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Resumo: O objetivo deste estudo foi analisar como o desenho de contratos de seguro saude
influencia a realizagdo de partos cesareas na rede privada. Estimamos as chances de ocorréncia de
cesariana em uma amostra de 11.673 gestantes beneficidrias de uma operadora de saude na regido
Sudeste, considerando trés tipos distintos de contratos de seguro. Os resultados indicam que
mulheres beneficiarias de seguro em contratos com acesso restrito aos servigos da rede propria da
operadora tem 26% menos chance de realizar cesariana. Além disso, observamos uma chance até
duas vezes maior de cesariana em hospitais da rede credenciada em comparagao com os hospitais
da rede propria, assim como entre médicos que realizaram partos exclusivamente em hospitais da
rede credenciada em comparagao com aqueles que atuaram apenas em hospitais da rede propria. A
efetividade das politicas que buscam redugao das taxas de cesariana permanece em pauta no debate
econdmico e na saude publica. Estes resultados sdo uma evidéncia dos impactos da verticalizagao
nos desfechos em saude, enfatizando a importancia de alinhamento dos incentivos dos agentes
envolvidos no processo de decisao de escolha de procedimentos.
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Abstract: This study aimed to analyze how the design of health insurance contracts influences the
performance of cesarean deliveries in the private sector. Considering three types of insurance
contracts, we estimated the odds ratio of cesarean occurrence in a sample of 11,673 pregnant
women beneficiaries of a health insurance provider in the Southeast region. The results indicate
that women beneficiaries of insurance with restricted access to the provider's network services have
a 26% lower chance of undergoing cesarean delivery. Additionally, we observed a chance of up to
twice as high for cesarean deliveries in hospitals within the accredited network compared to
hospitals in the provider's network, as well as among doctors who exclusively performed deliveries
in accredited network hospitals compared to those who only worked in the provider's network
hospitals. The effectiveness of policies to reduce cesarean rates remains under discussion in
economic and public health debates. These results provide evidence of the impacts of vertical
integration on health outcomes, emphasizing the importance of aligning incentives of the agents
involved in the decision-making process of procedure choice.
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1. INTRODUCAO

Os avangos na area da medicina e o aprimoramento das técnicas cirirgicas tornaram a cesariana
uma alternativa segura ao parto vaginal, especialmente em situagcdes em que ha riscos a satde da
mae e do bebé. Indicacdes clinicas incluem casos de sofrimento fetal, trabalho de parto prolongado
ou obstruido, descolamento prematuro de placenta, infec¢des virais, entre outros (KEAG,
NORMAN, & STOCK, 2018). Contudo, como ja foi demonstrado, o uso crescente do
procedimento contribuiu para a cultura de medicalizacdo do parto e o uso abusivo da tecnologia,
independentemente de fatores clinicos (BETRAN, et al., 2018). O uso rotineiro de cesarianas tem
sido associado a desfechos negativos como aumento da mortalidade e morbidade materna aguda
grave e da prematuridade (SANDALL, et al., 2018), além de gastos desnecessarios aos sistemas de
saude (ENTRINGER, PINTO, DIAS, & GOMES, 2018).

O aumento nas taxas de cesariana ¢ um fenomeno comum a quase todos os paises. Um estudo
abrangendo 154 paises, com cobertura para 94,5% dos nascidos vivos, revelou que a taxa global
de cesariana aumentou de 7% em 1990 para 21% em 2018. As taxas mais baixas foram encontradas
na Africa Subsaariana (5% em 2018, 39 paises, 88,6% nascimentos cobertos) e as mais altas na
América Latina e Caribe (42,8% em 2018, 23 paises, 91,2% nascimentos cobertos). O Brasil
destacou-se nesse cenario, ocupando a segunda posi¢ao no ranking, com uma taxa de 55,7%, atras
apenas da Republica Dominicana com 58,1%, em 2018 (BETRAN, YE, MOLLER, SOUZA, &
ZHANG, 2021). O pais € notdrio por suas persistentes e elevadas taxas de cesarianas, ultrapassando
consideravelmente as recomendagdes preconizadas pela Organizacdo Mundial da Satude (15%) e
pelo Ministério da Saude (30%), que ajustou o pardmetro da OMS para levar em consideragao as
caracteristicas da populagdo e o historico de cesarianas. Outro aspecto que merece atengao refere-
se as discrepancias observadas nas taxas de cesariana no setor publico (40%) e no setor privado
(85%) (BRASIL, 2016).

