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Resumo

O objetivo deste estudo foi realizar uma andlise de custo-efetividade do par-
to vaginal espontaneo comparado a cesariana eletiva, sem indicacao clinica,
para gestantes de risco habitual, sob a perspectiva do Sistema Unico de Satide.
Um modelo de decisao analitico foi desenvolvido e incluiu a escolha do tipo de
parto e consequéncias clinicas para mae e recém-nascido, da internacdo para
o0 parto até a alta hospitalar. A populacdo de referéncia foi gestantes de risco
habitual, feto tinico, cefdlico, a termo, subdivididas em primiparas e multi-
paras 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, Minas Gerais, Brasil. Foram identificados custos diretos com re-
cursos humanos, insumos hospitalares, custos de capital e administrativos. As
medidas de efetividade foram identificadas com base na literatura cientifica.
O estudo evidenciou que o parto vaginal é mais eficiente para gestantes primi-
paras, com menor custo (R$ 1.709,58) que a cesariana (R$ 2.245,86) e melhor
efetividade para trés dos quatro desfechos avaliados. Para multiparas, com
uma cicatriz uterina prévia, a cesariana de repeticdo foi custo-efetiva para
os desfechos morbidade materna evitada, ruptura uterina evitada, internacdo
em UTI neonatal evitada e 6bito neonatal evitado, mas o resultado nao foi
suportado pela andlise de sensibilidade probabilistica. Para o desfecho dbito
materno nao houve diferenca de efetividade e o trabalho de parto se mostrou
com o menor custo. Este estudo pode contribuir para a gestdao da atengdo peri-
natal, ampliando medidas que estimulem o parto adequado de acordo com as
caracteristicas da populagao.
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Introdugéao

No Brasil, a taxa de cesariana apresenta tendéncia crescente, com aumento de 38% para 57% entre
2001 e 2014 (Departamento de Informética do SUS — DATASUS. Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos. http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sinasc/cnv/nvuf.def, acessado em 12/
Fev/2014). No Sistema Unico de Sadde (SUS), a taxa de cesariana é de 43% 1. A cesariana é uma
intervencao cirtrgica indicada para prevenir ou tratar complicacdes maternas e/ou perinatais. A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) indica que taxas de cesariana acima de 10% nao estdo relacio-
nadas a reduc¢io de mortalidade materna e neonatal 2. Para a populac¢io brasileira, em funcdo dessa
alta taxa de cesarianas anteriores, caracteristicas da populacdo e modelo obstétrico, atualmente a taxa
de referéncia sugerida pelas Diretrizes de Atencdao a Gestante: a Operacdo Cesariana é de 25% a 30% 345,

Apesar da contribui¢do dessa intervencdo para uma melhor assisténcia a saude, contribuindo
para a queda da mortalidade materna e neonatal, é importante que sua indicagio seja criteriosa, pois
sua realizacdo sem justificativa clinica pode agregar riscos para a mée e a crianc¢a, sem um beneficio
claro 2,56,

A cesariana eletiva sem indicacdo clinica quando comparada ao parto vaginal esta relacionada com
maior morbidade materna, como a necessidade de transfusdo sanguinea, histerectomia, interna¢ao
em unidade de tratamento intensivo (UTI) e piores desfechos neonatais, como o aumento de inter-
nacao em UTI e mortalidade neonatal 7.89,10,11,12,13,1415, Em termos de indicadores de utilizacdo de
servicos, a cesariana implica a maior permanéncia hospitalar 7,16,17,18,

Atualmente, hd uma demanda crescente do parto vaginal no SUS e na Saude Suplementar, por
meio de praticas que aumentam a satisfa¢cdo das parturientes, uso restrito de procedimentos inva-
sivos, insercdo da enfermagem obstétrica, criacdo de equipes de plantdo 19 e, ainda, por intermédio
das publicacdes de diretrizes que qualificam a atenc¢do ao parto e nascimento no pais 520. No entanto,
o porcentual de parto vaginal se mantém aquém do desejado 6 (DATASUS. Sistema de Informacdes
sobre Nascidos Vivos. http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sinasc/cnv/nvuf.def, acessado em
12/Fev/2014).

A elevada taxa de cesarianas, assim como o aumento de complicacdes neonatais e maternas gera-
das pela cirurgia sem indicagao clinica, também pode ter consequéncias econdmicas para 0s servicos
de saide. Um estudo da OMS em 137 paises evidenciou que as cesarianas em excesso acarretaram um
custo de US$ 2,32 bilhdes em 2008 21,

Em 2012, o parto e a assisténcia obstétrica corresponderam a 18,3% de 11,4 milhdes de inter-
nacdes realizadas no Brasil, consumindo mais de 10% de todos os recursos gastos em internacdes,
tornando-se uma das principais causas de internacdo nos hospitais piblicos e conveniados ao SUS
(DATASUS. Internacoes hospitalares no SUS - por local de internacao. http://tabnet.datasus.gov.br/
cgi/deftohtm.exe?sih/cnv/sxuf.def, acessado em 03/Fev/2014).

