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Resumo Executivo

Foi conduzida avaliagdo econdmica do tipo custo-efetividade, baseada em dados de eficacia obtidos da
revisdo sistematica com metanalise da Colaboragdo Cochrane de autoria de Sandall et al 2016, que
apontou beneficios clinicos consistentes do modelo de cuidado com enfermeiras obstetras ou
obstetrizes (EOO) em termos de prevencdo de partos prematuros (antes das 37 semanas) entre
gestantes de baixo risco. A partir desta observacdo, foi construido um modelo de custo-efetividade do
tipo arvore de decisdo, tendo como medida de resultado a Razdo de Custo-Efetividade Incremental
expressa como custo por parto prematuro evitado. A perspectiva adotada na analise foi a da operadora

de plano de saude como fonte pagadora.

Foram considerados apenas os custos médicos diretos cobertos no ambito das operadoras de planos de
saude, associados ao cuidado pré-natal com EOO para gestantes de baixo risco. Foram utilizados dados
obtidos em ensaios clinicos e estudos observacionais, bem como de avaliagbes de custo-efetividade
anteriores, para complementar a constru¢do do racional de custos. Os parametros clinicos foram

obtidos exclusivamente da revisdo sistematica da Colaboragdo Cochrane previamente mencionada.

A partir dos dados de entrada e do modelo de decisdo construido, estimou-se uma economia de -R$
10.038,43 associada a reducdo de um caso de parto prematuro (<37 semanas), mostrando que a
tecnologia de cuidado pré-natal por EOO é dominante, resultando em menores custos e maiores
efetividades do que o cuidado com médicos GO, no cenario do baixo risco. Deste modo, a cada 1000
gestantes de baixo risco acompanhadas durante o pré-natal por EOO, estima-se uma reducdo de 13
casos de parto prematuro e uma economia de recursos da ordem de -R$ 133.841,48, associada em
particular a reducdo dos custos globais de pré-natal. Estes resultados foram testados na analise de
sensibilidade univariada, mostrando consisténcia da economia de recursos observada, para todas as

faixas de variacdo testadas.

Objetivos

e Avaliar o perfil de custo-efetividade do pré-natal acompanhado por enfermeiras obstetras e
obstetrizes, quando comparado ao acompanhamento por médicos obstetras, para gestantes

de baixo risco.
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1. Problema de saude ao qual se aplica a tecnologia proposta

1.12. Aspectos clinicos

Em muitos paises do mundo a atengdo primaria as gestantes é conduzida por Enfermeiras Obstétricas e/ou
Obstetrizes (EQO), sendo que ha diversos formatos de organizacdo dessa aten¢do que coexistem em cada
contexto, desde um cuidado centrado nesses profissionais EOO quanto a possibilidade de um cuidado misto,

em conjunto com os médicos, tanto generalistas quanto ginecologistas obstetras (GO).(1)

No contexto brasileiro, um marco da enfermagem foi, na década de 20, a criagdo da Escola Anna Nery, na
cidade do Rio de Janeiro, a partir de onde a formagdo desse profissional passa a ter um olhar integral do
individuo e do coletivo. A partir dos anos 8o com um maior fortalecimento da atencdo primaria e um
crescimento da ideia de prevencdo em saude, a atuagao das EOO tem um crescimento nacional ampliado.(2)
A regulamentacdo da atuacdo de EOO é feita pela lei do exercicio profissional de enfermagem, Lei 7.498/86,
que dispde que esses profissionais sdo os titulares do diploma ou certificado de Enfermeira associado ao
diploma ou certificado de Enfermeira Obstétrica ou de Obstetriz, como também dispdes sobre suas
atribuicdes.(3) Cabe ao Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) registrar, fiscalizar e disciplinar o exercicio

profissional da enfermagem amparado por requisitos éticos e legais.

A Organizagdo Pan-americana de Saude/ Organizagdo Mundial da Saude (OPAS/OMS) desde os anos 70
preconiza as fungdes e atividades das EOO, que abrangem tanto a assisténcia quanto a gestdo, educacdo e
pesquisa.(4) A Confederacdo Internacional de Obstetrizes (ICM) estabelece internacionalmente as
competéncias essenciais para a pratica de obstetricia por EOO, sendo que tais competéncias foram
atualizadas em 2018 e sua versdo final publicada em 2019. Quando se trata do atendimento pré-natal estas