Nos paises de baixa renda, ¢ observada a subutilizacdo do parto cirtirgico que pode ser atribuida a
escassez de recursos fisicos, a falta de profissionais qualificados e as barreiras de acesso. Em
contraposi¢do, nos paises de renda média-alta se constata a sobreutilizacdo desse procedimento,
cujas causas sdo multifatoriais, refletindo uma interrelacdo complexa entre as preferéncias das
mulheres, dos profissionais de satde e das politicas institucionais (BETRAN, et al., 2018). O termo
“cesariana a pedido materno” tem se tornado frequente nos prontuarios, sendo o medo da dor
durante o trabalho de parto apontado como a principal razdo para a suposta preferéncia das
mulheres pela cesariana. Os estudos mostram que a maior parte das mulheres ndo reporta,
inicialmente, o desejo pela cesarea, entretanto, optam pelo procedimento ao longo da gestagao
(DIAS, et al., 2008; BARBOSA, et al., 2003; DOMINGUES, et al., 2014; MAZZONI, et al., 2011).
As preferéncias individuais das mulheres frequentemente sdo influenciadas pela abordagem e
recomendacao dos obstetras, que possuem suas proprias inclinagdes e crencas sobre 0s riscos €
beneficios de ambos os tipos de parto. Em geral, as recomendacdes dos médicos sdo moldadas por
sua experiéncia profissional (NAKANO, BONAN, & TEIXEIRA, 2017), por interesses pessoais
relacionados a comodidade no agendamento da cirurgia (ARRIETA & PARDO, 2016; HOHXA, et
al., 2022) e por receios de acdes judiciais em casos de complicacdes no parto vaginal (RUDEY,
DO CARMO LEAL, & REGO, 2021). Por fim, os arranjos de contrato podem influenciar o
comportamento dos profissionais por meio principalmente dos modelos de pagamento (PILVAR &
YOUSEFI, 2021) e da forma de organizacdo da prestacdo do servi¢o de saude (HOXHA & FINK,
2021; ZAIDEN, NAKAMURA, GOMES, ESTEVES-PEREIRA, & LEAL, 2020).



Esses aspectos ajudam a elucidar os motivos pelos quais as taxas de cesarianas sdo tdo desiguais
entre os setores privado e publico no Brasil. No setor privado, a mulher tem autonomia para
escolher o profissional de sua preferéncia, que normalmente a acompanha durante todo o pré-natal
e o parto, criando um ambiente favoravel para uma relagao de confianca e negociacao sobre o tipo
de assisténcia desejada. A possibilidade de agendamento da cirurgia torna a conveniéncia um
atrativo para os médicos e para as mulheres que desejam planejar o parto. A remuneracdo do
provedor por procedimento faz com que a cesariana compense mais do que o parto vaginal, ao
considerar o ganho por hora. Por outro lado, na rede publica, a mulher pode ser atendida por
diferentes profissionais durante o pré-natal, que pertencem a uma mesma unidade de referéncia, e
o parto ¢ realizado por equipes que atuam em regime de plantdo na maternidade, reduzindo a
pressdo sobre o tempo em caso de trabalho de parto prolongado. A principal forma de remuneragao
¢ o regime de salarios fixos mensais, e as intervengdes sdo guiadas por protocolos clinicos e nao
por preferéncias individuais de conveniéncia, ndo sendo possivel o agendamento do procedimento
sem indicacdo médica (PATAH & MALIK, 2011; FREITAS, MOREIRA, MANOEL, & BOTURA,
2015).

A cultura institucional desempenha um papel crucial na configuragdo das praticas obstétricas. Em
paises com uma alta participagao do setor privado de satde, sdo observadas, em média, taxas mais
elevadas de cesarianas (HOXHA & FINK, 2021). Essa tendéncia decorre, em grande parte, devido
a estrutura de incentivos oferecida pelos seguros aos prestadores de servigos. No contexto
americano, conhecido por sua diversidade de contratos de seguro saude, Tussing e Wojtowycz
(1994) e Spetz et al. (2001) observaram que as organizagdes do tipo Health Maintenance
Organizations (HMOs) apresentam taxas de cesarianas mais baixas do que outros seguros
convencionais. Os autores atribuem esse resultado aos mecanismos empregados pelas HMOs para
controlar a sobreutilizagao de cuidados médicos e, consequentemente, reduzir os custos em saude.
Uma caracteristica comum das HMOs ¢ o estabelecimento de redes exclusivas de provedores e de
incentivos aos usudrios para que eles busquem por assisténcia dentro dessas redes. Isso proporciona
as HMOs uma maior coordenagdo e monitoramento do uso de cuidados médicos. Reconhecendo
que os médicos tém a prerrogativa de determinar a quantidade e o tipo de procedimento, essas
organizagdes também implementam mecanismos para controlar a oferta como a revisdo de
utilizagdo, as autorizacgdes prévias para procedimentos especializados e pagamentos com base no
desempenho (SPETZ, SMITH, & ENNIS, 2001; TUSSING & WOJTOWYCZ, 1994; GLIED,
2000).

No Brasil, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) desempenha um papel fundamental
na regulagdo do setor privado de saude, resultando em contratos de seguro satide mais uniformes
em termos de cobertura, beneficios e clausulas contratuais. Uma estratégia chave adotada pelas
operadoras de saude (OPS) para controlar custos e evitar a sobreutilizacdo dos servicos tem sido a
integracdo vertical, que envolve a aquisi¢ao ou controle direto de hospitais, clinicas, laboratorios e
outros prestadores de servicos. Essa abordagem permite as OPS uma participacdo ativa na
coordenacdo e gestdo dos custos e cuidados por meio do monitoramento mais proximo dos
prestadores (SOUZA & SALVALAIO, 2010). Todavia, mecanismos mais complexos como divisdo
de risco com os médicos, gerenciamento das decisdes médicas e monitoramento da adogdo de
protocolos ainda sdo poucos explorados pelas OPS no mercado brasileiro. Em relacdo aos sistemas
de pagamentos dos hospitais, predomina o modelo de contas abertas, que prevé o pagamento
retrospectivo por procedimento, sujeito as glosas (RIBEIRO, et al., 2008).



