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de Salud Suplementario

Resumo

Em diversos paises, a atencdo primdria ds gestantes é conduzida por enfermei-
ras obstetras e/ou obstetrizes. No Sistema Suplementar de Saiide no Brasil, a
cobertura da assisténcia pré-natal é obrigatoria e realizada por médicos obs-
tetras. O objetivo deste estudo é conduzir andlise de custo-efetividade, compa-
rando desfechos clinicos e custos associados a incorporacdo do pré-natal por
enfermeiras obstetras e obstetrizes no ambito do Sistema de Saiide Suplemen-
tar, sob a perspectiva da operadora de planos de saiide como fonte pagadora.
Foi construida uma drvore de decisao, baseada nos dados de metandlise da
Colaboracao Cochrane que mostrou reducdo do risco de parto prematuro no
grupo de gestantes de risco habitual acompanhado por enfermeiras obstetras
e obstetrizes. Foram considerados apenas os custos médicos diretos cobertos
pelas operadoras de planos de satide para a realizacdo de consultas e exames
essenciais, conforme protocolo do Ministério da Saiide vigente. Assumiu-se
custo unitdrio de consulta com cada profissional como iguais e aplicou-se
um aumento do custo global com exames pré-natais associado ao acompa-
nhamento médico, conforme dado obtido na literatura. Estimou-se a razdo de
custo-efetividade incremental de -R$ 10.038,43 (economia de R$ 10.038,43)
por parto prematuro evitado. Esse resultado mostrou-se consistente nas andli-
ses de sensibilidade, com economias associadas a substituicdo variando de -R$
2.544,60 até -R$ 31.807,46 por parto prematuro evitado. Como conclusao,
observou-se que o cuidado pré-natal por enfermeiras obstetras e obstetrizes ¢
superior ao prestado por médicos obstetras para o desfecho prevencdo de parto
prematuro, resultando ainda em economia de recursos.
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Introducdo

Em muitos paises do mundo a atencdo primaria as gestantes é conduzida por enfermeiras obstetras
e/ou obstetrizes, sendo exemplos a Australia, o Canada e o Reino Unido, entre outros I. Em todo o
mundo, diversos modelos de atencdo coexistem em cada contexto — desde cuidado centrado intei-
ramente nessas profissionais até esquemas de cuidado misto, em conjunto com médicos de familia
ou obstetras 1. No contexto brasileiro, a regulamentacio da atuacdo de enfermeiras obstetras e/ou
obstetrizes é feita pela lei do exercicio profissional de enfermagem (Lei ne 7.498/1986 2) que dispde que
estes profissionais sdo os titulares do diploma de graduacdo de Enfermeira associado ao diploma de
especializacdo em Enfermagem Obstétrica ou diploma de graduacao de Obstetriz, além de estabelecer
suas atribuicoes.

A Confederagao Internacional de Obstetrizes (ICM) estabelece internacionalmente as compe-
téncias essenciais para a pratica de obstetricia por enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes, incluindo
desde o atendimento rotineiro de pré-natal até a identificagao de complica¢des com necessidade de
encaminhamento, além de atividades de educacao em saude perinatal 3. Em 2016, a Organizacdo
Mundial da Sadde (OMS) divulgou recomendacoes sobre cuidados pré-natais para uma experiéncia
positiva na gravidez, elencando um leque ampliado de ac¢des e estratégias, incluindo multiplos atores,
dentre eles as enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes. O documento recomenda ainda a continuidade
dos cuidados prestados por esses profissionais, em que uma parteira ou grupo de parteiras conheci-
das presta cuidado desde o pré-natal até o pds-parto 4. Dois anos depois, em 2018, a OMS publicou
recomendacdes a respeito de intervenc¢des nao clinicas para reduzir cesarianas desnecessarias, dentre
as quais destaca-se a atuacdo multiprofissional com a participacdo das enfermeiras obstetras e/ou
obstetrizes no cuidado a gestante e parturiente 5.