Sao:

e Fornecer cuidados pré-gestacionais;

e Determinar o estado de satde da mulher;

e  Avaliar bem-estar fetal;

e Monitorar a progressao da gravidez;

e Promover e apoiar comportamentos de saude que melhorem o bem estar;

e Fornecer orientagdes durante a gestacdo relacionada a gravidez, nascimento, amamentagao,
parentalidade e mudanca na familia;

e Detectar, estabilizar, gerenciar e encaminhar mulheres com gesta¢des complicadas;

e Ajudar a mulher e sua familia a planejar um local de nascimento apropriado;

e  Prestar cuidados as mulheres com gravidez indesejada.(5)

Em 2016 a OMS divulgou as recomendagdes sobre cuidados pré-natais para uma experiéncia positiva na
gravidez, dentro deles destaca-se a delegacdo das tarefas de promocdo de comportamentos relacionados
com a saude materna e neonatal num leque alargado de quadros, incluindo multiplos atores, dentre eles as

EOQO. Essa mesma recomendacao também fala da continuidade dos cuidados prestados por esses



profissionais: “uma parteira conhecida ou um pequeno grupo de parteiras conhecidas que cuida de uma
mulher durante o periodo pré-natal, intraparto e pds-natal é a recomendagao para mulheres gravidas em
contextos de programas de obstetricia que funcionem devidamente”.(6) Ainda a OMS, dois anos depois, em
2018, publicou recomendagdes para intervencgdes ndo clinicas para reduzir cesarianas desnecessarias, dentre
elas, ja com enfoque em acompanhamento do trabalho de parto, um dos itens é a atuagdo multiprofissional

com a participagdo das EOO no cuidado a gestante e parturiente.(7)

1.2. Aspectos epidemioldgicos

Um relatorio examinando o estado atual da obstetricia em 73 paises de baixa e média renda, incluindo o
Brasil, apresentado em 2014 pelo Fundo de Populagdo das Nag¢des Unidas (Unfpa)/OMS/ICM relata que é
necessario um investimento urgente em melhorar a qualidade da obstetricia para prevenir cerca de dois
tercos de todas as mortes maternas e neonatais — o que salvaria milhdes de vidas a cada ano. Os paises
selecionados para o relatério (africanos, asiaticos e latino-americanos) sdo responsaveis por 96% das mortes
maternas globais, 91% das mortes fetais e 93% das mortes de recém-nascidos. Dentre as metas, destacam-se
o acesso das mulheres ao servico de obstetricia, o cuidado primario de qualidade e a possibilidade de
transferéncia direta para um nivel seguinte quando necessario, aumento das EOO e suas intervengdes

benéficas no cuidado ao bindmio e o fortalecimento do numero de associa¢des de EQO.(8)

Segundo dados do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos — SINASC, em 2012, no Brasil, foram
2.905.789 nascidos vivos, sendo que, desses, 502.812 se deram em servigos vinculados a Saude Suplementar.
O nUmero de nascidos vivos se manteve por volta de 2.900.000 nos anos subsequentes, demonstrando a
relevancia epidemioldgica da discussdo a respeito de melhores praticas de pré-natal no @mbito da Saude

Suplementar.(9)

Adicionalmente, no contexto mais geral, o Brasil junto de outros paises membros das Na¢des Unidas nos anos
2000 em uma assembleia assinaram os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) — que foram oito
metas gerais acordadas que deveriam ter sido alcangados até 2015. O quinto ODM era a melhoria da satude
materna, uma reducdo de % da razdo da mortalidade maternal (RMM) entre 1990 e 2015 chegando a 35 dbitos
por 100 mil nascidos vivos em 2015, que infelizmente nao foi alcancado pelo pais.(10) Mesmo ainda sem
atingir essa meta, os novos objetivos de desenvolvimento sustentavel (2016—2030) acordam para o pais uma
meta ainda mais baixa, sair das aproximadamente 60 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos para 20 a
cada 100.000 nascidos vivos.(11) Dentre as estratégias definidas pela OMS para erradicar a morte materna
evitavel, esta estabelecido que os paises devem desenvolver estratégias nacionais para melhorar a cobertura
da assisténcia durante o trabalho de parto e parto, incluir cuidados pré-concepcionais e interconcepcionais,
planejamento familiar, cuidados pré-natais e cuidados pds-parto ampliando a cobertura de servicos de alta

qualidade baseada em evidéncias cientificas.(12)