Ao longo da ultima década, a ANS, em parceria com o Ministério da Saude, implementou diversas
acOes com o objetivo de mitigar os efeitos da assimetria informacional e reduzir as cesarianas
desnecessarias. Entre as medidas mais relevantes, destacam-se: (i) a inclusdo do indicador de taxas
de cesarianas no Programa de Qualificagdo das Operadoras, que avalia positivamente as operadoras
com indices mais baixos; (ii) a obrigatoriedade de divulgacdo das taxas de cesareas por operadora
de saude, estabelecimento e médico, promovendo transparéncia e possibilitando uma escolha
informada por parte dos usuarios; (iii) o Projeto Parto Adequado, no qual seguradoras e hospitais
parceiros se comprometem a implementar mudangas nas praticas obstétricas € a aprimorar os
protocolos que favorecem o parto normal; (iv) a Resolucdo n°® 2.144 do Conselho Federal de
Medicina (CFM), que estabelece que a cesariana em situacao de risco habitual s6 pode ser realizada
a partir da 39* semana gestacional (MARIN, NASCIMENTO, do, MARQUES, & ISER, 2019).

A literatura nacional ja demonstrou de forma sistemadtica a presenca de determinantes nao clinicos
na realizagdo do parto cesarea (FAUNDES & CECATTI 1991). Os estudos que buscam investigar
a induc¢do de demanda frequentemente se deparam com dificuldades metodolédgicas para conseguir
isolar os efeitos dos provedores devido ao conjunto limitado de informagdes, mas apontam indicios
da pratica associados ao diferencial de remuneracdo (SANTOS, 2011; COSTA, 2018) e a
conveniéncia médica (SPINOLA, 2016). Os estudos que avaliaram os efeitos das politicas
institucionais, como a resolu¢do do CFM, que proibiu o agendamento do procedimento antes da
39* semana de gestacdo, ndo encontraram efeitos significativos para a redugdo das cesarianas na
rede privada (MELO & MENEZES-FILHO, 2023; MELO L., 2022). Por outro lado, uma politica
mais abrangente e colaborativa, como ¢ o caso do Projeto Parto Adequado, tem demonstrado
resultados mais promissores em termos de diminui¢cdo das taxas de cesarianas ¢ aumento na idade
gestacional ao nascer na rede privada (LEAL, et al., 2019). O projeto desenvolveu protocolos
especificos para orientar profissionais de satide no atendimento ao parto e gestagdo, trabalhando
em conjunto com operadoras de satde e hospitais.

Diante desse contexto, o presente estudo analisa as chances de realizagdo de parto cesarea em uma
carteira de beneficidrias de uma operadora de saude verticalizada, considerando diferentes
desenhos de contratos de seguro. Os contratos diferem entre si, principalmente, pela rede de
prestadores e pela presenca de co-pagamento. A operadora faz parte de um dos maiores sistemas
de cooperativas médicas do pais, presente em todo o territorio nacional. Nesse sistema, os médicos
exercem simultaneamente o papel de socios e prestadores de servigos. A operadora oferece servigos
através de uma ampla rede de prestadores credenciados e de uma rede estruturada de servigos
proprios, incluindo hospitais com maternidade. Além disso, participou de todos os ciclos do Projeto
Parto Adequado. Uma hipoétese a ser testada ¢ de que, por meio da rede propria, a operadora
consegue reduzir a assimetria informacional presente na relagdo seguradora x prestador e adotar
maior padronizagdo e controle na prestacao dos servigos.

2. METODOLOGIA
2.1. FONTE DE DADOS

As bases de dados utilizadas nesse estudo sdo provenientes de registros administrativos de uma
operadora de saude, sediada na regido Sudeste. A OPS possui ampla cobertura territorial e conta
com uma rede de servicos proprios, incluindo hospitais e centros de diagnosticos. As informagdes
foram coletadas em 2019, e compreendem o periodo de janeiro de 2010 a dezembro de 2019. A
carteira analisada inclui todos os beneficiarios da operadora com contrato individual e uma amostra



de conveniéncia de contratos coletivos de sete empresas, selecionadas pela operadora. Foram
considerados todos os contratos com vinculo ativo em algum momento no periodo.

As informagdes foram disponibilizadas em quatro bancos de dados: (i) cadastro, (ii) procedimentos,
(i11) internacao e (iv) morbidades. O primeiro reune informagdes relativas as caracteristicas
demograficas dos individuos e informagdes sobre o plano de satide contratado. O segundo abrange
todos os procedimentos realizados no periodo, incluindo a descri¢do e o cddigo do procedimento,
a quantidade, a data de realizagao, georreferenciamento do local de atendimento, o profissional que
realizou e solicitou o procedimento, além de caracteristicas demograficas destes profissionais tais
como sexo ¢ idade. O terceiro banco contém informagdes sobre o tipo de internagdo (cirrgica,
clinica, parto, psiquiatrica) e datas de entrada e saida. Por ultimo, o banco de morbidade engloba
87 varidveis referentes a presenca de morbidades, identificadas pela operadora através da utilizagdo
dos servigos de internacao ao longo do periodo. As variaveis que identificam o individuo, o nimero
de contrato e a guia de solicitagdo do servigo permite o cruzamento das informagdes entre os
bancos.

2.2. CONSTRUCAO DA BASE DE DADOS E DEFINICAO DA AMOSTRA

Um desafio intrinseco ao uso de dados administrativos ¢ auséncia de informagdes clinicas
detalhadas. Nos bancos de dados disponibilizados pelo OPS nao existe uma variavel que indique
diretamente a gestante e o inicio da gestacdo. Para isso, utilizamos procedimentos marcadores que
possibilitou a constru¢do da amostra e de variaveis relevantes para a analise. A constru¢do da
amostra foi elaborada em oito passos, conforme ilustrado no Quadro 1.