Anualmente, ocorrem cerca de 500 mil nascimentos em servicos de maternidade vinculados ao
Sistema de Satide Suplementar no Brasil (Departamento de Informatica do SUS. Nascidos vivos —
Brasil. http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sinasc/cnv/nvuf.def, acessado em 29/Abr/2019).
Segundo dados do inquérito nacional Nascer no Brasil, mais de 80% desses nascimentos ocorrem por
cirurgias cesarianas, com sérias repercussdes para a saude materno-infantil no Brasil, no curto, médio
e longo prazos 6789. Ainda conforme dados do estudo Nascer no Brasil, observa-se no pais uma sig-
nificativa ampliacdo do acesso a assisténcia pré-natal, atingindo a cobertura pré-natal universal em
alguns contextos, contudo, ainda com baixa adequacdo, tanto pelo inicio tardio quanto por um nime-
ro abaixo do indicado de consultas e déficit na realizacdo dos exames de rotina, orientacdes sobre o
parto e aleitamento 10. Outro dado relevante evidenciando pelo mesmo estudo !! e corroborado por
outros pesquisadores 12,13 é a elevada taxa brasileira de nascimentos prematuros, 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 profissional de satde (ndo espontaneos) foram
39,3% do total. Desse montante, a maioria deve-se predominantemente (90%) as cesareas realizadas
fora de trabalho de parto, em particular em servicos vinculados ao Sistema de Satde Suplementar 11.

No Sistema de Satude Suplementar brasileiro esta prevista atualmente a cobertura obrigatéria da
assisténcia pré-natal e exames necessarios pelos planos de satide com Obstetricia, contudo, eles sdo
realizados integralmente por médicos, em sua maioria médicos especialistas (médicos de familia de
familia ou obstetras). Apesar de haver cobertura garantida para o acompanhamento pré-natal por
médico, as evidéncias cientificas disponiveis 1,14 indicam diferenca significativa entre os dois tipos
de acompanhamento (por médico obstetras e por enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes). Essa dife-
renciacdo acontece tanto no que diz respeito ao conteido do acompanhamento quanto aos desfechos
associados, ndo sendo adequado considerar os dois tipos de acompanhamento como sendo iguais
ou intercambiaveis. Além das evidéncias cientificas representadas por revisdes sistematicas com
metanalise de ensaios clinicos randomizados (GRADE alto), também diretrizes nacionais e interna-
cionais 345,1516,17 recomendam a insercio das enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes no contexto do
pré-natal. Desse modo, o objetivo deste estudo é conduzir avaliacdo econdmica de custo-efetividade
para comparar desfechos clinicos e custos associados & incorpora¢ido do acompanhamento pré-natal
realizado por enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes no &mbito do Sistema de Satide Suplementar,
adotando a perspectiva da operadora de planos de saide como fonte pagadora.
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Métodos

Para subsidiar a construcido de um modelo de decisdo para conduzir a avaliacdo econdmica, foram
utilizados os resultados de uma revisdo sistemética com metandlise conduzida por pesquisadores da
Colaboracdo Cochrane 1, que contém evidéncias comparativas de dois modelos de oferta de cuida-
dos pré-natais para gestantes de risco habitual. A populacéo, intervencido, comparadores e desfechos
apresentados nessa revisao foram considerados coincidentes com os objetivos da presente avaliacdo
de custo-efetividade. Os resultados da revisao sistematica com metanalise de Sandall et al. ! indicaram
que ha uma reducédo consistente e estatisticamente significativa do risco de parto prematuro (< 37
semanas) no grupo de gestantes de baixo risco que acompanham pré-natal com enfermeiras obstetras
e/ou obstetrizes, quando comparado ao grupo acompanhado por médicos de familia ou obstetras. As
autoras observaram um risco relativo (RR) de 0,71 (intervalo de 95% de confianca [IC95%]: 0,54; 0,92),
representando uma reducio de 29% no risco de parto prematuro, com base em ensaio clinico rando-
mizado de alta qualidade (GRADE Alto). Adicionalmente, a anélise dos desfechos de seguranca indica
que nao parece haver riscos incrementais associados ao modelo de cuidados pré-natais prestados por
enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes, sendo que nao houve diferenca para hospitalizacdo na ges-
tacdo, taxa de cesarea, complica¢des maternas na gestacdo ou parto e desfechos adversos perinatais.
Esses achados sdo corroborados também pelos resultados de outra revisdo sistematica com objetivos
similares conduzida por Villar et al. 14.