Uma das principais referéncias na literatura sobre a caracterizagdo da assisténcia ao pré-natal, parto e pds-

parto no Brasil é o Inquérito Nacional Sobre Parto e Nascimento Nascer no Brasil, que teve sua coleta de



dados entre fevereiro de 2011 e outubro de 2012 e foi uma pesquisa multicéntrica de base hospitalar com
abrangéncia nacional, coordenado pela Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca (ENSP-Fiocruz), que
trouxe dados de 23.984 mulheres e bebés que foram atendidas tanto em estabelecimentos de saude publicos,
como conveniados ao SUS e também privados. O estudo apontou uma grande ampliagdo do acesso a
assisténcia pré-natal, chegando a atingir em alguns contextos cobertura pré-natal universal das gestantes
brasileiras, contudo sua adequacdo ainda é baixa, tanto pelo inicio tardio do pré-natal como também por um
numero abaixo do indicado de consultas previstas pelo MS e déficit na realizagdo dos exames de rotina,
orientacdes sobre o parto e aleitamento. No estudo, afirmam que ainda é um desafio a melhora da qualidade
da assisténcia pré-natal, como a realizagdo de todos os procedimentos considerados efetivos para a reducdo

de desfechos desfavoraveis.(12)

Neste mesmo estudo, 56,8% mulheres foram classificadas como risco obstétrico habitual, que no caso desse
estudo significou: sem histdria de diabetes ou hipertensao arterial, ndo obesas, HIV negativas, ao nascimento
a idade gestacional estava entre 37-41, com gestacdo Unica, o feto em apresentacdo cefdlica, com peso ao
nascer do recém-nascido entre 2.5009 e 4.499g e entre o percentil 50 e 95 de peso ao nascer por idade

gestacional.(13)

Os dados do Nascer no Brasil também trouxeram uma preocupagdo com a taxa brasileira de parto prematuro,
que foi quase o dobro da encontrada em paises europeus. Para o periodo 2011-2012 a taxa foi estimada em
11,5% sendo que nascimentos pré-termo que foram iniciados pelo provedor do cuidado em saude foram
39,3% do total, e esses dados se devem quase que inteiramente (90%) as cesareas realizadas pré-parto, em

particular em servigos vinculados ao Sistema de Saude Suplementar.(14)

2. Descrigao da tecnologia proposta e tecnologias

alternativas

A tecnologia proposta é a inclusdo do acompanhamento pré-natal por Enfermeiro Obstetra ou Obstetriz
(EOO) no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da Agéncia Nacional de Saude Suplementar,
especificamente para a assisténcia a gestantes classificadas como de baixo risco ou de risco habitual. Os
“Cadernos de Atencdo Basica” (CAB32) do Ministério da saude (MS), que abordam a atenc¢do ao pré-natal de
baixo risco, corroborados pelo “Manual Técnico de Pré-natal e Puerpério — aten¢do qualificada e
humanizada”, mencionam especificamente o acompanhamento de EOO ao pré-natal como uma consulta
independente, ndo vinculada necessariamente a assisténcia médica. Este modelo de acompanhamento pode,
inclusive, atender inteiramente as necessidades de pré-natal de baixo risco das gestantes brasileiras, de
acordo com o MS e conforme garantido pela Lei do Exercicio Profissional, requlamentada pelo Decreto n°
94.406/87.(15,16) Conforme o CAB32, na ocorréncia de alguma intercorréncia durante a gestacdo, as EOO

devem encaminhar a gestante para o médico e continuar conjuntamente a assisténcia, de modo
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interdisciplinar. Um dos papeis importantes das EOO, além do monitoramento da salde da gestante e
rastreamento de fatores de risco, é a agdo educativa, com a escuta qualificada, possibilitando a producao de

mudancas benéficas para a gestante, familia e comunidade.(16)

A diretriz do National Institute for Health and Care Excellence (NICE) publicada em 2008, com sua atualizagdo
mais recente em 2019, afirma, sobre o cuidador da gestante durante o pré-natal, que EOO e clinicos gerais
devem ser oferecidos para as gestantes sem complica¢gdes e que o envolvimento rotineiro de obstetras no
cuidado da gestante sem complicagdo ndo parece melhorar resultados perinatais em comparacdo a

alternativa de envolver o obstetra somente quando alguma intercorréncia acontece na gestacdo.(17)

