais

(OR=2,11C 1,8-2,6) e a mortalidade neonatal (OR=1,7 IC 1,3-2,2)%L.

Ceriani Cernadas et al*®* corroboram o mesmo resultado. Em estudo de
coorte prospectivo em Buenos Aires verificaram morbidade respiratoria maior em
neonatos nascidos de parto cesareo (RR 1.7; 95%CI 1.1-2.6). Quando
estratificado por idade gestacional essa diferenca permaneceu apenas para
neonatos com idade gestacional igual ou menor que 38 semanas (RR 3.5; 95%ClI
1.5-8.1). A morbidade respiratéria também foi maior na idade gestacional igual
ou menor que 38 semanas em cesarianas sem trabalho de parto do que

comparado com cesarianas com trabalho de parto (RR 1.35; 95%CI: 1.07-1.70).
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A admissdo em UTI neonatal foi maior nos neonatos nascidos de cesariana (RR

1.5;95% ClI: 1.1-2.1).

Geller e colaboradores® também evidenciaram que o parto vaginal
diminuiu internacdo em UTI neonatal, além de diminuir ressuscitacdo com
necessidade de oxigénio e ictericia. Em contrapartida, o estudo evidenciou que
0 apgar menor ou igual a 5 nos primeiros minutos de vida foi mais frequente no
parto vaginal (P=0.02)*. No entanto, outros 4 estudos nédo evidenciaram relacédo
do apgar menor que 7 no 5° minuto e a via de parto?22* 70, Dois estudos néo

evidenciaram diferenca de internacéo neonatal em UTI e via de parto?3 87,

A morbidade respiratoria € referida como sendo superior em neonatos
nascidos por cesariana por dois estudos?? %4, Dois estudos ndo identificaram
diferenca significativa de desordens respiratérias entre neonatos nascidos por

diferentes vias de parto?3 70,

Outros desfechos neonatais como hemorragia intracraniana e distarbios

neurolégicos néo tiveram relacdo com o tipo de parto nos estudos avaliados?*

70

Aleitamento materno

A cesariana interfere com o aleitamento materno, o qual esta associado a
beneficios ao longo da vida da mée e da crianca. Meta-analise recente identificou
gue criangas nascidas de parto cirargico amamentam menos logo apos o parto
guando comparadas com as criancas nascidas de parto vaginal (OR: 0.57;
Cl195% 0.50-0.64). O aleitamento materno até os 6 meses também foi menor

para os bebés de parto cesareo (OR: 0.86;95% CI: 0.82, 0.91). Quando realizado
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analise de subgrupos incluindo apenas a cesariana eletiva comparada ao parto
normal, o estudo também evidenciou a reducéo do aleitamento materno para as

criangas nascidas de cesariana eletiva (OR: 0.83; Cl 95% 0.80 - 0.86)%°,

4.2. AVALIACAO DE TECNOLOGIAS EM SAUDE NO BRASIL

Desde a década de 1980 havia um interesse em estabelecer uma
estrutura formal de avaliagéo para apoiar as atividades de incorporacdo de novas
tecnologias no mercado e no Sistema de Saude no Brasil. No entanto, fatores
como resisténcia por mudanca entre os profissionais e gestores, falta de
coordenacdo e recursos financeiros para essas acdes, dificuldades
metodoldgicas, insuficiéncia e capacitacdo de recursos humanos para as
atividades e, por vezes, auséncia de vontade politica dos dirigentes, adiaram a
aplicacdo da Avaliacdo de Tecnologia em Saude (ATS) como um instrumento de

apoio a gestdo dos recursos em salde!%,

A entrada de novas tecnologias no Brasil se deu mais significativamente
na década de 1990, e foi amplamente estimulado pela redemocratizagéo do pais,
pelo crescimento dos indices de desenvolvimento econdmico e social e,
principalmente, pela existéncia de um sistema de saude publico e universal que
assiste mais de 190 milhdes de habitantes, oferecendo escala importante para o
mercado. Dessa forma, 0 pais que antes vivenciava uma fase de busca de
tecnologias que sé existia no exterior, vivencia atualmente grande oferta de

marcas, tipos e modelos diferentes!®’.
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O desenvolvimento e incorporacao de novas tecnologias nos sistemas de
saude constituem um dos principais envolvidos no aumento de gastos em saude,
principalmente em paises em desenvolvimento'®. No Brasil, o Ministério da
Saude é um grande incorporador de tecnologias, dispensando R$ 8 milhdes por
ano em medicamentos, equipamentos e produtos de salde®. Paralelamente,
com o0 aumento dos custos, ha o reconhecimento da existéncia de desperdicio
dos recursos e que 0s mesmos sao escassos e finitos. Ainda, constata-se que
0S recursos existentes nem sempre sao utilizados da forma mais efetiva e
equitativa para que o objetivo do SUS, de fornecer acesso integral e universal,
seja atendido. Ainda, ha a necessidade de garantir direitos constitucionais aos
cidaddos e gerenciar a crescente pressao por incorporacdo de tecnologias, a
qgual envolve a acdo de produtores, pacientes, prescritores, sociedades médicas,
associacOes de portadores de doencas e a intervencao do poder judiciario no

setor saudel%’,

Assim, o aumento da complexidade das analises de incorporacdo de
tecnologias em saude exige técnicas diferenciadas de atencédo. Nesse contexto,
€ necessario privilegiar a incorporagéo de tecnologias cujos danos ou riscos ndo
superem 0s seus beneficios, que sejam seguras e eficientes e que beneficiem
0s gque delas necessitem, sem causar prejuizo para o atendimento de outros
segmentos da populacéo?®’. Esses fatores levam o governo a buscar meios mais
formais de aprimorar o processo de decisdo quanto a incorporacao e uso de

tecnologiast©®.

O desenvolvimento, a incorporacdo e a utilizacdo de tecnologias nos
sistemas de saude, bem como a sua sustentabilidade, envolvem véarias

dimensdes. Assim, a gestdo no SUS tem sido subsidiada pela utilizacdo de
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evidéncias cientificas através do campo de ATS. A ATS € o processo continuo
de analise e sintese dos beneficios para a saude, das consequéncias
econdmicas e sociais do emprego das tecnologias, desde o desenvolvimento até
a obsoléncia, considerando 0s seguintes aspectos: segurancga, acuracia,
eficacia, efetividade, aspectos de equidade, impactos éticos, culturais e
ambientais envolvidos na sua utilizacéo, além de considerar aspectos de custo

e custo-efetividade?”’.

Os aspectos econdmicos nha incorporacdo de tecnologias podem ser do
ambito micro ou macroecondmicos. Na abordagem microecondmica, estao
incluidos os custos, precos e niveis de reembolso associados as tecnologias
individuais, bem como relacdes entre recursos monetarios consumidos e
resultados (ou beneficios) das tecnologias, tais como custo e efetividade, custo
e utilidade, e custo e beneficio. O d&mbito macroeconémico esta associado ao
impacto de novas tecnologias nos custos nacionais de saude, os seus efeitos na
alocacdo de recursos entre diferentes programas de saude ou entre o setor
saude e outros setores, efeitos das politicas regulatérias, das reformas nos
sistemas de saude e outras mudancas nas politicas de saude sobre a inovacao

tecnoldgica, na transferéncia e no emprego de tecnologia®®.

Os primeiros passos para a ATS no Brasil foram em 2003, quando através
de uma oficina para elaborar uma proposta para ATS no ambito do SUS,
promovida pelo Departamento de ciéncia e Tecnologia (DECIT) da Secretaria de
Ciéncia e Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE) do Ministério da Saude
(MS), acdes foram discutidas. Logo apds, foi publicada a Portaria MS n° 1.418,
de 24/07/2003, instituindo o Conselho de Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo do

Ministério da Saude, que teve como atribuicdes definir diretrizes e promover a
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avaliacdo tecnoldgica visando a incorporacdo de novos produtos e processos.
No mesmo ano, foi criado o Grupo de Trabalho de Avaliacdo de Tecnologias em
Saude. A partir dai, uma série de acdes passam a ser desenvolvidas pelo
DECIT/MS em colaboracdo com o Ministério da Ciéncia e Tecnologia (MCT)*06,
Paralelamente, a Secretaria de Atencao a Saude (SAS/MS) e a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) passam a elaborar acdes para complementar os
trabalhos de fomento a pesquisa, capacitar gestores e melhorar o processo de

incorporacdo de tecnologiasi®®.

Em 2005, a Portaria GM n. 2.510/2005 instituiu a Comissao para
Elaboracédo da Politica de Gestdo Tecnolégica no ambito do SUS e a partir de
2006 com a criacdo da Comisséao de Incorporacédo de tecnologias do Ministério
da Saude (CITEC) pela Portaria GM n. 152/2006, houve a institucionalizacdo do
fluxo de incorporacao de tecnologias no SUS. As propostas eram analisadas de
acordo com as prioridades do MS, sem prazo definido, mas pautadas nos
principios da ATS. No mesmo ano, devido a necessidade de reestruturar as
acbes de ATS, houve a formacdo da Rede Brasileira de Avaliacdo de
Tecnologias em Saude (Rebrats), como estratégia de aprimoramento da
capacidade regulatéria do Estado, a definicdo de critérios de priorizacdo e de

diretrizes metodoldgicas para estudos em ATS0 111,

Concomitantemente, a judicializacdo da saude acelerou a busca por
solucdes legais que pudessem garantir a populagcéo o acesso universal, integral,
amplo e irrestrito a saude. Além disso, ha a discussédo sobre o principio de
integralidade que rege o SUS, pois muitas vezes ha uma visao equivocada de
gue acesso integral é o acesso a tecnologias em saude'?®. Tecnologias duras,

embora fundamentais para 0 apoio a assisténcia a saude, ndo substituem a
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avaliacdo clinica, a indicacdo de terapias adequadas, o acolhimento e os
cuidados nas dimensdes fisicas, psiquicas e sociais que fazem a diferenca na
atencdo a saude das pessoas. Assim, oferecer atencdo integral, universal e
resolutiva, como é o objetivo do SUS, é muito mais que oferecer tecnologias de
alto custo'®” 12, Nesse contexto, destacamos o uso da cesariana como
tecnologia necessaria em situacdes de risco. No entanto, usada hoje de forma

abusiva e com grande potencial de reducéo de uso.

Considerando o contexto de saude no Brasil, em 2011, a Lei 12.401, que
altera a Lei no 8.080, para dispor sobre a assisténcia terapéutica e a
incorporacdo de tecnologia em saude no ambito SUS e o decreto 7.646, que
dispde sobre a Comissao Nacional de Incorporacao de Tecnologias (CONITEC)
no SUS e sobre o processo administrativo para incorporacdo, exclusdo e
alteracdo de tecnologias em saude, passaram a considerar além dos aspectos
como eficacia, acurécia, seguranca e efetividade, as avaliagbes econémicas,
como ferramentas essenciais para o requerimento de instauracdo do processo
administrativo para a incorporacao e a alteracdo de tecnologias em saude e a
constituicdo ou alteracdo de protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas. Visando
maior agilidade, transparéncia e eficiéncia nas analises de processos de
incorporacdo de tecnologias, a nova legislacdo fixa o prazo de 180 dias
(prorrogaveis por mais 90 dias) para a tomada de decisdo. A CONITEC,
coordenada pelo SCTIE, tem o papel de assessorar o0 MS e substitui e amplia as

atividades antes desenvolvidas pelo CITEC!10 113,114,



64

4.2.1. Avaliacdo Econbmica em Saude

A avaliacdo das diversas interven¢des em saude, tanto sob a perspectiva
clinico-assistencial quanto de politicas de saude, pode ser descrita em seis
etapas: seguranca, eficacia, efetividade, eficiéncia, disponibilidade da
intervencao para as pessoas que necessitam e distribuicdo das tecnologias, que
deve considerar guem ganha e quem perde na escolha de uma intervencéo em
vez de outral'®. Assim, as avaliacées de intervencdo em salde, que consideram
as diversas dimensdes da ATS, sao utilizadas como instrumentos essenciais que

subsidiam os gestores nessa tomada de deciséo.

O interesse por essas analises acompanhou a elevacao dos gastos com
0s cuidados em saude, a pressdo sobre os responsaveis pelas decisdes em
relacdo a alocacédo de recursos e a necessidade da industria e de outros agentes

em demonstrar os beneficios econémicos das tecnologias'®®.

As avaliacbes econdmicas em saude podem ser classificadas como
completas ou incompletas, de acordo com o que se deseja estudar e os dados

disponiveis (quadro 1).
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Quadro 2: Tipos de avaliacBes econdmicas em saude.

Examina custos e consequéncias?

Néo Sim
Somente Somente custos
consequéncias
Néo 1A Avaliagdoincompleta 1B 2 Avaliagdoincompleta
Euma
comparagdo Descrigdo de Descrigdo de Descrigao de custos e resultados
de resultados custos
alternativas?
4 Avaliagao
Sim | 3A Avaliagdoincompleta 3B econdmica completa

Avaliacdo de custo-minimizagado

Avaliagdode Andlisede Avaliagdo de custo-efetividade
eficaciaou custos Avaliacdo de custo-beneficio
efetividade Avaliagdo de custo-utilidade

Fonte: Adaptado de Drummond?16,

As avaliacdes em saude sao consideradas incompletas quando avaliam
apenas custos ou apenas resultados de uma tecnologia em saude. Também séo
consideradas incompletas as avaliagbes que comparam apenas custos de duas
ou mais alternativas em salde ou comparam apenas resultados de duas ou mais

tecnologias em satide!?®.

Para a analise da eficiéncia de tecnologias em saude séo utilizadas as
avaliacdes econdmicas completas, que podem ser de custo-efetividade (ACE),
custo-beneficio (ACB), custo-utilidade (ACU) ou custo-minimizacdo (ACM), se

diferenciando entre si pela unidade de desfecho utilizada**®.

Dentre as avaliacbes comparativas de custo e consequéncia, a ACE &,
atualmente, a mais comumente empregada e € considerada uma avaliacéo
econdmica completa. A ACE determina e analisa o custo médio e incremental

por unidade de beneficio recebido e permite a comparacao entre dois ou mais
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programas que visam a melhoria da salde da populacédo!!’. Essa comparacéo
é realizada com tecnologias que apresentam a mesma unidade de desfecho. Os
resultados desse estudo sao apresentados como “razéo de custo por unidade de
desfecho em saude”, como por exemplo, “custo por dias de internagao evitados”,

“custos por anos de vida ganho”, “custos por dias de sintomas evitados” que é

obtido pela razéo de custo efetividade incremental (RCEI)!18 119,

A RCEI fornece o incremento no custo por cada unidade de desfecho a
mais obtido caso a nova tecnologia for implantada e é a medida central utilizada
na andlise de custo-efetividade!?. Para a obtencdo da RCEI divide-se a
diferenca entre os custos das tecnologias sob comparacdo (C1 e C2) pela

diferenca de efetividade entre as duas tecnologias sob comparacéao (E: e E2).

RCEI=(C1-C2)/ (E1- E2)

Para a obtencdo da RCEI é indispensavel que a ACE incorpore as
consequéncias da adocao de uma tecnologia e da tecnologia em comparacéo, o
gue inclui os custos com recursos necessarios para a assisténcia a saude e os

resultados das intervencdes na salude da populagéo®®.

Nas analises econbmicas as alternativas em comparacéo sédo colocadas
em um plano de custo-efetividade (figura 6). Esse plano é uma representacéo
gréafica, no qual o eixo X do plano de custo-efetividade representa a efetividade
da alternativa e o0 eixo Y o custo da mesma. O ponto do plano onde o eixo X e Y
se cruzam indica o ponto de origem dos custos e da efetividade'?l. A maioria das

novas tecnologias vem associada a um custo maior. Se 0 maior custo agrega um
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beneficio adicional (maior efetividade), o quanto se paga a mais por este
beneficio quando comparado a outra estratégia alternativa deve ser estimado
nas ACU, ACE ou ACB (quadrante 1)1%> 120 IntervengGes que comprovadamente
agregam valor clinico (maior efetividade) em relacdo a sua alternativa e
apresentam um menor custo e, por definicdo, sdo mais eficientes e devem ser
implementadas!!®. Nesse caso, elas sdo chamadas de dominantes (quadrante
N6, Se uma alternativa apresentar menor custo e menor efetividade,
novamente o trade-off devera ser avaliado através das ACU, ACE ou ACB
(quadrante Ill). Se a alternativa apresentar maior custo e menor efetividade, o

ponto cairda no quadrante IV, e a alternativa sera dominada pelo seu

comparadort??,
Diferenga de custo (+)

QuadrantelV Quadrantel

Dominado Trade-off

Diferenga de Diferenga de
efeito (-) efeito (+)

Quadrantelll Quadrantell

Trade-off Dominante

Diferenga de custo (-)

Fonte: Rascati, 2010121,

Figura 6: Plano de custo-efetividade.
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A ACE gera uma RCEI e a interpretacdo desse resultado é realizada
através de um limiar de custo-efetividade estabelecido pelo pais em que a
avaliacdo € realizada. No Brasil ndo existe um limiar de custo-efetividade
estabelecido. Segundo critérios da OMS as tecnologias com RCEI abaixo do PIB
(produto interno bruto) per capita sédo consideradas muito custo-efetivas, aquelas
com até trés vezes o valor do PIB per capita sdo consideradas custo-efetivas e
aquelas acima desse valor ndo sédo consideradas custo-efetivas??. Woods e
colaboradores, sugeriram em estudo recente o limiar de 71% do PIB per capita
para considerar uma tecnologia custo-efetiva em paises de média renda’?3. No
entanto, devemos considerar que diversos fatores estdo relacionados em um
processo de tomada de decisdo, como questdes éticas, disponibilidade de

acesso aos servigcos de saude e qualidade da oferta.

Para as situacdes em que as alternativas avaliadas tém o mesmo efeito
clinico (efetividade similar), € indispensavel o célculo da diferenca de custo entre

as estratégias, através de uma ACM104. 109,

4.2.1.1. Custos e Efetividade das intervencdes

A afericdo de custos é comum a todas as avaliagbes econbmicas e
envolve trés etapas: a identificacdo, quantificacdo e valoracdo dos recursos
envolvidos!® 1% No entanto, nas avaliagdes econémicas deve ser considerado
qgue o custo de uma intervencédo nao reflete apenas os custos despendidos na
sua oferta, mas no custo de todas as outras atividades que deixaram de ser

fornecidas com a escolha. Como 0s recursos sédo escassos e finitos, o processo
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de producédo passa a ser um processo de escolha. Nesse sentido, as analises
econbmicas se baseiam no conceito de custo oportunidade. Os custos de
oportunidade sé@o os recursos monetarios ndo ganhos decorrentes da perda de
oportunidade de investir em outras intervencdes que resultariam em resultados
mais benéficos. A melhor escolha € aquela que os custos de oportunidade sdo

minimizados, obtendo dessa forma o maior valor dos recursos empregados??®:

124,125

A analise dos custos deve contabilizar os custos diretos, que inclui o valor
de todos os bens, servi¢os, recursos que sdo consumidos em provisao de uma
intervencao ou decorrente de resultados em saude associados a intervencao.
Esses custos podem ser subdivididos em custos diretos relacionados a
assisténcia médica, como por exemplo exames, medicamentos, recursos
humanos, hospitalizacdo, materiais médicos e consultas com profissionais de
saude. Também devem ser incluidos os custos indiretos, que estao relacionados
a perda de produtividade decorrente da morbidade e mortalidade e os custos

intangiveis, os quais se relacionam a dor e o sofrimento (Quadro 3)1% 124,

Quadro 3: Custos e perspectivas de intervencdes em saude.

Custos Exemplo Beneficios Perspectiva
Diretos Diretos Econdmicos Sistema de
Todos o0s bens, rela_C|oAnanos a Prevencao de saude
: assisténcia

servicos e outros médica problemas com
recursos que sao tratamento de alto s

: Hospitais
consumidos em | Exames custo.
mtoe\:lvsjr? %0 gﬁ Medicamentos Reducéo de _

¢ internagdes ou | Sociedade

ainda, recursos | Recursos
gastos ao lidar | humanos
com os efeitos

reinternacoes.
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Custos Exemplo Beneficios Perspectiva
presentes ou | Materiais médicos | Retorno ao
futuros da | e consultas com mercado de
intervencéo. profissionais de trabalho.
saude
Diretos nao
relacionados a
assisténcia
médica
Transporte
Alimentacéo
Indiretos Dias de trabalho | Clinicos Sociedade
Estao perdidos Anos de vida
relacionados & | Valor do trabalho | ganhos.
prergat_ idad de | "ndo pago Disfuncoes ou
g odutivi ta € q incapacidades
ecorrente a evitadas.
morbidade e
mortalidade. Alivio de  dor,
nauseas e outros
sintomas.
Melhoria na
audicdo, visao ou
tbnus muscular.
Intangiveis A dor e o] Qualidade devida | Frequentemente
Decorrentes de sofrimento Melhoria na O”:j'tf'dof q ddewgo
dor e sofrimento, | Estigma social mobilidade e|? "tc.:fg ’al € de
usualmente na independéncia. gg?nn : Icp?r-ec():?séo
form_a de Melhoria no bem- em termos
medidas de estar geral ari
qualidade de ' monetaros.
vida. Melhoria nas

relacdes sociais.

Fonte: Luce et al, 19961%°; Greenhalgh, T, 1997126; Ministério da Saude, 20097,

A deciséo por qual tipo de custo incluir na andlise sera determinada pela

perspectiva utilizada no estudo. Dessa forma, antes de se iniciar a avaliagao

econbmica € essencial a identificacdo da perspectiva a ser adotada, pois ela

pode ter implicacdes no desenho do estudo!?,
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A analise econdmica pode ser realizada sob a perspectiva da sociedade,
do paciente e de seus familiares, do prestador de servicos de saude e do 6rgéo
financiador. De cada uma dessas perspectivas deriva um efeito econémico
diferenciado na apuracédo dos custos'?* 28 (Quadro 3). Como as avaliacdes
econdbmicas em saude sao utilizadas para avaliar a eficiéncia de intervencdes
alternativas de tecnologias, geralmente os gestores estdo mais interessados na
perspectiva do Sistema de Salde?®. No Brasil, o Ministério da Salide recomenda
gue as avaliacbes econdmicas sejam realizadas na perspectiva do SUS, sendo
necessario explicitar claramente qual abordagem — do SUS como 6rgao
comprador de servicos ou de um prestador publico — foi utilizada na analise
efetuadal?’. No entanto, a perspectiva da sociedade é a mais abrangente ao
considerar todos os custos e efeitos de uma intervencdo — independente de

guem a recebe ou paga, e por isso, é recomendada por muitos autores!6 128,

Além da identificacdo de custos, a ACE requer uma estimativa numérica
da magnitude dos efeitos de uma intervencédo na salde do usuario'?®. Esses
efeitos séo utilizados em probabilidade, que é o grau de certeza desse evento
ocorrer. As probabilidades sdo apresentadas numa escala numérica de zero

(certeza que o evento ndo vai ocorrer) a um (certeza que o evento vai ocorrer)12°,

As medidas de efetividade de cada intervencdo podem ser aferidas
baseando-se num estudo principal (dados primarios) ou através de busca de
literatura (dados secundarios)!?® 127, Para dados secundarios, recomenda-se a
utilizacdo de meta-analise cientificamente valida, confiavel e relevante'?s. Em
situacdes especiais, poderao ser aceitas revisdes ndo-sistematicas, consensos

obtidos por meio de painel de especialistas e outras técnicas, mas estes casos



72

deverdo estar devidamente justificados??’. No entanto, a qualidade da evidéncia

deve sempre ser consideradal?®,

4.2.1.2. Modelagem

A elaboracdo das ACE pode ser apoiada em técnicas analiticas,
conhecidas como modelagem, que contribuem para uma simulacdo simplificada
da realidade, isto é, simulacdo do caminho que o paciente pode percorrer
durante o horizonte temporal delimitado no estudo e a probabilidade de cada

evento que gere impacto na salde do paciente ou gere custo, acontecer!?’. 129,

Existem diversas técnicas de modelagem. A mais frequentemente
utilizada na area da avaliacdo econbémica para eventos com curto horizonte
temporal € modelo de arvore de decisdo. A representacdo esquematica de uma
arvore de decisao envolve: escolha de estratégias sob comparacao, escolha no
modelo da estratégia (representado por quadrado), sequéncia de eventos que
podem suceder ao acaso (representado por circulo na intersecdo da arvore),

probabilidades de cada evento e o desfecho final de interesse!.

Quando o problema de salde em questdo envolve estados de saude
repetidos ao longo do tempo e concomitancia de complicacdes ou desfechos
clinicos, tais como a maioria das doencas crénicas é recomendada a utilizacéo

do Modelo de Markov115 127,

A modelagem também permite simular o impacto de um ou mais fatores
incluidos no estudo no resultado esperado através das analises de sensibilidade.

Essas andlises sdo variacfes dos parametros imputados no modelo que geram
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maiores incertezas, como 0s custos e probabilidades, a fim de testar a robustez

dos resultados encontrados??’,

4.2.2. Analise de Impacto Orcamentario

As avaliacbes econdmicas completas fornecem dados de custos e
beneficios incrementais da tecnologia avaliada comparada com a tecnologia da
rotina ou ainda aquela estabelecida pelo 6rgéo responsavel pelo financiamento
do sistema de saude. Essas avaliagdes constituem a primeira etapa de uma
avaliacdo econdmica de tecnologias. No entanto, essas avaliacbes n&o
consideram que 0s recursos em saude séo limitados, além disso, ndo preveem
0 orcamentario necessario para a incorporacéo de tecnologias'®®-132, Mesmo o
tratamento sendo custo-efetivo, o tomador de decisdo precisa considerar o
orcamento necessario para implementar a tecnologia e comparar com 0

orcamento disponivel.

Assim, subsequente a analise econémica completa deve ser realizada a
AlO, que prevé o investimento anual e nos anos subsequentes necessario para
a incorporacéo ou utilizacdo da tecnologia3®-133, Para isso, as AlO integram as
informacdes de custos com estimativas epidemioldgicas do tamanho da
populacdo com indicacao de uso da nova tecnologia sob a perspectiva do gestor

do sistema de saudel33,

O principal papel desse tipo de estudo é a previsdo do impacto financeiro
global da adocéo de determinada tecnologia. As AlO estimam o gasto atual com

uma dada condicéo de saude, a fracao de individuos elegivel para a nova terapia
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e 0 grau de insercdo dessa nova terapia apos sua incorporacédo. Além disso,
prové ao tomador de decisdo a quantia estimada que sera despendida do
orcamento ao se optar pela introducéo da tecnologia no sistema de salude. Dessa
forma, a AlO se constitui em uma ferramenta fundamental para os gestores da
salde publica e suplementar, ao auxiliara previsao orcamentaria em um intervalo

de tempo definido!33,

A AIO possui papel complementar a ACE e ndo deve substitui-la.
Enquanto que a ACE estima os custos e os beneficios de uma nova intervencao,
em nivel individual extrapolado para a populacdo através de estimativas
baseadas em coortes hipotéticas, a AlO projeta os gastos que a incorporacao da
tecnologia em questao ira acarretar para o sistema, em nivel populacional, para
um horizonte de tempo geralmente mais curto (de 1 a 5 anos). Assim, a
tecnologia A pode ser mais eficiente que a B, avaliada através da ACE, mas sua

incorporacdo pode ter um impacto financeiro menos favoravel33,

Para a AlO apenas as consequéncias diretas sobre o sistema de saude
(sob a perspectiva do gestor) que resultam em mudancas praticas quando da

incorporacao ou retirada de uma tecnologia devem ser incorporadas a analise.