Baseando-se nesses dados, definiu-se pela condug¢io de avaliagdo econdmica do tipo custo-efe-
tividade, que pressupoe que haja uma diferenca de eficicia entre os comparadores 18. Para isso, foi
construido um modelo do tipo arvore de decisao 18, baseado nos dados de eficacia obtidos de Sandall
et al. 1. Adotou-se como medida de resultado a razdo de custo-efetividade incremental (RCEI), que é
calculada como a razao (divisao) entre a diferenca de custos (custo da nova alternativa menos o custo
da tecnologia atualmente disponivel) e a diferenca de efetividades (efetividade da nova alternativa
menos a efetividade da tecnologia atualmente disponivel). Consideramos, para esta anélise, o desfecho
de taxa de partos prematuros, de modo que os custos incrementais da nova tecnologia (pré-natal com
enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes) foram ponderados pela reduciao no nimero de partos prema-
turos, de modo que a RCEI foi expressa como custo por parto prematuro evitado.

O diagrama da arvore de decisao utilizada esta apresentado na Figura 1. A populagao elegivel
considerada no modelo foram as gestantes de risco habitual, atendidas em servicos vinculados ao
Sistema de Sadde Suplementar. Os comparadores considerados foram: (i) acompanhamento pré-natal
com consultas regulares com enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes e (ii) acompanhamento pré-natal
com consultas regulares com médico de familia ou obstetras. A perspectiva adotada na anélise foi a
da operadora de plano de saide como fonte pagadora (Planserv Bahia. Valores referenciais. http://
www.planserv.ba.gov.br/prestador/valores-referenciais/; Tabelas Planserv. http://www.planserv.
ba.gov.br/prestador/tabelas-planserv/, acessado em 30/Abr/2019). Foram considerados apenas os
custos médicos diretos cobertos no ambito das operadoras de planos de satde, isto é, para custear
as duas alternativas em andlise apenas os custos de honorarios profissionais e recursos diretamente
relacionados a assisténcia a saide foram considerados. Foram usados os dados obtidos em ensaio
clinico e avaliacdo de custo-efetividade anteriores 19,20; para complementar a constru¢io da estima-
tiva de custos, informagoes detalhadas serdo descritas na préxima se¢do. Dado o curto prazo para a
identificacdo do desfecho de interesse, foi adotado horizonte de tempo de 1 ano, nio sendo aplicavel,
neste caso, taxa de desconto.

Dados de entrada

Em relac@o aos parametros clinicos para a constru¢do do modelo (probabilidade do desfecho de inte-
resse), foi utilizada a reducdo na taxa de parto prematuro, em especifico os resultados para a anélise
de subgrupo para gestantes de baixo risco. A revisao sistematica identificou, para esse desfecho, um
RR = 0,71 (IC95%: 0,54; 0,92, 5 estudos, 9.726 gestantes de baixo risco; p = 0,011). Convém ressaltar
que a metanalise de Sandall et al. ! comparou modelos de cuidado com enfermeiras obstetras e/ou
obstetrizes que incluiam ndo apenas o pré-natal, mas também o parto e o p6s-parto em alguns estudos.
Optou-se por selecionar apenas o desfecho de parto prematuro, uma vez que estd mais diretamente

Cad. Saude Publica 2021; 37(8):e00076320

3



4 Menezes MO etal.

Figura 1

Diagrama da &rvore de decisdo comparando acompanhamento pré-natal por enfermeiros obstetras e/ou obstetrizes
versus médicos de familia ou obstetras.
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relacionado a assisténcia pré-natal. Essa premissa foi validada por um painel de especialistas compos-
to por cinco profissionais médicos obstetras, duas profissionais enfermeiras obstetras ou obstetrizes
e uma pediatra neonatologista, tendo encontrado respaldo clinico e cientifico considerado aceitavel
pelo painel.

Considerou-se que a taxa de parto prematuro em gestantes de baixo risco no Brasil, no Sistema de
Sadde Suplementar, seria compativel com aquela observada em Sandall et al. 1 no grupo do modelo
de cuidado centrado no médico (5,44%). E provavel que essa taxa seja superior, mesmo em gestantes
de baixo risco, uma vez que a taxa global reportada pelo estudo Nascer no Brasil foi de 11,5%, consi-
derando servigos publicos e privados e gestantes de risco varidvel. Para ndo superestimar o efeito da
intervencdo, adotou-se para os fins desta andlise um risco de parto prematuro de 5,44% no grupo
médicos de familia ou obstetras e uma reducao para 4,10% com a ado¢ao do pré-natal com enfermei-
ras obstetras e/ou obstetrizes.