Quadro 1 — Descrigdo da construcdo da amostra

NUmero de
observacdes | Total de exclusdes e justificativa
Total de mulheres identificadas com parto no periodo de janeiro de 2010 a dezembro
19913 de 2019 no banco de procedimentos.
19022 891 mulheres ndo identificadas no cadastro.
1.305 mulheres com inicio da gestagdo antes de 2010 ou tempo de acompanhamento
17717 da gestacdo menor que 16 semanas.
16683 1.034 mulheres com planos de salde diferente dos planos selecionados.
13143 3.540 mulheres sem identificacdo do médico do parto ou do pré-natal.
11678 1.465 mulheres com gestacdo anterior a 2010.
11673 5 mulheres com missing na variavel tipo de parto.
11673 Amostra final

Fonte: Elaboragdo das autoras.

Do universo amostral de mulheres com seguro individual e com seguro coletivo empresarial,
identificamos aquelas que tiveram parto no periodo (2010-2019) por meio dos codigos de
procedimentos referentes ao parto normal e parto cesarea na Tabela de Terminologia Unificada da
Satde Suplementar (TUSS). Ao todo, foram identificadas 19.913 mulheres. Em seguida,
associamos para essas gestantes, informagdes sobre o plano contratado e caracteristicas
demogréficas, através do cruzamento com o banco de cadastro. Foram excluidas 891 mulheres
devido a auséncia de informacdes cadastrais referentes ao contrato identificado no banco de
procedimentos.



Um desafio nessa analise ¢ identificar o periodo de realizagcdo do cuidado pré-natal uma vez que
nao existe um registro oficial da primeira consulta. Esse periodo foi estimado retrocedendo-se 40
semanas da data do parto. Como as informacdes referentes a utilizagdo compreendem o periodo de
janeiro de 2010 a dezembro de 2019, excluimos 998 mulheres com inicio do pré-natal anterior a
2010. Optamos por excluir também 307 mulheres com tempo de acompanhamento de gestacao
menor que 16 semanas.

Alguns critérios adicionais de exclusdo foram adotados para defini¢do da amostra final. O primeiro
refere-se a mulheres beneficidrias de seguros saide nao regulamentados, compreendendo um total
de 1.034 mulheres. O segundo critério diz respeito as observac¢des que apresentavam informagodes
faltantes para o médico que realizou o parto ou para o médico que realizou o pré-natal. Essa foi a
etapa com maior perda relativa de informagdes, 3.045 mulheres. A perda dessas informagdes pode
ocorrer devido a realizagao de procedimentos fora da rede propria ou da rede credenciada da
operadora. O terceiro critério foi a exclusdo de 1.465 mulheres com gestagao anterior a 2010, por
nao ser possivel identificar o tipo de parto. As informagdes disponibilizadas permitem identificar
o tipo de parto (procedimento realizado) somente a partir de 2010.

A base final esta organizada pelo cddigo de identificagdo da gestante e pelo ano do parto, ja que a
gestante pode ter tido mais de um parto na operadora no periodo analisado. A amostra final
contempla 11.673 mulheres e um total de 13.224 nascimentos, ocorridos entre outubro de 2010 e
dezembro de 2019.

2.3. MODELO EMPIRICO E VARIAVEIS

O presente estudo estima o efeito dos diferentes tipos de contrato de seguro sobre a probabilidade
de ocorréncia de cesariana (equagdo 1). A variavel dependente C; ¢ uma variavel dicotomica que
assume valor um se o parto foi cesariana e zero se parto vaginal. A varidvel de interesse p; refere-
se ao tipo de contrato de seguro satde que a mulher est4 inscrita. As mulheres na amostra estao
expostas a trés tipos de seguros que se diferenciam quanto o prémio de seguro, a incidéncia de fator
moderador e a rede assistencial. O plano A ¢ o de cobertura mais ampla, sem qualquer fator
moderador (coparticipag@o) e sem restricdo de acesso a rede credenciada de prestadores ou a rede
propria da operadora. O plano B se diferencia em relagdo ao plano A pela presenca de
coparticipagdo. O plano C possui coparticipacdo e rede de atendimento restrita aos servigos da rede
propria. Esse tipo de plano estabelece um cuidado gerenciado e regras que devem ser seguidas
pelos médicos e hospitais. Como consequéncia, o tipo de plano pode influenciar no tratamento
recebido pelas pacientes.

C; = ci(x;,my, gi, i, 0i) (1)

Onde, x; ¢ a idade da gestante; m; ¢ um vetor de caracteristicas do médico que realizou o parto
(sexo e idade do médico) e do parto (variavel binaria que indica que o médico no parto € 0 mesmo
que fez acompanhamento do pré-natal e dia da semana em que foi realizado o parto); g; € um vetor
de caracteristicas gestacionais e de saude da gestante que podem influenciar a escolha do tipo de
parto (cesarea anterior, tempo de acompanhamento da gestacao, nimero de consultas de pré-natal
e presenga de comorbidades como hipertensdo e obesidade); t; representa o tempo exposto ao
seguro.