A populacédo da AlIO deve ser bem delimitada. Essa delimitacdo pode ser
feita através do método epidemiolégico ou do método da demanda aferida. No
meétodo epidemioldgico, parte-se dos dados epidemiolégicos oficiais mais
atualizados e precisos disponiveis, do territorio que se deseja estudar. Esse
meétodo abrange melhor os individuos cobertos por um determinado sistema de

salde que poderiam se beneficiar do tratamento em avaliagdo!3:.
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O método de demanda aferida é utilizado quando o gestor dispde de
algum tipo de afericdo da populacéo de interesse, sendo desnecessario estima-
la a partir de dados populacionais e epidemiolégicos. Esse método pode ser feito
de duas formas. Uma delas € utilizando a contagem de pacientes cadastrados,
guando existe algum tipo de sistema de cadastro especifico e a outra é uso do
namero do historico de pedidos de reembolso por um tratamento médico em um
determinado plano de saude, como o possivel futuro nimero de reembolsos pela

intervencdo para a qual esta sendo conduzida a AIO*3,
Para se iniciar uma AlO ainda é preciso definirl33;
e A doenca em questdo: doencga para qual se aplica a nova intervencao.
e Atecnologia em avaliagédo: a tecnologia a ser estudada e seu comparador.

e A perspectiva da analise: a perspectiva da analise recomendada pelas
diretrizes internacionais e também indicada para o Brasil € a do gestor do
orcamento de um sistema de saude, em nivel local ou nacional. No caso
brasileiro, as perspectivas mais comumente adotadas serdo as SUS, em suas
diferentes esferas (federal, estadual ou municipal) e do sistema de saulde

suplementar (planos e convénios de saude privados).

e O horizonte temporal em anos: recomenda-se o horizonte temporal de 3

a 5 anos, com as estimativas de impacto orgcamentario relatadas ano a ano.

e Os cenarios adotados para a comparacdo: o objetivo de diferentes
cenarios € simular variados graus de insercdo de uma nova tecnologia. O
“cenario de referéncia” refere-se ao conjunto de opc¢des terapéuticas atualmente
disponiveis para o tratamento da doenca de interesse no sistema de saude para

0 qual se aplica a AlO e geralmente € comparada com 0s cenarios alternativos.
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5. METODO

5.1. ANALISE DE CUSTO-EFETIVIDADE

5.1.1. Tipo de estudo

Foi realizada uma ACE do parto vaginal espontdneo comparado a
cesariana eletiva sem indicacdes clinicas. A ACE é um método designado para
avaliar comparativamente o impacto de diferentes intervencées em saude, como
custos e consequéncias. A analise inclui a estimativa do custo e efetividade

incremental da intervencdo comparada a sua alternativa.

5.1.2. Estratégias em comparacgao

O estudo comparou o parto vaginal espontaneo e a cesariana eletiva,
ambos sem complicagdes clinicas até o0 momento do parto. Compreende-se
gue as complicacdes clinicas podem ocorrer no momento do parto e
nascimento e estas foram incluidas no estudo.

O parto vaginal foi comparado com a cesariana eletiva, sem indicacao
clinica, através da intencdo de tratar. O grupo parto vaginal se refere neste
estudo as gestantes que planejaram o parto vaginal, entraram em trabalho de

parto espontaneamente, mas podem ter sido submetidas a cesariana intraparto.
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O parto por via vaginal considerado no estudo foi o parto espontaneo ou com
necessidade de assisténcia (forcipes ou vacuo-extrator).

A cesariana ou parto cesareo é definida como a extracéo do feto através
de uma incisdo na parede abdominal (laparotomia) e na parede uterina
(histerotomia)?4. A cesariana pode ser eletiva ou intraparto. O conceito de
cesariana eletiva se aplica aguela em que a intervencao cirargica é programada
e realizada antes do inicio do trabalho de parto, encontrando-se as membranas
amniéticas integras3® 134, Nesse estudo, foi considerada a cesariana eletiva sem
indicacgdo clinica. A técnica de cesariana foi a cesariana segmentar proposta por

Kerr com incisédo da pele a Pfannienstiel, por ser a mais utilizada no Brasil.

5.1.3. Perspectiva do estudo

A ACE foi realizada sob a perspectiva do SUS, provedor de servigcos e
sob a perspectiva da saude suplementar, subsistema de saulde financiador da

assisténcia obstétrica privada prestada por operadoras de planos de saude.

5.1.4. Populagéao de referéncia

A populacdo de referéncia foi a de gestantes de risco habitual, cujos
nascimentos poderiam ocorrer tanto por parto vaginal quanto por uma cesariana.
Foi considerada cesariana de risco habitual aquela sem qualquer complicag&o
clinica e obstétrica até o momento do parto, com feto Unico, a termo (37 a 41

semanas de idade gestacional) e apresentacéo cefélica.
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Foram excluidas mulheres com gestacdo de feto em apresentacao
pélvica, trigemelares ou gemelares em apresentacdo pélvica, sofrimento fetal
agudo, macrossomia, situacao transversa, descolamento prematuro de placenta
com feto vivo, procidéncia de cordao, malformacdes congénitas, herpes genital
ativo, infeccdo pelo HIV, pré-eclampsia em desenvolvimento e oligodramnia,
condicbes as quais as gestantes e/ou os fetos poderiam se beneficiar da
cesariana eletiva®?. Dessa maneira, tenta-se homogeneizar a populacédo de
interesse, a fim de incluir apenas as gestantes elegiveis para ambos os tipos de
parto, tornando possivel a comparacao dos custos e efetividade das tecnologias
estudadas.

A andlise calculou a custo-efetividade da cesariana eletiva e parto vaginal
para as gestantes de risco habitual subdivididas em dois grupos: i. primiparas e

ii. multiparas com uma cicatriz uterina prévia.

O aumento de cesariana tem sido superior em multiparas com feto Unico
cefélico e cicatriz prévia (grupo V de Robson), seguido de nuliparas, com feto
anico cefalico em trabalho de parto, trabalho de parto induzido ou cesariana
antes do trabalho de parto (grupo | e Il de Robson)’88° o que justifica a escolha

dessa populacéo.

5.1.5. Horizonte temporal

O horizonte do estudo compreendeu a internacdo das gestantes para a
realizacdo do parto até a alta hospitalar. Nao foram aplicados descontos de

custos e resultados em salde devido ao curto horizonte temporal*?’.
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5.1.6. Modelo de decisao analitico

Foi elaborado um modelo de decisdo analitico, representado por uma
arvore de deciséo (figura 7), com as probabilidades e os custos da assisténcia a
saude. O modelo incluiu as duas possibilidades de finalizacdo da gestacéo para
gestantes de risco habitual (parto vaginal ou cesariana eletiva), sequéncia de
eventos (intercorréncias) que podem ocorrer ao acaso e as probabilidades de

cada eventolls,

A arvore de deciséo incluiu a escolha entre duas alternativas de parto —
cesariana e parto vaginal, além das probabilidades de intercorréncias clinicas
maternas (hemorragia com necessidade de transfusdo e trombose/embolia),
intercorréncias cirargicas maternas (ruptura uterina e histerectomia) e obito
materno. O modelo também considerou intercorréncias neonatais (internacéo
em UTI neonatal e 6bito). As probabilidades de cada evento incluido no modelo

de decisao foram identificadas a partir da literatura cientifica.

A RCEI foi calculada para os desfechos: morbidade materna evitada,
mortalidade materna evitada, 6bito neonatal evitado, internacdo em UTI neonatal
evitada e, para gestantes com uma cicatriz uterina prévia, adicionou-se o calculo
da RCEI para ruptura uterina evitada. O limiar de custo-efetividade considerado
foi de 71% do PIB per capita (R$26 mil)t?3 135 devido auséncia de limiar

estabelecido no Brasil.
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Fonte: Elaboragao propria.

Figura 7. Representacdo esquematica do modelo de decisdo: desfechos

maternos e neonatais.
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5.1.7. Efetividade

Para encontrar os parametros de efetividade do modelo de decisédo
analitico, foi realizada busca bibliografica nas bases de dados Medline (via
pubmed) e Scielo. Limitou-se aos artigos publicados entre os anos de 2000 e
2014, pois o objetivo foi identificar informacBes mais recentes, que seriam
condizentes com a pratica clinica atual. O critério de busca utilizado 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’)).

Foram incluidos artigos originais e revisdo sistematica da literatura
publicados nos idiomas portugués, inglés ou espanhol. Revisdes nao

sistemaéticas foram excluidas.

Os artigos foram selecionados pelo resumo, considerando aqueles que
incluissem gestantes de risco habitual, feto Unico, parto vaginal de feto em
apresentacao cefalica e que comparassem o parto vaginal planejado com a
cesariana eletiva sem indicacdo clinica em relacdo a desfechos de
morbimortalidade materna e neonatal. Para a escolha dos artigos, considerou-

se aqueles que fizeram analise por intencao de tratar.

Os parametros de efetividade incorporados no modelo encontram-se na

tabela 1.
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Tabela 1: Variaveis do modelo de decisdo para primiparas, multiparas e recém-

nascido.
Probabilidades - Primiparas Caso de Variagao Fonte
referéncia (Minima-Maxima)
Parto vaginal (trabalho de parto)
Cesariana de emergéncia 0,113 0,082 0,154 89,5,91
Hemorragia com transfusdao 0,004 0,0032 0,019 70,7,89
Trombose/embolia 0,003 - - 5
Ruptura uterina 0,00029 - - 5
Histerectomia 0,001 0,0001 0,002 7,70,5
Obito materno 0,0002 0 - 5,70
Internagdo em UTI neonatal 0,063 - - 4
Obito neonatal 0,0007 = = 3
Cesariana Eletiva
Hemorragia com transfusdo 0,003 0,0029 0,017 89,70,7
Trombose/embolia 0,006 - - 5
Ruptura uterina 0,00015 - - 5
Histerectomia 0,006 0,001 0,006 5,70,7
Obito materno 0 0 5,70
Internagdo em UTI neonatal 0,139 - - 4
Obito neonatal 0,0017 = = 3
Probabilidades - Multiparas Caso de Variagao Fonte
referéncia (Minima-Maxima)
Parto vaginal (trabalho de parto)
Cesariana de emergéncia 0,26 0,24 0,28 83
Hemorragia com transfusao 0,0066 0,002 0,022 83
Trombose/embolia 0,04 - - 83
Ruptura uterina 0,0071 0,0052 0,0097 83
Histerectomia 0,0014 0,0008 0,0022 83
Obito materno 0,000019 0,000004 0,000095 83
Internagdo em UTI neonatal 0,088 - - 6
Obito neonatal 0,0011 0,0006 0,002 83
Cesariana Eletiva
Hemorragia com necessidade de transfusdo 0,0046 0,0016 0,013 83
Trombose/embolia 0,1 - - 83
Ruptura uterina 0,0002 0,00003 0,0018 83
Histerectomia 0,0016 0,0007 0,0036 83
Obito materno 0,000096 0,000021 0,0004 83
Internagdo em UTI neonatal 0,083 - - 6
Obito neonatal 0,0006 0,0002 0,0015 83
Dias de permanéncia hospitalar — Primiparas e Caso de Variagao Fonte
Multiparas referéncia (Minima-Maxima)
Alojamento conjunto apds cesariana 2.6 2 4 25, *
Alojamento conjunto apds parto vaginal 2,1 1 3 25, *
UTI materna apds intercorréncia clinica 2 1 5 *
UTI materna apds intercorréncia cirurgica 3 2 5 *
UTI neonatal 3 2 5 <
Alojamento conjunto apds intercorréncia clinica 4 3 5 *
Alojamento conjunto apds intercorréncia 4 3 5 <
cirargica
Dias antes do ébito materno ou neonatal 5 2 10 *

Fonte: Elaboracéo propria.

*Consulta aos profissionais de saude.
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5.1.8. Custos

Os itens de custo foram identificados, quantificados e valorados de acordo
com cada perspectiva adotada. Foi identificado o custo das seguintes etapas da

assisténcia ao parto, nascimento e puerpério:

e Parto normal.

e Cesariana.

e Assisténcia do recém-nascido em sala de parto.

e Permanéncia em alojamento conjunto.

e Intercorréncias clinicas maternas (trombose/embolia, hemorragia
com necessidade de transfusdo, histerectomia, ruptura uterina e
diaria em UTI materna).

e Intercorréncias clinicas neonatais (diaria em UTI neonatal).

5.1.8.1. Sistema Unico de Saude

Uma analise de custo foi realizada para o levantamento dos custos no
SUS, a partir de uma abordagem mista que incluiu as técnicas de microcusteio

O calculo de custos incluiu trés maternidades publicas, sendo duas delas
sob gestdo da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS/RJ)
(maternidade A e maternidade B) e a outra situada em Belo Horizonte, Minas

Gerais (maternidade C). As trés maternidades incluidas apresentaram estrutura
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fisica adequada, com quarto pré-parto, parto e pos-parto (quarto PPP), triagem
com classificacdo de risco, medidas ndo farmacoldgicas para alivio da dor e
espaco para deambulacdo. Além disso, essas maternidades possuem sistema

de vigilancia de mortalidade fetal e infantil3,

A maternidade A é administrada de forma direta pela SMS/RJ, sendo
responsavel por cerca de 500 partos ao més. A taxa de cesariana é de 35%. Dos
partos vaginais, 27% sao realizados pela enfermagem obstétrica. Essa
maternidade possui no bloco cirdrgico duas salas para o parto cesareo e demais
cirurgias e no centro obstétrico sete quartos PPP para o parto vaginal. Os

funcionéarios da maternidade em sua maioria sao servidores publicos.

A maternidade B também é administrada através de Organizacdo Social,
seus funcionarios trabalham sob o vinculo de celetista formal e a maternidade
realiza cerca 380 partos ao més. A taxa de cesariana é de 36% e a enfermagem
obstétrica tem uma insercdo expressiva, responsavel pela maioria dos partos
vaginais de risco habitual (70% dos partos vaginais). A maternidade dispde de
centro cirirgico composto de quatro salas e centro obstétrico com sete quartos

PPP.

A maternidade C é filantrépica, exclusivamente SUS, referéncia para a
populacao de dois distritos de Belo Horizonte e realiza em média 950 partos ao
més. A totalidade dos funcionarios trabalha sob o vinculo de celetista formal. A
taxa de cesariana é de 25% e a enfermagem obstétrica também tem expressiva
atuacao, sendo responsavel por 78% dos partos vaginais. A maternidade possui
dois centros de parto normal (CPN) e foi incluido neste estudo o CPN intra-
hospitalar, que possui cinco quartos PPP. O bloco cirargico € composto de duas

salas.
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Os itens de custos incluidos na analise foram: recursos humanos,
insumos hospitalares, custos administrativos e de capital. Foram realizadas
visitas as trés maternidades e entrevista com os profissionais de saude para
identificar o quantitativo e a valoracdo de cada item incluido. Nao foram
considerados os custos com a implantacdo de estrutura fisica, manutencao e

depreciacédo predial.

Devido a inexisténcia de um centro de custos hospitalar nas maternidades
A e B, foi realizado um levantamento dos itens através da técnica de microcusteio
gue permite a realizacdo de um inventario detalhado dos recursos e insumos de
salde utilizados'® 119 Foram identificados, quantificados e valorados os
eguipamentos necessarios para a realizacédo do parto cesareo e do parto vaginal,
a fim de se realizar a depreciagcdo dos equipamentos utilizados em cada
estratégia avaliada. A depreciacao foi calculada considerando vida util de 15
anos e desconto de 5%%. Os equipamentos foram identificados a partir da
Resolucéo n° 36, de 3 de junho 2008 que dispde sobre o regulamento técnico
para funcionamento dos servicos de atencdo obstétrica e neonatal. A valoracao
foi realizada a partir do Sistema de Apoio a Elaboracdo de Projetos de
Investimentos em Salide (SOMASUS)!4° e do Portal de Compras do Governo
Federal (Comprasnet)!4!. Foi acrescentado a depreciacéo o valor de 10% ao
ano, referente a manutencdo de equipamentos. Para o centro obstétrico, a
depreciacdo ao ano foi dividida pelo numero de partos vaginais em 2015
realizados em cada unidade. Para o centro cirurgico, a divisédo foi realizada pelo
namero de procedimentos cirdrgicos no mesmo ano e, para o alojamento
conjunto, considerou-se os leitos ativos, uma vez que a taxa de ocupacéo desse

setor se aproxima a 100% em todas as maternidades.
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A média de insumos utilizados em cada tipo de parto e na permanéncia
em alojamento conjunto foi identificada e quantificada a partir de consulta aos
profissionais de cada maternidade e aos protocolos institucionais. Foram
incluidos os materiais meédico-hospitalares, medicamentos, dieta da mae,
exames laboratoriais e gases medicinais, além dos custos com analgesia,
anestesia, episiotomia, laceracdo (tipos II, Ill e IV) e ocitocina. Para a
maternidade B, a taxa de utilizacdo da episiotomia foi de 30% em partos médicos
e nao é realizada pela enfermeira obstétrica. O percentual de laceracéo (tipo I,
Il e IV) foi de 5% e o0 uso de ocitocina em trabalho de parto de 29%. Na
maternidade A, os dados foram somente fornecidos para a enfermagem
obstétrica. A taxas foram de 0,3% de episiotomia, 5,7% de laceracdo Il, llle IV e
41% de ocitocina para trabalho de parto e as assumimos para todos os partos
vaginais, devido a auséncia de indicadores assistenciais para partos realizados
pelos médicos obstetras. Nesta maternidade ndo € realizada analgesia nos
partos vaginais. Na maternidade C a taxa de analgesia em parto vaginal foi de

31,1% e de episiotomia 3,1%.

A valoracao dos insumos ocorreu através do Banco de Precos em Saude
(BPS)'*?2 do Ministério da Salide e do Comprasnet!#!. Os exames laboratoriais
realizados, como sorologias e tipagem sanguinea, foram valorados a partir do
Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e

Ortese, Prétese e Materiais Especiais (SIGTAP) do SUS43,

Foram incluidos custos administrativos (energia elétrica, agua, telefonia e
internet), calculados partir de dados de contratos hospitalares. Foi realizado o
rateio desses contratos por setor e para divisdo dos custos foi considerado o

namero de leitos ativos no alojamento conjunto, 0 nimero de partos vaginais no
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centro obstétrico e 0 numero de procedimentos cirdrgicos no centro cirdrgico.
Para os contratos de energia elétrica e agua foi utilizado o rateio por metro
quadrado de area util, para telefone considerou-se o numero de ramais em uso
em todo o hospital e os utilizados por cada setor e, para internet, foi considerado
0 numero de pontos disponiveis no hospital e em cada setor. Nao conseguimos

obter dados sobre os custos administrativos do Hospital A.

Para o dimensionamento de recursos humanos, foram realizados dois
tipos de calculo, conforme a permanéncia no setor. Para os profissionais com
dedicacdo exclusiva ao setor (enfermeiros, técnicos de enfermagem, médico
anestesista e profissional responsavel pela limpeza), foi realizado um
levantamento do nimero de profissionais no setor multiplicado pelo salario anual
mais beneficios trabalhistas e dividido pelo nimero de pacientes-dia assistidos
no periodo. Para os profissionais com escala em mais de um setor, como ocorre
com os médicos obstetras e pediatras, foi considerado o tempo gasto com cada
procedimento, obtido através de consulta aos profissionais e de especialistas da
area, e multiplicado pelo valor por hora. Foi assumido o tempo de uma hora de
dois obstetras para realizacdo de uma cesariana eletiva, sem intercorréncias
clinicas. Para o parto vaginal conduzido pelo obstetra, assumiu-se um periodo
de dedicacao exclusiva de 4,8 horas por parto. O custo do obstetra foi incluido
apenas na proporcao de partos conduzidos por médicos em cada maternidade,
considerando que o estudo incluiu apenas a perspectiva da atencao hospitalar
aos partos de risco habitual. O salario dos profissionais da maternidade A foi
obtido na tabela salarial da SMS/RJ e das maternidades B e C através de

informacdes das maternidades.
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A maternidade C dispde de um servico de custos hospitalares por
absorcdo por centro de custos e foram selecionados para analise 0s mesmos
dados obtidos das maternidades A e B. Para os insumos da cesariana, utilizou-
se o kit cirargico com a descricdo dos insumos fornecida pela prépria
maternidade. Acrescentou-se ao kit antissépticos, degermantes, equipamento de
protecao individual e exames laboratoriais, pois esses itens foram considerados
para as outras maternidades. Assim, garantiu-se a uniformizacdo de informacao

das trés maternidades incluidas.

Os custos foram expressos em reais conforme os valores praticados no

ano de 2015.

5.1.8.2. Saude Suplementar

Para a perspectiva da saude suplementar, foram incluidos os custos
diretos para 0s seguintes itens de custo: medicamentos, medicamentos e

materiais hospitalares, internacdo hospitalar e honorarios médicos.

Utilizou-se a Classificacdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos
Médicos (CBHPM) de 2016 para valoragcédo de honorarios médicos. A CBHPM é
adotada como padrao minimo de remuneracgéo dos procedimentos medicos para
o Sistema de Salde Suplementar!44. As taxas de uso de salas cirlrgicas e das
diarias hospitalares foram obtidas de tabelas de operadoras de planos de saude
gue atuam nacionalmente, uma vez que a CBHPM néo dispbe desses valores e
sugere gque essas taxas devem ser negociadas entre o prestador de servigos e

operadoras de planos de saude. Para os procedimentos cesariana eletiva e
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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 foi incluido 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 informagdes do estudo “Nascer no Brasil” que identificou esse
percentual como pratica hospitalar no pais'4>. Para o parto vaginal e cesariana
intraparto, foram adicionadas 6 horas de atendimento ao trabalho de parto do
obstetra. Para UTI adulto e neonatal, foi considerado atendimento do plantdo e
do diarista. Nas intercorréncias cirdrgicas, 0s honorarios médicos
corresponderam ao cirurgido, a 2 auxiliares e ao porte anestésico. Para as
intercorréncias clinicas, foi incluido o honorario sugerido para o procedimento

transfusdo sanguinea.

A identificacdo e quantificacdo dos materiais e medicamentos utilizados
nos procedimentos e durante a permanéncia hospitalar ap6s o parto em
apartamento ou unidade de terapia intensiva neonatal e/ou adulto foram obtidas
através de consulta a profissionais de saude e valorados a partir da Revista
Simpro Hospitalar e do Guia Farmacéutico Brasindice, utilizados para
negociacdo entre os prestadores e operadoras de saude no Brasil. Para os
medicamentos, foi utilizado o preco de fabrica'#® do Brasindice e aplicou-se o
imposto sobre circulacdo de mercadorias e servicos (ICMS) de 17,5% para o
caso de referéncia. Para os materiais hospitalares considerou-se um adicional

de 30% da Revista Simpro.

Os custos foram expressos em reais e referentes ao ano de 2016.
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5.1.9. Andlise de sensibilidade

Na realizacdo de analises econdbmicas a auséncia de dados e a
imprecisdo de certos parametros requerem a definicdo de alguns pressupostos
para a realizacédo do estudo. Para avaliar a repercussao desses pressupostos e
a robustez dos resultados, foi realizada analise de sensibilidade, isto €, variacdes

dos parametros que gerarem maior incerteza, como probabilidades e custos.

O diagrama de Tornado foi utilizado para indicar quais variaveis poderiam
impactar no modelo e gerar incertezas nos resultados. Foram realizadas analises
de sensibilidade deterministica univariada e probabilistica, através de simulacéo
de Monte Carlo. A analise de sensibilidade probabilistica foi calculada com
10.000 interacdes, distribuicdo beta para as probabilidades e distribuicdo

triangular para os custos e dias de permanéncia hospitalar.

Os parametros de efetividade foram variados a partir da literatura cientifica
(tabela 1). Os custos do SUS foram variados pelos valores minimos e maximos
das trés maternidades incluidas. Para a saude suplementar, os honorarios
médicos, uso de sala e diarias foram variados em 30%. Os materiais hospitalares
foram variados utilizando os valores da Revista Simpro Hospitalar para a
variacdo minima até 50% de acréscimo para variagdo maxima. Medicamentos
hospitalares foram variados pelo ICMS de 12% a 20% atravées do Guia

Farmacéutico Brasindice.
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5.2. ANALISE DE IMPACTO ORCAMENTARIO

5.2.1. Tipo e perspectiva do estudo

Foi realizada uma analise de impacto orcamentario baseada em um
modelo estatico que utilizou uma calculadora de custos desenvolvida em planilha
eletrénica deterministica elaborada no software Excel® 2013 e que incorporou,
para o0 parto vaginal e o parto cesareo, parametros populacionais,
epidemioldgicos (nimero de nascidos vivos) e custo da assisténcia prestada
para ambos os procedimentos. A perspectiva da analise foi a do SUS, em

maternidades proprias e contratadas.

5.2.2. Horizonte temporal

O horizonte temporal foi de cinco anos, de 2016 a 2020, pois a analise
pretendeu construir os cenarios de aumento e reducéo dos dois tipos de parto a

partir de uma tendéncia temporal de longo prazo.

5.2.3. Populacgéo de referéncia

A populacdo de referéncia foi a de gestantes de risco habitual. Foi
considerada cesariana de risco habitual aquela sem qualquer complicagcéo
clinica e obstétrica até o momento do parto, com feto Unico, a termo e

apresentacdo cefalica, cujos nascimentos poderiam ocorrer tanto por parto



92

vaginal quanto por uma cesariana. A recomendacdo para taxa de cesariana no
Brasil atualmente é de 25% - 30%8%'. Em razéo disso, adotamos como premissa
a exclusdo de 25% de gestantes da nossa analise para todos os cenarios, uma
vez que essa populacéo iria se beneficiar do parto cirtrgico. Consideramos que
as demais gestantes seriam de risco habitual e poderiam ser submetidas a

ambos os procedimentos.

Utilizou-se um modelo de regressdo Poisson para estimar o numero de
partos vaginais e cesareos anualmente de 2016 a 2020, utilizando a populacdo
brasileira de mulheres em idade fértil como offset!'4” em cada um dos seguintes
cenarios: salde suplementar e Sistema Unico de Saude (SUS). Embora seja
assumido que o numero de partos varie em funcéo do tempo de acordo com uma
determinada linha de tendéncia, vale ressaltar que essa tendéncia pode nao ser
verificada quando se consideram anos nao pertencentes a série histérica para a
qgual se tem informacédo. As estimativas populacionais foram obtidas a partir dos
dados de Censos e Contagens Populacionais disponibilizados pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistical#®. A série histérica de nascidos vivos em
que se baseou o modelo estatistico foi obtida através do Sistema de Informacdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC)®3. No entanto, as informacdes do SINASC
correspondem a todos os nascidos vivos do Brasil, independentemente do tipo
de prestador. Dessa forma, obtivemos informag¢des de nascidos vivos por tipo de
parto da ANS e, através dessa informacao, excluimos a populagéo atendida na

saude suplementar dessa analise (Figura 1).

Para o célculo do impacto orcamentéario, a populacdo de referéncia foi
subdividida em dois grupos: i. gestantes de risco habitual, primiparas ou

multiparas sem cicatriz uterina prévia. ii. Gestantes de risco habitual, multiparas
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com uma cicatriz uterina prévia. Gestantes com duas ou mais cesarianas prévias

foram excluidas desta analise.