Para fins de definicdo dos custos associados a cada tecnologia, calculou-se o custo estimado com
0 acompanhamento pré-natal com enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes, utilizando-se o nimero
minimo de consultas estabelecido pelo Manual Técnico do Ministério da Satde e os exames previstos
pelo Caderno de Atenc¢do Bdsica 32 16, que estabelece as rotinas do Ministério da Saide para o pré-natal
de risco habitual, conforme descrito na Tabela 1. Para definir os custos associados ao pré-natal acom-
panhado por médicos de familia ou obstetras, foi utilizado o percentual de aumento nos custos de
pré-natais quando gestantes de risco habitual foram acompanhadas por médicos de familia ou obste-
tras (por comparacio ao cuidado com enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes) reportado no estudo de
Ratcliffe et al. 20, O estudo foi uma avaliacdo de custo-efetividade aninhada ao ensaio clinico randomi-
zado de Tucker et al. 19, que comparou os desfechos clinicos do pré-natal com parteiras profissionais
versus médicos obstetras na Escdcia, com base nos dados de custos médicos diretos de 1.667 gestantes
de risco habitual. Os autores observaram um aumento de custos com a adog¢do do pré-natal com médi-

Cad. Saude Publica 2021; 37(8):e00076320



CUSTO-EFETIVIDADE DO PRE-NATAL COM ENFERMEIRAS OBSTETRAS E OBSTETRIZES

Tabela 1

Dados de custo unitario utilizados no modelo.

Descricao Valor (R$) Fonte %uso n Fonte Valor utilizado
no modelo (R$)

Consulta pré-natal com enfermeiras obstétricas e/ou 65,00 Planserv-BA 100,00 6 Manual Técnico 390,00

obstetrizes 2016 Ministério da Satde 15

Consulta pré-natal com médicos de familia e obstetras 65,00 Planserv-BA 100,00 6 Manual Técnico 390,00

2016 Ministério da Saude 15

Custos com exames e procedimentos aplicaveis ao

grupo do pré-natal com obstétricas e/ou obstetrizes
Hemograma 18,01 CBHPM 100,00 3 CAB, 2012 16 54,03
Tipagem sanguinea 26,73 CBHPM 100,00 1 CAB, 2012 16 26,73
Coombs indireto 26,73 CBHPM 9,66 3 Baiochi et al. 33 * 7,75
EAS/Urina | 17,37 CBHPM 100,00 2 CAB, 2012 16 34,74
Urocultura 37,64 CBHPM 100,00 2 CAB, 2012 16 75,28
Glicemia de jejum 8,12 CBHPM 100,00 1 CAB, 2012 16 8,12
TTOG 75g 11,85 CBHPM 100,00 1 CAB, 2012 16 11,85
Toxoplasmose IgG 37,04 CBHPM 100,00 1 CAB, 2012 16 37,04
Toxoplasmose IgM 44,97 CBHPM 100,00 1 CAB, 2012 16 44,97
VDRL 15,53 CBHPM 100,00 2 CAB, 2012 16 31,06
HbSAg 54,02 CBHPM 100,00 2 CAB, 2012 16 108,04
HIV 60,20 CBHPM 100,00 2 CAB, 2012 16 120,40
Ultrassonografia obstétrica 1¢ trimestre 397,76 CBHPM 100,00 1 Premissa 397,76
Ultrassonografia morfolégica 1e trimestre 317,80 CBHPM 100,00 1 Premissa 317,80
Ultrassonografia morfolégica 2o trimestre 420,78 CBHPM 100,00 1 Premissa 420,78

Total - - 100,00 1 - 1.696,34

CBHPM: Classificacdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos em Salde; Planserv-BA: Sistema de Assisténcia a Saude dos Servidores Publicos

Estaduais do governo da Bahia; TTOG 75g: teste de tolerancia oral a glicose de 75g.
Fonte: Associacdo Médica Brasileira (CBHPM. https://amb.org.br/cbhpm/, acessado em 4/Jan/2020).
* Fonte para o % de gestantes Rh negativo no pais.

co especialista quando comparado ao cuidado com enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes de 7,89%
(de GBP 450,19 para GBP 417,28), derivado do aumento de custos com exames e procedimentos, mas
também do custo global do cuidado. Esse aumento de 7,89% foi aplicado aos custos calculados com
o acompanhamento pré-natal com enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes, apresentado na Tabela 1.