Estudo realizado num hospital federal em Minas Gerais em 2009 identificou custo do parto vagi-
nal de R$ 954,58 e da cesariana de R$ 1.244,99 22. H4 poucos estudos de custos que comparam esses
procedimentos sob a perspectiva do SUS e ndo encontramos nenhuma analise econdmica completa
para a populacéo brasileira.

A elevada proporcao de cesarianas sem indicacao clinica gera consequéncias na saide materna
e neonatal em termos de eficicia e efetividade, de utilizacdo de servicos de saide e dos arranjos de
demanda e oferta verificados no SUS. Porém, as pesquisas relacionadas as estimativas de custo-efeti-
vidade dos tipos de parto, com base em avaliacdes econdmicas que mensurem a eficiéncia, ainda sdo
escassas no cendrio brasileiro. O objetivo deste trabalho é realizar uma andlise de custo-efetividade
do parto vaginal espontaneo comparado a cesariana eletiva, sem indica¢ao clinica, sob a perspectiva
do SUS.

Método

Foi realizada uma anélise de custo-efetividade do parto vaginal espontaneo e da cesariana eletiva, sem
indicacdo clinica na perspectiva do SUS provedor, responséavel pela prestacdo de servicos de saude.
A populacido de referéncia foi a de gestantes de risco habitual, cujos nascimentos poderiam ocorrer
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tanto por parto vaginal quanto por uma cesariana. Foi considerada gestante de risco habitual aquela
sem qualquer complicacdo clinica e obstétrica até o momento do parto, com feto unico, a termo e
apresentacdo cefdlica. O horizonte temporal do estudo foi definido entre a internacdo das gestantes
para a realizacdo do parto até alta hospitalar. Nao foram aplicados descontos de custos e efetividade e
ajustes pela taxa de inflagdo devido ao curto horizonte temporal 23.

As gestantes foram subdivididas em dois grupos: (i) gestantes de risco habitual, primiparas, feto
dnico, a termo, apresentacio cefélica; e (ii) gestantes de risco habitual, multiparas, com uma cicatriz
uterina prévia, feto inico, a termo, apresentagao cefalica, a fim de calcular a razao de custo-efetividade
incremental (RCEI) da cesariana de repeticdo e do parto vaginal apés uma cesariana.

O parto vaginal foi comparado com a cesariana eletiva, sem indicacdo clinica, por meio da inten-
¢ao de tratar. O grupo parto vaginal neste estudo é composto pelas gestantes que planejaram este
tipo de parto, entraram em trabalho de parto, mas podem ter sido submetidas a cesariana intraparto.
Foram considerados partos por via vaginal aqueles de inicio espontaneo. Os partos com necessidade
de assisténcia (fércipes ou vacuo-extrator) também foram incluidos. O comparador foi a cesariana
eletiva. O conceito de cesariana eletiva é aplicado aquela em que a intervencao cirtrgica é 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 decisdo analitico, representado por intermédio de uma arvore de
decisao (Figura 1), com as probabilidades e os custos da assisténcia a sadde. O modelo incluiu as duas
possibilidades de finalizacdo da gestacdo 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 24. O tempo de permanéncia hospitalar foi obtido no Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS (SIH-SUS) (DATASUS. Internag¢des hospitalares no SUS - por local de interna-
cdo. http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sih/cnv/sxuf.def, acessado em 03/Fev/2014) para
os dias de permanéncia em alojamento conjunto para ambos os tipos de parto. A variacdo minima e
maxima desse parametro, assim como para os dias de permanéncia nos outros setores hospitalares,
foram obtidos baseando-se em consulta aos especialistas da drea. Os parametros do modelo de decisdo
estdo apresentados na Tabela 1.

As medidas de efetividade foram obtidas na literatura. Foi realizada busca bibliogréfica nas bases
de dados MEDLINE (via PubMed) e SciELO. Limitou-se aos artigos publicados entre os anos 2000
e 2014, pois o objetivo foi identificar informag¢oes mais recentes, que seriam coerentes com a pratica
clinica atual. Os artigos foram selecionados considerando-se aqueles que incluissem gestantes de
risco habitual, feto Gnico, parto vaginal de feto em apresentacao cefélica, que comparassem o parto
vaginal planejado com a cesariana eletiva em relacdo a desfechos de morbimortalidade materna e neo-
natal. Para a escolha dos artigos, considerou-se aqueles que fizeram anélise por intencdo de tratar. Os
parametros do modelo referentes as intercorréncias maternas foram: hemorragia com necessidade de
transfusio sanguinea, trombose e/ou embolia, ruptura uterina, histerectomia e o 6bito. As intercor-
réncias neonatais selecionadas foram: necessidade de internacao em UTI neonatal e 6bito. O desfecho
de custo foi o custo total de cada procedimento.