Foram definidas outras duas especificacdes alterando a variavel p; utilizada como proxy para
definir o tipo de contrato. Para captar o efeito do aspecto organizacional no nivel hospitalar sobre



a realizacdo de cesarianas, estimamos a equacdo (2) substituindo a varidvel p; pela varidvel
categorica h; que indica o hospital onde o parto foi realizado. Como parte do processo de
verticaliza¢do da operadora de saude, sdo esperados maiores controle de custos e monitoramento
dos servigos prestados nos hospitais da rede propria. Os nascimentos ocorreram em 17 hospitais,
localizados na capital e regido metropolitana, sendo 2 hospitais da rede propria e 15 hospitais
credenciados. Cinco hospitais, sendo dois da rede propria e trés da rede credenciada, concentram a
maior parte dos nascimentos (97,6%). Esses hospitais foram classificados em quatro categorias
distintas: trés categorias referentes aos hospitais da rede credenciada e uma categoria referente aos
dois hospitais da rede propria. Os hospitais com baixo volume de partos foram agrupados em duas
categorias: rede credenciada em Belo Horizonte e rede credenciada fora de Belo Horizonte.

2)

Por fim, a eficacia das operadoras em influenciar o comportamento dos médicos irda depender
também da frequéncia em que os médicos da operadora atuam nos hospitais da rede credenciada e
da rede propria. Os médicos cuja atuacdo ocorre apenas em hospitais da rede propria sdo mais
propensos a aderirem aos protocolos e diretrizes adotados pela operadora, além de terem a
solicitagdo de procedimentos monitorada. Na equagdo (3) inserimos no modelo uma variavel
categorica a; para captar essa relagdo. Nao existe no banco uma variavel que indique o vinculo do
médico com a operadora de saude. Para isso, construimos uma varidvel proxy que indica se o i-
¢simo parto da amostra foi realizado por um médico que, ao longo de todo o periodo analisado,
realizou partos somente em hospitais da rede propria, realizou partos somente em hospitais
credenciados ou realizou partos em ambos.

C; = ci(x;,my, gi, ty, hy)

3)

As regressoes foram estimadas usando modelos logisticos, obtendo as razdes de chances ajustadas,
com intervalo de confianca de 95% e erros-padrdo robusto. Inicialmente, estimamos um modelo
que inclui todos os registros de parto de uma mulher no periodo de anélise. Em seguida, estimamos
o modelo mantendo somente o primeiro registro, sob o pressuposto de que aquele seria o primeiro
parto, para tentar minimizar a influéncia de gestacdes passadas. Contudo, esse pressuposto tem
uma limitagdo importante j& que ndo observamos eventuais partos que a mulher pode ter realizado
fora da operadora. O Quadro 2 apresenta uma breve descricdo das varidveis, bem como a
justificativa para a inclusdo de variaveis de controle como potenciais fatores de confundimento
com base nas evidéncias encontradas na literatura.

Ci = ¢i(x,my, giy ty, ;)

Quadro 2 — Descri¢do das variaveis
Variavel | Descricao
Variavel dependente

| Tipo de variavel | Justificativa

Tipo de parto

Codigos de procedimento
da Tabela TUSS.

Binaria
=0 se parto normal,
=1 se parto cesdrea.

Variaveis de interesse

da rede propria e rede

=2 hospital credenciado 1,

Tipo de plano | Plano em que a gestante Categorica Spetz, et al. (2001);
) esta inscrita. =1 se Plano A, Tussing & Wojtowycz
=2 se Plano B, (1994); Glied (2000).
=3 se Plano C
Hospital (h;) Os hospitais foram =1 hospitais da rede Spetz, et al. (2001);
dicotomizados em hospital | propria, Tussing & Wojtowycz

(1994); Glied (2000).




credenciada. Hospitais
credenciados com baixo
volume de partos na
amostra foram agrupados
de acordo com a

=3 hospital credenciado 2,
=4 hospital credenciado 3,
=5 hospitais credenciados
em BH.

=6 hospitais credenciados

localizacao. fora de BH.
Atendimento Proxy para captar os =1 se realizou partos Spetz, et al. (2001);
médico (a;) hospitais em que o médico | somente em hospitais da Tussing & Wojtowycz

realizou partos.

rede credenciada,

=2 se realizou partos
somente em hospitais da
rede propria,

=3 se realizou em ambos.

(1994); Glied (2000).

Variaveis de controle relacionadas ao parto e ao

médico que realizou o parto

Mesmo médico Se 0 mesmo médico

Binaria

Aconselhamento

assistiu ao parto e pré- =0 se nao, favoravel a cesariana
natal'. =1 se sim. (Freitas et al., 2015).
Dia da semana Dia da semana em que Categorica Conveniéncia médica

ocorreu o parto.

=1 segunda-feira, =2 terga-
feira, =3 quarta-feira, =4
quinta-feira, =5 sexta-feira,
=6 sabado, =7 domingo.

(Hoxha et al., 2022).

Sexo Sexo do médico que Binaria Médicos do sexo
realizou o parto. =0 se homem, masculino sdo mais
=1 se mulher. propensos a realizar
cesariana (Hoxha et al.,
2022).
Faixa etaria Faixa etaria do médico que | Categorica Meédicos mais velhos
realizou o parto. =1 se 29-39 realizam menos
=2 se 40-49 procedimentos
=3 se 50-59 invasivos (Tussing e
=4 se 60 ou mais Wojtowycz, 1993).
Variaveis de controle relacionadas a gestante e a gestag¢do
Faixa etaria da Idade na data do parto. Categorica A idade é positivamente
gestante =1 se 13-20, associada a cesariana
=2 se 21-29, (Martinelli et al., 2021).
=3 se 30-34,
=4 se 35 ou mais.
Registros de Se teve parto anterior a Categorica Cesariana anterior ¢ um
partos anteriores | gestagdo atual e o tipo de =0 se nao, dos principais
parto. =1 se sim, e pelo menos preditores para o parto
um foi cesarea, cesareo (D’Orsi et al.,
=2 se sim e todos foram 2006).
partos normais.
Numero de Total de consultas eletivas | Binaria Maior contato com o
consultas de pré- | realizadas dentro da janela | =0 se entre 1 e 8 consultas, | obstetra pode
natal do pré-natal, cuja =1 se 9 ou mais consultas. | influenciar a escolha

especialidade médica era
ginecologia e obstetricia.

pelo tipo de parto
(Freitas, Sakae e
Jacomino, 2008).