Em termos dos custos unitarios, o valor da consulta foi considerado o mesmo daquele pago ao
médico obstetra no modelo. Essa abordagem foi usada por ser conservadora e atender a demandas
histéricas das diversas profissdes de satide por isonomia de remunerag¢io para procedimentos compa-
tiveis. O valor usado foi de R$ 65,00, utilizando como referéncia o valor da tabela de procedimentos do
Sistema de Assisténcia a Satde dos Servidores Puiblicos Estaduais do governo da Bahia (Planserv-BA),
operadora do tipo autogestdo. Essa fonte foi utilizada uma vez que a institui¢do publica em sua
péagina os valores referenciais para pacotes de procedimentos, incluindo métodos para o calculo do
valor, de modo a permitir transparéncia dos valores praticados (Planserv Bahia. Valores referenciais.
http://www.planserv.ba.gov.br/prestador/valores-referenciais/; Tabelas Planserv. http://www.plan
serv.ba.gov.br/prestador/tabelas-planserv/, acessado em 30/Abr/2019). Desse modo, o valor final
estimado para o acompanhamento pré-natal por enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes, durante toda
a gestacao, foi de R$ 2.086,34, resultante da soma do custo com consultas e dos exames necessarios ao
seguimento de risco habitual. Para estimar o custo total do acompanhamento pré-natal com médicos
de familia ou obstetras, aplicou-se o aumento de 7,89% observado em Ratcliffe et al. 20 sobre o custo de
acompanhamento com enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes, resultando em um total por gestacdo
de R$ 2.220,18.
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Tabela 2

Nessa estimativa de custos nao foram contempladas as redug¢des nos valores de hospitalizacao e
manejo desses partos prematuros, incluindo hospitalizacdes em unidade de terapia intensiva (UTT)
neonatal, uma vez que a reducdo de partos prematuros é contemplada como desfecho de efetividade
no modelo, evitando dupla contagem de beneficios 21.

Foi conduzida ainda uma analise de sensibilidade univariada, para estimar cendrios alternativos
para os dados de custos unitarios, conceitualmente mais sujeitos a variacdo a depender das tabelas
praticadas pelas operadoras de planos de satide ou a realidades locais diversas. Para isso, duas variaveis
foram utilizadas na andlise de sensibilidade: aumento percentual dos custos globais de acompanha-
mento pré-natal quando o modelo centrado no médicos de familia ou obstetras é adotado (caso base
7,89% conforme Ratcliffe et al. 20, variagao de 2% a 25%) e custo final do pré-natal exceto consultas
(caso base R$ 1.696,34, variacdo de -50% até +100% ou de R$ 848,17 até R$ 3,392.69).

Resultados

Utilizando-se os métodos apresentados anteriormente, bem como os dados de entrada descritos,
calculou-se o custo incremental associado a substituicdo do pré-natal com médicos de familia ou
obstetras pelo modelo de cuidado pré-natal com enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes, bem como o
numero de partos prematuros evitados a cada mil gestantes. Os calculos da arvore de decisao, assim
como a andlise por mil gestantes, estdo apresentados na Tabela 2.

Desse modo, calculou-se o custo incremental, a efetividade incremental e a RCEI, conforme
apresentado na Tabela 3. Como é possivel observar, o pré-natal com enfermeiras obstetras e/ou obs-
tetrizes mostrou-se uma opcdo dominante, isto é, que resulta em maior efetividade e menores custos.
Esse resultado deve-se a reducdo dos custos com assisténcia pré-natal de gestantes de risco habitual e,
simultaneamente, & prevencao de partos prematuros. A RCEI estimada foi de -R$ 10.038,43 por parto
prematuro evitado (uma economia de R$ 10.038,43 a cada parto prematuro evitado).

Estimativa de calculos da arvore de decisdo e andlise por 1.000 gestantes.