O percentual de primiparas e multiparas foi obtido a partir da base de
dados completa do SINASC de 2014. As 27 bases (26 estados e Distrito Federal)
do ano de 2014 foram convertidas pelo programa TabWin para leitura no
programa Microsoft® Excel® 2013. Foi utilizada a variavel nimero de cesarianas
para se obter o percentual de mulheres sem cesariana e com uma cesariana

prévial®.

5.2.4. Custos

Os dados para o célculo do custo direto da cesariana eletiva e parto
vaginal para gestantes de risco habitual basearam-se no valor esperado da
analise de custo-efetividade, que considerou o custo dos procedimentos e das

intercorréncias clinicas.

4.2.5. Cenério de referéncia

O cenario de referéncia foi utilizado como comparador para todos 0s
outros cenarios construidos para esta analise e se baseou no contexto
apresentado pela estimativa populacional realizada no estudo. Considerou-se
para este cenario que cesarianas em excesso seriam aquelas estimadas para o
ano em questdo menos 0 numero de cesarianas necessarias (25%), a fim de

excluir da nossa analise a populacdo que poderia se beneficiar das cesarianas.
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4.2.6. Célculo do impacto orgcamentario

Para o célculo do impacto orgcamentario, foi necessario primeiramente
calcular a populacgéo elegivel. Do nimero total de nascidos vivos para o SUS por
ano estimados na andlise estatistica, foi utilizado 67% para representar
gestantes primiparas e multiparas sem cicatriz uterina e 19% para representar
gestantes multiparas com uma cicatriz prévial*®. Foram realizadas duas

analises, uma para cada populacao de interesse.

O custo total foi calculado multiplicando-se a populacéo elegivel pelo valor
esperado do modelo de decisdo analitico, que considerou custos dos
procedimentos e intercorréncias clinicas. Nao foi calculado o custo da
assisténcia para 25% da populacdo, que correspondeu agquelas que se
beneficiariam da cesariana. O impacto orcamentario foi calculado a partir da
subtracdo dos cenarios alternativos (1, 2 e 3) pelo cenario de referéncia. Quando
positivo, o impacto orcamentario representa um aumento de custo para o sistema

de saude e quando negativo, economia.

4.2.7. Andlise de sensibilidade

Analises por cenarios foram realizadas devido a possibilidade de
determinados parametros e pressupostos gerarem incertezas nos resultados. Os
cenarios alternativos (1, 2 e 3) foram construidos para simular reducéo e
aumento da taxa de cesariana ao longo dos anos. O cenario 1, chamado de

melhor cenario, representa a atual recomendacao das diretrizes brasileiras, que
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sugerem 25% de cesarianas para a populacdo®:. Considerando que 25% das
gestantes sdo submetidas as cesarianas necessarias, a taxa esperada é 75% de
partos vaginais para as demais gestantes, consideradas neste estudo como de
risco habitual. O cenério 2, chamado de cenéario intermediario, considerou uma
reducao gradual de 3 pontos percentuais ao ano na taxa de cesariana, com base
no cenario de referéncia. O cenario 3, pior cenario, considerou um crescimento
gradual na taxa de cesarianas de 1 ponto percentual ao ano, também tomando

como base o cenario de referéncia.

5.3. ANALISE DOS DADOS

As planilhas para a identificacdo, quantificacdo e valoracdo dos recursos
foram elaboradas no programa Microsoft Office Excel® 2007, A elaboracéo do
modelo de decisdo, a analise dos dados e o calculo da RCEI foram realizadas

no Software Tree Age Pro 201552,

5.4. QUESTOES ETICAS

Este projeto foi elaborado segundo as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos — resolucdo n° 466,

de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Salde®? (apéndice ).
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O projeto que deu origem a esse artigo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa das instituicbes envolvidas (Protocolos 44387715.1.0000.5269;

44387715.1.3002.5132 e 44387715.1.3001.5279) (anexo I).
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7. RESULTADOS

Os resultados deste estudo sdo apresentados em formato de quatro
artigos. Os artigos 1 e 2 foram submetidos para as revistas Ciéncias e Saude
Coletiva e Cadernos de Saude Publica (anexos 2 e 3). Os artigos 3 e 4 seréo

submetidos a posteriori.

» Artigo 1. Analise de custos da atencdo hospitalar ao parto vaginal e a
cesariana eletiva para gestantes de risco habitual no Sistema Unico de

Saude.

» Artigo 2: Andlise de custo-efetividade do parto vaginal espontaneo e da
cesariana eletiva para gestantes de risco habitual no Sistema Unico de

Saulde.

» Artigo 3: Andlise de custo-efetividade do parto vaginal espontaneo e da
cesariana eletiva, sem indicagBes clinicas, para gestantes de risco

habitual na Saude Suplementar.

» Artigo 4: Analise de impacto orcamentério da utilizagdo do parto vaginal e
da cesariana eletiva, sem indicacdes clinicas, para gestantes primiparas

de risco habitual no Sistema Unico de Saude.
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7.1. ARTIGO 1: ANALISE DE CUSTOS DA ATENCAO HOSPITALAR AO
PARTO VAGINAL E A CESARIANA ELETIVA PARA GESTANTES DE RISCO

HABITUAL NO SISTEMA UNICO DE SAUDE.

Cost analysis of hospital care for vaginal delivery and elective cesarean section

for low risk pregnant women in the Unified Health System

Titulo resumido: Analise de custos do parto vaginal e da cesariana eletiva
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RESUMO

Esse estudo estimou os custos do parto vaginal e da cesariana eletiva,
sem indicacdo clinica, para gestantes de risco habitual na perspectiva do
Sistema Unico de Salde provedor. A coleta de dados envolveu trés
maternidades publicas situadas na regido Sudeste. Foram realizadas visitas as
maternidades e entrevistas com os profissionais. Os itens de custos incluidos
foram recursos humanos, insumos hospitalares, custo de capital e
administrativos que foram identificados, quantificados e valorados pelo método
de microcusteio. Foram identificados custos com o parto vaginal, cesariana
eletiva e diaria em alojamento conjunto para as trés maternidades. A média do
custo do procedimento parto vaginal foi de R$808,16 e variou de R$585,74 a
R$916,14 entre as maternidades. O custo médio da cesariana eletiva foi de
R$1.113,70 com variacao de R$652,69 a R$1.516,02. O principal item de custo
foi os recursos humanos, que correspondeu a 89% no parto vaginal e 81% na
cesariana. Incluindo o periodo de permanéncia em alojamento conjunto, o custo
médio do parto vaginal foi de R$1.397,91 e da cesariana R$1.843,87, 32%
superior ao parto vaginal. As analises de custo na atencao perinatal contribuem
para a gestdo dos servi¢cos de saude, além de serem essenciais para analises

de custo-efetividade nessa area.

Palavras-chave: Custos e Analise de custo. Gestdao em Saude. Cesarea.

Parto normal.
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ABSTRACT

This study estimated the costs of vaginal delivery and elective caesarean
section without medical indication, for habitual risk pregnant women from the
perspective of the Brazilian Unified National Health System. Data collection
involved three public hospitals located in the southeast region of Brazil. Data was
collected in the settings and interviews were performed with professionals. The
items costs were human resources, hospital supplies, capital and overhead. It
were identified, quantified and valued by micro-costing method. The costs were
identified with vaginal delivery, elective cesarean section and daily in rooming for
the three maternity hospitals. The average cost of vaginal delivery procedure was
R$ 808.16 and varied R$585.74 to R$ 916.14 between hospitals. The average
cost of elective cesarean section was R$ 1,113.70 with variation R$652.69 to R$
1,516.02. The main cost drive was human resources, corresponding 89% in
vaginal delivery and 81% in cesarean section. When the staying in rooming was
included, the average cost of vaginal delivery was R$ 1,397.91 and R$ 1,843.87
caesarean. The study showed cost 32% more for the caesarean section. Cost
analyses of perinatal care contributes to the management of health services, and

are essential for cost-effectiveness analysis.

Key-words: Health Expenditures. Health Management. Cesarean

Section. Natural Childbirth.
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INTRODUCAO

Ha globalmente uma tendéncia crescente de partos cesareos e a
preocupacao com este aumento ganha destaque no Brasil, uma vez que ndo ha
sinais de declinio do parto cirirgico no pais®. A taxa de cesarianas no Brasil
atingiu 57% em 20141. As regides Centro-Oeste, Sul e Sudeste registraram taxas
acima da média nacional, com 63%, 62% e 61%?, respectivamente, o que
evidencia grande disparidade entre as regifes. Disparidades nas taxas de
cesariana também sao identificadas quando se compara a assisténcia realizada
no Sistema Unico de Sautde (SUS) e na salide suplementar. A taxa de cesarea
guando desagregada para a saude suplementar e para o SUS é de 90% e 45%,
respectivamente?. A Organizagdo Mundial de Salide (OMS) indica que uma taxa
de cesarianas acima de 10% nao contribui para reducdo de morbimortalidade
materna e perinatal® 4, ainda que para a populacdo brasileira essa taxa de

referéncia seja ajustada para 25-30%, devido as caracteristicas da populacéo®.

Atualmente, hd uma demanda emergente pelo parto vaginal tanto no SUS
guanto na saude suplementar, através do apoio de praticas que aumentem a
satisfacdo da parturiente como dieta, privacidade, conforto, deambulacéo,
relaxamento, liberdade de escolha da posi¢cdo no segundo periodo, uso restrito
da episiotomia, apoio dos centros de parto intra-hospitalares, insercdo da
enfermagem obstétrica em servicos publicos e privados e a criacado de equipes
de plantdo para assisténcia ao parto normal na rede suplementar®. No entanto,
essa demanda ndo vem sendo atendida numa intensidade que permita impactar

de forma positiva a reducdo das taxas de cesariana?.

A cesariana eletiva sem indicacdo clinica impacta negativamente o0s

desfechos em saude maternos e neonatais, acarretando o aumento de
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histerectomias, transfusdo sanguinea, internacdo em Unidade de Terapia

Intensiva (UTI) e até mesmo aumento da mortalidade neonatal 19,

Estudo da OMS que analisou a frequéncia de cesareas em 137 paises
(95% dos nascimentos globais em 2008) evidenciou que cerca de 40% dos
paises incluidos registraram uma taxa de cesariana menor que 10%, e foram
considerados paises com necessidade de cesariana. O custo das cesarianas
necessarias nesses paises seria de US$ 432 milhdes. Porém, na metade dos
paises estudados houve um excesso de 6,2 milh6es de procedimentos
cirdrgicos, o que correspondeu a um custo cinco vezes maior (US$ 2,32 bilhdes)
gue o custo das cesareas necessarias. Brasil e China foram responsaveis por
50% das cesarianas em excesso. No entanto, este estudo n&o indicou custos
com parto vaginal e se haveria economia caso 0 mesmo substituisse as
cesarianas desnecessarias!!. Estudo realizado em um hospital federal em Minas
Gerais em 2009 identificou que o procedimento parto vaginal possuia custo de
R$954,58 e a cesariana de R$1.244,99'?. Ha poucos estudos de custos que
comparam estes procedimentos sob a perspectiva do SUS. Cabe ressaltar que
as analises de custo contribuem para a organizagédo e gestdo dos servicos de
saude e sdo fundamentais para o planejamento de politicas publicas e para a
tomada de decisédo no que diz respeito a escolha entre as diversas tecnologias

na area da saude.

A decisdo pelo tipo de parto inclui desfechos em saude, questdes
profissionais e das préprias mulheres e questdes econdmicas devido a diferenca
de custos entre os procedimentos, do aumento de tempo de internacdo e das
intercorréncias clinicas relacionadas a cesariana eletiva sem indicacao clinica.

No entanto, ha escassez de estudos de avaliacdo econémica no Brasil desses



117

procedimentos para o SUS. O objetivo deste estudo foi realizar uma analise de
custos da atencdo hospitalar ao parto vaginal e a cesariana eletiva para

gestantes de risco habitual na perspectiva do SUS.

MATERIAIS E METODO

Foi realizada uma analise de custos diretos que comparou o parto vaginal
e a cesariana eletiva, sem indicacéo clinica. A populacao alvo foi de gestantes
de risco habitual, cujos nascimentos poderiam ocorrer tanto por parto vaginal
guanto por uma cesariana. Foi considerada gestante de risco habitual aquela
sem qualquer complicagao clinica e obstétrica no parto, com feto Unico, a termo

e apresentacao cefélica. A perspectiva adotada foi a do SUS provedor.

O calculo de custos incluiu trés maternidades publicas, sendo duas delas
sob gestdo da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS/RJ)
(maternidade A e maternidade B) e a outra situada em Belo Horizonte, Minas
Gerais (maternidade C). As trés maternidades incluidas possuem estrutura fisica
adequada, com quarto pré-parto, parto e pés parto (quarto PPP), triagem com
classificacdo de risco, medidas ndo farmacologicas para alivio da dor e espaco
para deambulacdo. Além disso, essas maternidades possuem sistema de

vigilancia de mortalidade fetal e infantil*2,

A maternidade A é administrada de forma direta pela SMS/RJ, sendo
responsavel por cerca de 500 partos ao més. A taxa de cesariana € de 35%. Dos
partos vaginais, 27% sao realizados pela enfermagem obstétrica. Essa

maternidade possui no bloco cirdrgico duas salas para o parto cesareo e demais
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cirurgias e no centro obstétrico sete quartos PPP para o parto vaginal. Os

funcionarios da maternidade em sua maioria sao servidores publicos.

A maternidade B também é administrada através de Organizagéo Social,
seus funcionarios trabalham sob o vinculo de celetista formal e a maternidade
realiza cerca 380 partos ao més. A taxa de cesariana é de 36% e a enfermagem
obstétrica tem uma insercdo expressiva, responsavel pela maioria dos partos
vaginais de risco habitual (70% dos partos vaginais). A maternidade disp0e de
centro cirdrgico composto de quatro salas e centro obstétrico com sete quartos

PPP.

A maternidade C é filantrépica, exclusivamente SUS, referéncia para a
populacao de dois distritos de Belo Horizonte e realiza em média 950 partos ao
més. A totalidade dos funcionérios trabalha sob o vinculo de celetista formal. A
taxa de cesariana é de 25% e a enfermagem obstétrica também tem expressiva
atuacao, sendo responsavel por 78% dos partos vaginais. A maternidade possui
dois centros de parto normal (CPN) e foi incluido neste estudo o CPN intra-
hospitalar, que possui cinco quartos PPP. O bloco cirargico é composto de duas

salas.

Os itens de custos incluidos na andlise foram: recursos humanos,
insumos hospitalares, custos administrativos e de capital. Foram incluidos os
itens utilizados a partir da internagéo para o parto (primeiro periodo do parto para
0 parto vaginal e entrada no centro cirlrgico para cesariana eletiva), realizacao
do procedimento, pos-parto, atendimento do recém-nascido em sala de parto e
permanéncia da mae, bebé e acompanhante em alojamento conjunto. Foram
realizadas visitas as trés maternidades e entrevista com os profissionais de

salude para identificar o quantitativo e a valoracdo de cada item incluido. Nao
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foram considerados os custos com a implantacdo de estrutura fisica,

manutencgao e depreciacao predial.

Devido a inexisténcia de um centro de custos hospitalar nas maternidades
A e B, foi realizado um levantamento dos itens através de uma abordagem mista
que inclui as técnicas de microcusteio e top down!4'’. Para a coleta das
informacgdes utilizou-se quatro roteiros, um para cada unidade estudada (Centro
obstétrico, centro cirlrgico e alojamento conjunto) e um de informacdes
chamadas nesse estudo de administrativas (energia, telefonia, internet e 4gua).
Os trés primeiros roteiros das unidades foram divididos em i. informagdes gerais
do setor (numero de leitos, taxa ocupacgdo, numero interna¢des/ partos por ano,
namero de ramais de telefone e internet, metragem do setor), ii. estrutura fisica
(nimero de equipamentos), iii. recursos humanos (descricdo do quantitativo de
profissionais do setor, carga horéria, escala de trabalho, remuneracdo mensal,
obtidos através do coordenador médico e de enfermagem dos setores e pelo
departamento de recursos humanos), iv. medicamentos e materiais
(identificacdo e quantificagdo). O roteiro de custos administrativos incluiu a
meédia do valor das contas da energia elétrica, agua, internet e telefonia do ultimo
ano, metragem de todo hospital, nimero de ramais de telefone e nimero de
pontos de internet de todo o hospital. A partir desses roteiros, foram identificados
e quantificados os itens necessarios para a realizacéo dos procedimentos, como

descritos abaixo.

Para o dimensionamento de recursos humanos, foram realizados dois
tipos de calculo, conforme a permanéncia no setor. Para os profissionais com
dedicacdo exclusiva ao setor (enfermeiros, técnicos de enfermagem, médico

anestesista e profissional responsavel pela limpeza), foi realizado um
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levantamento do nimero de profissionais no setor multiplicado pelo salario anual
mais beneficios trabalhistas e dividido pelo nimero de pacientes-dia assistidos
no periodo. Para os profissionais com escala em mais de um setor, como ocorre
com os medicos obstetras e pediatras, foi considerado o tempo gasto com cada
procedimento, obtido através de consulta aos profissionais e de especialistas da
area, e multiplicado pelo valor por hora. Foi assumido o tempo de uma hora de
dois obstetras para realizacdo de uma cesariana eletiva, sem intercorréncias
clinicas. Para o parto vaginal conduzido pelo obstetra, assumiu-se um periodo
de dedicacéo exclusiva de 4,8 horas por parto. Essa informacéo foi obtida dos
préprios profissionais dos hospitais participantes. O custo do obstetra foi incluido
apenas na proporcao de partos conduzidos por médicos em cada maternidade,
considerando que o estudo incluiu apenas a perspectiva da atencdo hospitalar
aos partos de risco habitual. Para o atendimento do recém-nascido em sala de
parto, consideramos 40 minutos do pediatra, também identificado pela consulta
aos profissionais. Todos os profissionais consultados (médicos e enfermeiros
coordenadores ou diaristas) eram especialistas na area e tinham mais de 10

anos de experiéncia no atendimento ao parto e nascimento.

O salario dos profissionais da maternidade A foi obtido na tabela salarial
da SMS/RJ e das maternidades B e C através de informacdes das maternidades.

A tabela 1 apresenta a remuneracdo média por hora dos profissionais.

A média de insumos utilizados em cada tipo de parto e na permanéncia
em alojamento conjunto foi identificada e quantificada a partir de consulta aos
profissionais de cada maternidade e aos protocolos institucionais. Foi solicitado
aos enfermeiros coordenadores e aos diaristas de cada setor que, através da

rotina e dos protocolos instituidos nas maternidades, identificassem e
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guantificassem os materiais e medicamentos utilizados para o parto vaginal,
cesariana, atendimento do recém-nascido em sala de parto e para a
permanéncia de um dia no alojamento conjunto para gestantes e recém-
nascidos sem intercorréncias clinicas e obstétricas e para um acompanhante.
Quando necessario, 0s obstetras, anestesistas e pediatras também participaram
da identificacdo dos insumos. Foram incluidos os materiais meédico-
hospitalares, medicamentos, dieta da mae e acompanhante, exames
laboratoriais e gases medicinais, além dos custos com analgesia, anestesia
(raquidiana para cesariana), episiotomia, laceracéao (tipos Il, Il e 1V) e ocitocina.
Para a maternidade B, a taxa de utilizacdo da episiotomia foi de 30% em partos
meédicos e ndo é realizada pela enfermeira obstétrica. O percentual de laceracao
(tipo Il, Il e 1V) foi de 5% e o uso de ocitocina em trabalho de parto de 29%. Na
maternidade A, os dados foram somente fornecidos para a enfermagem
obstétrica. A taxas foram de 0,3% de episiotomia, 5,7% de laceracao I, lll e IV e
41% de ocitocina para trabalho de parto e as assumimos para todos os partos
vaginais, devido a auséncia de indicadores assistenciais para partos realizados
pelos médicos obstetras. Nesta maternidade, ndo € realizada analgesia nos
partos vaginais. Na maternidade C, a taxa de analgesia em parto vaginal é de

31,1% e de episiotomia 3,1%.

A valoragao dos insumos ocorreu através do Banco de Pregos em Saude
(BPS)!® do Ministério da Saude e do Comprasnet®®. Os exames laboratoriais
realizados, como sorologia VDRL (Venereal Disease Research Laboratory),
testagem para HIV (virus da imunodeficiéncia humana) e tipagem sanguinea,
foram valorados a partir do Sistema de Gerenciamento da Tabela de

Procedimentos, Medicamentos e Ortese, Protese e Materiais Especiais
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(SIGTAP) do SUS?°, O custo com alimentacéo foi baseado em informacées da
SMS/RJ, que apresentou um custo médio de cada refeicdo destinada ao

paciente e acompanhante.

A presencga de acompanhante no pos-parto também foi contabilizada no
custo da diaria e para esse custo foi incluido o valor da alimenta¢cdo do mesmo.
Os demais custos com acompanhante, como 0s recursos humanos e o uso de
energia elétrica e agua foram incluidos no custo do paciente. Nao incluimos
custos com estrutura e espaco fisico, pois os consideramos custos afundados

(sunk costs)?L.

Neste estudo, observou-se que em uma das maternidades nem sempre
havia possibilidade da gestante ter um acompanhante durante a internacdo no
alojamento conjunto e, segundo a equipe da maternidade, isso ocorria devido as
questBes de infraestrutura, como espaco fisico, e de privacidade das outras
gestantes. Nesse sentido, o custo com o acompanhante so foi incluido nesta
maternidade para 40% das gestantes, que foi o percentual de maes que tinham
acompanhante (apenas maes adolescentes). Nas outras duas maternidades a

presenca do acompanhante era possivel para todas as gestantes/puérperas.

Os equipamentos necessérios para a realizagdo do parto ceséareo e do
parto vaginal foram incorporados no custo a partir da depreciacdo dos
equipamentos. A partir do preconizado pela Resolucéo n° 36, de 3 de junho
200822, que dispde sobre o regulamento técnico para funcionamento dos
servicos de atencdo obstétrica e neonatal, identificou-se os equipamentos
necessarios e através de visitas as maternidades fizemos um inventario
detalhado do quantitativo disponivel em cada setor. A valoracao foi realizada a

partir do Sistema de Apoio a Elaboracéo de Projetos de Investimentos em Saude
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(SOMASUS)?® e do Portal de Compras do Governo Federal (Comprasnet)®. A
depreciacéo foi calculada considerando vida Gtil de 15 anos?* e desconto de
5%?%. Foi acrescentado a deprecia¢do o valor de 10% ao ano referente a
manutencdo de equipamentos. Para o centro obstétrico, a depreciacdo ao ano
foi dividida pelo nimero de partos vaginais em 2015 realizados em cada unidade.
Para o centro cirargico, a divisao foi realizada pelo nUmero de procedimentos
cirdrgicos no mesmo ano e, para o alojamento conjunto, considerou-se os leitos
ativos, uma vez gque a taxa de ocupacdo desse setor se aproxima a 100% em

todas as maternidades.

Foram incluidos custos com energia elétrica, agua, telefonia e internet,
gue chamamos neste estudo de custos administrativos, calculados a partir das
informagdes das contas hospitalares. Foi realizado o rateio destas contas por
setor e para divisdo dos custos foi considerado o nimero de leitos ativos no
alojamento conjunto, o numero de partos vaginais no centro obstétrico e o
namero de procedimentos cirdrgicos no centro cirargico. Para os contratos de
energia elétrica e agua foi utilizado o rateio por metro quadrado de &rea Util, para
telefone considerou-se o numero de ramais em uso em todo o hospital e os
utilizados por cada setor e, para internet, foi considerado o nimero de pontos
disponiveis no hospital e em cada setor. Ndo conseguimos obter dados sobre os

custos administrativos do Hospital A.

A maternidade C dispde de um servico de custos hospitalares por
absorcdo por centro de custos e foram selecionados para analise 0s mesmos
dados obtidos das maternidades A e B. Para os insumos da cesariana, utilizou-
se o0 kit cirdrgico com a descricdo dos insumos fornecida pela propria

maternidade. Acrescentou-se ao kit antissépticos, degermantes, equipamento de
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protecao individual e exames laboratoriais, pois esses itens foram considerados
para as outras maternidades. Assim, garantiu-se a uniformizacao de informacao

das trés maternidades incluidas.

Para o célculo do custo total dos procedimentos, foi multiplicado o custo
da diaria hospitalar pelo tempo médio de permanéncia pos-parto em alojamento
conjunto (2,1 dias para o parto vaginal e 2,6 dias para a cesariana eletiva'). Os
custos foram expressos em reais (R$), referem-se ao ano de 2015 e nao foi
aplicada taxa de desconto e ajuste pela inflagdo. Para o armazenamento dos
dados e calculo das diérias hospitalares, foi utilizado o Programa Microsoft Office

Excel® 201325,

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) de todas
as instituicbes envolvidas por meio dos Protocolos 44387715.1.0000.5269;

44387715.1.3002.5132 e 44387715.1.3001.5279.

RESULTADOS

O custo médio do procedimento parto vaginal foi de R$ 808,16 nas trés
maternidades e houve uma variagao importante entre elas, sendo o menor custo
na maternidade C (R$ 585,74). O custo com recursos humanos foi o principal
direcionador de custo, que correspondeu a 89% do custo total do procedimento.
A média da diaria em alojamento conjunto foi de R$ 280,85. O custo médio total
do procedimento parto vaginal com a permanéncia de 2,1 dias em alojamento
conjunto foi de R$1.397,91 (tabela 2). Para a cesariana eletiva, obteve-se um
custo médio do procedimento de R$1.113,70, 81% referente ao custo com
recursos humanos. A maternidade C também foi a unidade com menor custo do

procedimento (R$652,69), com cerca de 50% a menos que 0 custo da
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maternidade B (R$1.516,02). Para o tempo de permanéncia hospitalar de 2,6
dias, o custo médio total da cesariana foi de R$ 1.843,87, que corresponde a um

custo 32% superior ao do parto vaginal (tabela 2).

DISCUSSAO

O estudo evidenciou que o procedimento cesariana possui um custo 38%
superior ao do parto vaginal e que o principal direcionador de custo nos dois
procedimentos foram os recursos humanos (89% do custo no parto vaginal e
81% na cesariana). Para o custo total (procedimento e permanéncia em
alojamento conjunto), esse custo permanece maior para a cesariana, uma vez

que o procedimento demanda uma maior permanéncia hospitalar.

Para comparacdo deste estudo com outras andlises de custo, é
importante considerar a diferenca entre o método de custeio utilizado e
especificidades da atencao hospitalar entre diferentes servicos de saude. Estudo
realizado em duas unidades hospitalares publicas no municipio de Sao Paulo em
2009 estimou em R$717,44 (76,5% de recursos humanos) o custo do
procedimento “parto normal de baixo risco”, incluindo insumos hospitalares e
recursos humanos. Esse estudo ndo incluiu custos com o parto cirdrgico?6. A
analise de custo do parto vaginal a partir de protocolo assistencial de uma casa
de parto no Rio de Janeiro para o ano de 2012 estimou em R$ 352,50 o
procedimento parto normal (98% dos custos corresponderam a recursos
humanos)?’. Os custos relacionados com insumos séo menores na casa de parto
do que na assisténcia hospitalar ao parto vaginal?® 2’. Esses estudos néo fizeram

comparagao com a cesariana eletiva.
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Souza et al.?8, através do sistema de custeio baseado em atividade (ABC),
calcularam os custos para o ano de 2013 dos procedimentos parto normal e parto
cesareo em um hospital privado situado na Regido Metropolitana de Belo
Horizonte e estimaram o custo unitario de R$ 483,91 e R$703,27 para o parto
normal e cesareo, respectivamente. O estudo nao incluiu custos relacionados a
complicacBes maternas e neonatais e tempo de permanéncia hospitalar. Outro
estudo com a mesma metodologia ABC calculou o custo em 2009 para um
hospital federal em Minas Gerais de R$954,58 e R$1.244,99 para parto normal
e cesariana, respectivamente!?. O estudo estimou custos da admisséo a alta

hospitalar, mas nao incluiu complicacées clinicas.