Para a identificacdo dos itens de custo no SUS, foi realizada uma anélise de custo em trés mater-
nidades, com diferentes tipos de gestdo, duas situadas no Municipio do Rio de Janeiro (gestio por
administracao direta e por organizacao social) e outra situada em Belo Horizonte (gestao filantrépica).
Para a coleta de dados foi utilizado o método misto de microcusteio e top down que incluiu os seguin-
tes itens de custos: recursos humanos, insumos hospitalares, capital (depreciacio de equipamentos)
e administrativos (dgua, energia, telefonia e Internet). Para o levantamento dos dados foram realiza-
das visitas nas maternidades, observacdo e entrevista com os funcionérios de cada setor envolvido,
com base na Resolu¢do RDC ne 36, de 3 de junho de 2008 25. A valoragao ocorreu usando-se bases de
dados publicas, como o Banco de Precos em Saude 26, Portal de Compras do Governo Federal (Com-
prasnet) 27 e o Sistema de Apoio a Elaboracio de Projetos de Investimentos em Saide (SomaSus) 28.
Para exames laboratoriais, adotou-se os valores do Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedi-
mentos, Medicamentos e Orteses, Proteses e Materiais Especiais do SUS (SIGTAP) 29.

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
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Figura 1

Modelo de decisdo 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.

Caso de referéncia Variagao Fonte
(minima-maxima)

Probabilidade: primiparas

Parto vaginal (trabalho de parto)

Cesariana de emergéncia 0,113 0,082-0,154 134,20
Hemorragia com transfusdo 0,004 0,0032-0,019 11,1315
Trombose/Embolia 0,003 - 18
Ruptura uterina 0,00029 - 18
Histerectomia 0,001 0,0001-0,002 11,1518
Obito materno 0,0002 0-0 11,18
Internacdo em UTI neonatal 0,063 - 12
Obito neonatal 0,0007 - 9
Cesariana eletiva

Hemorragia com transfusdo 0,003 0,0029-0,017 11,1315
Trombose/Embolia 0,006 - 18
Ruptura uterina 0,00015 - 18
Histerectomia 0,006 0,001-0,006 11,1518
Obito materno 0,000 0 11,18
Internagdo em UTI neonatal 0,139 - 12
Obito neonatal 0,0017 - 9

Probabilidade: multiparas

Parto vaginal (trabalho de parto)

Cesariana de emergéncia 0,26 0,24-0,28 8
Hemorragia com transfusdo 0,0066 0,002-0,022 8
Trombose/Embolia 0,04 - 8
Ruptura uterina 0,0071 0,0052-0,0097 8
Histerectomia 0,0014 0,0008-0,0022 8
Obito materno 0,000019 0,000004-0,000095 8
Internacdo em UTI neonatal 0,088 - 10
Obito neonatal 0,0011 0,0006-0,002 8
Cesariana eletiva
Hemorragia com necessidade de transfusao 0,0046 0,0016-0,013 8
Trombose/Embolia 0,1 - 8
Ruptura uterina 0,0002 0,00003-0,0018 8
Histerectomia 0,0016 0,0007-0,0036 8
Obito materno 0,000096 0,000021-0,0004 8
Internagao em UTI neonatal 0,083 - 10
Obito neonatal 0,0006 0,0002-0,0015 8
Dias de permanéncia hospitalar: primiparas e multiparas
Alojamento conjunto apés cesariana 2,6 2-4 *Fk
Alojamento conjunto apdés parto vaginal 2,1 1-3 A
UTI materna apés intercorréncia clinica 2 1-5 *
UTI materna apds intercorréncia cirdrgica 3 2-5 *
UTI neonatal 3 2-5 *
Alojamento conjunto apoés intercorréncia clinica 4 3-5 *
Alojamento conjunto apds intercorréncia cirdrgica 4 3-5 *
Dias antes do 6bito materno ou neonatal 5 2-10 *

(continua)
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Tabela 1 (continuacao)

Caso de referéncia

Variagdo
(minima-maxima)

Fonte

Custos: primiparas e multiparas (R$)