Hipertensao Se tem hipertensdo Binaria Positivamente
=0 se nao, associada com as
=1 se sim. chances de cesariana.
Obesidade Se tem obesidade Binaria Positivamente
=0 se ndo, associada com as
=1 se sim. chances de cesariana.
Duracao Tempo de continua Controle.
acompanhamento da
gestacdo em semanas
Outras variaveis de controle
Tempo de Tempo exposto ao plano de | Variavel continua O tempo exposto ao
exposi¢ao saude plano pode refletir nas
condigdes de saude.

Fonte: Elaboracao das autoras.

Nota: ! Algumas mulheres realizaram consultas eletivas com mais de um médico ginecologista-obstetra,
nesses casos, selecionamos como médico responsavel pelo pré-natal aquele que realizou pelo menos 50%
do total das consultas.

3. RESULTADOS
3.1. ESTATISTICAS DESCRITIVAS

A amostra contempla 11.673 mulheres e 13.224 nascimentos entre outubro de 2010 e dezembro de
2019. A via de parto mais frequente foi a cesariana, representando 75,07% dos nascimentos ao
longo de todo o periodo. A Tabela 1 mostra que o percentual de parto cesarea ¢ menor entre as
mulheres inscritas no Plano C (60,6%), que tem rede de atendimento restrita, comparado as
mulheres inscritas nos Planos A (79,3%) e B (76,9%). A diferenca sugere que os seguros com
delimitacdo da rede assistencial podem ter efeito sobre as chances de cesariana, mas nao pode ser
necessariamente atribuida aos tipos de plano sem considerarmos outros atributos individuais
importantes que influenciam a escolha do tipo de parto.

Tabela 1 — Proporcdo de parto normal e cesarea por tipo de plano

. Plano A Plano B Plano C Total
Tipo de parto
n % n % n % n %
Cesariana 1.633 79,27 7.198 76,94 1.096 60,59 9.927 75,07
Parto normal 427 20,73 2.157 23,06 713 39,41 3.297 24,93
Total 2.060 100 9.355 100 1.809 100 13.224 100

Fonte: Registros administrativos da OPS (2010-2019)

As diferencas no percentual de cesarianas entre os diferentes tipos de seguro podem refletir tanto
distingdes nos desenhos dos contratos como diferencas nas caracteristicas das mulheres
beneficiarias em cada um desses seguros. As mulheres beneficidrias do plano C sdo em geral mais
jovens, com maior chance de ter tido apenas um parto no periodo de andlise € com menos tempo
de exposi¢do ao contrato. A Figura 1 mostra que as mulheres inscritas no Plano C sdo, em média,
dois anos mais novas que as mulheres inscritas nos outros planos, sendo a idade média dos Planos
A e B de 32 anos (mediana de 33 e 32 e desvio-padrdo de 5,5 e 5,0, respectivamente). As gestantes
inscritas no Plano C também apresentaram menos registros de cesariana passada: 88,11% delas
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possuiam um unico registro de internagdo para parto no banco em contraposicao as beneficiarias
dos planos A (81,89%) e B (83,46%) (Figura 2). As mulheres inscritas no Plano A estdo expostas
ao seguro, em média, ha sete anos (mediana de cinco anos), no Plano B ha quatro anos (mediana
de trés anos) e no Plano C ha trés anos (mediana de trés anos) (resultados ndo mostrados).

Figura 1 — Distribuicdo da idade da gestante por tipo de seguro

Plano A4

Seguro

Plano B 4

Plano C 4

Idade da gestante

Fonte: Registros administrativos da OPS.

Figura 2 — Registros de gestacdo por tipo de seguro

100+

754

Gestagéo anterior
Tem mais de um registro, e todos sao partos normais
504

. Tem mais de um registro, e pelo menos um é cesérea

Percentual

. Possui apenas um registro de parto

254

Plano A Plano B Plano C

Fonte: Registros administrativos da OPS.
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Observa-se um gradiente entre os tipos de contrato na chance de realizacdo da assisténcia no pré-
natal e no parto pelo mesmo profissional. Enquanto mais da metade dos nascimentos no Plano A
(75,5%) e no Plano B (67,1%) foram realizados pelo mesmo médico que acompanhou o pré-natal,
no Plano C esse percentual foi de apenas 17% (Tabela 2). A continuidade da assisténcia deveria ser
vista como um fator protetivo para o parto cesarea, uma vez que o médico possui mais informacgdes
sobre a evolucdo da gestagdo e tem a oportunidade de estabelecer uma relagao de confianga com a
paciente, aconselhando-a sobre os riscos ¢ os beneficios de ambos os tipos de parto. O que a
literatura tem mostrado, todavia, ¢ que este comportamento esta atrelado a maior chance de
cesariana, na medida em que os médicos tendem a se beneficiar dessa relacdo para influenciar a
decisdao das mulheres em dire¢ao aos seus proprios interesses (BARBOSA, et al., 2003; DIAS, et
al., 2008).