No contexto internacional, Allen e colaboradores?® compararam
diferentes tipos de parto no Canada, a partir de uma coorte dos anos de 1985 a
2002 que incluiram 27.613 partos entre 37 e 42 semanas de idade gestacional
sem complicagcdes maternas ou fetais. O custo foi de US$1,340 para parto
vaginal espontaneo, US$1,594 para parto vaginal com necessidade de
assisténcia, US$2,137 para parto cesareo com trabalho de parto e US$1,532
para cesariana sem trabalho de parto. Na Alemanha, estudo retrospectivo
identificou custo superior para a cesariana (€2.384,9) em relagéo ao parto normal
(€1.737,34) para o ano de 2003%. Em contrapartida, Kazankjian e
colaboradores®!, através do acompanhamento de 186 cesarianas e 141 partos
normais nos EUA no ano de 2004, encontraram o custo de US$13,805.47 e
US$17,624.38 para os partos cesareos e normais, respectivamente. O estudo
também considerou os custos associados com a internacao dos recém-nascidos
em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, o que justifica o custo muito superior

em ambos os tipos de parto.
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Neste estudo, encontramos diferencas importantes de custos entre as trés
maternidades. A maternidade B apresentou maior custo total para a cesariana,
destacadamente para o custo relativo aos profissionais de saude, superior nessa
unidade em comparacdo com as outras maternidades. A maternidade C
apresentou 0 menor custo para ambos os procedimentos, também determinado
pelo menor custo referente aos recursos humanos. Essa maternidade apresenta
um predominio da atuacdo da enfermagem obstétrica nos partos vaginais (cerca
de 80%). Somando-se a este fato, a escala de trabalho da enfermagem na
maternidade C é de 44 horas semanais, enquanto nas maternidades A e B
predomina escala de 30 e 40 horas semanais, o que influencia a remuneracao
por hora do profissional. Além dos profissionais de enfermagem da maternidade
C apresentarem menor remuneracao, a disponibilidade de horas em rela¢do ao
namero de partos é muito inferior quando comparado com as outras duas
maternidades. Nota-se, ainda, um menor custo de insumos utilizados no parto
vaginal na maternidade C, que pode ser justificado pela frequéncia reduzida de
praticas invasivas, como a episiotomia e o uso de ocitocina. Vale destacar que o
namero de partos realizados na maternidade C é muito superior ao das outras
duas maternidades (950 partos ao més). Apesar de baixo percentual de
cesariana, o uso do bloco cirargico € maior que nas demais maternidades, devido
ao numero absoluto de cesarianas ser superior, assim como de outros
procedimentos cirdrgicos. Essa produtividade elevada contribuiu para a
cesariana ter custos menores que nas maternidades A e B e também para o
custo inferior em recursos humanos quando comparada ao parto vaginal da
prépria maternidade. Outro fator que pode influenciar na afericdo dos custos € a

disponibilidade total de horas médicas e de enfermagem nas maternidades.
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Cabe ressaltar algumas limitac6es deste trabalho. A primeira refere-se a
escala de servico. Nas maternidades A e B, os dados fornecidos sobre a escala
meédica mensal foram limitados, uma vez que foi informado apenas o numero
total de médicos obstetras, salario mensal e carga horaria. Ndo ha escala
especifica de obstetras em cada setor. Os obstetras atendem varios setores,
como centro cirargico, centro obstétrico, admissao e pré-natal. Dessa forma, nédo
obtivemos o percentual de carga horaria dispensada em cada setor. Assim, foi
necessario realizar o rateio para cada procedimento pelo tempo destinado ao
procedimento, informacé&o obtida junto aos especialistas, o que pode subestimar
o valor do profissional para cada procedimento. Para as demais categorias
profissionais, como enfermeiros e técnicos de enfermagem, médico anestesista
e profissionais de limpeza, foi possivel realizar o rateio por procedimento
considerando o numero de profissionais destinados ao setor, média de salario

mensal e pacientes-dia atendidos no mesmo periodo.

Outra limitacdo encontrada foi a dificuldade em obter todas as
informagdes para o estudo. As maternidades A e B ndo possuem gestao de
custos hospitalares e por isso foi necessario coletar e agregar dados de
diferentes setores e fontes. Nem sempre as informacgdes eram disponibilizadas
facilmente, como foi o caso das contas hospitalares da maternidade A, que nao
foram fornecidas e por essa razédo ndo apresentadas neste estudo. Também néo
conseguimos obter os dias de permanéncia em obstetricia para as maternidades
A e B, sendo necessario utilizar as informacdes do SINASC. Ainda, houve
necessidade de utilizar a tabela SUS para valoracdo dos exames laboratoriais
realizados, devido indisponibilidade desses valores em outras fontes.

Reforcamos a importancia da inclusédo de um sistema de custos nos hospitais,
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qgue seria fundamental para uma melhor gestdo dos servicos. Cabe destacar
que os itens de custo aqui incluidos sdo os que mais impactam o pacote de

custos dos procedimentos.

Optamos, ainda, por utilizar a consulta aos especialistas para a
identificacdo e quantificacdo dos insumos hospitalares, ferramenta valida para
avalicbes econdmicas®. Incluimos nessa consulta enfermeiros e médicos,
coordenadores e diaristas, especialistas e com mais de 10 anos de experiéncia
na area, profissionais qualificados para realizar essa identificacdo, uma vez que
estédo presentes diariamente na realizagdo dos procedimentos e organizacéo dos
setores, como a reposicdo de materiais, de kits para os procedimentos e no

estabelecimento das rotinas e protocolos.

O SUS provedor foi utilizado como perspectiva desta andlise de custos e
foram incluidas trés maternidades com sistemas de gestdo diferenciadas
(publico, administracdo por Organizacao Social e filantropico), na tentativa de
contextualizar o processo assistencial do parto normal e da cesarea de maneira
ampla no SUS. Optou-se por apresentar 0s recursos de saude e insumos
utilizados em cada procedimento, a fim de apoiar outras pesquisas. Ademais,
esta analise de custos descreveu exclusivamente o custo da realizacdo dos
procedimentos e, embora ndo tenhamos realizado uma avaliagdo econdémica
completa, como de custo-efetividade, os resultados aqui detalhados, juntamente
com os dados de efetividade comparativa dos procedimentos, podem servir de
base para outras pesquisas que intencionem realizar estudos de custo-

efetividade.

Devemos considerar que os custos entre as diversas regibes do pais

podem se diferir dos daqui apresentados, de acordo com a remuneracao dos
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profissionais, gestdo hospitalar e protocolos assistenciais. No entanto, o valor
aqui encontrado se difere em muito do valor do procedimento da Tabela SUS?,
que é de R$ 545,73 para cesariana e R$ 443,40 para parto vaginal. Ainda que,
para o prestador SUS, a tabela SIGTAP?® seja apenas uma das formas de
financiamento do sistema, a distancia encontrada entre o custo do procedimento
e o0 valor da tabela deve provocar nos gestores e pesquisadores reflexdes e
esforcos na investigacdo para uma forma mais adequada de financiamento do
parto. Para prestadores SUS que ndo sdo de administracdo direta (SUS
conveniado) e, particularmente, para os que nao sao filantrépicos, que utilizam
esta fonte Unica de financiamento, a implementacdo de um modelo adequado de
cuidado, de acordo com o preconizado pelos protocolos brasileiros, €

desafiadora diante do desequilibrio financeiro entre o custo e o faturamento.

Finalmente, as andlises de custos na atencdo ao parto e nascimento
fornecem dados que podem apoiar 0s gestores na tomada de decisdo para a
organizacdo dos servicos e redes assistenciais e contribuir para ampliar o

conhecimento no campo da avaliagcdo econémica no Brasil.
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Tabela 1: Remuneracdo média por hora dos profissionais de saude, segundo
categoria profissional. Rio de Janeiro e Belo Horizonte, 2015, em reais.

Categoria profissional Maternidade Maternidade Maternidade
A (R$) B (R$) C (R$)
Enfermeiro obstétrico 34,30* 38,70 32,00
Enfermeiro assistencial 34,30* 26,40 23,00
Médico obstetra 42,80** 85,0 106,00
Médico anestesista 42,80 85,0 116,00
Médico Pediatra 42,80 85,0 103,00
Servigo de limpeza 9,30 8,0 10,00
Técnico de enfermagem 25,90 14,70 12,00

*Tabela de remuneracdo da SMS/RJ nao diferencia enfermeiro assistencial e obstétrico.

**Na maternidade A o valor apresentado para médico obstetra se refere ao de vinculo servidor.
Metade dos médicos obstetras possuem vinculo bolsista com remuneracao/hora de R$71,00 e
foram incluidos na analise por fazerem parte da escala médica.

Fonte: Elaboracao propria a partir de dados das maternidades e tabela de remuneracéo da
SMS/RJ.



136

Tabela 2: Custo do parto vaginal e da cesariana em maternidades do Rio de

Janeiro e Belo Horizonte, 2015, em reais.

Maternidade A Maternidade B Maternidade C Média
Alojamento conjunto R$ % R$ % R$ % R$ %
Recursos humanos | 146,54 58,0% 117,23 472% 262,10 78,4% 17529 62,4%
Insumos | 105,50 41,8% 121,99 49,1% 64,47 19,3% 97,32 34,7%
Depreciagéo 0,62 0,2% 0,62 0,2% 1,80 0,5% 1,01 0,4%
Administrativos - - 8,67 3,5% 5,80 1,7% 7,23 2,6%
Total diaria hospitalar | 252,65 100,0%  248,5 100,0% 334,17 100,0% 280,85 100,0%
Parto vaginal
Recursos humanos | 826,44 92,2% 799,93 87,3% 532,28 90,9% 719,55 89,0%
Insumos | 59,47 6,6% 56,05 6,1% 29,44 5,0% 48,32 6,0%
Depreciagéo 9,99 1,1% 16,28 1,8% 14,47 2,5% 13,58 1,7%
Administrativos - - 43,87 4,8% 9,54 1,6% 26,71 3,3%
Total do procedimento | 895,90 100,0% 916,14 100,0% 585,74 100,0% 808,16 100,0%
Total procedimento +
permanéncia | 1426,46 - 1437,87 - 1287,50 - 1397,91 -
hospitalar*
Cesariana
Recursos humanos | 977,68 85,1% 1276,26 84,2% 467,05 71,6% 907,00 81,4%
Insumos | 149,20 13,0% 178,97 11,8% 113,84 17,4% 147,34 13,2%
Depreciagédo | 22,34 1,9% 14,54 1,0% 71,70 11,0% 36,20 3,2%
Administrativos - - 46,25 3,1% 0,10 0,0% 23,17 2,1%
Total do procedimento | 1149,22 100,0% 1516,02 100,0% 652,69 100,0% 1113,70 100,0%
Total procedimento +
1806,11 = 2161,98 = 1521,54 = 1843,87 =

permanéncia

hospitalar*

* Permanéncia hospitalar em alojamento conjunto de 2,1 dias para o parto vaginal e 2,6 dias para a

cesariana.
Fonte: Elaboragéo propria.
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7.2. ARTIGO 2: ANALISE DE CUSTO-EFETIVIDADE DO PARTO VAGINAL
ESPONTANEO E DA CESARIANA ELETIVA PARA GESTANTES DE RISCO

HABITUAL NO SISTEMA UNICO DE SAUDE.

Cost-effectiveness analysis of spontaneous vaginal delivery and elective

cesarean section for low risk pregnant women in the Unified Health System
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RESUMO
O objetivo deste estudo foi realizar uma analise de custo-efetividade do parto
vaginal espontaneo comparado a cesariana eletiva, sem indicacao clinica, para
gestantes de risco habitual, sob a perspectiva do Sistema Unico de Saude. Um
modelo de decisdo analitico foi desenvolvido e incluiu a escolha do tipo de parto
e consequéncias clinicas para mée e recém-nascido da internacao para o parto
até a alta hospitalar. A populacédo de referéncia foi gestantes de risco habitual,
feto Unico, cefalico, a termo, subdivididas em primiparas e multiparas com uma
cicatriz uterina prévia. Os dados de custos foram obtidos de trés maternidades
publicas, duas situadas no Rio de Janeiro e uma em Belo Horizonte. Foram
identificados custos diretos com recursos humanos, insumos hospitalares,
custos de capital e administrativos. As medidas de efetividade foram
identificadas a partir da literatura cientifica. O estudo evidenciou que o parto
vaginal € mais eficiente para gestantes primiparas, com menor custo (R$
1.709,58) que a cesariana (R$ 2.245,86) e melhor ou igual efetividade para todos
os desfechos avaliados. Para multiparas, com uma cicatriz uterina prévia, a
cesariana de repeticao foi custo-efetiva para os desfechos morbidade materna
evitada, ruptura uterina evitada e internacdo em UTI neonatal evitada, mas o
resultado nao foi suportado pela analise de sensibilidade probabilistica. Para os
desfechos 0bito materno e neonatal evitados, ndo houve diferenca de efetividade
e o trabalho de parto se mostrou com menor custo. Esse estudo pode contribuir
para a gestdo da atencéo perinatal, ampliando medidas que estimulem o parto
adequado de acordo com as caracteristicas da populacao.

Palavras-chave: Avaliacdo de Custo-Efetividade. Cesarea. Parto normal.

Gestdo em Saude.
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ABSTRACT

The objective of this study was to perform a cost-effectiveness analysis of
spontaneous vaginal delivery compared to elective cesarean section, with no
clinical indication, for low risk pregnant from the perspective of the Brazilian
Unified National Health System. An analytical decision model was developed and
included the choice of delivery type and clinical consequences for the mother and
newborn from delivery admission to hospital discharge. The reference population
was low risk pregnant women, single fetus, cephalic, term subdivided into
primiparous and multiparous with a previous uterine scar. The cost data were
obtained from three public hospitals in Rio de Janeiro and Belo Horizonte, Brazil.
Direct costs were identified with professionals resources, hospital supplies,
capital and administrative costs. The measures of effectiveness were identified
from the scientific literature. The study showed that vaginal delivery is more
efficient for primiparous pregnant women presenting a lower cost (R$ 1,709.58)
than cesarean section (R$ 2,245.86) and better or equal effectiveness for all
evaluated outcomes. For multiparous patients with a previous uterine scar the
recurrent cesarean section was cost-effective for the outcomes of avoided
maternal morbidity, avoided uterine rupture and intensive unit hospitalization
avoided but the result was not supported in probabilistic sensitivity analysis. For
the avoided maternal and neonatal death outcomes, there was no difference in
effectiveness and labor presented a lower cost. This study can contribute to the
management of perinatal care and expanding measures that stimulate adequate
delivery according to the characteristics of the population.

Key-words: Cost-Effectiveness Evaluation. Cesarean Section. Natural

Childbirth. Health Management.
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INTRODUCAO

No Brasil, a taxa de cesariana apresenta tendéncia crescente, com
aumento de 38% para 57% entre 2001 e 2014 1. No Sistema Unico de Saude
(SUS), a taxa de cesariana é de 43%?2. A cesariana é uma intervencgéo cirlrgica
indicada para prevenir ou tratar complicacbes maternas e/ou perinatais. A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) indica que taxas de cesariana acima de
10% néo estéo relacionadas a reducdo de mortalidade materna e neonatal®. Para
a populacdo brasileira, em funcdo dessa alta taxa de cesarianas anteriores,
caracteristicas da populacdo e modelo obstétrico, atualmente a taxa de
referéncia sugerida pelas “Diretrizes de Atencdo a Gestante: a operacao

Cesariana” é de 25% a 30%**.

Apesar da contribuicdo dessa intervencéo para uma melhor assisténcia a
saude, contribuindo para a queda da mortalidade materna e neonatal, é
importante que sua indicacdo seja criteriosa, pois sua realizacdo sem justificativa

clinica pode agregar riscos para a mée e a crianga, sem um beneficio claro3 6.7,

A cesariana eletiva sem indicacao clinica quando comparada ao parto
vaginal esta relacionada com maior morbidade materna, como a necessidade de
transfusdo sanguinea, histerectomia, internacdo em unidade de tratamento
intensivo (UTI) e piores desfechos neonatais, como aumento de internacdo em
UTI e mortalidade neonatal®6. Em termos de indicadores de utilizacdo de

servicos, a cesariana implica a maior permanéncia hospitalar® 7-1°,

Atualmente, h4 uma demanda crescente do parto vaginal no SUS e na
Saude Suplementar, através de praticas que aumentam a satisfacdo das
parturientes, uso restrito de procedimentos invasivos, insercdo da enfermagem

obstétrica, criacdo de equipes de plantdo?® e, ainda, através das publicagcbes de
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diretrizes que qualificam a atencdo ao parto e nascimento no pais® 2. No

entanto, o percentual de parto vaginal se mantém aquém do desejado® 22,

A elevada taxa de cesarianas, assim como o0 aumento de complicacdes
neonatais e maternas geradas pela cirurgia sem indicacéo clinica, também pode
ter consequéncias econdmicas para os servicos de saude. Estudo da OMS em
137 paises evidenciou que as cesarianas em excesso acarretaram um custo de

US$ 2,32 bilhdes em 200823,

Em 2012, o parto e a assisténcia obstétrica corresponderam a 18,3% de
11,4 milhdes de internacdes realizadas no Brasil, consumindo mais de 10% de
todos os recursos gastos em internacdes, tornando-se uma das principais

causas de internacéo nos hospitais plblicos e conveniados ao SUS?4.

Estudo realizado em um hospital federal em Minas Gerais em 2009
identificou custo do parto vaginal de R$954,58 e da cesariana de R$1.244,99%.
Ha poucos estudos de custos que comparam estes procedimentos sob a
perspectiva do SUS e ndo encontramos nenhuma analise econémica completa

para populacao brasileira.

A elevada proporcdo de cesarianas sem indicacdo clinica gera
consequéncias na saude materna e neonatal, em termos de eficacia e
efetividade, de utilizacdo de servicos de saude e dos arranjos de demanda e
oferta verificados no SUS. Porém, as pesquisas relacionadas as estimativas da
custo-efetividade dos tipos de parto, a partir de avaliacbes econdmicas que
mensurem a eficiéncia, ainda sado escassas no cenario brasileiro. O objetivo

deste estudo € realizar uma analise de custo-efetividade do parto vaginal
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espontaneo comparado a cesariana eletiva, sem indicacdo clinica, sob a

perspectiva do SUS.

METODO

Foi realizada uma andlise de -custo-efetividade do parto vaginal
espontaneo e da cesariana eletiva, sem indicacao clinica na perspectiva do SUS
provedor, responsavel pela prestacdo de servicos de saude. A populacdo de
referéncia foi a de gestantes de risco habitual, cujos nascimentos poderiam
ocorrer tanto por parto vaginal quanto por uma cesariana. Foi considerada
gestante de risco habitual aquela sem qualquer complicacéo clinica e obstétrica
até o momento do parto, com feto Unico, a termo e apresentacdo cefalica. O
horizonte temporal do estudo foi definido entre a internacédo das gestantes para
a realizacdo do parto até a alta hospitalar. Nao foram aplicados desconto de
custos e efetividade e ajustes pela taxa de inflagdo devido ao curto horizonte

temporal?®.

As gestantes foram subdivididas em dois grupos: i. gestantes de risco
habitual, primiparas, feto Gnico, a termo, apresentacéo cefalica e ii. gestantes de
risco habitual, multiparas, com uma cicatriz uterina prévia, feto unico, a termo,
apresentacao cefalica, a fim de calcular a raz&o de custo-efetividade incremental

(RCEI) da cesariana de repeticéo e do parto vaginal apés uma cesariana.

O parto vaginal foi comparado com a cesariana eletiva, sem indicacao
clinica, através da intencdo de tratar. O grupo parto vaginal se refere neste
estudo as gestantes que planejaram o parto vaginal, entraram em trabalho de
parto, mas podem ter sido submetidas a cesariana intraparto. Os partos por via

vaginal considerados foram aqueles de inicio espontaneo. Os partos com
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necessidade de assisténcia (fércipe ou vacuo-extrator) também foram incluidos.
O comparador foi a cesariana eletiva. O conceito de cesariana eletiva se aplica
aguela em gue a intervencdao cirdrgica € programada e realizada antes do inicio
do trabalho de parto, encontrando-se as membranas amnidticas integras. Neste

estudo, considerou-se a cesariana eletiva sem justificativa clinica.

Foi elaborado um modelo de decisédo analitico, representado através de
uma arvore de decisdo (figura 1), com as probabilidades e os custos da
assisténcia a saude. O modelo incluiu as duas possibilidades de finalizacdo da
gestacado para gestantes de risco habitual (parto vaginal ou cesariana eletiva),
sequéncia de eventos (intercorréncias) que podem ocorrer ao acaso e as
probabilidades de cada evento ocorrer?’. O tempo de permanéncia hospitalar foi
obtido do Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH — SUS)?* para os
dias de permanéncia em alojamento conjunto para ambos os tipos de parto. A
variacdo deste parametro, assim como para os dias de permanéncia nos outros
setores hospitalares, foi obtida a partir de consulta aos especialistas da area. Os

parametros do modelo de decisdo estdo apresentados na tabela 1.

As medidas de efetividade foram obtidas na literatura. Foi realizada busca
bibliografica nas bases de dados Medline (via pubmed) e Scielo. Limitou-se aos
artigos publicados entre o ano 2000 até 2014, pois o objetivo foi identificar
informagdes mais recentes, que seriam coerentes com a préatica clinica atual. Os
artigos foram selecionados considerando aqueles que incluissem gestantes de
risco habitual, feto Unico, parto vaginal de feto em apresentacédo cefalica e que
comparassem o parto vaginal planejado com a cesariana eletiva em relacéo a
desfechos de morbimortalidade materna e neonatal. Para a escolha dos artigos,

considerou-se aqueles que fizeram analise por intencéo de tratar. Os parametros
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do modelo referentes as intercorréncias maternas foram: hemorragia com
necessidade de transfusdo sanguinea, trombose e/ou embolia, ruptura uterina,
histerectomia e 0 Obito. As intercorréncias neonatais selecionadas foram:
necessidade de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal e

Obito. O desfecho de custo foi 0 custo total de cada procedimento.

Para a identificacdo dos itens de custo no SUS, foi realizada uma analise
de custo em trés maternidades, com diferentes tipos de gestdo, duas situadas
no municipio do Rio de Janeiro (gestdo por administracdo direta e por
organizacao social) e outra situada em Belo Horizonte (gestéo filantrépica). Para
a coleta de dados, foi utilizado método misto de microcusteio e top down que
incluiu os seguintes itens de custos: recursos humanos, insumos hospitalares,
capital (depreciacdo de equipamentos) e administrativos (agua, energia,
telefonia e internet). Para o levantamento dos dados, foram realizadas visitas as
maternidades, observacdo e entrevista com os funcionarios de cada setor
envolvido, com base na RDC 36, 3 de junho de 20082%8. A valoracédo ocorreu
através de bases de dados publicas, como o Banco de Precos em Saude?®, o
Portal de Compras do Governos Federal®°¢ o Sistema de Apoio a Elaboracéo de
Projetos de Investimentos em Saude3. Para exames laboratoriais, adotou-se 0s
valores do Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e Orteses, Proteses e Materiais especiais do SUS (SIGTAP)32,

Além do custo com os procedimentos parto vaginal e cesariana eletiva, foi
calculado o custo da assisténcia ao recém-nascido em sala de parto;
permanéncia em alojamento conjunto para mae, recém-nascido e
acompanhante; intercorréncias maternas clinicas (hemorragia com necessidade

de transfuséo e trombose/embolia) e cirargicas (histerectomia e ruptura uterina);
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diaria em UTI adulto (mée) e neonatal (Tabela 1). O método de custeio foi

detalhado em estudo anterior33.

A RCEI foi calculada para os desfechos: morbidade materna evitada,
mortalidade materna evitada, 6bito neonatal evitado, internacdo em UTI neonatal
evitada e, para gestantes com uma cicatriz uterina prévia, adicionou-se o calculo
da RCEI para ruptura uterina evitada. O desfecho morbidade materna foi definido
como o conjunto dos outros desfechos maternos (histerectomia, ruptura uterina
e trombose/embolia). Devido a auséncia de limiar para interpretacdo da RCEI
estabelecido no Brasil, utilizamos o limiar sugerido no estudo de Woods et al®4,
que indica a utilizacdo para paises de média renda de um limiar de 71% do PIB

(Produto interno bruto) per capita (R$26 mil) do pais do estudo®.

Foram realizadas andlises de sensibilidade deterministica univariada e
probabilistica, através de simulacdo de Monte Carlo. O diagrama de Tornado foi
utilizado para indicar quais variaveis poderiam impactar no modelo e gerar
incertezas nos resultados. Na analise de sensibilidade probabilistica, foi utilizada
a distribuicéo beta para as probabilidades e distribuicéo triangular para os custos

e dias de permanéncia hospitalar.

As planilhas para a identificacdo, quantificacéo e valoragéo dos recursos
foram elaboradas no programa Microsoft Office Excel® 201336, A elaboracgéo do
modelo de decisédo, a analise dos dados e o céalculo da RCEI foram realizadas

no Software Tree Age Pro 2015%.

O projeto que deu origem a esse artigo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa das instituicbes envolvidas (Protocolos 44387715.1.0000.5269;

44387715.1.3002.5132 e 44387715.1.3001.5279).
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RESULTADOS

Os resultados dessa analise seguem divididos para as duas populacdes

estudadas.

Andlise de custo-efetividade do parto vaginal e da cesariana eletiva para
gestantes primiparas de risco habitual

O custo total para mulheres de risco habitual primiparas foi de R$ 2.245,86
para a cesariana eletiva e R$ 1.709,58 para o parto vaginal espontaneo. A
cesariana eletiva apresentou custo incremental de R$ 536,28. Para gestantes
primiparas, o parto vaginal espontaneo obteve maior efetividade para os
desfechos morbidade materna evitada e internacdo em UTI neonatal evitada e
efetividade similar para os desfechos 6bito materno e neonatal evitados. O parto
vaginal foi mais eficiente e, portanto, dominante para os quatro desfechos

estudados nessa populacéo (tabela 2).