Parto vaginal 808,16 585,74-916,14 32
Cesariana eletiva 1.113,70 652,69-1.516,02 32
Cesariana de emergéncia 1.921,86 1.238,43-2.432,16 32
Diaria em alojamento conjunto 280,85 248,5-334,17 32
Diaria em UTI neonatal 809,39 796,48-1.078,73 32
Diaria em UTI adulto/materna 918,38 642,87-1.193,90 32
Intercorréncia cirdrgica 1.046,74 576,17-1.471,94 32
Intercorréncia clinica 278,88 208,06-350,13 32

UTI: unidade de tratamento intensivo.
Fonte: * Departamento de Informatica do SUS. Ministério da Sadde. Interna¢des hospitalares no SUS - por local de internagdo. http://tabnet.datasus.
gov.br/cgi/deftohtm.exe?sih/cnv/sxuf.def (acessado em 03/Fev/2014); ** Consulta aos profissionais de saude.

transfusdo e trombose/embolia) e cirtrgicas (histerectomia e ruptura uterina); diaria em UTT adulto
(mae) e neonatal (Tabela 1). O método de custeio foi detalhado em estudo anterior 30.

A RCEI foi calculada para os desfechos: morbidade materna evitada, mortalidade materna evitada,
6bito neonatal evitado, internacdo em UTI neonatal evitada e, para as 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).

Foram realizadas analises de sensibilidade deterministica univariada e probabilistica valendo-se
da simulacdo de Monte Carlo. O diagrama de tornado foi utilizado para indicar quais variaveis pode-
riam impactar no modelo e gerar incertezas nos resultados. Na analise de sensibilidade probabilistica
foram realizadas 10 mil interacdes e utilizadas as distribuicdes beta para as probabilidades, e triangu-
lar para os custos e dias de permanéncia hospitalar. Devido a auséncia de limiar para a interpretacao
da RCEI estabelecida no Brasil, usamos para a apresentac¢do da andlise probabilistica intervalos de
disponibilidade a pagar entre R$ 0,00 e R$ 100.000,00.

As planilhas para a identificacdo, quantificacdo e valoracdo dos recursos foram elaboradas no
programa Microsoft Office Excel 2013 (Microsoft Corp., Estados Unidos). A elaboracido do modelo
de decisdo, a analise dos dados e o calculo da RCEI foram realizados no software TreeAge Pro 2015
(TreeAge Pro Software Inc., Williamstown, Estados Unidos).

O projeto que deu origem a este artigo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa das
instituicdes envolvidas (Protocolos ne 44387715.1.0000.5269; ne 44387715.1.3002.5132 e ne
44387715.1.3001.5279).

Resultados
Os resultados desta anélise seguem divididos para as duas populacdes estudadas.

Analise de custo-efetividade 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 esponténeo. A cesariana eletiva apresentou custo incremental de
R$ 536,28. Para as gestantes primiparas, o parto vaginal espontdneo obteve maior efetividade para os
desfechos morbidade materna evitada, internacdo em UTI neonatal evitada e ébito neonatal evitado.
O parto vaginal foi mais eficiente e, portanto, dominante para esses trés desfechos estudados nesta
populacao. Para o desfecho ébito materno evitado, a cesariana eletiva apresentou pequena efetividade
adicional, o que gerou uma RCEI de mais de R$ 2 milhoes por 6bito materno evitado (Tabela 2).
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Razdo de custo-efetividade incremental do parto vaginal e da cesariana eletiva para gestantes de risco habitual, primiparas e multiparas, 2016.

Custo total Custo adicional Efetividade Efetividade RCEI
[R$] [R$] incremental
Primiparas
Desfecho: morbidade materna evitada
Cesariana 2245,86 536,28 0,984850 -0,006660 Dominada
Parto vaginal 1.709,58 0,991510 Dominante
Desfecho: ébito materno evitado
Cesariana 2.245,86 536,28 1 R$ 2.659.399,20
Parto vaginal 1.709,58 0,999798 -0,000202
Desfecho: internagdo em UTI neonatal
evitada
Cesariana 2.245,86 536,28 0,8593 -0,077 Dominada
Parto vaginal 1.709,58 0,9363 Dominante
Desfecho: 6bito neonatal evitado
Cesariana 2.245,86 536,28 0,998064 -0,001192 Dominada
Parto vaginal 1.709,58 0,999256 Dominante
Custo total Custo adicional Efeito Efeito adicional RCEI
[R$] [R$]
Multiparas (1 cicatriz prévia)
Desfecho: morbidade materna evitada
Cesariana 2.074,33 99,17 0,992504 0,008023 R$ 12.360,44
Parto vaginal 1.975,16 0,984481
Desfecho: 6bito materno evitado
Cesariana 2.074,33 99,17 0,999903 Dominado
Parto vaginal 1.975,16 0,999981 0,000077 Dominante
Desfecho: ruptura uterina evitada
Cesariana 2.074,33 99,17 0,9998 0,0069 R$ 14.372,15
Parto vaginal 1.975,16 0,9929
Desfecho: internagdo em UTI neonatal
evitada
Cesariana 2.074,33 99,17 0,916400 0,0064 R$ 15.494,97
Parto vaginal 1.975,16 0,91000
Desfecho: 6bito neonatal evitado
Cesariana 2.074,33 99,17 0,999350 0,001526 R$ 64.976,94
Parto vaginal 1.975,16 0,997824