Comparador/Bragos Probabilidade do desfecho Custos unitarios de Custos do brago *
acompanhamento
Pré-natal com enfermeiras obstétricas e/ou
obstetrizes
Com parto prematuro 4,10% R$ 2.086,34 R$ 85,60
Sem parto prematuro 95,90% R$ 2.086,34 R$ 2.000,74
Pré-natal com médicos de familia ou obstetras
Com parto prematuro 5,44% R$ 2.220,18 R$ 120,69
Sem parto prematuro 94,56% R$ 2.220,18 R$ 2.099,49

Andlise por 1.000 gestantes

Pré-natal com enfermeiras obstétricas e/ou obstetrizes

NuUmero de gestantes com parto prematuro 41
NuUmero de gestantes sem parto prematuro 959
Custos com gestantes com parto prematuro R$ 85.599,22
Custos com gestantes sem parto prematuro R$ 2.000.744,03
Pré-natal com médicos de familia ou obstetras
NuUmero de gestantes com parto prematuro 54
NuUmero de gestantes sem parto prematuro 945
Custos com gestantes com parto prematuro R$ 120.692,03
Custos com gestantes sem parto prematuro R$ 2.099.492,71

* Os custos do brago representam a multiplicacdo da probabilidade da ocorréncia daquele braco/desfecho pelo custo de acompanhamento

correspondente aquele brago.
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Tabela 3

Resultados da avaliagdo de custo-efetividade.

Pré-natal com enfermeiras Pré-natal com médicos de Incremental
obstetras e/ou obstetrizes familia ou obstetras
Custo total R$ 2.086.343,25 R$ 2.220.184,74 -R$ 133.841,48
NuUmero de pacientes com parto prematuro 41 54 -13
(< 37 semanas)
Razdo de custo-efetividade incremental -R$ 10.038,43 por parto prematuro evitado

A Figura 2 apresenta os resultados para cada uma das analises de sensibilidade univariada para as
variaveis aumento percentual dos custos globais de pré-natal com médicos de familia ou obstetras,
quando comparados a enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes, e custo de acompanhamento pré-natal
exceto consultas, respectivamente. Em todos os cenarios simulados, a RCEI permanece indicando um
cenério dominante em favor do acompanhamento pré-natal por enfermeiras obstetras e/ou obstetri-
zes, com economias associadas a substituicao variando de -R$ 2.544,60 até -R$ 31.807,46.

Discussao

Em termos econdmicos, com base nos dados de entrada e do modelo de decisdao construido, estimou-
se uma economia de -R$ 10.038,43 associada a reducido de um caso de parto prematuro (< 37 sema-
nas), mostrando que a tecnologia de cuidado pré-natal por enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes é
dominante (tem maior efetividade e menor custo), comparada ao cuidado com médicos médicos de
familia ou obstetras, no cendrio clinico da gestacao de risco habitual e na perspectiva da operadora
de plano de satide como fonte pagadora. Desse modo, a cada 1.000 gestantes de baixo risco acompa-
nhadas durante o pré-natal por enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes, estima-se uma reducio de 13
casos de parto prematuro no dmbito do Sistema de Satide Suplementar e uma economia de recursos
da ordem de R$ 133.841,48, associada em particular a reducio dos custos globais de pré-natal. Esses
resultados foram testados na analise de sensibilidade univariada, mostrando consisténcia da econo-
mia de recursos observada para todas as faixas de variacio testadas. Conforme foi possivel observar,
em todos os cenarios testados a RCEI mantém-se negativa, isto é, o pré-natal com enfermeiras obste-
tras e/ou obstetrizes é poupador de recursos mesmo quando resulta em alteracdes 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. Esse resultado
é observado uma vez que o pré-natal com enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes é uma tecnologia que
substitui uma ja existente, sem onerar os custos totais do sistema, e ainda impactando positivamente
nos desfechos clinicos de interesse.

A assisténcia pré-natal oferecida por enfermeiras obstetras e obstetrizes para gestantes de risco
habitual é amplamente recomendada em diretrizes nacionais e internacionais, incluindo documentos
do Ministério da Satude brasileiro 3,45,1516,17. De acordo com as evidéncias de alta qualidade metodo-
logica, além da melhora de desfechos maternos e perinatais 122, o cuidado realizado por enfermeiras
obstetras e/ou obstetrizes pode resultar em impacto econdmico significativo 19.20, quando comparado
ao acompanhamento realizado predominantemente por médicos ginecologistas e obstetras. Nossos
achados parecem indicar que tais beneficios seriam relevantes no cenério brasileiro do Sistema de
Satde Suplementar, tendo em vista a reducao consistente dos custos associados ao acompanhamento
pré-natal por enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes em todos os cenarios analisados.