O diagrama de Tornado mostrou que as variaveis que mais influenciaram
o modelo foram dias de permanéncia em alojamento conjunto ap6és o parto
vaginal, custo do parto vaginal e custo da diaria em alojamento conjunto. A
simulag&o probabilistica de Monte Carlo mostrou que o parto vaginal seria 97%
custo-efetivo para os limites de disponibilidade a pagar de até R$26 mil para o
desfecho morbidade materna evitada (figura 2). Para os outros desfechos, os
resultados também se mostraram robustos na analise de sensibilidade

probabilistica.
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Andlise de custo-efetividade do parto vaginal e da cesariana de repeticdo
para gestantes de risco habitual com uma cicatriz uterina prévia

Para gestantes de risco habitual multiparas com uma cicatriz uterina
prévia, o custo total da cesariana foi de R$ 2.074,33 e do parto vaginal R$
1.975,16. A cesariana apresentou custo incremental de R$ 99,17. Para os
desfechos 6bito materno e neonatal evitados, o parto vaginal espontaneo foi
dominante. No entanto, para os desfechos ruptura uterina evitada, morbidade
materna evitada e internacdo em UTI neonatal evitada a cesariana se mostrou
custo-efetiva (tabela 2).

No diagrama de Tornado, as variaveis que mais impactaram o modelo de
custo-efetividade das gestantes multiparas foram dias de permanéncia em
alojamento conjunto para o parto vaginal, custo da cesariana, custo da cesariana
intraparto e custo do parto vaginal. Na simulacéo probabilistica de Monte Carlo,
os resultados foram favoraveis ao parto vaginal para todos os desfechos
avaliados, considerando o limiar adotado (R$26.000,00). O parto vaginal
espontaneo apresentou 89% de probabilidade de ser aceito para internacdo em
UTIl neonatal evitada, 77% para mortalidade neonatal evitada, 82% para
mortalidade materna evitada, 58% para morbidade materna evitada (figura 3) e

59% para ruptura uterina evitada.

DISCUSSAO

O aumento de cesarianas tem se concentrado em multiparas com feto
anico cefalico e cicatriz prévia (grupo V de Robson), seguido de primiparas, com
feto Unico cefalico em trabalho de parto, trabalho de parto induzido ou cesariana

antes do trabalho de parto (grupos | e Il de Robson)38-4°, Neste estudo, a analise
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de custo-efetividade incluiu gestantes de risco habitual, feto Gnico, a termo em
primiparas e multiparas com uma cicatriz uterina prévia, ou seja, grupos nos

quais o aumento da taxa de cesariana tem sido superior.

O procedimento parto vaginal apresentou menor custo que a cesariana
eletiva para gestantes de risco habitual, independente da paridade. O parto
vaginal espontaneo considerado no modelo de decisdo, que considerou
probabilidade de cesariana intraparto e consequéncias em saude, ainda se
mostrou com menor custo que a cesariana eletiva, para as duas populacées

estudadas.

Para as mulheres primiparas, além de custo inferior, o parto vaginal
espontaneo obteve igual ou melhor efetividade, sendo mais custo-efetivo que a
cesariana eletiva, sem indicacdes clinicas, em todos os desfechos analisados.
Esse resultado foi suportado pela analise de sensibilidade probabilistica, que
mostrou que em 97% das interacfes o parto vaginal foi mais custo-efetivo. Os
achados reforcam os esforcos de agéncias nacionais e internacionais e da atual
politica publica do parto e nascimento que tém buscado estratégias de reducao

das cesareas sem indicacéo clinica*! 42,

Para as gestantes multiparas com uma cicatriz uterina prévia, o estudo
mostrou resultados distintos de acordo com o desfecho de interesse. Para
mortalidade materna e neonatal evitada, o parto vaginal espontaneo foi
dominante, pois apresentou menor custo e igual efetividade. No entanto, a
cesariana eletiva se mostrou custo-efetiva de acordo com o limiar considerado
no estudo (R$26.000,00) para os desfechos morbidade materna evitada, ruptura
uterina evitada e internacdo em UTI neonatal evitada. Na analise de

sensibilidade probabilistica, esses resultados ndo foram robustos, uma vez que
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0 parto vaginal espontaneo apresentou maior probabilidade de ser custo-efetivo

para todos os desfechos analisados.

Tendo em vista que a analise de sensibilidade influenciou os resultados
do caso de referéncia, sugere-se que outros estudos devam ser realizados a fim
de gerar evidéncias mais robustas acerca de qual tipo de nascimento é mais

custo-efetivo para multiparas com uma cicatriz uterina prévia.

Atualmente, a recomendacao das “Diretrizes de Atengao a Gestante: a
operacdo Cesariana” para gestantes com uma cicatriz uterina prévia indica que
0 parto vagina pode ser realizado na maioria das situacdes e deve ser realizado
sempre em ambiente hospitalar. Para a escolha do tipo de parto nessa
populacao, é necessario o aconselhamento sobre a via de parto, considerando
as preferéncias e prioridades da mulher, riscos e beneficios de uma nova
cesariana, riscos e beneficios de um parto vaginal apds uma cesariana, incluindo
o0 risco de uma cesariana ndo planejada. E recomendada a obtencdo de um
termo de consentimento pds-informacao quer para um parto vaginal quer para
uma cesarea programada na presenca de uma ou mais cicatrizes de cesarea

anterior®.

Destacamos ainda que outros aspectos devem ser considerados na
escolha do tipo de parto para primiparas e multiparas, como satisfacdo da
puérpera, experiéncia em relacdo a dor e maior incidéncia de aleitamento
materno em gestantes submetidas ao parto vaginal*®. Esses aspectos também
devem estar incluidos em estudos futuros como desfechos nas analises de
custo-efetividade. Orientacdes adequadas devem ser fornecidas as gestantes
sobre os tipos de parto e suas consequéncias. A pesquisa “Nascer no Brasil”

mostrou que 66% das gestantes disseram preferir o parto vaginal no inicio da
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gestacdo, mas durante o periodo de gestacdo houve uma mudanca de decisdo
em relacdo a via de parto que ndo pode ser explicada por questdes clinicas. O
estudo sugere que a dinamica na atencao pré-natal pode estar induzindo a
preferéncia da cesariana pelas mulheres? 44, Outros estudos também mostraram
que a maioria das mulheres brasileiras deseja o parto vaginal*> 46, mas o parto
cirdrgico prevalece, muitas vezes nao sendo necessario e nem planejado ou

desejado pelas mesmas*’.

Nosso estudo apresenta algumas limitacdes. A analise se restringe a
desfechos imediatos em saude, que poderiam ocorrer no horizonte temporal
estudado (internacdo até a alta da maternidade). Nao foram incluidas
consequéncias a longo prazo e isso deve ser discutido no momento de escolha
pelo tipo de parto, principalmente no que se refere a mulheres que desejam
gestacdes futuras, uma vez que o risco de morbimortalidade materna e neonatal

aumenta de forma proporcional ao nimero de cesarianas anteriores*®.

Os dados de custo incluidos no estudo foram estimados com coleta de
campo em trés maternidades e isso nos permitiu realizar analises de
sensibilidade considerando valores minimos e maximos. Dessa forma, utilizamos
a distribuicdo triangular para variagdo dos custos e dias de permanéncia
hospitalar. Com as informacdes de custo identificadas no estudo né&o foi possivel

utilizar distribuicdo gama para analise probabilistica.

A selecéo do limiar para afirmar se uma tecnologia é custo-efetiva é uma
guestao importante a ser considerada e influencia os resultados do modelo de
custo-efetividade. O Brasil ndo possui um limiar pré-estabelecido. Portanto, na
auséncia de um parametro que indique a disponibilidade a pagar no Brasil,

adotamos 71% do PIB per capita, conforme sugerido por alguns autores* .



151

Neste estudo, incluimos varios desfechos para analise da RCEI. Além dos
desfechos finais de 6bito, optamos por incluir desfechos de morbidade materna
e neonatal. O numero de intercorréncias clinicas e cirdrgicas no parto e
nascimento é bem maior que a mortalidade. Portanto, é vantajoso usar esses
indicadores em vez de avaliar somente os 6bitos de forma isolada, uma vez que

permitem andlises mais detalhadas dos problemas e obstaculos encontrados?®

49

N&o encontramos outros estudos de custo-efetividade desses
procedimentos para a populacdo brasileira. Os estudos internacionais
disponiveis utilizaram caminho metodolégico diferenciado do daqui apresentado,
além de custos especificos dos paises de origem e efetividade medida pela
métrica QALY, o que dificulta a comparacdo entre eles. Para mulheres
primiparas, Xu et al*® investigam a custo-efetividade da cesariana a pedido
materno comparada ao trabalho de parto para o desfecho disfuncao de assoalho
pélvico na perspectiva da sociedade estadunidense. O modelo de decisdo
utilizado incluiu a morbimortalidade materna e neonatal e a probabilidade da
cesariana materna a pedido ser custo-efetiva foi de 82%, considerando o limiar
por QALY de US$ 50,000 (R$159.500,00). O National Institute for Clinical
Excelence (NICE) avaliou a custo-efetividade da cesariana a pedido e do parto
vaginal planejado na perspectiva do sistema de saude britanico. O estudo incluiu
consequéncias clinicas de morbimortalidade materna e neonatal para afericao
de custos. O parto vaginal planejado foi dominante, uma vez que obteve menor

custo e maior incremento de QALYSL,

Para gestantes multiparas, o NICE estimou um custo de £2,205.00

(R$8.886,00) para o parto vaginal e de £2,512 (R$10.123) para a cesariana
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também na perspectiva do sistema de saude inglés. A cesariana obteve maior
QALY e com RCEI de £24,141 (R$97.288,00) foi considerada custo-efetiva
(limiar considerado custo-efetivo de £20,000 a £30,000)%1. No entanto, na analise
de sensibilidade probabilistica, o estudo evidenciou que o parto vaginal possuiu
maior chance de ser custo-efetivo®!. Gilbert e colaboradores®? utilizaram um
Modelo de Markov no contexto norte-americano e a estratégia trabalho de parto
apos uma cesariana foi dominante quando comparado com a cesariana de
repeticdo. O modelo foi sensivel principalmente as variaveis percentual de parto
vaginal entre as gestantes em trabalho de parto e probabilidade de ruptura
uterina. Na Irlanda, o parto vaginal foi custo-efetivo com custos bem inferiores
(€1,835.06 — R$6.239,00) a cesariana (€4,039.87 — R$ 13.736,00) e maior QALY.

Os resultados foram robustos a andlise de sensibilidade probabilistica®.

Mesmo considerando as especificidades entre os estudos, os resultados
desta analise de -custo-efetividade encontram consonancia com estudos

internacionais citados acima.

No que diz respeito as medidas de efetividade, ha insuficiéncia de
pesquisas no Brasil sobre esses procedimentos, sendo necessario utilizar as de
outros paises. Em funcdo disso, na revisdo da literatura, incluimos apenas
evidéncias de paises de alta renda, cujo sistema de saude pode estar mais bem
estruturado em termos de qualidade, seguranca e acesso. Optamos em nao
incluir estudos em paises sem infraestrutura e/ou capacidade de realizar
cirurgias de forma segura, considerando que nesses locais o0 risco de
complicacdes cirlrgicas é maior®. Nesse sentido, é importante que se priorize

mais pesquisas que apresentem as taxas de cesarianas por indicagcao clinica
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baseadas nas diretrizes brasileiras e consequéncias em saude para populacao
de risco habitual.

O presente estudo considerou a perspectiva do SUS, provedor da
assisténcia obstétrica e perinatal no pais e incluiu custos diretos em saude. Nao
foram incluidos custos da sociedade. No Brasil, poucos hospitais publicos
apresentam sistema de custeio, 0 que torna necessaria a coleta de dados e
agregacdo de informacfes de diferentes fontes para se obter os custos de
procedimentos e da assisténcia a saude. A estimativa de custo pelo método de
microcusteio, incluindo trés hospitais com diferentes tipos de gestdo, foi uma
tentativa de contextualizar diferentes formas de prestacdo de assisténcia e
gestéao verificadas no SUS.

Observou-se neste estudo um custo direto muito acima do valor de tabela
SUS, que é utilizado como uma das formas de transferéncia para os hospitais
com administracéo direta e conveniados do SUS (SIGTAP)?, Ainda que a tabela
nao seja a Unica forma de financiamento da prestacéo da assisténcia, a diferenca
do custo encontrado e o valor de repasse da tabela nos leva a refletir se essa
forma de financiamento € adequada e capaz de proporcionar um atendimento de
gualidade, considerando os protocolos e diretrizes nacionais.

As informacdes de custo-efetividade baseadas em uma pratica
assistencial de boa qualidade sao essenciais para a organizagao e programacao
dos servigcos na perspectiva dos gestores. O Brasil passa, ha décadas, por um
continuado processo de revisdo do modelo de atencéo ao parto e nascimento.
Iniciativas governamentais, académicas e da sociedade civil ttm promovido a
implementacdo de servicos com esta perspectiva. Assim sendo, entendemos

que estudos de avaliacdo econdmica considerando cenarios como o deste
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estudo contribuem para a consolidagéo e aceleracao deste processo de melhoria
de boas préaticas.

A organizacdo dos servicos de atendimento ao parto e nascimento no
Brasil pelo SUS ocorre através da disponibilizacdo de equipes de plantdo nos
hospitais, que permanecem disponiveis para o0 atendimento as gestantes em
tempo integral, o que contribui para a realizacdo do parto vaginal e impacta o
calculo dos custos de ambos os procedimentos, pois sdo facilmente alterados
pela producado hospitalar. Resultados distintos podem ser encontrados na rede
privada de assisténcia a saude, na qual o atendimento ao parto se caracteriza
pela atencdo ao pré-natal e parto sob a responsabilidade de um mesmo médico
em locais distintos. Dessa forma, quando ocorre o trabalho de parto, 0 médico
precisa estar disponivel para acompanhar a gestante ao hospital e aguardar o
trabalho de parto, abdicando de questdes profissionais e pessoais, atendendo
de forma exclusiva uma gestante e sendo necessarios leitos hospitalares sempre
disponiveis. Essa forma de organiza¢éo do parto na Salude Suplementar parece
ser um obstaculo para esse tipo de parto, além de impactar o custo dos
procedimentos. Nesse sentido, outros estudos que avaliem custos do modelo de

parto na Saude Suplementar sdo importantes.

Colaboradores
Entringer AP, Pinto M, Dias MAB e Gomes MA participaram da concepc¢ao do
projeto, analise e interpretacdo dos dados, redacao do artigo e da aprovacao da
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Fonte: Elaboragao propria.

Figura 1: Modelo de decisao analitico para gestantes de risco habitual e recém-

nascidos elegiveis para parto vaginal e cesariana eletiva.
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Tabela 1: Variaveis do modelo de decisdo para primiparas, multiparas e recém-

nascido.
Probabilidade - primiparas Caso de Variacao Fonte
referéncia  (Minima-Maxima)
Parto vaginal (trabalho de parto)
Cesariana de emergéncia 0,113 0,082 0,154 14,19, 15
Hemorragia com transfusao 0,004 0,0032 0,019 12,16, 14
Trombose/embolia 0,003 - - 19
Ruptura uterina 0,00029 - - 19
Histerectomia 0,001 0,0001 0,002 16,12, 19
Obito materno 0,0002 0 - 19,12
Internacdo em UTI neonatal 0,063 - - 13
Obito neonatal 0,0007 - - 10
Cesariana Eletiva
Hemorragia com transfusao 0,003 0,0029 0,017 14,12,16
Trombose/embolia 0,006 - - 19
Ruptura uterina 0,00015 - - 19
Histerectomia 0,006 0,001 0,006 19,12, 16
Obito materno 0 0 19,12
Interna¢do em UTI neonatal 0,139 - - 13
Obito neonatal 0,0017 - - 10
Probabilidade - multiparas Caso de Variacao Fonte
referéncia (Minima-Maxima)
Parto vaginal (trabalho de parto)
Cesariana de emergéncia 0,26 0,24 0,28 9
Hemorragia com transfusido 0,0066 0,002 0,022 9
Trombose/embolia 0,04 - - 9
Ruptura uterina 0,0071 0,0052  0,0097 9
Histerectomia 0,0014 0,0008 0,0022 9
Obito materno 0,000019 0,000004 0,000095 9
Internacdo em UTI neonatal 0,088 - - 11
Obito neonatal 0,0011 0,0006 0,002 9
Cesariana Eletiva
Hemorragia com necessidade de 0,0046 0,0016 0,013 9
transfusao
Trombose/embolia 0,1 - - 9
Ruptura uterina 0,0002 0,00003 0,0018 9
Histerectomia 0,0016 0,0007 0,0036 9
Obito materno 0,000096 0,000021 0,0004 9
Internacao em UTI neonatal 0,083 - - 11
Obito neonatal 0,0006 0,0002 0,0015 9
Dias de permanéncia hospitalar - Caso de Variacao Fonte
primiparas e multiparas referéncia (Minima-Maxima)
Alojamento conjunto apds cesariana 2,6 2 4 24, *
Alojamento conjunto apds parto vaginal 2,1 1 3 24, *
UTI materna apds intercorréncia clinica 2 1 5 *
UTI materna apds intercorréncia 3 2 5 *
cirargica
UTI neonatal 3 2 5 *
AC apés intercorréncia clinica 4 3 5 *
AC apés intercorréncia cirurgica 4 3 5 *
Dias antes do 6bito materno ou neonatal 5 2 10 *
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Caso de Variacao Fonte
Custos - primiparas e multiparas referéncia (Minima-Maxima)
(R$) (R$)
Parto vaginal 808,16 585,74 916,14 Analise de custo
Cesariana eletiva 1113,70 652,69 1516,02 Andlise de custo
Cesariana de emergéncia 1921,86 1238,43 2432,16  Analise de custo
Didria em AC 280,85 248,55 334,17 Andlise de custo
Diaria em UTI neonatal 809,39 796,48 1.078,73 Andlise de custo
Diaria em UTI adulto/materna 918,38 642,87 1.193,90 Andlise de custo
Intercorréncia cirurgica 1046,74 576,17 1.471,94 Andlise de custo
Intercorréncia clinica 278,88 208,06 350,13 Andlise de custo

*Consulta aos profissionais.

Fonte: Elaboragéo propria.
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Tabela 2: Razdo de Custo-efetividade incremental do parto vaginal e da

cesariana eletiva para gestantes de risco habitual, primiparas e multiparas, 2016.

Custo Efetividad  Razdo de custo-
Primiparas Custo adicional  Efetiv e efetividade
Total (R$) (RS) idade increment incremental
al (RCEI)
Desfecho: morbidade materna evitada
Cesariana 2.245,86 536,28 0,98 -0,01 Dominada
Parto vaginal 1.709,58 0,99 Dominante
Desfecho: Obito materno evitado
Cesariana 2.245,86 536,28 1 Dominada
Parto vaginal 1.709,58 1 Dominante
Desfecho: Internagdo em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal evitada
Cesariana 2.245,86 536,28 0,86 -0,08 Dominada
Parto vaginal 1.709,58 0,94 Dominante
Desfecho: Obito neonatal evitado
Cesariana 2.245,86 536,28 1 Dominada
Parto vaginal 1.709,58 1 Dominante
Multiparas @ Custo Custo Efeito Efeito Razao de custo-
(1 cicatriz  Total (R$) adicional adicional efetividade
prévia) (R$) incremental
(RCEI)
Desfecho: morbidade materna evitada
Cesariana 2.074,33 99,17 0,99 0,01 RCEI: 12.360,44
Parto vaginal 1.975,16 0,98
Desfecho: Obito materno evitado
Cesariana 2.074,33 99,17 1 Dominado
Parto vaginal 1.975,16 1 Dominante
Desfecho: Ruptura uterina evitada
Cesariana 2.074,33 99,17 1 0,01 RCEI: 14.375,15
Parto vaginal 1.975,16 0,99

Desfecho: internagcdo em Unidade intensiva neonatal evitada

Cesariana 2.074,33 99,17 0,92 0,01 RCEI: 15.494,97
Parto vaginal 1.975,16 0,91
Desfecho: Obito neonatal evitado

Cesariana 2.074,33 99,17 1 Dominada
Parto vaginal 1.975,16 1 Dominante

Fonte: Elaboracéo propria.
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Figura 2: Andlise de sensibilidade probabilistica do parto vaginal versus

cesariana eletiva para mulheres primiparas para o desfecho morbidade materna

evitada.
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Figura 3: Andlise de sensibilidade probabilistica do parto vaginal versus
cesariana eletiva para mulheres multiparas para o desfecho morbidade materna

evitada.
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CLINICAS, PARA GESTANTES DE RISCO HABITUAL
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi calcular o impacto or¢camentario do parto
vaginal espontdneo comparado com a cesariana eletiva, sem indicagédo clinica,
para gestantes de risco habitual no Sistema Unico de Satide (SUS). A andlise se
baseou em um modelo estatico. A populacao de referéncia foi gestantes de risco
habitual que poderiam ser submetidas a ambos os procedimentos. O horizonte
temporal foi de cinco anos. Utilizou-se um modelo de regressao de Poisson para
projetar o niumero de nascidos vivos de 2016 a 2020. O célculo do custo direto
da cesariana eletiva e parto vaginal foi baseado em dois estudos prévios, nos
quais foi calculado o valor esperado dos procedimentos através de um modelo
de decisé@o analitico que incluiu as intercorréncias clinicas da internacdo a alta
da maternidade. O cenério de referéncia desta analise considerou 29% de
cesarianas em excesso no pais no SUS. Essa taxa foi variada nos cenarios
alternativos. Os resultados da analise mostraram para o cenario de referéncia
um custo total da assisténcia ao parto e nascimento para as primiparas e
multiparas sem cicatriz uterina de R$ 2,2 bilhées para o ano de 2016, com
pequena queda nos anos subsequentes devido a reducdo do numero de
nascidos vivos. No cenario 1 (melhor cenario), que considerou apenas o parto
vaginal para essas gestantes, houve uma reducgédo de custos de R$ 243 milhdes
ao ano. Para multiparas a comparacao do cenario de referéncia com o melhor
cenario gerou economia de quase R$ 13 milhdes ao ano. Este estudo pretendeu
contribuir para a gestdo da atencao perinatal e mostrar que o incentivo ao parto
vaginal, além de ser condizente com a atual politica publica brasileira, gera
economia. Palavras-chave: Cesarea. Parto normal. Gestdo em Saude.

Avaliacdo em saude. Economia da saude.
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ABSTRACT

The aim of this study was to estimate the budget impact of spontaneous
vaginal delivery compared to elective cesarean section, with no clinical indication,
for low risk pregnant women in the Brazilian Unified Health System. The analysis
was based on a static model. The reference population was low risk pregnant
women primiparous and multiparous with a previous uterine scar that could be
submitted to both procedures. The time horizon was five years. A Poisson
regression model was used to estimate the number of live births from 2016 to
2020. The calculation of the direct cost of elective cesarean delivery and vaginal
delivery was based on two previous studies, in which the expected value of the
procedures was calculated through an analytical decision model that included the
clinical intercurrences of hospitalization at maternity leave. The reference
scenario of this analysis considered 29% of cesarean sections in excess in the
country. This rate was varied in alternative scenarios. The results of the analysis
showed for the reference scenario a total cost of delivery and birth care for the
primiparous from R$ 2,2 billion to 2016, with a small decrease in subsequent
years due to a reduction in the number of live births. In scenario 1 (best scenario),
which considered only vaginal delivery for these pregnant women, there was a
cost reduction of almost R$ 243 million per year. For multiparas the comparison
of the reference scenario with the best scenario, generated savings of almost
R$13 million per year. This study aimed to contribute to the management of
perinatal care and show that the incentive to vaginal delivery, in addition to being

consistent with current Brazilian public policy, generates savings.

Key-words: Cesarean Section. Natural Childbirth. Health Management.

Health Evaluation. Health Economics.
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INTRODUCAO

A cirurgia cesariana se tornou 0 método de nascimento prevalente no
Brasil, representando 57% dos nascimentos em 2014!. H& uma diferenca
importante nas taxas de cesariana no Sistema Unico de Salde (43%) e na Salde
Suplementar (85%)2. Quando realizada com justificativa clinica, a cesariana
diminui riscos maternos e neonatais e causa Iimpacto positivo na
morbimortalidade. No entanto, quando realizada sem indicacéo clinica, pode

estar relacionada ao aumento de desfechos negativos em satde3’.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) sugere que taxas de cesariana
acima de 10% n&o estdo relacionadas a reducdo da mortalidade materna e
neonatal®. Essa taxa pode ndo ser factivel com a realidade de todos os paises,
pois diversos fatores influenciam as taxas de cesariana de uma populacdo, como
caracteristicas demograficas, clinicas, obstétricas, modelo de atencédo
obstétrica, preferéncia dos profissionais e das mulheres. As “Diretrizes de
Atencao a Gestante: a Operagao Cesariana” consideram que a taxa de cesariana

de referéncia atualmente para o Brasil seria em torno de 25% a 30%°.

O Brasil esta distante de alcancar a taxa de referéncia, uma vez que
apresenta taxa de partos cirdrgicos elevadal. O crescimento da taxa de
cesariana no Brasil foi de 67% de 2001 a 2014*. As taxas de cesarianas de uma
instituicdo ou de uma populagéo séo utilizadas como marcador de qualidade da
assisténcia prestada, uma vez que o aumento da mesma pode refletir um
acompanhamento pré-natal inadequado ou indicagdes equivocadas do parto
cesareo em detrimento do parto vaginal'®. Nesse sentido, existe atualmente no
Brasil uma demanda crescente do parto vaginal, de praticas que aumentem a

satisfacdo da parturiente nesse tipo de parto, do uso restrito da episiotomia, do
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apoio dos centros de parto intra-hospitalares, da insercao da enfermagem obsté-
trica em servigos publicos e privados e da criacdo de equipes de plantdo para

assisténcia ao parto normal na Salde Suplementar!?,

Em 2008, a OMS calculou o custo das cesarianas desnecessarias em
137 paises, alcangando um montante de US$ 2,32 bilhdes!?. Estudo que
calculou a razdo de custo-efetividade incremental para o parto vaginal e a
cesariana eletiva, sem indicacdes clinicas para gestantes de risco habitual em
hospitais da regido sudeste do Brasil identificou que o parto vaginal espontaneo
€ mais eficiente que a cesariana eletiva para essa populagéo, ou seja, menor

custo e maior efetividade que a cesariana eletiva.

Em 2015, o parto e a atengao obstétrica corresponderam a quase 20%
do total das 11,4 milh&es de internacdes realizadas no pais, o que correspondeu
a um gasto de 7% de todos os recursos utilizados em internacdes®.
Considerando que os partos cirirgicos sdo dominantes no Brasil, muitas vezes
realizados sem indicacgao clinica, com custo superior que o parto vaginal e menos
eficientes, torna-se necessario avaliar o impacto que esse excesso de
cesarianas vem causando no orcamento do Sistema Unico de Saude (SUS). O
objetivo desse estudo foi estimar o impacto orgamentario do parto vaginal
comparado com a cesariana eletiva, sem indicacao clinica, para gestantes de

risco habitual.
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METODO
Tipo e perspectiva do estudo

Trata-se de uma andlise de impacto orcamentéario baseada em um modelo
estatico que utilizou uma calculadora de custos desenvolvida em planilha
eletronica deterministica elaborada em Excel (Microsoft® Excel® 2013) e que
incorporou, para o parto vaginal e o parto cesareo, parametros populacionais,
epidemioldgicos (nimero de nascidos vivos) e custo da assisténcia prestada
para ambos os procedimentos. A perspectiva da analise é a do SUS, em

maternidades proprias, contratadas e conveniadas.

Horizonte temporal

O horizonte temporal € de cinco anos, de 2016 a 2020, pois a analise
pretendeu construir os cenarios de aumento e reducéo dos dois tipos de parto a

partir de uma tendéncia temporal de longo prazo.