RCEIl: razdo de custo-efetividade incremental; UTI: unidade de tratamento intensivo

O diagrama de tornado mostrou que as varidveis que mais influenciaram o modelo foram os
dias de permanéncia em alojamento conjunto ap6s o parto vaginal, custo do parto vaginal e custo da
diaria em alojamento conjunto. A simulacdo probabilistica de Monte Carlo mostrou que a chance
do parto vaginal ser custo-efetivo foi de 99% nas simulacoes de disponibilidade a pagar de R$ 0,00 a
R$ 100.000,00 para o desfecho 6bito materno evitado (Figura 2). Para os outros desfechos, o parto
vaginal também apresentou maior probabilidade de ser custo-efetivo na analise de sensibilidade pro-
babilistica, considerando-se os intervalos de limiar testados.
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Figura 2

Anadlise de sensibilidade probabilistica do parto vaginal versus cesariana eletiva para mulheres primiparas para o desfecho ébito materno evitado.
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Analise de custo-efetividade do parto vaginal apés cesariana e da cesariana de repeticao
para gestantes de risco habitual com uma cicatriz uterina prévia

Para as gestantes de risco habitual multiparas com uma cicatriz uterina prévia, o custo total da cesa-
riana foi de R$ 2.074,33 e do parto vaginal de R$ 1.975,16. A cesariana apresentou custo incremental
de R$ 99,17. Para os desfechos ébito materno evitado, o parto vaginal espontaneo foi dominante. No
entanto, para os desfechos ruptura uterina evitada, morbidade materna evitada, internacio em UTI
neonatal evitada e 6bito neonatal evitado, a cesariana apresentou maior custo e melhor efetividade, o
que gerou uma RCEI por desfecho evitado (Tabela 2).

No diagrama de tornado, as varidveis que mais impactaram o modelo de custo-efetividade das ges-
tantes multiparas foram os dias de permanéncia em alojamento conjunto para o parto vaginal, custo
da cesariana, custo da cesariana intraparto e custo do parto vaginal. Na simulacao probabilistica de
Monte Carlo, considerando-se as simula¢des de disponibilidade a pagar de R$ 0,00 a R$ 100.000,00,
os resultados foram favoraveis ao parto vaginal para os desfechos mortalidade materna evitada (chan-
ce de 80% a 82%), internacao em UTI neonatal evitada (82% a 97%) e mortalidade neonatal evitada
(81% a 62%), nao apresentando variacdo importante de acordo com o aumento da disponibilidade a
pagar. Para os desfechos ruptura uterina evitada e morbidade materna evitada, os resultados variaram
de acordo com a disponibilidade a pagar (Figura 3).
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Figura 3

Andlise de sensibilidade probabilistica do parto vaginal versus cesariana eletiva para mulheres primiparas para o desfecho ébito materno evitado.
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Discussao

O aumento de cesarianas tem se concentrado em multiparas com feto dnico cefalico e cicatriz prévia
(grupo V de Robson), seguido de primiparas, com feto tinico cefalico em trabalho de parto, trabalho de
parto induzido ou cesariana antes do trabalho de parto (grupos I e IT de Robson) 31,3233, Neste estudo,
a andlise de custo-efetividade incluiu gestantes de risco habitual, feto tinico, 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 do que a cesariana eletiva para gestantes
de risco habitual, independentemente da paridade. O parto vaginal espontidneo considerado no mode-
lo de decisao, que considerou probabilidade de cesariana intraparto e consequéncias em sadde, ainda
se mostrou com menor custo que a cesariana eletiva, para as duas populacdes estudadas.