Tabela 2 — Proporcao de nascimentos acompanhados pelo mesmo médico no parto e pré-natal por tipo de
plano

L Plano A Plano B Plano C Total
Mesmo médico
n % n % n % n %
Nao 505 2451 3.080 32,92 1501 82,97 5.086 38,46
Sim 1555 7549 6.275 67,08 308 17,03 8.138 61,54
Total 2.060 100 9.355 100 1.809 100 13.224 100

Fonte: Registros administrativos da OPS.

A influéncia do desenho do contrato sobre o tipo de parto também pode ser vista sob a 6tica do
hospital. A Tabela 3 apresenta o percentual de parto cesarea e de parto normal nos hospitais da rede
propria e nos hospitais credenciados. Nota-se um percentual elevado de parto normal nos hospitais
da rede propria, o que pode refletir uma participagdo ativa da operadora na promog¢ao do parto
normal, alinhada ao mesmo tempo a estratégia de redug@o de custos devido a verticalizagdo. Na
medida em que a cirurgia cesariana requer mais recursos hospitalares e demanda um tempo maior
de internagdo, a operadora adota estratégias que desencorajam a pratica de cesarianas sem
indicacdo clinica. Nesse sentindo, a verticalizagdo ¢ um fator chave pois permite a centralizacao
dos registros, o0 maior monitoramento dos médicos e o estabelecimento de protocolos clinicos bem
definidos. Isso fica evidente analisando as mulheres inscritas no Plano C que por algum motivo
realizaram parto em hospitais da rede credenciada, ou seja, fora da rede propria (6,7%). Entre essas
gestantes, a taxa de cesariana foi de 84,4% (resultados ndo mostrados).

Tabela 3 — Frequéncia e proporcdo de nascimentos por tipo de parto em hospitais da rede prépria e rede
credenciada

L Parto normal  Cesariana Total

Hospitais

n % n % n %
Hospitais da Rede Propria 1661 37,26 2797 62,74 4.458 100
Hospital Credenciado 1 506 16,59 2544 8341 3.050 100
Hospital Credenciado 2 476 16,39 2428 83,61 2904 100
Hospital Credenciado 3 596 23,94 1894 76,06 2490 100
Hospitais Credenciados em BH 22 23,91 70 76,09 92 100
Hospitais Credenciados fora de BH 36 15,65 194 84,35 230 100

Total 3.297 2493 9.927 75,07 13.224 100
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Fonte: Registros administrativos da OPS.

Os partos da amostra foram realizados por um total de 523 médicos. Destes, 270 realizaram partos
somente na rede credenciada, 67 somente na rede propria e 186 realizaram partos em hospitais da
rede credenciada e rede propria, ao longo de todo o periodo. A idade média dos prestadores no
momento da assisténcia ao parto foi de 54 para o primeiro grupo, de 50 anos para o segundo e de
49 anos para o terceiro grupo, respectivamente. Entre os médicos que atenderam apenas na rede
propria, ha uma predominancia de médicos do sexo masculino (61,19%) em comparagdo aos outros
dois grupos que possuem uma distribuicdo mais uniforme, 49% no primeiro e 50% no terceiro
(resultados ndo mostrados). Os médicos ligados a HMOs, em geral, compartilham os riscos
financeiros com a operadora. Eles também sao mais propensos a seguirem as diretrizes e protocolos
propostos devido ao maior monitoramento e a pratica de bonificacdo pela otimiza¢do do uso dos
servigos de saude, usualmente adotada pelas HMOs (TUSSING & WOJTOWYCZ, 1994). Como
se pode observar, a propor¢do de parto normal entre os médicos que so realizaram parto na rede
propria € superior aos demais grupos (Tabela 4).

Tabela 4 — Proporcdo de parto normal e parto cesarea por local de atendimento do médico

Realiza partos Realiza partos

somente em somente em .
Tipo de parto hospitais da rede hospitais da rede Realiza partos em ambos

credenciada propria

n % n % n %
Parto normal 964 16,54 559 37,57 1.774 30,04
Cesariana 4.866 83,46 929 62,43 4.132 69,96
Total 5.830 100 1.488 100 5.906 100

Fonte: Registros administrativos da OPS.

3.2. REGRESSOES LOGISTICAS

A Tabela 5 apresenta os resultados das regressdes logisticas. Estimamos trés especificacdes,
explorando diferentes proxy para o tipo de contrato que captam tanto a relagdo médico-paciente
como a relagdo médico-operadora. No modelo M1, essa relagdo ¢ evidenciada por meio do
parametro que representa o tipo de contrato de seguro em que a gestante esta inscrita, tendo como
categoria de referéncia o Plano A, sem coparticipacdo e inclui a possibilidade de receber
atendimento na rede propria e na rede credenciada. No modelo M2, a relagdo ¢ captada pelo
parametro que identifica o local do parto, diferenciando entre hospitais da rede propria e hospitais
credenciados. A categoria de referéncia € os hospitais da rede propria. No modelo M3 o parametro
de interesse esta relacionado aos incentivos dos médicos. Essa variavel indica a atua¢do do médico
com o tipo de estabelecimento hospitalar dentro da rede de prestadores da operadora. Mais
especificamente, a varidvel apresenta trés categoriais, se 0 médico realizou partos somente em
hospitais da rede propria, se realizou partos somente na rede credenciada ou se realizou em ambos,
sendo a primeira a categoria de referéncia. Estimamos os modelos para duas amostras. A primeira
inclui todos os registros de parto de uma mulher e a segunda apenas o primeiro registro parto. O
intuito € tentar minimizar a influéncia de gestacdes passadas, embora reconhe¢camos a limitagao do
pressuposto devido a eventuais gestacoes que possam ter ocorrido fora da operadora. Todos os
modelos sdo controlados por fatores de confundimento relacionados ao parto e a gestagdo,
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incluindo caracteristicas demograficas das gestantes ¢ do médico que realizou o parto. Os
coeficientes podem ser interpretados por meio da razao de chances. Como os resultados entre as
duas amostras foram bastantes similares limitamos a analise aos resultados da primeira amostra.