Entende-se que esses beneficios poderiam ser ainda maiores em contextos e circunstincias espe-
cificos. Por exemplo, Villar et al. 14 observaram que ndo houve diferenca para a taxa de cesarea entre
os grupos acompanhados por enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes e aqueles acompanhados por
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Figura 2

Andlise de sensibilidade univariada.

2a) Percentual de aumento dos custos de pré-natal com médicos de familia ou obstetras
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2b) Custos de pré-natal exceto consultas
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médicos de familia ou obstetras durante o pré-natal, no entanto, a taxa de cesirea nos ensaios clinicos
randomizados foi cerca de 11% em ambos os grupos, taxa muito dificil de ser reduzida, mesmo no
cenario clinico do risco habitual. No contexto do Sistema de Satide Suplementar brasileiro, as taxas de
cesarea sao da ordem de 80-90% 23, de modo que é possivel acreditar que a incorporagdo do pré-natal
com enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes neste cenario poderia gerar impactos mais pronunciados
sobre tal desfecho. Considerando as alarmantes taxas de cesdrea no pais e seu reconhecimento como
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um problema de saide publica 2425, esta provavelmente seja uma tecnologia com potencial para a
reduzir cesareas e intervencdes obstétricas, uma das metas para que o pais alcance melhores pardme-
tros de saide materno-infantil 1,26.

Considera-se, ainda, que essas economias poderiam ser mais significativas caso fosse contemplada
também a reducdo de custos com a admissdo neonatal e 0 manejo da prematuridade, bem como de
complicacdes de longo prazo dos nascimentos prematuros 11.27. Adicionalmente, se estudos condu-
zidos em cenério nacional vierem a demonstrar reducio na taxa de cesarea associada ao pré-natal
com enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes, por exemplo, pela realizacao de atividades educativas
pré-natais com vistas a escolha informada sobre a via de nascimento, esses beneficios econdmicos
poderiam ser ainda mais significativos para o sistema, impactando ndo apenas na reducdo de custos
com a cirurgia, mas também do manejo de complicacdes mais frequentes apds ceséreas (histerectomia,
internacdo em UTI materna, transfusio sanguinea, infeccdo e outras) 57,28,29,30,

A presente analise de custo-efetividade foi conduzida utilizando-se metodologia habitual em estu-
dos economicos 19, tendo adotado abordagem conservadora no custeio dos recursos em satde, bem
como na sele¢do de desfechos. Adicionalmente, os dados clinicos usados no modelo para a estimativa
de eficacia foram obtidos com base em uma revisdo sistematica com metanalise de alta qualidade
metodoldgica, publicada pela Colaboracido Cochrane 1.

No entanto, esta anélise apresenta algumas limitacdes. A indisponibilidade de dados de mundo real
para o custeio das duas alternativas em anélise pode ter comprometido a importancia das estimativas
de custo, que foram baseadas unicamente em protocolos e na validacio com painel de especialistas.
Estudos observacionais prospectivos ou retrospectivos do tipo custo da doenca poderiam informar
de modo mais abrangente os custos de acompanhamento com cada comparador. Adicionalmente, o
aumento percentual de custo associado ao acompanhamento com médicos de familia ou obstetras foi
obtido baseando-se em um estudo realizado em outro pais e ha mais de 20 anos (Ratcliffe et al. 20),
pela indisponibilidade de dados similares mais atuais e no contexto nacional. Nao é possivel prever
se tais limitacdes podem ter superestimado ou subestimado os resultados finais em favor do acompa-
nhamento pré-natal com enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes. No entanto, parece seguro afirmar
que a quantidade de exames complementares vem aumentando ao longo dos anos, muitos destes sem
justificativa clinica 31,32, Qutro ponto relevante é que nio é possivel descartar que o contetido das
consultas pré-natais por enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes, bem como cointervencodes disponi-
veis no sistema de satide dos paises avaliados na metanalise de Sandall et al. 1, utilizada para obter os
parametros clinicos do modelo, sejam diferentes da realidade local no Brasil.