No Sistema de Saude Suplementar brasileiro existe a cobertura obrigatdria da assisténcia pré-natal e exames
necessarios garantidos, no contexto dos planos de saide com Obstetricia, contudo eles somente sdo
realizados integralmente por médicos (em sua maioria obstetras). Apesar de haver cobertura prevista para o
acompanhamento pré-natal por médico, as evidéncias cientificas disponiveis, do mais alto grau de qualidade
metodoldgica,(1,18) apontam em uma diferenca significativa entre os dois tipos de acompanhamento (por
médico GO e por EOO). Esta diferenciagdo se da tanto no que diz respeito ao conteddo do acompanhamento,
bem como de desfechos associados, ndo sendo adequado equivaler os dois tipos de acompanhamento como
sendo iguais ou intercambidveis. Além das evidéncias cientificas representadas por revisdes sistematicas com
metanalise de ensaios clinicos randomizados (GRADE alto), também diretrizes nacionais e internacionais(s—
7,15—17) se mostram favoraveis a inser¢do das EOO no contexto do pré-natal. Deste modo, a proposi¢ao
contida neste relatdrio é a criagdo de um codigo separado e independente, especifico para a consulta de pré-
natal por EOO para gestantes de risco habitual, como procedimento de cobertura obrigatoria pelas

operadoras de planos de saude em dmbito nacional.

2.1. Prec¢o datecnologia

Para defini¢do do prego da incorporacdo da tecnologia foi utilizado um cenario de equivaléncia dos custos
com consulta médica, considerando para analise que o valor de reembolso da consulta de pré-natal com EOO
seria igual aquele pago para GO. No cenario simulado na presente avaliagdo de custo-efetividade,
estabeleceu-se este valor como sendo de R$ 65,00, utilizando como referéncia o valor da tabela de
procedimentos da PLANSERV-BA, operadora do tipo auto-gestdo. Esta abordagem foi utilizada uma vez que
outros custos unitarios empregados no modelo foram obtidos a partir desta fonte, uma vez que a instituicdo
publica em sua pagina os valores referenciais para pacotes de procedimentos, incluindo o racional para o

calculo do valor, de modo a permitir transparéncia dos valores utilizados.(19,20)



3. Avaliacdo de Custo-Efetividade

3.1. Objetivos

Foi objetivo desta analise realizar avaliacdo econémica do acompanhamento pré-natal através de consultas
com enfermeiras obstetras ou obstetrizes (EOO) versus cuidado prestado por médicos obstetras (GO). De
acordo com as evidéncias cientificas apresentadas no Parecer Técnico Cientifico anexo a este relatdrio de
avaliagdo econdmica, a revisdo sistematica com metandlise de Sandall et al 2016(1) demonstrou
superioridade do pré-natal com EOO no que diz respeito ao desfecho de prevencao de parto prematuro (<37
semanas) na analise de subgrupo para gestantes exclusivamente de baixo risco. As autoras observaram um
Risco Relativo (RR) de o,71 [ IC 95% 0,54, 0,92 ], representando uma reducdo de 29% no risco de parto
prematuro, a partir de ensaios clinicos randomizados (ECRs) de alta qualidade. Com base nessa observacao,
assumiu-se uma abordagem de custo-efetividade, com vistas a estimar a razdo de custo-efetividade

incremental, tendo como desfecho o custo por parto prematuro evitado.

3.2. Métodos

3.2.1. Populacao

A populagdo elegivel considerada no modelo foram gestantes de baixo risco ou de risco habitual, atendidas

em servigos vinculados ao Sistema de Saude Suplementar.

3.2.2. Comparadores

Interven¢do: acompanhamento pré-natal com consultas regulares com enfermeira obstetra ou obstetriz

(EOO)

Comparador: acompanhamento pré-natal com consultas regulares com médico ginecologista obstetra.

3.2.3. Desenho do estudo e tipo de analise

Conforme previamente mencionado, foi adotada uma abordagem de custo-efetividade, assumindo eficacia
superior do pré-natal acompanhado por EOO, conforme demonstrado por Sandall et al 2016(1) tendo como
desfecho da anélise o custo incremental por parto prematuro evitado, expresso através de uma razdo de

custo-efetividade incremental (RCEI). Foi utilizado um modelo de simulagdo baseado em uma arvore de
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decisdo, para estimar os custos e efetividades associadas a cada uma das tecnologias. O diagrama do modelo

encontra-se apresentado na Figura 1.

Partoantesde 37
semanas
Pré-natalcom
enfermeira
obstetra/obstetriz

Partoapods3y
semanas

Gestantesde
baixo risco

Partoantesde 37
semanas

Pré-natal com
médico obstetra

Partoapds 37
semanas

Figura 1. Diagrama do modelo de decisdo

3.2.4. Intervencao e Comparador

Intervengdo: acompanhamento pré-natal com consultas regulares com enfermeira obstetra ou obstetriz
(EOO)

Comparador: acompanhamento pré-natal com consultas regulares com médico ginecologista obstetra.

3.2.5. Perspectiva

A perspectiva adotada para a avaliacdo econdmica foi a da operadora de planos de saude como fonte

pagadora.