Para as mulheres primiparas, além do custo inferior, o parto vaginal espontaneo obteve igual ou
melhor efetividade, sendo mais custo-efetivo do que a cesariana eletiva, sem indicacdes clinicas, em
todos os trés dos quatro desfechos analisados. Para o desfecho 6bito materno evitado a anélise gerou
uma RCEI de mais de R$ 2 milhoes. Na auséncia de limiar de custo-efetividade estabelecido no pais,
apenas para a analise de sensibilidade probabilistica este estudo considerou limites de disponibilidade
apagar de R$ 0,00 a R$ 100.000,00, e evidenciou que neste intervalo o parto vaginal seria custo-efeti-
vo para todos os desfechos do estudo. Os achados reforcam os esforcos de agéncias nacionais e inter-
nacionais e da atual politica piblica do parto e nascimento que tém buscado estratégias de reducao
das cesareas sem indicacao clinica 20,34,

Para as gestantes multiparas com uma cicatriz uterina prévia, o estudo mostrou resultados dis-
tintos de acordo com o desfecho de interesse. Para a mortalidade materna evitada, o parto vaginal
espontaneo foi dominante, pois, apresentou menor custo e igual efetividade. No entanto, a cesariana
eletiva se mostrou com maior custo e maior efetividade para os desfechos morbidade materna evita-
da, ruptura uterina evitada, internacao em UTI neonatal evitada e dbito neonatal evitado. Na analise
de sensibilidade probabilistica, a curva de aceitabilidade mostrou que apenas para dois desfechos a
cesariana poderia ser mais custo-efetiva do que o parto vaginal. Para morbidade materna evitada a
cesariana poderia ser custo-efetiva para uma disponibilidade a pagar acima de R$ 40.000,00 e, para
ruptura uterina, acima de R$ 35.000,00. Para os outros desfechos, a cesariana nio seria custo-efetiva
no intervalo testado de R$ 0,00 a R$ 100.000,00 de disponibilidade a pagar.

A selecdo do limiar para afirmar se uma tecnologia é custo-efetiva é uma questio importante a ser
considerada e influencia os resultados do modelo de custo-efetividade. O Brasil ndo tem um limiar
pré-estabelecido para os desfechos escolhidos, portanto, com base nas RCEI calculadas ndo podemos
afirmar se as tecnologias sio ou ndo custo-efetivas. No entanto, a fim de facilitar a interpretacdo
dos resultados para profissionais, pesquisadores e gestores, apresentamos curvas de aceitabilidade
que mostraram a varia¢do dos resultados na andlise de sensibilidade probabilistica de acordo com
os intervalos de disponibilidade a pagar. Tendo em vista que a analise de sensibilidade influenciou
os resultados do caso de referéncia, sugere-se que outros trabalhos sejam 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 sob a perspectiva do SUS.

Atualmente, a recomendacdo das Diretrizes de Atencdo a Gestante: A Operacdo Cesariana 5, para
gestantes com uma cicatriz uterina prévia, indica que o parto vaginal pode ser realizado na maioria
das situacoes e deve ser feito sempre em ambiente hospitalar. Para a escolha do tipo de parto nessa
populacio é necessario o aconselhamento sobre a via do parto, conforme as preferéncias e prioridades
da mulher, riscos e beneficios de uma nova cesariana, riscos e beneficios de um parto vaginal apds uma
cesariana, incluindo o risco de uma cesariana ndo planejada. E recomendada a obtencio de um termo
de consentimento pés-informacédo, 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, tais como: satisfacdo da puérpera, experiéncia em rela¢io a dor e maior inci-
déncia de aleitamento materno em gestantes submetidas ao parto vaginal 35. Esses aspectos também
devem estar incluidos em trabalhos futuros como desfechos nas analises de custo-efetividade. Ade-
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mais, orientacdes adequadas devem ser fornecidas as gestantes sobre os tipos de parto e suas conse-
quéncias. A pesquisa Nascer no Brasil mostrou que 66% das gestantes disseram preferir o parto vaginal
no inicio da gesta¢ao, mas durante a 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 dindmica na atenc¢io pré-
natal pode estar induzindo a preferéncia da cesariana pelas mulheres 1.36. Outros trabalhos também
mostraram que a maioria das mulheres brasileiras deseja o parto vaginal 37,38, mas o parto cirdirgico
prevalece, muitas vezes ndo sendo necessario e nem planejado ou desejado pelas mulheres 39.

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 isto deve ser discutido no momento de escolha do
tipo de parto, principalmente no que se refere as mulheres que desejam gestacdes futuras, uma vez
que o risco de morbimortalidade materna e neonatal aumenta de forma proporcional ao nimero de
cesarianas anteriores 40. Os dados de custo incluidos no estudo foram estimados por meio de coleta
de campo em trés maternidades e isto nos permitiu realizar anélises de sensibilidade considerando
valores minimos e maximos. Dessa forma, utilizamos a distribui¢do triangular para a variacdo dos
custos e dias de permanéncia hospitalar. Os dados de custo coletados no estudo nio permitiram usar
a distribuicdo gama para a analise probabilistica.