Tecnologias

O parto vaginal espontaneo foi comparado com a cesariana eletiva, sem
indicacdo clinica, através da intencdo de tratar. O grupo parto vaginal
correspondeu as gestantes que entraram em trabalho de parto
espontaneamente, mas podem ter sido submetidas a cesariana intraparto. O
parto por via vaginal considerado foi o parto espontaneo ou com necessidade de
assisténcia (forcipe ou vacuo-extrator). O comparador foi a cesariana eletiva. O
conceito de cesariana eletiva se aplica aquela em que a intervencgéao cirargica €

programada e realizada antes do inicio do trabalho de parto, encontrando-se as
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membranas amnioticas integras. Neste estudo, considerou-se a cesariana

eletiva sem justificativa clinica.

Populacao de referéncia

A populacdo de referéncia foi a de gestantes de risco habitual. Foi
considerada cesariana de risco habitual aquela sem qualquer complicacao
clinica e obstétrica até o momento do parto, com feto Unico, a termo e
apresentacao cefélica, cujos nascimentos poderiam ocorrer tanto por parto
vaginal quanto por uma cesariana. A recomendacao para taxa de cesariana no
Brasil atualmente é de 25% - 30%°. Em razéo disso, adotou-se como premissa
a exclusdo de 25% de gestantes da nossa analise para todos 0s cenarios, uma
vez que essa populacao iria se beneficiar do parto cirargico. Considerou-se que
as demais gestantes seriam de risco habitual e poderiam ser submetidas a

ambos os procedimentos.

Utilizou-se um modelo de regressdo Poisson para estimar o numero de
partos vaginais e cesareos anualmente de 2016 a 2020 utilizando a populacao
brasileira de mulheres em idade fértil como offset' em cada um dos seguintes
cenarios: salde suplementar e Sistema Unico de Saude (SUS). Embora seja
assumido que o numero de partos varie em funcéo do tempo de acordo com uma
determinada linha de tendéncia, vale ressaltar que essa tendéncia pode néao ser
verificada quando se consideram anos nao pertencentes a serie historica para a
qual se tem informacéo. As estimativas populacionais foram obtidas a partir dos
dados de Censos e Contagens Populacionais disponibilizados pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica'®. A série histérica de nascidos vivos em

gue se baseou 0 modelo estatistico foi obtida através do Sistema de Informacdes
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sobre Nascidos Vivos (SINASC)!. No entanto, as informacdes do SINASC
correspondem a todos os nascidos vivos do Brasil, independentemente do tipo
de prestador. Dessa forma, obtivemos informacdes de nascidos vivos por tipo de
parto da ANS e através dessa informacdo excluimos a populacdo atendida na

saude suplementar dessa analise (Figura 1).

Para o célculo do impacto orcamentério, a populacdo de referéncia foi
subdividida em dois grupos: i. gestantes de risco habitual, primiparas ou
multiparas sem cicatriz uterina prévia. ii. Gestantes de risco habitual, multiparas
com uma cicatriz uterina prévia. Gestantes com duas ou mais cesarianas prévias

foram excluidas desta analise.

O percentual de primiparas e multiparas foi obtido a partir da base de
dados completa do SINASC de 2014. As 27 bases (26 estados e Distrito Federal)
do ano de 2014 foram convertidas pelo programa TabWin para leitura no
programa Microsoft® Excel® 2013. Foi utilizada a varidvel nimero de cesarianas
para se obter o percentual de mulheres sem cesariana e com uma cesariana

prévial® (tabela 1).

Custos

Os dados para o célculo do custo direto da cesariana eletiva e parto
vaginal para gestantes de risco habitual basearam-se em dois estudos de custo
e de custo-efetividade realizados a priori. Nestes estudos, foram calculados o
custo do procedimento parto vaginal e da cesariana eletiva, o custo da
assisténcia ao recém-nascido em sala de parto, da permanéncia em alojamento
conjunto para mae, recém-nascido e acompanhante, das intercorréncias

maternas clinicas (hemorragia com necessidade de transfusdo e
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trombose/embolia) e cirdrgicas (histerectomia e ruptura uterina), da diaria em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto (mé&e) e neonatal. Foram incluidos os
seguintes itens de custos: recursos humanos, materiais e medicamentos, dieta,
custos administrativos (agua, energia, telefonia e internet) e depreciacdo de
equipamentos. Os custos foram obtidos em trés maternidades publicas, com
diferentes tipos de gestéo, duas situadas no municipio do Rio de Janeiro (gestao
por administracdo direta e por organizacdo social) e outra situada em Belo
Horizonte (gestéo filantropica), através do método de microcusteio. A partir de
um modelo de decisdo analitico (arvore de decisdo), foi estimado o valor
esperado do parto vaginal e da cesariana eletiva, incluindo a permanéncia
hospitalar até a alta e as probabilidades de intercorréncias clinicas e cirargicas
para a mae e o recém-nascido. O valor esperado obtido do modelo de decisdo

foi considerado para o célculo do impacto orcamentério (tabela 1).

Os custos sao apresentados em reais de 2015. Nao foram utilizados

descontos e ajustes da inflacéo!’.

Cenario de referéncia

O cenério de referéncia foi utilizado como comparador para todos os
outros cenarios construidos para esta analise e se baseou no contexto
apresentado pela estimativa populacional realizada no estudo. Considerou-se
para este cenario que cesarianas em excesso seriam aquelas estimadas para o
ano em gquestdo menos o numero de cesarianas necessarias (25%), a fim de

excluir da nossa analise a populacédo que poderia se beneficiar das cesarianas.
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Anélise de sensibilidade

Andlises por cenarios foram realizadas devido a possibilidade de
determinados parametros e pressupostos gerarem incertezas nos resultados. Os
cenarios alternativos (1, 2 e 3) foram construidos para simular reducdo e
aumento da taxa de cesariana ao longo dos anos. O cenario 1, chamado de
melhor cenario, representa a atual recomendacao das diretrizes brasileiras, que
sugerem 25% de cesarianas para a populagdo®. Considerando que 25% das
gestantes sdo submetidas as cesarianas necessarias a taxa esperada € 75% de
partos vaginais para as demais gestantes, consideradas neste estudo como de
risco habitual. O cenério 2, chamado de cenério intermediario, considerou uma
reducao gradual de 3 pontos percentuais ao ano na taxa de cesariana, com base
no cenario de referéncia. O cenario 3, pior cenario, considerou um crescimento
gradual na taxa de cesarianas de 1 ponto percentual ao ano também tomando

como base o cenario de referéncia.

Calculo do impacto orcamentério

Para o célculo do impacto orgamentario, foi necessario primeiramente
calcular a populagéo elegivel. Do nimero total de nascidos vivos para o SUS por
ano estimados na analise estatistica, foi utilizado 67% para representar
gestantes primiparas e multiparas sem cicatriz uterina e 19% para representar
gestantes multiparas com uma cicatriz prévia'®. Foram realizadas duas andlises,

uma para cada populacéo de interesse.

O custo total foi calculado multiplicando-se a populacéo elegivel pelo valor

esperado do modelo de decisdo analitico, que considerou os custos dos
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procedimentos e das intercorréncias clinicas. Nao foi calculado o custo da
assisténcia para 25% da populacdo, que correspondeu aquelas que se
beneficiariam da cesariana. O impacto orcamentario foi calculado a partir da
subtracdo dos cenarios alternativos (1, 2 e 3) pelo cenario de referéncia. Quando
positivo, o impacto orcamentario representa um aumento de custo para o sistema

de saude e, quando negativo, economia.

Considerac0es éticas

O projeto que deu origem a esse artigo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa das instituicbes envolvidas (Protocolos 44387715.1.0000.5269;

44387715.1.3002.5132 e 44387715.1.3001.5279).

RESULTADOS

O modelo foi revisado e testado apds a sua concluséo a fim de identificar
possiveis erros relacionados com a incorporacdo dos dados e a sintaxe da
programacao no software utilizado. Esta validacdo interna garantiu que 0s
calculos matematicos estivessem exatos e consistentes com todos o0s
parametros e pressupostos estabelecidos pelo modelo. Os resultados desta
analise de impacto orcamentario sdo apresentados para as duas populacoes,
separadamente. O cenario de referéncia foi o comparador para todos os cenarios

alternativos (1, 2 e 3).
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Andlise de impacto orcamentario para gestantes de risco habitual

primiparas e multiparas sem cicatriz uterina

O custo total da assisténcia ao parto e nascimento para as mulheres de
risco habitual primiparas e multiparas sem cicatriz prévia no SUS para o cenario
de referéncia foi de R$ 2,2 bilhdes para o ano de 2016, considerando a

populacao elegivel (Tabela 2).

Apesar do aumento da taxa de cesariana ao longo dos anos, a tendéncia
€ de reducado nos custos, uma vez que ha queda no niumero de nascidos Vvivos.
Ao ser comparado com o melhor cenario (cenario 1), que considerou apenas o
parto vaginal para gestantes de risco habitual, o impacto orcamentario mostra
economia de quase R$ 243 milhdes por ano, ou seja, mais de R$ 1 bilhdo ao

longo dos 5 anos avaliados.

O cenério 2, que considerou uma queda gradual de trés pontos
percentuais ao ano na taxa de cesariana, poderia gerar uma economia de R$
124 milhdes no horizonte temporal de cinco anos. O pior cendrio (cenério 3)
mostrou um aumento gradual nas taxas de cesariana e aumentaria o impacto
orgamentario em cerca de R$ 41 milhdes nos cinco anos. Nesse cenéario, 0
aumento de um ponto percentual na taxa de cesariana em cima do cenario de

referéncia acarretaria um acréscimo de R$ 8 milhdes ao ano.

Andlise de impacto orgcamentario para gestantes multiparas de risco

habitual (1 cicatriz uterina prévia)

O custo da atencdo ao parto e nascimento para as gestantes de risco

habitual, multiparas com uma cicatriz uterina prévia, atendidas no SUS foi de R$
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670 milhdes para o cenario de referéncia para o ano de 2016. Nos anos
subsequentes, houve uma reducdo nos custos devido a queda no numero de
nascidos vivos. O melhor cenario (cenario 1) mostrou que para utilizacado do
parto vaginal para todas essas gestantes, a economia seria de quase R$ 68
milhdes ao longo do horizonte temporal de 5 anos. A reducédo gradual da
cesariana (cenario 2) nesse periodo geraria uma economia de R$ 6,5 milhdes.
No entanto, com a taxa crescente de cesarianas de 1 ponto percentual ao ano
haveria um crescimento de cerca de 2 milhdes nos cinco anos em relacao ao

cenario de referéncia (tabela 3).

DISCUSSAO

A comparacdo entre o cenario de referéncia e o cenario melhor cenario
evidenciou que a taxa de cesarianas em excesso projetada de 2016 a 2020 gera
um impacto de mais de R$ 250 milh6es ao ano para o pais, para as gestantes
primiparas e multiparas incluidas no estudo. Se essa taxa crescer gradualmente
um ponto percentual ao ano (cenario 3), adiciona-se a esse valor quase R$ 9

milhdes ao ano a cada ponto percentual que a cesariana aumentar.

Nao foram encontrados outros estudos que calculassem impacto
orcamentario desses procedimentos para o SUS. Um estudo multicéntrico
realizado pela OMS calculou 0 nimero de cesareas necessarias e estimou 0s
custos envolvidos nas categorias de cesareas “necessarias” e “em excesso”.
Para este estudo, a OMS considerou que taxas acima de 15% de cesarianas
podem resultar em mais danos que beneficios. Foram estimados custos de
estrutura fisica, custo unitario do procedimento, além da inclusdo dos custos

associados com as intercorréncias clinicas. O estudo obteve frequéncia de



179

cesarea de 137 paises, 0 que correspondeu a 95% dos nascimentos em 2008.
Entre os paises estudados, 40% apresentaram taxa de cesariana menor que
10%, 10% dos paises apresentaram taxa entre 10 e 15% e 50% dos paises
apresentaram taxa de cesariana maior que 15%. O estudo identificou que 3,2
milhdes de cesareas sdo necessarias em 54 paises com taxa de cesarianas
menor que 10%, o que corresponde a um custo de US$ 432 milhdes. Porém, o
estudo identificou que 6,2 milhdes de cesareas estdo em excesso, 50% destas
na China e no Brasil, 0 que corresponde a um custo cinco vezes maior (US$ 2,32
bilhdes) que o custo das cesareas necessarias'?. S6 para o Brasil, foi estimado
quase 1 milhdo de cesarianas em excesso, com custo anual de US$ 226,8
milhdes. No entanto, esse estudo nédo realizou comparacdes com o custo do
parto normal e, portanto, ndo calculou o impacto orcamentario para 0s paises se
este fosse realizado em vez das cesarianas eletivas desnecessarias. Ademais,
utilizou como critério para definir “cesarianas em excesso” as taxas acima de
15%, diferente do nosso estudo que considerou a recomendacdo de 25% das
diretrizes brasileira®. Outra diferenca que pode ser destacada em relacdo aos
resultados do nosso estudo refere-se ao custo do parto vaginal e da cesariana
eletiva que foram calculados para gestantes sem cicatriz uterina e com uma
cicatriz prévia no SUS, uma vez que os custos podem se diferir de acordo com

o tipo de prestador e a populagéo estudada.

A andlise de custo-efetividade que baseou este estudo identificou que o
parto vaginal é mais eficiente que a cesariana eletiva para primiparas, mas nao
apresentou resultados robustos para as multiparas com uma cicatriz uterina
prévia, sendo que para esta populacédo a cesariana se apresentou custo-efetiva

para os desfechos morbidade materna evitada, ruptura uterina evitada e
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internacdo em unidade de terapia intensiva neonatal evitada e o parto vaginal se
mostrou dominante para mortalidade materna e neonatal evitada. Na analise de
sensibilidade, os achados ndo foram robustos. No entanto, optamos por inclui as
gestantes multiparas com uma cicatriz prévia nesta analise de impacto
orgamentario, uma vez que a recomendagao das “Diretrizes de Atencédo a
Gestante: a operacdo Cesariana” para essas gestantes indica que o parto
vaginal pode ser realizado na maioria das situacdes e deve ser realizado sempre
em ambiente hospitalar, apés aconselhamento adequado e assinatura do termo

de consentimento®.

Uma das limitagbes do estudo se refere a utilizagdo de um modelo de
Regressao de Poisson para obter estimativas de populacéo nos anos de 2016 e
2020, uma vez que esta informacéo ndo estava disponivel. Outra limitacéo foi a
utilizacdo do percentual de referéncia de cesarianas para o Brasil (25%) para
excluir gestantes que poderiam se beneficiar da cesariana, sendo que as demais
gestantes foram consideradas como de risco habitual. Diferentes taxas de
cesariana encontradas entre os paises, as regides e entre prestadores tém
desencadeado intenso debate em torno do percentual ideal dos partos
cirdrgicos, suas indicacdes e as consequéncias da cesariana eletiva para a
saude da mae e do bebé. A recomendacao atual no Brasil das taxas de cesariana
de 25-30% é dinamica e de acordo que se obtem resultados positivos na reducao
de cesarianas em excesso, essa taxa pode ser alterada, devido a mudanga nas

caracteristicas da populacédo e modelo obstétrico.

A tendéncia atual no Brasil ainda é de crescimento nas taxas de cesariana
e, segundo a projecdo aqui realizada, se essa tendéncia de crescimento dos

altimos 15 anos (2000 a 2014) para toda a populacédo do Brasil (SUS e Saude
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Suplementar) se mantiver, as taxas de partos cirargicos podem alcancar quase
60% no SUS e quase 90% na saude suplementar até 2020. Sabemos que a
queda nas taxas de cesarianas nao ocorrera de forma abrupta, mas
gradualmente, a partir de politicas publicas que incentivem praticas menos
invasivas para a atencdo do parto e nascimento, uso restrito da episiotomia,
praticas que aumentem a satisfacdo da mulher, auditoria e controle das
indicagcbes de cesarianas, apoio dos centros de parto intra-hospitalares e
insercdo da enfermagem obstétrica nas equipes de plantdo, considerando o

impacto positivo de sua atuacéo na qualidade da atencéo?8.

Os arranjos institucionais e assistenciais que se observam atualmente na
organizagdo da atencdo obstétrica no Brasil indicam que a tomada de decisdo
tendo como referéncia o gerenciamento de recursos de saude, a eficicia e a
efetividade deve ser considerada, mas néo é suficiente. Este estudo pretendeu
contribuir para a gestdo da atencdo obstétrica e perinatal e mostrar que o
incentivo ao parto vaginal, além de ser condizente com a atual politica publica
brasileira e internacional, geraria economia para o SUS. Apesar das limitagdes
apontadas, nossa intencao foi a de apresentar o impacto orcamentéario do parto
vaginal e da cesariana eletiva a partir de cenarios hipotéticos, mas que
intencionam apoiar os gestores brasileiros no planejamento e gestdo da politica

de saude.
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Tabela 1: Variaveis do modelo de impacto orgamentario.
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Varidveis Pardametro Fonte
Percentual de gestantes sem cesariana prévia 67% 1
(primiparas e multiparas)
Percentual de multiparas com 1 cesariana prévia 19% 1
Percentual de cesarianas esperadas/necessarias 25% 9
Valor esperado do trabalho de parto primiparas e Analise de custo-
multiparas sem cicatriz R$ 1.709,58 efetividade
Valor esperado da cesariana eletiva primiparas e Anadlise de custo-
multiparas sem cicatriz R$ 2.245,86 efetividade
Valor esperado do trabalho de parto multiparas Andlise de custo-
com 1 cicatriz R$ 1.975,16 efetividade
Valor esperado da cesariana eletiva multiparas com Analise de custo-
1 cicatriz R$ 2.074,33 efetividade

Fonte: Elaboragéo propria.
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Tabela 2: Impacto orcamentario para gestantes de risco habitual, primiparas e multiparas sem cicatriz uterina prévia, no Sistema

Unico de Saude.

IMPACTO ORCAMENTARIO 2016 2017 2018 2019 2020
Nascidos Vivos 2.929.827 2.933.931 2.939.212 2.945.642 2.953.175
Nascidos Vivos no SUS 2.335.827 2.318.280 2.301.359 2.285.039 2.269.279
Nascidos Vivos no SUS (gestantes sem cicatriz uterina) 1.565.004 1.553.248 1.541.911 1.530.976 1.520.417
Percentual de cesarianas no SUS 54% 55% 56% 58% 59%
CENARIO DE REFERENCIA
Percentual de cesarianas em excesso SUS 29% 30% 31% 33% 34%
Percentual de parto vaginal no SUS 46% 45% 44% 42% 41%

Custo total da assisténcia

CENARIO 1 - Melhor cenario

Percentual de cesarianas em excesso SUS
Percentual de parto vaginal no SUS

Custo total da assisténcia

Impacto orcamentario (Cenario 1 - referéncia)
CENARIO 2 - Cenario intermediario

Percentual de cesarianas em excesso SUS
Percentual de parto vaginal no SUS

Custo total da assisténcia

Impacto or¢camentario (cenario 2 - referéncia)
CENARIO 3 - Pior cenario

Percentual de cesarianas em excesso SUS
Percentual de parto vaginal no SUS

Custo total da assisténcia

Impacto orgamentario (cenario 3 - referéncia)

R$ 2.250.016.083

0%

75%
R$ 2.006.624.769
-R$ 243.391.314

26%
49%
R$ 2.224.837.671
-R$ 25.178.412

30%
45%
R$ 2.258.408.887
R$ 8.392.804

R$ 2.241.443.461

0%

75%
R$ 1.991.550.774
-R$ 249.892.687

27%
48%
R$ 2.216.454.192
-R$ 24.989.269

31%
44%
R$ 2.249.773.217
R$ 8.329.756

R$ 2.233.352.244

0%

75%
R$ 1.977.014.553
-R$ 256.337.691

28%
47%
R$ 2.208.545.371
-R$ 24.806.873

32%
43%
R$ 2.241.621.202
R$ 8.268.958

R$ 2.233.935.149

0%

75%
R$1.962.994.629
-R$ 270.940.520

30%
45%
R$ 2.209.304.193
-R$ 24.630.956

34%
41%
R$ 2.242.145.468
R$ 8.210.319

R$ 2.226.681.306

0%

75%
R$ 1.949.455.781
-R$ 277.225.525

31%
44%
R$ 2.202.220.231
-R$24.461.076

35%
40%
R$ 2.234.834.998
R$ 8.153.692
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Tabela 3: Impacto orgamentario para gestantes de risco habitual multiparas com 1 cicatriz uterina no Sistema Unico de Satde.

IMPACTO ORCAMENTARIO 2016 2017 2018 2019 2020

Nascidos Vivos 2.929.827 2.933.931 2.939.212 2.945.642 2.953.175

Nascidos Vivos no SUS 2.335.827 2.318.280 2.301.359 2.285.039 2.269.279

Nascidos Vivos no SUS (gestantes com 1 cicatriz) 443.807 440.473 437.258 434.157 431.163
Percentual de cesarianas no SUS 54% 55% 56% 58% 59%
CENARIO DE REFERENCIA

Percentual de cesarianas em excesso SUS 29% 30% 31% 33% 34%
Percentual de parto vaginal no SUS 46% 45% 44% 42% 41%

Custo total da assisténcia

CENARIO 1 - Melhor Cenério

Percentual de cesarianas em excesso SUS
Percentual de parto vaginal no SUS

Custo total da assisténcia

Impacto orcamentario (Cenario 1 - referéncia)
CENARIO 2 - Cenério intermediario

Percentual de cesarianas em excesso SUS
Percentual de parto vaginal no SUS

Custo total da assisténcia

Impacto or¢amentario (cenario 2 - referéncia)
CENARIO 3 - Pior Cenario

Percentual de cesarianas em excesso SUS
Percentual de parto vaginal no SUS

Custo total da assisténcia

Impacto or¢camentdrio (Cendrio 3- referéncia)

R$ 670.206.151

0%

75%
R$ 657.442.568
-R$ 12.763.582

26%
49%
R$ 668.885.780
-R$ 1.320.371

30%
45%
R$ 670.646.274
R$ 440.124

R$ 665.608.302

0%

75%
R$ 652.503.784
-R$ 13.104.518

27%
48%
R$ 664.297.851
-R$ 1.310.452

31%
44%
R$ 666.045.120
R$ 436.817

R$ 661.183.693

0%

75%
R$ 647.741.195
-R$ 13.442.498

28%
47%
R$ 659.882.806
-R$ 1.300.887

32%
43%
R$ 661.617.321
R$433.629

R$ 657.356.041

0%

75%
R$ 643.147.762
-R$ 14.208.279

30%
45%
R$ 656.064.380
-R$ 1.291.662

34%
41%
R$ 657.786.595
R$ 430.554

R$ 653.249.816

0%

75%
R$ 638.711.948
-R$ 14.537.868

31%

44%
R$ 651.967.063
-R$ 1.282.753

35%
40%
R$ 653.677.401
R$ 427.584
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi realizar uma analise de custo-efetividade do
parto vaginal e da cesariana eletiva, sem indicacao clinica, para gestantes de
risco habitual. A perspectiva adotada foi a da salde suplementar, subsistema de
saude financiador da assisténcia obstétrica privada, representado no Brasil por
operadores de planos de saude. A populacdo 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 decisdo analitico, que incluiu a escolha pelos tipos
de parto, consequéncias em saude para mae e recém-nascido da internacao
para o parto a alta da maternidade. As medidas de efetividade foram
identificadas a partir da literatura cientifica. Os dados de custo foram obtidos
através de consulta aos profissionais de saude, tabelas das operadoras dos
planos de saude, Revista Simpro Hospitalar e Guia Farmacéutico Brasindice. O
parto vaginal se mostrou mais custo-efetivo que a cesariana eletiva para
gestantes de risco habitual primiparas, apresentando menor custo (R$ 5.210,96
versus R$5.753,54) e melhor ou igual efetividade para todos os desfechos
avaliados. Para multiparas com uma cicatriz uterina prévia, a cesariana se
mostrou com custo inferior (R$ 5.364,07) ao do parto vaginal (R$5.632,24) e
melhor ou igual efetividade, sendo mais eficiente para esta populacdo. Este
estudo reforca a necessidade de controle e auditoria das cesarianas sem
indicacao clinica, destacadamente em primiparas, contribuindo para a gestao da

atencao perinatal.

Palavras-chave: Avaliacdo de Custo-Efetividade. Cesérea. Parto normal.

Gestdo em Saude. Saude suplementar.
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ABSTRACT

The objective of this study was to perform a cost-effectiveness analysis of
vaginal delivery and elective cesarean section with no clinical indication, for low
risk pregnant women. In this study was adopted the perspective of the
supplementary health. The reference population was the low risk pregnant
women that could undergo vaginal delivery or elective caesarean section,
subdivided into primiparous and multiparous women with a previous uterine scar.
An analytical decision model included the choice of types of delivery, health
consequences for mother and newborn from admission to delivery to discharge.
The measures of effectiveness were identified from the scientific literature. The
cost data were obtained through consultation with health professionals, tables of
health plan operators, Brazilian magazines Simpro Hospitalar and Guia
Farmacéutico Brasindice. Vaginal delivery was more cost-effective than elective
cesarean section for primiparous habitual risk mothers, presenting a lower cost
(R$ 5,210.96 versus R$5,753.54) and a better or equal effectiveness for all
evaluated outcomes. For multiparous women with a previous uterine scar, the
cesarean section showed a lower cost (R$ 5,364.07) than vaginal delivery (R$
5,632.24) and better or equal effectiveness, being more efficient for this
population. This study reinforces the need for control and audit of cesarean
sections without clinical indication, especially in primiparous women, contributing

to the management of perinatal care.

Key-words: Cost-Effectiveness Evaluation. Cesarean Section. Natural

Childbirth. Health Management. Supplementary Health.
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INTRODUCAO

O Brasil apresenta taxa crescente de parto cirargico e esta entre os
paises que apresentam maior taxa de cesarianas em excessol. A taxa de
cesarianas no Brasil atingiu 57% em 20142. Disparidades sdo encontradas entre
as regides do pais. As regifes Sul, Sudeste e Centro-Oeste registram taxas
acima de 60%?. Diferencas também sdo encontradas nas taxas de cesariana
quando se compara o tipo de prestador. A taxa de cesérea quando desagregada
para o Sistema Unico de Saude (SUS) e sautide suplementar € de cerca de 43%
e 85%, respectivamente®. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) indica que
taxas de cesariana acima de 10% ndo estdo associadas a reducao da
mortalidade materna e neonatal*. Atualmente, no Brasil, em funcdo de uma alta
taxa de cesarianas anteriores, caracteristicas da populacdo e modelo obstétrico,
a taxa de referéncia para a taxa de cesarianas sugerida pelas “Diretrizes de

Atencao a Gestante: a operagao Cesariana” é de 25% a 30%?°.

O Brasil se caracteriza por modelos de financiamento mistos para a
remuneracao dos servicos de saude, que integram elementos da esfera publica
e privada®. O acesso da populacéo a atencdo a salide ocorre no pais por meio
do Sistema Unico de Satde (SUS), de acesso universal e financiado
exclusivamente com recursos publicos; do segmento de planos e seguros
privados de saude, de vinculag&o eletiva, financiado com recursos das familias
e/ou dos empregadores e mediante o desembolso direto (out-of-pocket
expenses)®. A salide suplementar no Brasil é regulada pela ANS, responsavel
por regulamentar em 2016, 789 operadoras médico-hospitalares ativas’. A forma
de remuneracdo predominante na saude suplementar € o modelo do fee-for-

service, no qual estdo inseridas formas de pagamento por unidade de servico ou
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conta aberta e remuneracdo por pacotes de procedimentos e diarias

hospitalares®.