3.2.6. Horizonte temporal e taxa de desconto

Dado o curto prazo para identificagdo do desfecho de interesse, foi adotado horizonte de tempo de 1 ano, ndo

sendo aplicavel, neste caso, taxa de desconto.
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3.3. Dados de entrada

Em relagdo aos parametros clinicos, foram utilizados os desfechos reportados pela revisdo sistematica com
metanalise de Sandall et al 2016(1) comparando o pré-natal oferecido por EOO comparado ao pré-natal por
GO, no que diz respeito a medida de taxa de parto prematuro, na analise de subgrupo para gestantes de baixo
risco apenas, conforme a Tabela 1. Convém ressaltar que a metanalise de Sandall et al 2016 comparou
modelos de cuidado com EOO que incluiam nao apenas o pré-natal mas também o parto e o pds-parto em
alguns estudos. Deste modo, optou-se por selecionar apenas o desfecho de parto prematuro, uma vez que ele
estd mais diretamente relacionado a assisténcia pré-natal, ainda que a metanalise tenha demonstrado
diversos outros desfechos com superioridade do modelo por EQO. Estes desfechos, no entanto, sdo mais
dependentes da interven¢do das EOO no parto e pds-parto, deste modo optou-se, de maneira conservadora,
em focar a avaliagdo econdmica apenas no desfecho de parto prematuro. O racional para esta abordagem foi
descrito em detalhes no Parecer Técnico-Cientifico anexo a esta avaliagdo econdémica e foi validado por um
painel de especialistas composto por 5 profissionais médicos obstetras, 2 profissionais enfermeiras obstetras
ou obstetrizes e uma pediatra neonatologista, tendo encontrado respaldo clinico e cientifico considerado

aceitavel pelo painel.

Tabela 1. Parametros clinicos de eficacia utilizados no modelo, conforme Sandall et al 2016

Sandall et al 2016 Parto prematuro (antes de 37 semanas) Valorde p

Meta-analise

Ensaios clinicos randomizados

RR=0,71[1C95% 0,54, 0,92]

0,011
Reducdo de 29% no risco de parto prematuro
Modelo de cuidado com 5 estudos, 9726 gestantes de baixo risco
EOO versus modelo de
cuidado com GO Risco absoluto
Pré-natal com EQO: 233/5679 (4,10%) n/a

Pré-natal com GO: 220/4047 (5,44%)

Considerou-se, de modo conservador, que a taxa de parto prematuro em gestantes de baixo risco no Brasil,
no Sistema de Saude Complementar, seria compativel com aquela observada em Sandall et al 2016 no grupo
do modelo de cuidado centrado no médico (5,44%). E provével que esta taxa seja superior, mesmo em
gestantes de baixo risco, uma vez que a taxa reportada pelo estudo Nascer no Brasil foi de 11,5%,
considerando servigos publicos e privados e gestantes de risco varidvel. Para ndo superestimar o efeito da
intervencdo, adotou-se para os fins dessa analise, um risco de parto prematuro de 5,44% no grupo GO e uma

redugdo para 4,10% com a adogdo do pré-natal com EOO.

Para fins de definicdo dos custos associados a cada tecnologia, foram adotados ainda os dados clinico-

epidemioldgicos apresentados na Tabela 2.
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Tabela 2. Parametros clinico-epidemiologicos para defini¢do dos custos utilizados no modelo

NUmero de consultas pré-natal no grupo de 6,00 Manual Técnico Ministério da

acompanhamento por EOO Saude (minimo de consultas)(15)

NUmero de consultas pré-natal no grupo de 6,00 Manual Técnico Ministério da

DRI £ GO Saude (minimo de consultas)(15)

% de aumento nos custos associado a troca 7,89% Ratcliffe et al 1996 (21)
do provedor de GO para EOO

O estudo de Ratcliffe et al 1996(21) foi uma avaliacdo de custo-efetividade aninhada ao ensaio clinico
randomizado de Tucker et al 1996,(22) que comparou desfechos clinicos do pré-natal com parteiras
profissionais versus médicos obstetras na Escocia, a partir dos dados de custos médicos diretos de 1667
mulheres de baixo risco. Os autores observaram um aumento de custos com a adogdo do pré-natal com
médico especialista quando comparado ao cuidado com EOO de 7,89% (de 450,19 libras para 417,28 libras),
derivado do aumento de custos com exames e procedimentos, mas também do custo global do cuidado. Este
aumento de 7,89% foi aplicado aos custos calculados com acompanhamento pré-natal com EOO, cujo

racional encontra-se apresentado na Tabela 3.