Como conclusio, as evidéncias apontam resultados maternos e neonatais comparaveis (em termos
de complicacdes) para a assisténcia pré-natal prestada por enfermeiras obstetras e obstetrizes quan-
do comparada aquela prestada por médicos obstetras, com superioridade do modelo de pré-natal
prestado por enfermeiras e obstetrizes para o desfecho de prevencdo de partos prematuros. Esse
beneficio é particularmente importante considerando-se a elevada taxa de partos prematuros no pais,
particularmente no ambito do Sistema de Saidde Suplementar. Esses beneficios clinicos sdao acom-
panhados ainda de uma estimativa de economias significativas para o sistema de saide, em todos os
cendarios analisados.
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Abstract

In several countries, primary care for pregnant
women is performed by obstetric nurses and/or
midwives. In Brazil’s Supplementary Health Sys-
tem (private health insurance and out-of-pocket
care), coverage of prenatal care is mandatory and
is performed by medical obstetricians. The objec-
tive of this study is to conduct a cost-effectiveness
analysis, comparing clinical outcomes and costs
associated with the incorporation of prenatal care
by obstetric nurses and midwives in the Supple-
mentary Health System, from the perspective of
the operator of health plans as the payment source.
A decision tree was built, based on data from
a Cochrane Collaboration meta-analysis that
showed a reduction in the risk of premature birth
in the group of normal-risk pregnant women ac-
companied by obstetric nurses and midwives. The
analysis only considered the direct medical costs
covered by health plan operators for essential ap-
pointments and tests, according to the prevailing
Ministry of Health protocol. The study assumed
equal unit costs of consultations by medical pro-
fessionals and applied an increase in the overall
cost of prenatal tests associated with medical fol-
low-up, based on data from the literature. Incre-
mental cost-effective ratio was estimated at -BRL
10,038.43 (savings of BRL 10,038.43) per prema-
ture birth avoided. This result was consistent with
the sensitivity analyses, with savings associated
with the substitution ranging from -BRL 2,544.60
to -BRL 31,807.46 per premature death avoided.
In conclusion, prenatal care provided by obstetric
nurses and midwives was superior to that provided
by medical obstetricians for the prevention of pre-
mature birth, besides resulting in cost savings.

Health Expenditures; Cost-Benefit Analysis;
Prenatal Care; Obstetrics; Health Promotion
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Resumen

En diversos paises, la atencion primaria a las
gestantes se realiza con enfermeras obstetras y/o
parteras. En el Sistema Suplementario de Salud
en Brasil, la cobertura de la asistencia prenatal
es obligatoria y la realizan médicos obstetras. El
objetivo de este estudio es realizar un andlisis de
costo-efectividad, comparando resultados clinicos
y costes asociados a la incorporacion en el periodo
prenatal de enfermeras obstetras y parteras, en el
dmbito del Sistema de Salud Suplementaria, desde
la perspectiva de una operadora de planes de sa-
lud como fuente pagadora. Se construyé un drbol
de decision, basado en datos de metaandlisis de la
Colaboracion Cochrane, que mostré una reduc-
cion del riesgo de parto prematuro en el grupo de
gestantes de riesgo habitual, con un seguimiento
de enfermeras obstetras y parteras. Se considera-
ron solo los costes médicos directos, cubiertos por
las operadoras de planes de salud para la realiza-
cion de consultas y exdmenes esenciales, confor-
me el protocolo vigente del Ministerio de Salud.
Se asumio el coste unitario de consulta con cada
profesional como iguales, y se aplicé un aumen-
to del coste global con exdmenes prenatales aso-
ciado al seguimiento médico, conforme los datos
obtenidos en la literatura. Se estimé la razén de
costo-efectividad incremental de -BRL 10.038,43
(economia de BRL 10.038,43) por parto prematu-
ro evitado. Este resultado se mostré consistente en
los andlisis de sensibilidad, con ahorros asociados
a la sustitucion, variando de -BRL 2.544,60 hasta
-BRL 31.807,46 por parto prematuro evitado. Co-
mo conclusion, se observé que el cuidado prenatal
por parte de enfermeras obstetras y parteras es
superior al prestado por médicos obstetras para el
desenlace de prevencion de parto prematuro, resul-
tando incluso en un ahorro de recursos.

Gastos en Salud; Andlisis Costo-Beneficio;
Aténcion Prenatal; Obstetricia; Promocion

de la Salud
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