As operadoras de planos de saude sdo responsaveis pelo pagamento
de quase 20% dos partos de todo o pais® °. Em 2015, foram realizados cerca de
569 mil partos na rede credenciada, destes, 481.571 foram por cirurgias
cesarianas, representando 84,6% dos nascimentos na saude suplementar.

Vérias operadoras de salde apresentam taxa de cesarianas acima de 95%71°,

Desde 2004, a ANS vem implementando estratégias para a reducao de
cesarianas na saude suplementar, como a criacdo de indicador no Programa de
Qualificacao da Saude Suplementar, com melhor pontuacéo para as operadoras
com menor proporcdo de parto cesareo!!l. Essas medidas foram intensificadas
em 2015, com a publicacdo da Resolucédo Normativa n® 368, na qual a ANS adota
uma série de medidas em prol da melhoria da pratica obstétrica no Brasil'?2, como
a inclusdo do cartdo da gestante para acompanhamento do pré-natal, o
partograma para melhor monitoramento do trabalho de parto, o detalhamento da
taxa de cesarianas por operadora de saude, estabelecimento e médico, a fim de
aumentar o acesso a informacéo das beneficiarias dos planos de saude?. Ainda,
o projeto Parto Adequado foi implementado com o objeto de testar estratégias
de melhoria do parto, mudar o modelo atual e qualificar os servigos, a fim de
favorecer a reducéo de cesarianas desnecessarias e possiveis eventos adversos

decorrentes do parto ndo adequado®® 13,

Os partos cirargicos, apesar de trazerem beneficios a saude materna e
perinatal quando realizados com justificativa clinica®, estdo relacionados com
maior morbidade materna e neonatal quando realizados de forma indiscriminada,

sem indicacdo adequada. Dentre os desfechos pouco favoraveis de saude, estao
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aumento de internacdo em unidade de terapia intensiva (UTI) e Obito neonatal
1416 aumento de histerectomias e de trombose/embolia materna'4 7?1, Em
termos de indicadores de utilizacdo de servigos, a cesariana implica a maior

permanéncia hospitalar??2°,

Varios aspectos estdo relacionados a escolha entre os dois tipos de
parto, como a preferéncia das gestantes e profissionais, desfechos favoraveis de
saude e também questbes econbmicas, pela diferenca de custo entre os
procedimentos. Nesse sentido, as avaliacdes econdémicas em saude contribuem
para a gestdo dos servicos e para apoiar a tomada de deciséo dos gestores em
relacdo as estratégias e acdes baseadas nas melhores préticas a serem
adotadas na atencdo obstétrica e perinatal. H4 escassez de estudos de
avaliacdo econdmica neste campo no Brasil. Resultados gerados por pesquisas
desta natureza podem ser agregados as evidéncias de seguranca e eficacia
clinica ja estabelecidas na literatura acerca do tipo de parto adequado para a
gestante e o recém-nascido. O objetivo desse estudo foi realizar uma andlise de
custo-efetividade do parto vaginal e da cesariana eletiva, sem indicacao clinica,

para gestantes de risco habitual na perspectiva da salude suplementar.

METODO

Trata-se de uma analise de custo-efetividade que comparou dois
procedimentos obstétricos — parto vaginal e cesariana eletiva —, sob a
perspectiva da saude suplementar, subsistema de saude financiador da
assisténcia obstétrica privada que remunera servicos de saude através de
operadoras de planos de saude. Selecionou-se como populacao de referéncia

as gestantes de risco habitual, que poderiam ser submetidas a um dos dois
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procedimentos. Foi considerada gestante de risco habitual aquela sem qualquer
complicacéo clinica e obstétrica até 0 momento do parto, com feto Unico, a termo
(37 a 41 semanas de idade gestacional) e apresentacao cefalica. Gestantes que
poderiam se beneficiar da cesariana ndo foram incluidas®. A populagdo foi
subdividida em primiparas e multiparas com uma cicatriz uterina prévia, a fim de
se avaliar separadamente a custo-efetividade incremental do parto vaginal apés

uma cesariana e da cesariana de repeticao.

O parto vaginal foi comparado com a cesariana eletiva, sem indicacéo
clinica, através da intencdo de tratar. O grupo “parto vaginal” se refere neste
estudo 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 espontaneo ou com necessidade
de assisténcia. O comparador foi o grupo “cesariana eletiva”. O conceito de
cesariana eletiva se aplica aquela gestante na qual a intervencao cirdrgica €
programada e realizada antes do inicio do trabalho de parto, encontrando-se as
membranas amnidticas integras. Neste estudo, considerou-se a cesariana
eletiva sem justificativa clinica. O horizonte temporal compreendeu o periodo

desde a internacdo para o parto até a alta da maternidade.

Para célculo da razdo de custo-efetividade incremental, foi construido
um modelo de deciséo analitico, representado por uma arvore de decisdao, com
a escolha pelos tipos de parto, consequéncias em saude e desfecho final de
interesse para a mae e o recém-nascido (figura 1). O modelo de decisdo
incorporou as intercorréncias que podem ocorrer durante e apés o parto e foram
divididas em intercorréncias clinicas maternas (hemorragia com necessidade de

transfusdo sanguinea e trombose/embolia), intercorréncias cirdrgicas maternas
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(histerectomia e ruptura uterina) e o 6bito materno. Para o recém-nascido, foi
considerado a internacdo em UTI neonatal e 6bito neonatal. As intercorréncias
clinicas e as probabilidades dos eventos ocorrerem foram obtidas através de
busca na literatura e os dias de internacao através do Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS?® (SIH-SUS) e consulta aos profissionais da area de saude
que atuam em hospitais e clinicas conveniados as operadoras de planos de
salde e que possuem experiéncia de mais de 15 anos na assisténcia obstétrica

e perinatal (tabela 1).

Estimou-se os custos diretos dos procedimentos, intercorréncias e
desfechos para o0s seguintes itens de custo: medicamentos, materiais

hospitalares, internacéo hospitalar e honorarios médicos.

Utilizou-se a Classificacdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos
Médicos (CBHPM) de 2016 para valoracao de honorarios médicos. A CBHPM é
adotada como padrao minimo de remuneracdo dos procedimentos meédicos para
o Sistema de Saude Suplementar?’. As taxas de uso de salas cirlirgicas e das
diarias hospitalares foram obtidas de tabelas de operadoras de planos de saude
gue atuam nacionalmente, uma vez que a CBHPM néo dispde desses valores e
sugere gque essas taxas devem ser negociadas entre o prestador de servicos e
operadoras de planos de saude. Para os procedimentos 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 informagdes do estudo “Nascer no Brasil” que

identificou esse percentual como pratica hospitalar no pais?. Para o parto



196

vaginal e cesariana intraparto, foram adicionadas 6 horas de atendimento ao
trabalho de parto do obstetra. Para UTI adulto e neonatal, foi considerado
atendimento do plantdo e do diarista. Nas intercorréncias cirargicas, 0s
honorarios médicos corresponderam ao cirurgido, a 2 auxiliares e ao porte
anestésico e para as intercorréncias clinicas foi incluido o honorario sugerido

para o procedimento transfusdo sanguinea.

A identificag&o e quantificagdo dos materiais e medicamentos utilizados
nos procedimentos e durante a permanéncia hospitalar apés o parto em
apartamento ou UTI neonatal e/ou adulto também foram obtidas através de
consulta aos profissionais de salude e valorados a partir da Revista Simpro
Hospitalar e do Guia Farmacéutico Brasindice, utilizados para negociacao entre
os prestadores de servicos de saude e operadoras de saude no Brasil. Para os
medicamentos, foi utilizado o preco de fabrica?® do Guia Farmacéutico
Brasindice e aplicou-se o imposto sobre circulacdo de mercadorias e servigcos
(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 calculo de custo dos insumos hospitalares baseou-se nos dados do
“Nascer no Brasil” para gestantes de risco habitual que entraram em trabalho de
parto, que indicam que 73,8% das gestantes realizaram puncéo venosa, 38,2%
usaram ocitocina, 31,5% necessitaram de analgesia e 56% de episiotomia?.

Estes percentuais foram multiplicados pelo custo dos insumos hospitalares.

N&o foram aplicados descontos e ajustes inflacionarios devido ao curto

horizonte temporal. Os resultados sao apresentados em reais (R$) de 2016.

A razao de custo-efetividade incremental (RCEI), isto é, o custo adicional

por unidade de beneficio obtido, foi calculada para as duas populacdes
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estudadas para os desfechos 6bito materno evitado, Obito neonatal evitado,
morbidade materna evitada, morbidade neonatal evitada e, para o parto vaginal
apOs uma cesariana e cesariana de repeticao, foi calculada a RCEI para ruptura
uterina evitada. O limiar de custo-efetividade considerado foi de 71% do PIB
(Produto Interno Bruto) per capita (R$26 mil)°, ndo estabelecido formalmente no
Brasil. Devido a esta auséncia de referéncia de valor, foi escolhido o que vem

sendo proposto na literatura internacional para paises de média renda3'.

Considerando que as analises econdmicas podem incluir parametros
que geram incertezas, foi realizada analise de sensibilidade deterministica e
probabilistica, através da técnica microssimulacdo de Monte Carlo com 10 mil
interagdes e distribuicdo triangular para custos e beta para as probabilidades. Os
parametros de efetividade foram variados a partir de dados da literatura (tabela
1). Os honorarios médicos, uso de sala e diarias foram variados com reducéo 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 e medicamentos hospitalares foram variados pelo ICMS
de 12% a 20% através do Guia Farmacéutico Brasindice (tabela 2). A variacéo
maxima do custo do parto vaginal considerou o porte anestésico para todas as

gestantes.

Para a construcdo do modelo de decisédo e célculo da RCEI foi utilizado

o Software Tree Age Pro 20153,

O projeto de pesquisa que deu origem ao estudo foi aprovado pelo
Comité de FEtica em Pesquisa (Protocolos 44387715.1.0000.5269;

44387715.1.3002.5132 e 44387715.1.3001.5279).
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RESULTADOS

Os resultados desta analise foram divididos em trés topicos: i. custos dos
procedimentos, intercorréncias e da permanéncia hospitalar em alojamento
conjunto, UTI adulto e neonatal, ii. analise de custo-efetividade do parto vaginal
e cesariana eletiva para primiparas de risco habitual e iii. analise de custo-
efetividade destes procedimentos para as multiparas com uma cicatriz uterina

prévia.

Custos hospitalares

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

(21%) (tabela 2).

As intercorréncias cirargicas apresentaram o custo de R$3.915,36. Os
honorarios médicos corresponderam a 59% do custo total. Para as
intercorréncias clinicas, o custo total foi de R$519,50, 66% de honorarios

médicos e 34% de insumos hospitalares (tabela 2).

Para a permanéncia hospitalar, o custo total por dia em apartamento da
mae com o recém-nascido foi de R$ 544,65 (68% correspondeu ao valor da
diaria cobrada pelo hospital). Para UTI adulto, o custo total por dia foi de

R$1.962,46. A diaria do hospital também foi o principal direcionar de custos
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(42%). Na UTI neonatal, o custo total por dia foi de R$1.829,49 (52%

correspondeu a diéria hospitalar) (tabela 2).

Andlise de custo-efetividade do parto vaginal e cesariana eletiva para

primiparas de risco habitual

O modelo de deciséo analitico, que considerou intercorréncias clinicas no
parto e nascimento de ambos os procedimentos para mae 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 internacdo em UTI neonatal evitada
e igual efetividade para 6bito materno evitado e 6bito neonatal evitado, sendo
mais custo-efetivo para primiparas de risco habitual para todos os desfechos

avaliados (tabela 3).
Andalise de sensibilidade

Na analise de sensibilidade probabilistica, o parto vaginal apresentou 83%
de chance de ser custo-efetivo para morbidade materna evitada (figura 2), 80%
para Obito materno evitado, 82% para Obito neonatal evitado e 99% para

internacdo em UTI neonatal evitada.

Andlise de custo-efetividade do parto vaginal e cesariana eletiva para

multiparas de risco habitual com uma cicatriz uterina prévia

Para gestantes multiparas com uma cicatriz prévia, o modelo de decisédo
analitico identificou um custo superior do parto vaginal (R$5.632,24) comparado

a cesariana eletiva (R$5.364,07). A efetividade foi igual para os desfechos 6bito
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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 opcdo mais custo-efetiva para

multiparas com uma cicatriz uterina prévia (tabela 3).
Analise de sensibilidade

No diagrama de Tornado, as variaveis que mais impactaram o modelo de
custo-efetividade das gestantes multiparas foram o custo da cesariana eletiva,
dias de permanéncia em alojamento conjunto para cesariana eletiva e

probabilidade de cesariana intraparto no grupo parto vaginal.

Na andlise de sensibilidade univariada do parametro probabilidade de
cesariana intraparto no grupo parto vaginal, foi considerado o intervalo de 8%3
a 28%*® de ocorréncia da cesariana intraparto no grupo parto vaginal. A analise
mostrou que o parto vaginal € mais custo-efetivo para essa populacdo até o
percentual de 16% de cesariana intraparto, considerando a disponibilidade a
pagar de R$ 26 mil. Acima desse percentual, a cesariana eletiva seria a opcéo

de escolha para multiparas com uma cicatriz uterina prévia.

Na andlise de sensibilidade probabilistica a cesariana eletiva foi custo
efetiva em 61% das interacdes para Obito neonatal evitado, em 54% para o
desfecho internacdo em UTI neonatal evitada, em 67% para ruptura uterina
evitada, em 70% para morbidade materna evitada (figura 2) e em 57% para 0Obito

materno evitado, considerando a disponibilidade a pagar de R$ 26 mil.
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DISCUSSAO

Este estudo identificou que o procedimento parto vaginal tem um custo
unitario superior que o da cesariana eletiva. Porém, quando analisado pelo
modelo de decisdo analitico que considerou desfechos em salude materna e
neonatal, o parto vaginal € mais custo-efetivo que a cesariana para primiparas
de risco habitual. Isso acontece, pois a cesariana acarreta maior risco de
internacdo da mé&e e bebé em unidades de tratamento intensivo, causando
aumento do custo total. Nesse sentido, nossos achados reforcam a atual politica
governamental e da ANS que vem incentivando o parto vaginal para as

primiparas de risco habitual® 12 33,

Em contrapartida, para as multiparas com uma cicatriz uterina prévia, a
analise de custo-efetividade mostrou que a cesariana de repeticdo € mais custo-
efetiva que o parto vaginal ap6s uma cesariana. No entanto, o modelo
apresentado foi muito sensivel ao parametro probabilidade de cesariana
intraparto no grupo parto vaginal. Se essa probabilidade for menor que 0,16, o
parto vaginal passa a ser custo-efetivo. Diante desse resultado e da auséncia de
outras andlises semelhantes no Brasil, entendemos que mais estudos que
avaliem a efetividade desse procedimento se fazem necessarios, antes de se
adotar a recomendacéo absoluta de cesarianas. Um aspecto importante a ser
considerado é que o risco de complicagBes cirdrgicas € maior em locais com
infraestrutura deficiente e/ou capacidade de garantir a realizacao de cirurgias de

forma segura®.

O modelo de assisténcia ao parto e nascimento praticado atualmente
pela maioria dos prestadores do setor privado é caracterizado pelo atendimento

do pré-natal e parto sob responsabilidade de um mesmo meédico em locais
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diferentes, remunerado pela operadora de saude de acordo com a execucéo do
procedimento. Esse modelo de financiamento (fee-for-service), cuja esséncia
0 pagamento por producdo de procedimentos individuais, possui algumas
desvantagens, como o estimulo a sobreutilizagcdo de servicos intermediarios,
principalmente os que proporcionam margens de lucro mais elevadas e que,
portanto, afetam negativamente a qualidade da atencdo a saude. Esse modelo
€ 0 mais associado na literatura ao aumento desnecessario no custo da
assisténcia médica®. Como é a forma de financiamento em 90% dos servicos da

salde suplementar®, foi utilizado neste estudo para o célculo dos custos.

Considerando as limitacbes desse modelo para promocao 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 plantées nos locais de parto
podem ser uma das possibilidades. Outro aspecto central € a insercao da
enfermagem obstétrica nessas equipes, considerando principalmente o impacto

positivo de sua atuacdo na qualidade da atencdo34.

O projeto Parto Adequado, que tem como objetivo identificar modelos
inovadores e viaveis de atencdo ao parto e nascimento, que valorizam o parto
normal e reduzam o percentual de cesarianas desnhecessarias na saude
suplementar, ja apresentou alguns resultados nos 26 hospitais participantes da
primeira fase da iniciativa. Dentre eles, estd o crescimento médio do parto
vaginal em 43%. Em 18 meses, mais de dez mil cesareas sem indicagao clinica
foram evitadas nos hospitais participantes3®. Hospitais privados que adotaram o

modelo com equipes de plantdo, colaboracdo entre equipe médica e
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enfermagem obstétrica e integrantes da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca,
também apresentam menor taxa de cesarianas e melhores desfechos de saude

perinatal.

Estudo realizado em operadora de saude do municipio de Jaboticabal
(Séo Paulo), em 2012, testou um novo modelo de cuidado ao parto para reduzir
a taxa de cesariana. Apos sete meses do inicio das intervencdes, a taxa de
partos vaginais atingiu 40% e, entre as gestantes SUS, 66%. Em 2014, houve
queda de 55% nas taxas de admissdo em UTI neonatal. O custo acompanhou
essa queda e foi reduzido em 61% na comparagdo com os dois anos anteriores.
O percentual de gestantes satisfeitas e muito satisfeitas com a assisténcia ao

parto foi de 86%°3’.

Modelos de atencdo ao parto e nascimento na salde suplementar
diferentes do considerado nesta analise de custo-efetividade poderiam, além de
contribuir para a realiza¢do do parto vaginal, impactar no custo do procedimento

para o prestador e para o financiador.

Até onde conhecemos, este é o primeiro estudo de custo-efetividade sob
a perspectiva da saude suplementar no Brasil. Ademais, os estudos desta area
em outros paises sao referentes ao sistema de saude publico e ndo ao
componente privado. Encontramos algumas pesquisas que estimaram o custo
dos procedimentos para esta perspectiva no Brasil®® 3°. Cabe destacar que o
meétodo utilizado, a estrutura de financiamento e a organizacéo assistencial sao
diferentes, o que dificulta a realizacdo de comparacdes dos resultados.

Estudo que analisou o perfil dos partos realizados por uma operadora de
saude de pequeno porte no Ceara, entre 2011 e 2012, encontrou valores médios

que variaram entre os prestadores de R$ 1.333,05 a 1.876,20. No entanto, o
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estudo nédo descreve detalhadamente o que inclui nesse valor da fatura, nem ao
tipo de parto a que correspondeus®.

Estudo realizado em uma operadora de saude de Belo Horizonte (Minas
Gerais) considerou consequéncias em saude e custos da cesariana e parto
vaginal. Dos partos realizados, 22% tiveram indicacédo de cesariana e daqueles
sem indicacdo de cesariana, 72% ocorreram por essa via. Os principais fatores
gue contribuiram para cesariana sem indicacédo foram idade materna acima de
36 anos e cesariana anterior. A cesariana apresentou custo ligeiramente superior
de R$77,00 (IC 95% R$ 4,80 — R$ 150, 24). Se retirado o efeito das complicacdes
nos custos, a cesariana ndo apresentou custos superiores ao do parto vaginal®.

Este estudo apresenta algumas limitacdes. Nao foram encontrados
estudos nacionais que comparassem o0s procedimentos estudados para a
populacdo de risco habitual, dessa forma, foi necessario utilizar a literatura
internacional disponivel. O percentual de cesariana intraparto (24%) utilizado
para multiparas neste estudo influenciou o seu resultado, tornando o parto
vaginal menos custo-efetivo. Devido ao impacto dessa variavel, as analises de
sensibilidade univariada e probabilistica consideraram os dados do estudo
“Nascer no Brasil” de 8% da cesariana intraparto. Cabe destacar que este
percentual se refere a toda amostra do “Nascer no Brasil’, que incluiu
majoritariamente gestantes primiparas (79%) e em menor representatividade
multiparas com uma ou mais cicatrizes®. O estudo utilizado ndo apresentou
resultados para subgrupos da populagéo, o que inviabilizou utiliza-lo para o caso
de referéncia. O resultado da analise de sensibilidade mostrou que o parto
vaginal pode ser custo-efetivo para multiparas com uma cicatriz uterina se o

percentual de cesariana intraparto for de até 16%.
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As informacfes de custo se basearam na tabela das operadoras dos
planos de saude, uma referéncia para o pagamento dos hospitais e cujos valores
variam muito dependendo da operadora de saude, da negociacdo entre os
hospitais, da marca dos materiais e medicamentos utilizados e da rotina de

atendimento de cada prestador.

Outra limitacéo do estudo é a adog¢édo do limiar da OMS para afirmar que
uma tecnologia é custo-efetiva, pois indica que o PIB per capita seria referéncia
para uma decisdo do setor saude, enquanto este indicador é a soma das
riquezas de todos os setores da economia. Na auséncia de um parametro que

indique a disponibilidade a pagar no Brasil, adotamos o PIB per capita e, por

isso, 0s resultados devem ser analisados com cuidado®°.

Ainda, considerando os resultados da analise de custo-efetividade
encontrados, é importante destacar que este estudo inclui apenas gestacoes e
nascimentos a termo. Uma das discussfes acerca das cesarianas agendadas €
0 hascimento de recém-nascidos pré-termo tardios (34-36 semanas de
gestacao) e os termos precoces (37-38 semanas de gestacao). Dessa forma, o
percentual de internagcdes em UTI neonatal para cesarianas pode ser superior,
se considerado o grupo de pré-termos tardios nascidos de cesariana
iatrogénica3® 4%,

Outro fator importante € que esta analise incluiu desfechos imediatos em
saude, que poderiam ocorrer no horizonte temporal estudado. Fatores
importantes como prevaléncia de aleitamento materno, experiéncia em relacao
ao parto e a dor e desejo de novas gestacdes devem ser discutidos na escolha

pelo tipo de parto e incluidos como desfechos em analises futuras.
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Este estudo considerou a perspectiva da saude suplementar sob ponto
de vista do financiador. Ainda nessa perspectiva, outros pontos de vista devem
ser considerados, como a perspectiva dos hospitais como prestadores da
assisténcia e, particularmente, dos obstetras pela sua relevancia no cuidado
perinatal, muitas vezes sendo determinantes na escolha do tipo de parto e
orientacbes das gestantes no pré-natal. O tempo de duracdo de cada
procedimento é muito diferente, assim como a disponibilidade necessaria para
um e outro. Enquanto a cesariana pode ser agendada em dia e hora que mais
convém, o parto vaginal é inesperado, sendo necessario disponibilidade do
profissional e leitos disponiveis nhas maternidades. Para as operadoras de planos
de saude, essas questbes podem ter menos impacto, mas para os hospitais e

obstetras, que precisam ficar disponiveis, sdo questfes a serem consideradas.

A reducdo das elevadas taxas de cesarianas no Brasil € um desafio,
destacadamente na saude suplementar, que tem predominio absoluto de partos
cirargicos. A identificacdo das cesarianas sem justificativa clinica e a razéo da
realizacdo das mesmas poderia contribuir para o entendimento das elevadas
taxas na saude suplementar e contribuir para novas propostas de controle e

auditoria.
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indicagdes clinicas.

Figura 1: Modelo de deciséo analitico para gestantes de risco habitual e recém-
nascidos elegiveis para parto vaginal espontaneo ou cesariana eletiva, sem
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Tabela 1: Variaveis do modelo de decisdo para primiparas, multiparas e recém-

nascido.
Probabilidade - Primiparas Caso de Variagdo Fonte
referéncia (Minima-Maxima)
Parto vaginal (trabalho de parto)
Cesariana de emergéncia 0,113 0,082 0,154 19,25,20
Hemorragia com transfusao 0,004 0,0032 0,019 21,17,19
Trombose/embolia 0,003 - - 25
Ruptura uterina 0,00029 - - 25
Histerectomia 0,001 0,0001 0,002 17,21,25
Obito materno 0,0002 0 - 25,21
Internagdo em UTI neonatal 0,063 - - 14
Obito neonatal 0,0007 = = 15
Cesariana Eletiva
Hemorragia com transfusao 0,003 0,0029 0,017 19,21,17
Trombose/embolia 0,006 - - 25
Ruptura uterina 0,00015 - - 25
Histerectomia 0,006 0,001 0,006 25,21,17
Obito materno 0 0 25,21
Internagdo em UTI neonatal 0,139 - - 14
Obito neonatal 0,0017 = = 15
Probabilidade - Multiparas Caso de Variagao Fonte
referéncia (Minima-Maxima)
Parto vaginal (trabalho de parto)
Cesariana de emergéncia 0,26 0,08 0,28 18, 32
Hemorragia com transfusdo 0,0066 0,002 0,022 18
Trombose/embolia 0,04 - - 18
Ruptura uterina 0,0071 0,0052 0,0097 18
Histerectomia 0,0014 0,0008 0,0022 18
Obito materno 0,000019 0,000004 0,000095 18
Internagdo em UTI neonatal 0,088 - - 16
Obito neonatal 0,0011 0,0006 0,002 18
Cesariana Eletiva
Hemorragia com necessidade de transfusdo 0,0046 0,0016 0,013 18
Trombose/embolia 0,1 - - 18
Ruptura uterina 0,0002 0,00003 0,0018 18
Histerectomia 0,0016 0,0007 0,0036 18
Obito materno 0,000096 0,000021 0,0004 18
Internagdo em UTI neonatal 0,083 - - 16
Obito neonatal 0,0006 0,0002 0,0015 18
Dias de permanéncia hospitalar — Caso de Variagao Fonte
primiparas e multiparas referéncia (Minima-Maxima)
Alojamento conjunto apds cesariana 2,6 2 4 26, *
Alojamento conjunto apds parto vaginal 2,1 1 3 26, *
UTI materna apds intercorréncia clinica 2 1 5 *
UTI materna apds intercorréncia cirurgica 3 2 5 *
UTI neonatal 3 2 5 &
AC apés intercorréncia clinica 4 3 5 *
AC ap0s intercorréncia cirurgica 4 3 5 *
Dias antes do 6bito materno ou neonatal 5 2 10 *

*Consulta aos profissionais de salde.

Fonte: Elaboracéo propria.
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Tabela 2: Custos dos procedimentos parto vaginal espontaneo, cesariana eletiva
e das intercorréncias clinicas e cirurgicas. Rio de Janeiro, 2016.

Parto vaginal Caso de referéncia (RS) Variagao
Minima Maxima
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
Honorarios 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 582,40 17% 465,92 698,88
pos anestésica
Total 3.429,27 100% 2.746,13 4.060,40
Cesariana intraparto
Honorarios 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 582,40 12% 465,92 698,88
pos anestésica
Total 4.768,36 100% 3.816,98 5.665,64
Apartamento mée/bebé
Honorarios médicos 72,31 13% 57,85 86,77
Materiais e medicamentos 104,14 19% 80,80 119,67
Didria apartamento 368,20 68% 294,56 441,84
Total 544,65 100% 433,20 648,28
UTI neonatal
Honorérios 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
Honorarios médicos 525,49 27% 420,39 630,59
Materiais e medicamentos 608,43 31% 523,20 705,11
Didria 827,54 42% 662,03 993,05
Total 1.961,46 100% 1.605,62 2.328,75
Intercorrécia 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

Fonte: Elaboracao propria.
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Tabela 3: Razdo de Custo-efetividade incremental do parto vaginal e da

cesariana eletiva para gestantes de risco habitual, primiparas e multiparas, 2016.