Tabela 3. Dados de custo utilizados no modelo

— v —
Descri¢do Valor Fonte % uso No. Fonte alor utilizado
no modelo
Consulta pré-natal com EOO Rs 65,00 Planserv- 100,00% 6,00 Manual R$390,00
BA 2016 Técnico MS
Consulta pré-natal com GO R$ 65,00 Planserv- 100,00% 6,00 Manual R$390,00
BA 2016 Técnico MS
Custos com exames e procedimentos aplicavel ao grupo do pré-natal com EOO
Hemograma Rs$ 18,01 CBHPM 100,00% 3,00 MS CAB 2012 R$ 54,03
Tipagem Sanguinea Rs$ 26,73 CBHPM 100,00% 1,00 MS CAB 2012 R$ 26,73
Coombs indireto R$ 26,73 CBHPM 9,66% 3,00 Baiochi et al Rs 7,75
2007%
EAS/Urina l Rs$ 17,37 CBHPM 100,00% 2,00 MS CAB 2012 R$ 34,74
Urocultura Rs$ 37,64 CBHPM 100,00% 2,00 MS CAB 2012 R$ 75,28
Glicemia de jejum R$ 8,12 CBHPM 100,00% 1,00 MS CAB 2012 R$ 8,12
GTT 759 Rs$ 11,85 CBHPM 100,00% 1,00 MS CAB 2012 R$ 11,85
Toxoplasmose IgG Rs$ 37,04 CBHPM 100,00% 1,00 MS CAB 2012 R$ 37,04
Toxoplasmose IgM Rs$ 44,97 CBHPM 100,00% 1,00 MS CAB 2012 R$ 44,97
VDRL Rs$ 15,53 CBHPM 100,00% 2,00 MS CAB 2012 R$ 31,06
HbSAg R$ 54,02 CBHPM 100,00% 2,00 MS CAB 2012 R$108,04
HIV Rs$ 60,20 CBHPM 100,00% 2,00 MS CAB 2012 R$120,40
Ultrassonografia obstétrica Rs 397,76 CBHPM 100,00% 1,00 Premissa R$ 397,76
10 trimestre
Ultrassonografia Rs 317,80 CBHPM 100,00% 1,00 Premissa R$ 317,80
morfoldgica 10 trimestre
Ultrassonografia R$ 420,78 CBHPM 100,00% 1,00 Premissa R$420,78
morfoldgica 20 trimestre
TOTAL - - 100,00% 1,00 - R$ 1.696,34

*Fonte para o % de gestantes Rh negativo no pais; CBHPM, Classificacdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos em Saude,
referéncia 2019; GTT75g, teste de tolerancia oral a glicose de 759
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Assumiu-se, portanto, que as gestantes de baixo risco acompanhadas por EOO teriam 6 consultas de pré-
natal (o minimo estabelecido pelo Ministério da Saude) e os exames e procedimentos aplicaveis ao pré-natal
de baixo risco definidos pelo Caderno de Atencdo Basica 32 do Ministério da Saude. O valor da consulta foi
considerado o mesmo daquele pago ao médico obstetra no modelo, tendo sido utilizada uma fonte que
publica valores referenciais de pagamento por procedimento no ambito da Saude Suplementar, conforme
previamente descrito.(19,20) O valor final do acompanhamento pré-natal com EOO no modelo foi entdo
calculado somando-se o valor das 6 consultas ao valor dos exames apresentados na Tabela 3. Para calculo dos
custos associados ao pré-natal com GO, foram somados os valores das consultas ao valor dos exames
apresentados na Tabela 3, acrescidos dos 7,89% observados na publicacdo de Ratcliffe et al 1996.(21) Os

valores finais para o acompanhamento pré-natal por toda a gestagao utilizados no modelo foram:

e  Custo total do acompanhamento pré-natal com EOO: R$ 2.086,34

e  (Custo total do acompanhamento pré-natal com GO: R$ 2.220,18

3.4. Resultados

3.4.1. Caso base

Utilizando-se o racional apresentado anteriormente, bem como os dados de entrada descritos, calculou-se o
custo incremental associado a substituicdo do pré-natal com GO pelo modelo de cuidado pré-natal com EOO,
bem como o numero de partos prematuros evitados. O racional de calculos da arvore de decisao, bem como a

analise por 1000 gestantes, encontra-se apresentado na Tabela 4.