Outra limitacdo do estudo se refere as medidas de efetividade utilizadas. Devido a insuficiéncia
de pesquisas no Brasil sobre esses procedimentos, foi necessario usar as de outros paises. Em funcao
disso, na revisao da literatura incluimos apenas evidéncias de paises de alta renda, cujo sistema de
saide pode estar mais bem estruturado em termos de qualidade, seguranca e acesso. Optamos em
ndo incluir estudos em paises sem infraestrutura e/ou capacidade de realizar cirurgias de forma
segura, considerando que nestes locais o risco de complicacdes cirurgicas é maior 2. Nesse sentido, é
importante que se priorize mais pesquisas que apresentem as taxas de cesarianas por indicacao clinica
baseadas nas diretrizes brasileiras e consequéncias em saide para a populacdo de risco habitual.

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 nimero de intercorréncias
clinicas e cirtrgicas no parto e nascimento é bem maior do que a mortalidade. Portanto, é vantajoso
usar esses indicadores em vez de avaliar somente os 6bitos de forma isolada, uma vez que permitem
analises mais detalhadas dos problemas e obsticulos encontrados 4041,

Nio encontramos outros trabalhos de custo-efetividade desses procedimentos para a populagio
brasileira. Os estudos internacionais disponiveis utilizaram caminho metodolégico diferenciado do
aqui apresentado, além de custos especificos dos paises de origem e efetividade medida pela métrica
quality-adjusted life years (QALY), o que dificulta a comparacdo. Para mulheres primiparas, Xu et al. 42
investigaram a custo-efetividade da cesariana a pedido materno comparada ao trabalho de parto
para o desfecho disfuncdo 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-se um limiar por QALY de US$ 50.000
(R$ 159.500,00). O Instituto Nacional para Satde e Cuidades de Exceléncia do Reino Unido (NICE)
avaliou a custo-efetividade da cesariana a pedido e do parto vaginal planejado na perspectiva do
sistema de sadde britanico. O estudo incluiu consequéncias clinicas de morbimortalidade materna e
neonatal para aferi¢ao de custos. O parto vaginal planejado foi dominante, uma vez que obteve menor
custo e maior incremento de QALY 43.

Para as gestantes multiparas, o NICE estimou um custo de £ 2.205,00 (R$ 8.886,00) para o parto
vaginal e de £ 2.512 (R$ 10.123,00) para a cesariana também na perspectiva do sistema de saide 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) 43. No entanto, na analise de sensibilidade
probabilistica, o estudo evidenciou que o parto vaginal tem maior chance de ser custo-efetivo 43. Gil-
bert et al. 44 usaram um modelo de Markov no contexto norte-americano e a estratégia trabalho de
parto apds uma cesariana foi dominante quando comparado com a cesariana de repeticdo. O modelo
foi sensivel principalmente as variéveis 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) aos da cesariana (€ 4.039,87; R$ 13.736,00) e maior QALY. Os
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resultados foram robustos na anélise de sensibilidade probabilistica 45. Mesmo considerando as espe-
cificidades entre os estudos, os resultados desta analise de custo-efetividade encontram consonancia
com estudos internacionais citados.

O presente trabalho considerou a perspectiva do SUS, provedor da assisténcia obstétrica e peri-
natal no pais, e incluiu custos diretos em saide. Ndo foram incluidos custos da sociedade. No Brasil,
poucos hospitais publicos apresentam sistema de custeio, 0 que torna necesséria a coleta de dados e
agregacdo de informacdes de diferentes fontes para se obter os custos de procedimentos e da assistén-
cia a satide. A estimativa de custo pelo método de microcusteio, incluindo trés hospitais com diferen-
tes tipos de gestdo, foi uma tentativa de contextualizar diferentes formas de prestacdo de assisténcia
e gestao verificadas no SUS.

Observou-se neste estudo um custo direto muito acima do valor de tabela do SUS (SIGTAP),
que é utilizado como uma das formas de transferéncia para os hospitais com administracio direta e
conveniados ao SUS 29. Ainda que a tabela nio seja a Gnica forma de financiamento da presta¢do da
assisténcia, a diferenca do custo encontrada e o valor de repasse da tabela nos leva a refletir se esta
forma de financiamento é adequada e capaz de proporcionar um atendimento de qualidade, conside-
rando-se os protocolos e diretrizes nacionais.

As informacoes de custo-efetividade baseadas em uma prética assistencial de boa qualidade sdo
essenciais para a organizacao e programacgao dos servicos na perspectiva dos gestores. O Brasil passa,
ha décadas, por um continuado processo de revisio do modelo de atencdo ao parto e nascimento. Ini-
ciativas governamentais, académicas e da sociedade civil tém promovido a implementacao de servicos
com esta perspectiva. Entendemos que estudos de avaliacao econdmica considerando cenarios como
o escolhido neste trabalho contribuem para a consolidacdo e aceleracdo do processo de melhoria de
boas praticas.