Primiparas Custo Total Custo Efetivi Efetividade Razéo de custo-
(R$) adicional dade incremental efetividade
(R$) incremental
(RCEI)
Desfecho: morbidade materna evitada
Cesariana 5.753,54 524,58 0,98 - Dominado
Parto vaginal 5.210,96 - 0,99 0,01 Dominante
Desfecho: Obito materno evitado
Cesariana 5.753,54 524,58 1 - Dominado
Parto vaginal 5.210,96 - 1 - Dominante
Desfecho: Internagdo 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: Obito neonatal evitado
Cesariana 5.753,54 524,58 1 - Dominado
Parto vaginal 5.210,96 - 1 - Dominante
Multiparas (1 Custo Total Custo Efetivi Efeito Razéo de custo-
cicatriz prévia) (R$) adicional dade adicional efetividade
(R$) incremental
(RCEI)
Desfecho: morbidade materna evitada
Cesariana 5.364,07 0,99 0,01 Dominante
Parto vaginal 5.632,24 268,17 0,98 Dominado
Desfecho: Obito 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: Obito neonatal evitado
Cesariana 5.364,07 1 Dominante
Parto vaginal 5.632,24 268,17 1 Dominado

Fonte: Elaboragéo propria.
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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).
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo analisou a custo-efetividade do parto vaginal e da cesariana
eletiva para gestantes de risco habitual sob perspectiva do SUS como provedor
de servigcos e da saude suplementar, além de calcular o impacto orcamentério
que os excessos de partos cesareos geram ao SUS. N&o encontramos estudos
publicados semelhantes que tenham contextualizado o objeto deste estudo no
pais e esta é a primeira analise econémica completa que compara os dois tipos

de parto sob a perspectiva do SUS e da saude suplementar.

Nossos resultados mostraram maior custo unitario da cesariana no SUS
e menor custo unitario na saude suplementar quando comparada ao parto
vaginal. No entanto, como a cesariana aumenta a chance de intercorréncias
clinicas e internacdo em UTI, o que prolonga a internacdo da mée e do bebé,
guando essas medidas de efetividade foram incluidas através do modelo de
deciséo, o parto vaginal se mostrou mais custo-efetivo que a cesariana eletiva
para primiparas de risco habitual para as perspectivas do SUS e da saude
suplementar. Esse achado reforca a atual politica publica brasileira que incentiva
0 parto vaginal para esta populacdo. Para as multiparas com uma cicatriz uterina
prévia, a andlise de custo-efetividade mostrou que a cesariana de repeticdo &
mais custo-efetiva que o parto vaginal apdés uma cesariana, mas os resultados
variaram na analise de sensibilidade, podendo levar a incertezas em relagdo a
este achado. Nesse sentido, mais estudos sdo necessarios a fim de gerar
evidéncia cientifica mais robusta que subsidie as recomendag¢des de via de parto

para esta populacéo.
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O impacto orcamentario calculado para gestantes sem cicatriz uterina
prévia e com uma cicatriz uterina prévia para o SUS mostrou que as cesarianas
em excesso tém um custo elevado de mais de R$ 250 milhées ao ano para o
pais. Para gestantes sem cicatriz uterina prévia, o aumento de um ponto
percentual na taxa de cesariana em cima do cenario de referéncia acarretaria

um acréscimo de mais de R$ 8 milhdes ao ano.

A reducéo das elevadas taxas de cesarianas no Brasil permanece como
um desafio, destacadamente na saude suplementar, que tem predominio

absoluto de partos cirdrgicos, com tendéncia de crescimento.

Os arranjos institucionais e assistenciais que se observam atualmente na
organizacdo da atencao obstétrica no Brasil indicam que a tomada de deciséo
tendo como referéncia o gerenciamento de recursos de saude, a eficacia e a
efetividade deve ser considerada, mas nao é suficiente. Este estudo pretendeu
contribuir para a gestdo e planejamento da atencdo obstétrica e perinatal e
mostrar que as medidas que apoiam 0 aumento das taxas do parto vaginal, além
de serem condizentes com padrdes de praticas respaldadas pelas evidéncias e
predominantes em paises com melhores resultados maternos e neonatais,

podem gerar economia para o sistema de saude.



219

Apéndice I: Termo de consentimento livro e esclarecido
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Ministério da Satde

IFF

FIOCRUZ
Fundagao Oswaldo Cruz INSTITUTO NACIONAL | FERNANDES FIGUEIRA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Rio de Janeiro, de de 2014.

O Sr(a) esta sendo convidado(a) a participar do estudo “Analise de custo-
efetividade e de impacto orcamentario do parto vaginal comparado a cesariana eletiva
em gestantes de risco habitual” que tem como objetivo estimar a eficiéncia de duas
alternativas de parto para gestantes de risco habitual.

Sua participacdo serd através de uma reunido, juntamente com outros
especialistas da area neonatal, na qual o Sr(a) informara dados da utilizacdo de recursos
de saude dispensados para a assisténcia de maes submetidas ao parto vaginal ou parto
cesareo, bem como informacgdes de custo e probabilidade das possiveis intercorréncias
clinicas das mées e recém-nascidos.

Suas respostas serdo tratadas de forma andnima e confidencial. Os dados
coletados serdo divulgados em eventos e/ou revistas cientificas sendo utilizado o termo
“consulta a especialistas”. Em nenhum momento sera divulgado o seu nome ou de sua
instituicao.

Sua participacdo é voluntéria, isto é, a qualqguer momento vocé pode recusar-se
a responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua
recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a
instituicdo em que trabalha.

O Sr(a) ndo terd nenhum custo ou quaisquer compensacoes financeiras. Nao
havera riscos de qualquer natureza relacionada a sua participacdo. O beneficio
relacionado a sua participagédo sera de aumentar o conhecimento cientifico para a area
da saude.

O Sr(a) receberd uma copia deste termo onde consta o celular/e-mail do
pesquisador responsavel, podendo tirar as suas duvidas sobre o projeto e sua
participacdo, agora ou a qualquer momento. Desde ja agradecemos sua participacao.

Pesquisador responsavel
Aline Piovezan Entringer
cel: (21)74178047 email: alineentringer@gmail.com

Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos do Instituto Fernandes
Figueira. Telefone: (21) 2554-1700/ Fax: (21) 2552-8491/ email: cepiff @iff.fiocruz.br

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de
acordo em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer
momento, sem sofrer qualquer punicdo ou constrangimento.

Especialista
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Anexo |: Aprovacédo dos Comités de Etica em Pesquisa
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INSTITUTO FERNANDES
FIGUEIRA - IFF/ FIOCRUZ - RJ/ W"P
MS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise de custo-efetividade e de impacto orcamentario do parto vaginal comparado a
cesariana eletiva, sem indicacao clinica, para gestantes de risco habitual

Pesquisador: Aline Piovezan Enfringer

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 44387715.1.0000.5269

Instituicdo Proponente: Instituto Fernandes Figueira - IFF/ FIOCRUZ - RJ/ MS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer:; 1.057.849
Data da Relatoria: 07/05/2015

Apresentacao do Projeto:

Anélise de custo-efetividade (ACE) e de impacto orcamentario (AlO) das duas

tecnologias — parto vaginal e cesariana eletiva, sem indicac&o clinica -, sob a perspectiva do setor publico e
privado de saude. A ACE € um método

designado para avaliar comparativamente o impacto de diferentes intervencdes em saude, como custos e
consequéncias. A analise envolve

estimativa do custo e efeito incremental da intervencio comparada a sua alternativa. Ser&o realizadas duas
analises. A primeira ira estimar o custoefetividade

da cesariana eletiva e parto vaginal para gestantes de risco habitual, nuliparas, feto unico. A segunda
analise ira avaliar as duas

possibilidades de parto para gestantes multiparas de risco habitual com uma cicatriz uterina prévia, a fim de
avaliar o custo-efetividade da cesariana

de repeticéo e do parto normal apos cesariana.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Realizar uma analise de custo-efetividade (ACE) das duas tecnologias — parto vaginal e cesariana eletiva,

sem indicag&o clinica -, sob a perspectiva

Enderego: RUIBARBOSA, 716

Bairro: FLAMENGO CEP: 22250-020
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2554-1730 Fax: (21)2552-8491 E-mail: cepiff@iff fiocruz br
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Continuacdo do Parecer: 1.057.849

do setor publico e privado de saude.

Objetivo Secundario:

Estimar a efetividade da cesariana e do parto vaginal para os desfechos maternos e neonatais selecionados
no estudo.Estimar o custo unitario da

cesariana e do parto vaginal no SUS_Realizar analise de impacto orgamentario.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

N&o ha riscos.O estudo ird assegurar a confidencialidade e a privacidade das informacgdes
obtidas,garantindo a né&o utilizacdo das informacfes em

prejuizo das pessoas ef/ou das comunidades. Os dados seréo publicados agrupados apos analise. Nao
havera publica¢cdo de dados individuais e

mencé&o do nome das pessoas ou instituicdes participantes.

Beneficios:

Este projeto pretende contribuir para o processo de qualificag&o e organizac&o da assisténcia materno-
infantil que & uma acéo prioritaria da politica

publica de saude no Brasil. Os resultados desse estudo podem contribuir para subsidiar a tomada de
deciséo sobre a alocacio de recursos e a

formulacéo de politicas em um cenario estratégico. Além disso, a identificac&o de cesarianas eletivas sem
indicacéo clinica pode fornecer indicagdes

da utilizacéo de servigos de saude, com destaque para os leitos que s&o ocupados de forma desnecessaria
e contribuir para o conhecimento da

escassez de leitos obstetricos no SUS.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Estudo relevante para a realidade brasileira de epidemia de cesarianas.
Projeto bem desenvolvido com método adequado para atingir seus objetivos.
Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoéria:

Apresentados e em conformidade.

Recomendagdes:
Projeto adequado.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

sem pendencias

Enderego: RUIBARBOSA, 716
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Centinuacdo do Parecer: 1.057.849

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Né&o

Consideragoes Finais a critério do CEP:

RIO DE JANEIRO, 11 de Maio de 2015

Assinado por:

maria elisabeth lopes moreira
(Coordenador)
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigdo Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise de custo-efetividade e de impacto orgamentario do parto vaginal comparado a
cesariana eletiva, sem indicac&o clinica, para gestantes de risco habitual

Pesquisador: Aline Piovezan Entringer

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 44387715.1.3002.5132

Instituigdo Proponente: Instituto Fernandes Figueira - IFF/ FIOCRUZ - RJ/ MS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.115.445
Data da Relatoria: 28/05/2015

Apresentagido do Projeto:

Trata-se de uma Analise de Custo Efetividade (ACE) que tem como objetivo geral realizar uma analise de
custo-efetividade (ACE) das duas tecnologias — parto vadinal e cesariana eletiva, sem indicacéo clinica -,
sob a perspectiva do setor publico e privado de saude. Como objetivos especificos estimar a efetividade da
cesariana e do parto vaginal para os desfechos maternos e neonatais selecionados no estudo. estimar o
custo unitario da cesariana e do parto vaginal no SUS e realizar analise de impacto orcamentario. De forma
complementar, sera realizada uma analise de impacto orcamentario, que prevé o impacto financeiro da
utilizac&o das tecnologias sob comparacéo para a populacéo de interesse. Serdo realizadas duas analises.
A primeira ira estimar o custo-efetividade da cesariana eletiva e parto vaginal para gestantes de risco
habitual, nuliparas, feto anico. A segunda analise ira avaliar as duas possibilidades de parto para gestantes
multiparas de risco habitual com uma cicatriz uterina previa, a fim de avaliar o custo-efetividade da
cesariana de repeticdo e do parto normal apos cesariana. Serdo incluidas apenas gestantes de risco
habitual, que podem realizar ambos os tipos de parto. Sera considerado para o estudo o momento de
internagdo das gestantes para a realizagéo do parto até 42 dias apos o parto (puerpério). Sera utilizado um
modelo de deciséo analitico (arvore de deciséo), que simula o caminho das gestantes e bebés até o

puerperio. As medidas de efetividade serao obtidas atraves de dados secundarios ja
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Bairro: Tupi CEP: 31.844-130
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
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publicados para o setor publico de saude.

Os custos e utilizacdo de recursos em saude para ambos os tipos de parto serdo obtidos através dos
hospitais coparticipantes. Os dados que serdo coletados nas unidades coparticipantes séo referentes a
utilizag&o de recursos pelas gestantes e recém-nascidos. Seréao incluidos custos com os procedimentos
parto normal e cesariana, permanéncia em alojamento conjunto & com intercorréncias clinicas da méae e o
bebé&, como histerectomia, ruptura uterina, infeccéo, reinternac&o, trombose/embolia, hemorragia com
necessidade de fransfuséo sanguinea e internacéao do recém-nascido em UTI neonatal. Os itens de custos
séo: utilizacdo do centro cirargico, custos diretos relacionados a assisténcia a saude (recursos humanos,
gases medicinals, exames laboratoriais, medicamentos, anestesia, materiais médico-hospitalares,
alimentac&o, esterilizacéo de materiais) e custos administrativos (energia elétrica, agua, telefonia, bem como
aqueles associados & conservagéo e manutencgéo da unidade hospitalar, como seguranca, limpeza e coleta
de residuos).As planilhas para a identifica¢éo, quantificacéo e valoracéo dos recursos e para a identificagéo
das probabilidades dos eventos serédo elaboradas atravées do programa Microsoft Office Excel® 2013, A
elaborag&o do modelo de deciséo e a anélise dos dados seréo realizadas através do Software Tree Age Pro
2013.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral: Realizar uma analise de custo-efetividade (ACE) das duas tecnologias — parto vaginal e
cesariana eletiva, sem indicacéo clinica -, sob a perspectiva do setor publico e privado de saude. Objetivos
especificos: Estimar a efetividade da cesariana e do parto vaginal para os desfechos maternos e neonatais
selecionados no estudo. Estimar o custo unitario da cesariana e do parto vaginal no SUS. Realizar analise

de impacto orcamentario.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os participantes consideram que n&o havera riscos. O estudo ira assegurar a confidencialidade e a
privacidade das informacdes obtidas,garantindo a néo utilizac&o das informacdes em prejuizo das pessoas
e/ou das comunidades. Os dados seréo publicados agrupados ap6s analise. Ndo havera publicacéo de
dados individuais e menc&o do nome das pessoas ou instituigdes participantes.

Como beneficios apontam que este projeto pretende contribuir para o processo de qualificacéo e
organizacgéo da assisténcia materno-infantil que & uma acéo prioritaria da politica publica de saude no Brasil.
Os resultados desse estudo podem contribuir para subsidiar a tomada de decis&o sobre a alocacéo de
recursos e a formulag&o de politicas em um cenario estratégico. Além disso, a identificacéo de cesarianas

eletivas sem indicacéo clinica pode fornecer indicagfes da utilizac&o de
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servigos de saude, com destaque para os leifos que s&o ocupados de forma desnecessaria e contribuir para

o conhecimento da escassez de leitos obstetricos no SUS.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um projeto de pesquisa relevante, e necessario no atual contexto da atencéo a salde as

mulheres no parto e nascimento e com adequacio metodoldgica. Contudo alguns esclarecimentos fazem-se

necessarios.

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoéria:

Foram apresentados os termos de apresentag&o obrigatoria

Recomendacoes:

Faz-se necessario maior detalhamento sobre:

- como serédo identificadas as gestantes para participarem do estudo.

- quem serdo os participantes no processo de construgdo do modelo analitico

- qual sera a fonte de informac&o para a analise de custos

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

A pesquisadora enviou as cartas de aceite das insfituigcdes participantes mas faz se necessario ver as

recomendacdes do parecerista.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
N&ao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Enderego: Rua Antdnio Bandeira, 1060

Bairro: Tupi CEP: 31.844-130
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3408-2249 Fax: (31)3408-2218 E-mail:

lep@sofiafeldman.org.br
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Tatiana Coelho Lopes
(Coordenador)



229

SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE DO RIO DE W"l"
JANEIRO/SMS/ RJ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicao Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise de custo-efetividade e de impacto or¢gamentario do parto vaginal comparado a
cesariana eletiva, sem indicac&o clinica, para gestantes de risco habitual

Pesquisador: Aline Piovezan Entringer

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 44387715.1.3001.5279

Instituicao Proponente: Instituto Fernandes Figueira - IFF/ FIOCRUZ - RJ/ MS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.160.196
Data da Relatoria: 20/07/2015

Apresentagido do Projeto:

No Brasil, a preccupacéo com o parto cirdrgico ganha destaque, uma vez que n&do ha sinais de declinio do
parto cirdrgico no pais. A pesquisa “Nascer no Brasil”, inquérito populacional com mais de 23 mil gestantes
brasileiras realizado em 2011 e 2012, identificou que ha inadequacdes no modelo de parto e nascimento
praticado no Brasil. Dentre as inadequacdes, entéo excesso de praticas invasivas, inclusive no parto vaginal
e excesso de cesarianas, no servico publico e no privado12. Além disso, ha uma demanda das proprias
mulheres, que através de redes de apoio buscam a retomada da autonomia na escolha do tipo de parto, do
protagonismo no seu processo de gestacéo, parto e pos-parto13.

O cenario atual brasileiro indica que ha a realizacdo de um numero significativo de cesarianas
desnecessarias, cuja consequéncia abrange as dimensdes da salde materna e neonatal, em termos de
eficacia e efetividade, da ufilizag&o de servigos de saude e dos arranjos de demanda e oferta verificados no
SUS e do setor privado, notadamente na saude suplementar. No entanto, as pesquisas relacionadas as
estimativas de eficiéncia dos tipos de parto, a partir de avaliacfes econdmicas que mensurem custo e razéo
entre custo e efetividade e impacto orcamento dessas tecnologias ainda sé&o escassas no cenario brasileiro.
Portanto, o objetivo desse estudo e realizar uma analise de custo-efetividade (ACE) e de impacto

orcamentario (AlO) das duas tecnologias —
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parto vaginal e cesariana eletiva, sem indicacé&o clinica -, sob a perspectiva do setor publico e privado de
salde.

Ha globalmente uma tendéncia crescentes de parto cesareo. O excesso de cesarianas sem indicagéo clinica
traz riscos a saude materna e neonatal.

Esse aumento de complicacdes geradas pelo parto cesareo sem indicag&o clinica também pode ter
consequéncias econdmicas para 0s servigos de

salude. O cenario atual brasileiro indica que ha a realizacdo de um numero significativo de cesarianas
desnecessarias, cuja consequéncia abrange

as dimensées da saude materna e neonatal, em termos de eficacia e efetividade, da utilizagcéo de servigos
de saude e dos arranjos de demanda e

oferta verificados no SUS.0 objetivo desse estudo é realizar uma analise de custo-efetividade (ACE) e de
impacto orgamentario (AlO) das duas

tecnologias — parto vaginal e cesariana eletiva, sem indicacéo clinica -, sob a perspectiva do setor publico e
privado de salde. A ACE & um método

designado para avaliar comparativamente o impacto de diferentes intervencdes em saude, como custos e
consequéncias. A analise envolve

estimativa do custo e efeito incremental da intervenc&o comparada a sua alternativa. Seréo realizadas duas
analises. A primeira ira estimar o custoefetividade

da cesariana eletiva e parto vaginal para gestantes de risco habitual, nuliparas, feto Unico. A segunda
analise ira avaliar as duas

possibilidades de parto para gestantes multiparas de risco habitual com uma cicatriz uterina previa, a fim de
avaliar o custo-efetividade da cesariana

de repeticéo e do parto normal apds cesariana. Seréo incluidas apenas gestantes de risco habitual, que
podem realizar ambos os tipos de parto. O

horizonte do estudo sera do momento de internacéo das gestantes para a realizacéo do parto até 42 dias
apos o parto (puerpério). Sera utilizado um

modelo de deciséo analitico (arvore de deciséo), que simula o caminho das gestantes e bebés até o
puerperio. As medidas de efetividade seréo

obtidas através de dados secundarios ja publicados para o setor publico de saude. Os custos e utilizagdo de
recursos em saude para ambos os tipos

de parto serdo obtidos atraves dos hospitais coparticipantes. Os dados que serdo coletados nas unidades
coparticipantes séo referentes a utilizacéo

de recursos pelas gestantes e recem-nascidos. Serao incluidos custos com os procedimentos parto
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normal e cesariana, permanéncia em alojamento

conjunto e com intercorréncias clinicas da mée e o bebé&, como histerectomia, ruptura uterina, infeccéo,
reinternacao, trombose/embolia, hemorragia

com necessidade de transfus&o sanguinea e internacéo do recém-nascido em UTI neonatal. Os itens de
custos sé&o: utilizagéo do centro cirurgico,

custos diretos relacionados a assisténcia a saude (recursos humanos, gases medicinais, exames
laboratoriais, medicamentos, anestesia, materiais

médico-hospitalares, alimentacéo, esterilizacdo de materiais) e custos administrativos (energia elétrica,
agua, telefonia, bem como aqueles

associados & conservagédo e manutencéo da unidade hospitalar, como seguranca, limpeza & coleta de
residuos). As planilhas para a identificagéo,

quantificac&o e valoracéo dos recursos e para a identificacdo das probabilidades dos eventos seréo
elaboradas através do programa Microsoft Office

Excel® 2013. A elaboracéo do modelo de decis&o e a analise dos dados seréo realizadas através do
Software Tree Age Pro 2013.Este projeto sera

elaborado segundo as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos —
resolucéo n® 466, de 12 de dezembro de

2012 do Conselho Nacional de Saude e sera submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) das
instituicées envolvidas. As instituicdes

coparticipantes autorizaram a coleta de dados, desde que o estudo seja aprovado pelo CEP. O estudo foi

cadasfirado na instituic&o proponente.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Realizar uma analise de custo-efetividade (ACE) das duas tecnologias — parto vaginal e cesariana eletiva,
sem indicacéo clinica -, sob a perspectiva

do setor publico e privado de saude.

Objetivo Secundario:

Estimar a efetividade da cesariana e do parto vaginal para os desfechos maternos e neonatais selecionados
no estudo Estimar o custo unitario da

cesariana e do parto vaginal no SUS_Realizar analise de impacto orgamentario.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

N&o ha riscos.O estudo ird assegurar a confidencialidade e a privacidade das informacgdes obtidas,
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garantindo a n&o utilizac&o das informagdes em

prejuizo das pessoas e/ou das comunidades. Os dados serdo publicados agrupados apds analise. Nao
havera publicacdo de dados individuais e

mencéo do nome das pessoas ou instituigbes participantes.

Ressalta-se que por menor que seja SEMPRE ha riscos numa entrevista, onde o constrangimento pode ser
inevitavell

Beneficios:

Este projeto pretende contribuir para o processo de qualificacéo e organizacéo da assisténcia materno-
infantil que & uma acéo prioritaria da politica

publica de saude no Brasil. Os resultados desse estudo podem contribuir para subsidiar a tomada de
decisdo sobre a alocacao de recursos e a

formulacéo de politicas em um cenario estratégico. Além disso, a identificacdo de cesarianas eletivas sem
indicac&o clinica pode fornecer indicages

da utilizacao de servigos de saude, com destaque para os leitos que s&o ocupados de forma desnecessaria
e contribuir para o conhecimento da

escassez de leitos obstetricos no SUS.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa é muito importante, pois faz uma analise de custo-efetividade e de impacto orcamentario do
parto vaginal comparado a cesariana eletiva em gestantes de risco habitual, ou seja de baixo riscol
Ressalta-se que por menor que seja SEMPRE ha riscos numa entrevista, onde o constrangimento pode ser

inevitavell

Consideragoes sobre os Termos de apresentacgdo obrigatoria:

Sem pendéncias.

Recomendacgdes:

Sem pendéncias.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacodes:
Sem pendéncias.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

N&o
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Consideragdes Finais a critério do CEP:

Sr.(a) Pesquisador(a),

Atentamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado,
exceto quando perceber risco ou dano néo previsto ao sujeito participante ou gquando constatar a
superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram ac¢ao imediata (item V.3., da
Resolucdo CNS/MS N° 466/12).

O CEP/SMS-RJ deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
normal do estudo (item V.5., da Resolugdo CNS/MS N° 466/12). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e
ainda enviar notificacdo a ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, junto com seu
posicionamento. Eventuais modificacées ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas a este
CEP/SMS-RJ, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Acrescentamos que o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagéo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (item
IV.3 .d., da Resolugcéo CNS/MS N° 466/12) e deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, na integra, por ele assinado (item 1V.5.d., da Resolugdo CNS/MS N® 466/12).

Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de Pesquisa devera apresentar a este
Comité de Etica um relatorio das atividades desenvolvidas no periodo de 12 meses a contar da data de sua
aprovacao (item X.1.3.b., da Resolugéo CNS/MS N° 466/12).

RIO DE JANEIRO, 27 de Julho de 2015

Assinado por:
Salesia Felipe de Oliveira

(Coordenador)
Enderego: Rua Evaristo da Veiga, 16, Sobreloja
Bairro: Ceniro CEP: 20.031-040
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Artigo 2 — Cadernos de Saude Publica
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Ciéncia & Saude Coletiva - Manuscript ID CSC-2016-3430

Ciéncia & Satde Coletiva 15 de dezembro de 2016
<onbehalfof+danuziacienciaesaudecoletiva+gmail.com@manuscriptcentral.com> 16:38
Responder a: danuziacienciaesaudecoletiva@gmail.com

Para: alineentringer@gmail.com

Cc: alineentringer@gmail.com, mpinto@iff.fiocruz,br, mftpinto@gmail,com, maria@iff.fiocruz,br,
mariaamendesgomes{@gmail.com

15-Dec-2016

Dear Dr. Entringer:

Your manuscript entitled "Analise de custos da ateng&o hospitalar ao parto vaginal e a cesariana eletiva para
gestantes de risco habitual no Sistema Unico de Salde" has been successfully submitted online and is presently
being given full consideration for publication in the Ciéncia & Salde Coletiva,

Your manuscript 1D is CSC-2016-3430,

Please mention the above manuscript |D in all future correspondence or when calling the office for questions, |f there
are any changes in your street address or e-mail address, please log in to ScholarOne Manuscripts at https://mc04.

manuscriptcentral.com/csc-scielo and edit your user information as appropriate,

You can also view the status of your manuscript at any time by checking your Author Center after logging in to
https://mc04.manuscriptcentral.com/cse=scielo,

Thank you for submitting your manuscript to the Ciéncia & Salde Coletiva.

Sincerely,
Ciéncia & Salde Coletiva Editorial Office



236

Novo artigo (CSP_0225/17)

Cadernos de Saude Publica <cademos@fiocruz. .br> 11 de fevereiro de 2017 15:49
Para: alineentringer@gmail,com

Prezado(a) Dr({a), Aline Piovezan Entringer:

Confirmamos a submissédo do seu artigo "Andlise de custo-efetividade do parto vaginal espontaneo e da cesariana
eletiva para gestantes de risco habitual no Sistema Unico de Saude" (CSP_0225/17) para Cademos de Salde
Publica, Agora sera possivel acompanhar o progresso de seu manuscrito dentro do processo editorial, bastando
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