Tabela 4. Racional de calculos da Arvore de Decisdo e analise por 1000 gestantes

Comparador Bracos Probabilidade Custos Efetividade | Custosdo Efetividades
do Brago Brago do Brago
Pré-natal Com parto £4,10% R$ 2.086,34 0,00 R$ 85,60 0,00
com EOO prematuro
Sem parto 95,90% R$ 2.086,34 1,00 R$ 2.000,74 0,96
prematuro
Pré-natal Com parto 5,44% R$ 2.220,18 0,00 R$ 120,69 0,00
com GO prematuro
Sem parto 94,56% R$ 2.220,18 1,00 R$ 2.099,49 0,95
prematuro
Analise por 1000 gestantes
Pré-natal No. de gestantes com parto prematuro 41,03
com EOO No. de gestantes sem parto prematuro 958,97
Custos com gestantes com parto prematuro R$ 85.599,22
Custos com gestantes sem parto prematuro R$ 2.000.744,03
Pré-natal No. de gestantes com parto prematuro 54,36
com EOO
No. de gestantes sem parto prematuro 945,64
Custos com gestantes com parto prematuro R$ 120.692,03
Custos com gestantes sem parto prematuro R$ 2.099.492,71
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Deste modo, calculou-se o custo incremental, a efetividade incremental e a Razdo de Custo-Efetividade
Incremental, conforme apresentado na Tabela 5. Conforme se pode observar, o pré-natal com EOO mostrou-
se uma opg¢ao dominante, associada a reducdo dos custos com assisténcia pré-natal de gestantes de risco
habitual e, simultaneamente, a prevencdo de partos prematuros. A RCEI estimada foi de —R$ 10.038,43 por
parto prematuro evitado. Neste cdlculo, ndo foram contempladas as redug¢des nos custos de hospitalizacdo e
manejo destes partos prematuros, incluindo hospitalizagdes em UTI neonatal, que trariam certamente uma

economia ainda maior para as operadoras de planos de saude.

Tabela 5. Resultados da avaliagao de custo-efetividade

Custo total R$ 2.086.343,25 R$ 2.220.184,74 -R$ 133.841,48
NP° pacientes com parto prematuro (<37 semanas) 41 54 -13

RCEI -R$ 10.038,43 por parto prematuro evitado

3.4.2. Analise de sensibilidade

Duas variaveis foram utilizadas na analise de sensibilidade univariada: percentual de aumento nos custos
totais do pré-natal com o modelo centrado no GO (caso base 7,89%, variacdo de 2% a 25%) e o custo final do
pré-natal exceto consultas (caso base R$ 1.696,34, variacdo de -50% até +100%). A Figura 2 e a Figura 3

apresentam os resultados para cada uma dessas analises.

R$ 0,00
0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00%
® | 2,00%;-RS 2.544,60

-R$5.000,00
@® 5,00%;-R$6.361,49

-R$10.000,00 ® 7,89%;-R$10.038,43

® 10,00%;-RS12.722,98
-R$15.000,00

RCEI

PS 15,00%; -R$ 19.084,47

-R$20.000,00

-R$25.000,00 ® | 20,00%; -R$ 25.445,97

-R$30.000,00
25,00%;-RS$ 31.807,46

-R$35.000,00

% aumento dos custos finais de pré-natal (exceto consultas) no grupo com GO)

Figura 2. Analise de sensibilidade univariada - % de aumento dos custos de pré-natal com GO
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R$ 0,00
R$1.696,34 R$848,17 R$1.272,26 R$2.120,43 R$2.544,51 R$2.968,60 R$3.392,69

-R$ 5.000,00 -R$ 501922

-R$7.528,83

-R$ 10.000,00 ¥ —=R$10.038,%43

RCEI

<R$12.548,04 = RCEI

-R$ 15.000,00 -R$15.057,65

-R$17.567,26

-R$ 20.000,00

-R$ 25.000,00

Figura 3. Analise de sensibilidade univariada - custos de pré-natal exceto consultas

Conforme se pode observar, em todos os cenarios testados, a RCEl mantém-se negativa, isto &, o pré-natal
com EOO é poupador de recursos mesmo quando resulta em alteragdes minimas no custo global de pré-natal
(pela reducdo no consumo de exames e procedimentos desnecessarios no baixo risco) ou quando sao testados
diferentes custos globais de acompanhamento pré-natal. Este resultado se observa uma vez que o pré-natal
com EOO é uma tecnologia que substitui uma ja existente, sem onerar os custos totais do sistema, e ainda

impactando positivamente nos desfechos clinicos de interesse.
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Consideragdes Finais