A organizacdo dos servicos de atendimento ao parto e nascimento no Brasil pelo SUS ocorre
por meio da disponibilizacdo de equipes de plantdo nos hospitais, que permanecem disponiveis para
o atendimento as gestantes em tempo integral, o que contribui para a realiza¢ido do parto vaginal e
impacta o calculo dos custos de ambos os procedimentos, pois sdo facilmente alterados pela producio
hospitalar. Resultados distintos podem ser encontrados na rede privada de assisténcia a satide, na qual
o atendimento ao parto é caracterizado 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, o médico precisa
estar disponivel para acompanhar a gestante ao hospital e aguardar o nascimento, abdicando de ques-
toes profissionais e pessoais, atendendo de forma exclusiva uma gestante e sendo necessario leitos
hospitalares sempre disponiveis. Essa forma de organizacao do parto na Saide 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 Saide Suplementar sdo importantes.
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Abstract

The purpose of this study was to conduct a cost-
effectiveness analysis of spontaneous vaginal de-
livery and elective cesarean (with no clinical in-
dication) for normal risk pregnant women, from
the perspective of the Brazilian Unified National
Health System. An analytical decision model was
developed and included the choice of delivery
mode and clinical consequences for mothers and
newborns, from admission for delivery to hospi-
tal discharge. The reference population consisted
of normal risk pregnant women with singleton,
at-term gestations in cephalic position, subdivided
into primiparas and multiparas with prior uter-
ine scar. Cost data were obtained from three public
maternity hospitals (two in Rio de Janeiro, one in
Belo Horizonte, Minas Gerais State, Brazil). Di-
rect costs were identified with human resources,
hospital inputs, and capital and administrative
costs. Effectiveness measures were identified, based
on the scientific literature. The study showed that
vaginal delivery was more efficient for primiparas,
at lower cost (BRL 1,709.58; USD 518.05) than ce-
sarean (BRL 2,245.86; USD 680.56) and greater
effectiveness for three of the four target outcomes.
For multiparas with prior uterine scar, repeat ce-
sarean was cost-effective for the outcomes avert-
ed maternal morbidity, averted uterine rupture,
averted neonatal ICU, and averted neonatal death,
but the result was not supported by probabilistic
sensitivity analysis. For maternal death as the
outcome, there was no difference in effectiveness,
and labor showed the lowest cost. This study can
contribute to the management of perinatal care,
expanding measures that encourage adequate de-
livery according to the population’s characteristics.

Cesarean Section; Natural Childbirth;
Cost-Benefit Analysis; Health Management

CUSTO-EFETIVIDADE DO PARTO VAGINAL ESPONTANEO E DA CESARIANA ELETIVA

Resumen

El objetivo de este estudio fue realizar un andlisis
de costo-efectividad del parto vaginal espontdneo,
comparado con la cesdrea electiva, sin indicacion
clinica, para gestantes de riesgo habitual, bajo la
perspectiva del Sistema Unico de Salud. Un mo-
delo de decision analitico se desarrollé e incluyo la
eleccion del tipo de parto y consecuencias clinicas
para la madre y recién nacido, desde el interna-
miento para el parto hasta el alta hospitalaria. La
poblacion de referencia fueron gestantes de riesgo
habitual, feto uinico, cefdlico, a término, subdividi-
das en primiparas y multiparas, con una cicatriz
uterina previa. Los datos de costos se obtuvieron
de tres maternidades publicas, dos situadas en Rio
de Janeiro y una en Belo Horizonte, Minas Gerais,
Brasil. Se identificaron costos directos con recursos
humanos, insumos hospitalarios, costos de capi-
tal y administrativos. Las medidas de efectividad
se identificaron en base a la literatura cientifica.
El estudio evidencié que el parto vaginal es mds
eficiente para gestantes primiparas, con un menor
costo (BRL 1.709,58) que la cesdrea (BRL 2.245,86)
y mejor efectividad para tres de los cuatro desen-
laces evaluados. Para multiparas, con una cicatriz
uterina previa, la cesdrea de repeticion fue costo-
efectiva para los desenlaces de morbilidad mater-
na evitada, rotura uterina evitada, internamiento
en UTI neonatal evitado y ébito neonatal evitado,
pero el resultado no fue apoyado por el andlisis de
sensibilidad probabilistico. Para el desenlace 6bi-
to materno no hubo diferencia de efectividad y el
trabajo de parto se mostro con el menor coste. Este
estudio puede contribuir a la gestion de la atencion
perinatal, ampliando medidas que estimulen el
parto apropiado, de acuerdo con las caracteristicas
de la poblacion.

Cesdrea; Parto Normal; Andlisis Costo-Beneficio;
Gestion en Salud
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