A assisténcia pré-natal oferecida por enfermeira obstetras e obstetrizes para gestantes de risco habitual é
amplamente recomendada em diretrizes nacionais e internacionais, incluindo documentos do Ministério da
Saude brasileiro. Adicionalmente, a revisdo sistematica conduzida para os fins deste relatorio identificou
evidéncia de alta qualidade metodoldgica de que este modelo de cuidado tem beneficios significativos
quando comparado aos modelos com médicos ginecologistas obstetras liderando o cuidado ou prestando a
assisténcia de forma predominante. Esta comparagdo foi analisada em duas Revisdes Sistematicas com
Metanalise conduzidas pela Colaboracdo Cochrane, classificadas como GRADE Alto ( Sandall et al 2016)(1) e
GRADE Moderado (Villar et al 2001).(18) Ambas observaram auséncia de maleficios associados a substitui¢do
do pré-natal com médicos ginecologistas obstetras por cuidado pré-natal ofertado por enfermeiras obstetras
e obstetrizes, sendo que um beneficio clinico consideravel foi observado em termos de reducdo de partos

prematuros pela metanalise de Sandall et al 2016.(1)

Entende-se que estes beneficios poderiam ser ainda maiores em contextos e circunstancia especificas. Por
exemplo, Villar et al 2001(18) observaram que ndo houve diferenca para taxa de cesarea entre os grupos
acompanhados por enfermeiras obstetras e obstetrizes e aqueles acompanhados por médicos obstetras, no
entanto, a taxa de cesarea nos ECRs foi de entorno de 11% em ambos os grupos, taxa muito improvavel de ser
reduzido. No contexto do Sistema de Saude Suplementar brasileiro, temos taxas de cesarea da ordem de 8o-
90%, de modo que é possivel acreditar que a incorporacdo do pré-natal com enfermeiras obstetras e
obstetrizes no cenario brasileiro poderia ter impactos diferentes sobre esse desfecho, transformando-se em

ferramenta Util para a reducdo de cesareas e intervencgdes.

Em termos economicos, a partir dos dados de entrada e do modelo de decisdo construido, estimou-se uma
economia de -R$ 10.038,43 associada a redugdo de um caso de parto prematuro (<37 semanas), mostrando
que a tecnologia de cuidado pré-natal por EOO é dominante, resultando em menores custos e maiores
efetividades do que o cuidado com meédicos GO, no cenario do baixo risco. Deste modo, a cada 1000
gestantes de baixo risco acompanhadas durante o pré-natal por EOO, estima-se uma redugdo de 13 casos de
parto prematuro e uma economia de recursos da ordem de -R$ 133.841,48, associada em particular a redugao
dos custos globais de pré-natal. Estes resultados foram testados na analise de sensibilidade univariada,

mostrando consisténcia da economia de recursos observada, para todas as faixas de variagao testadas.

Considera-se que estas economias poderiam ser ainda maiores, caso fossem contemplados também a
reducao de custos com admissdo neonatal e manejo da prematuridade, bem como das complicagdes de longo
prazo dos nascimentos prematuros.(14,23) Adicionalmente, se estudos conduzidos em cendrio nacional
mostram-se reducdo na taxa de cesarea associada ao pré-natal com EOO, por exemplo pela realizagdo de
atividades educativas pré-natais com vistas a escolha informada sobre via de nascimento, estas economias
poderiam ser ainda mais significativas para o sistema, impactando ndo apenas na reducdo de custos com a
cirurgia, mas também do manejo de complicagdes mais frequentes apds cesareas (histerectomia, internagdo

em UTIl materna, transfusdo sanguinea, infeccao e outras).(7,24—27)

Como conclusdo, as evidéncias apontam resultados maternos e neonatais comparaveis (em termos de
complicagdes) para a assisténcia pré-natal prestada por enfermeiras obstetras e obstetrizes ou aquela
prestada por médicos obstetras, com superioridade do pré-natal no modelo com enfermeiras e obstetrizes

para o desfecho de prevencdo de partos prematuros. Este beneficio é particularmente importante
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considerando os dados do inquérito nacional Nascer no Brasil que mostrou uma taxa de partos prematuros no
pais quase duas vezes maior do que aquela encontrada em paises europeus. Para o periodo 2011-2012 a taxa
foi estimada em 11,5% sendo que nascimentos pré-termo que foram iniciados pelo provedor do cuidado em
saude (ndo espontaneos) foram 39,3% do total, e esses dados se devem quase que inteiramente (90%) as

cesareas realizadas pré-parto, em particular em servigos vinculados ao Sistema de Saude Suplementar.(11)
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