Tabela 5 — Resultados dos modelos logisticos

Amostra com apenas o 1°

Variaveis de interesse Amostra completa registro
M1 M2 M3 M1 M2 M3
Cat. Ref.: Plano A
Plano B 0,956 0,973
(0,065) (0,068)
Plano C 0,744%%%* 0,733%**
(0,063) (0,064)
Cat. Ref.: Hospitais rede propria
Hospital credenciado 1 2,014*** 2,022%**
(0,133) (0,137)
Hospital credenciado 2 2,038%*%* 2,125%**
(0,138) (0,15)
Hospital credenciado 3 1,373%%% 1,430%**
(0,088) (0,095)
Hospitais credenciados em BH 1,298 1,506
(0,331) (0,430)
Hospitais credenciados fora de BH 2,437*** 2,450%**
(0,484) (0,501)
Cat. Ref.: Realizou partos somente na rede propria
Realizou partos somente na rede credenciada 1,915%** 1,999%**
(0,139) (0,148)
Realizou partos na rede propria e na rede
credenciada 0,994 1,029
(0,068) (0,071)
Variaveis de controle relacionadas ao parto e ao médico que realizou o parto
Mesmo médico 2,088%*** D 48Q¥** D RTY¥*¥* 3 (93F** D STQFR** D QTRH**
(0,146)  (0,123)  (0,139) (0,155) (0,131)  (0,148)
Segunda-feira 1,114 1,084 1,07 1,106 1,071 1,063
(0,094)  (0,092) (0,092) (0,097) (0,095)  (0,094)
Terga-feira 1,351%%*  1,323%%* ] 338%** ] 357*%* ] 324%*% ] 346%**
(0,118)  (0,116)  (0,118)  (0,122)  (0,120)  (0,123)
Quarta-feira 1,389%** 1 361%%* 1352%** ] 382%%* [ 342%** ] 345%*%*
(0,120)  (0,119)  (0,118)  (0,124)  (0,122)  (0,122)
Quinta-feira 1,343%%* 1,346%** 1,203%** ] 348*** ] 347%** ] 300%**
(0,116)  (0,117)  (0,113)  (0,121)  (0,122)  (0,118)
Sexta-feira 1,213**  1,177* 1,174*  1,203**  1,162* 1,165*
(0,106)  (0,103)  (0,103) (0,108) (0,105)  (0,106)
Sabado 1,159% 1,136 1,149 1,143 1,115 1,134
(0,102) (0,101) (0,102) (0,104) (0,102)  (0,104)
Médico homem 0,934  0,905%* 0,944 0,943 0,910%** 0,948

(0,043)  (0,042) (0,044) (0,045) (0,044) (0,045)
Cat. Ref.: 29-39 anos

40-49 anos 1,006 1,084 0,923 0,961 1,037 0,881
(0,078)  (0,085) (0,073) (0,076)  (0,083)  (0,072)

50-59 anos 1,037 1,079 0,866* 1,001 1,042 0,835%*
(0,078)  (0,082) (0,067) (0,077) (0,082)  (0,066)

60 anos ou mais 1,173*  1,221%* 0,906 1,14 1,186* 0,881

(0,102)  (0,110)  (0,082) (0,103) (0,110)  (0,082)
Variaveis de controle relacionadas a gestante e a gestag¢do
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Cat. Ref.: 13-20 anos

21-29 anos 1,227 1,180 1,216 1,233* 1,185 1,223
(0,154)  (0,149) (0,155) (0,157)  (0,151)  (0,157)

30-34 anos 1,475%%*% ],39]%*% ] 445%*% ] 474%*% ] 3RQk**k | 443H**
(0,185) (0,175)  (0,183) (0,187) (0,176)  (0,185)

35 anos ou mais 1,850%** ] 724%** ] 845%** ] 8Q*** ] T44%** ] ROER***

(0,235)  (0,219)  (0,237)  (0,240)  (0,225)  (0,243)
Cat. Ref.: Possui apenas um registro de parto
Tem mais de um registro, e pelo menos um ¢ 10,192*%* 10,318** 10,472%*
cesarea * * *
(1,567)  (1,579)  (1,605)
Tem mais de um registro, e todos sdo partos

normais 0,079*** (,079*** (,082%**
(0,010)  (0,010) (0,010)
9 consultas de pré-natal 1,014 1,027 1,032 1,003 1,014 1,023
(0,047)  (0,047) (0,047) (0,048) (0,048)  (0,048)
Tempo de acompanhamento da gestagdo 0,996 0,995 0,996 0,993 0,992 0,992
(0,006)  (0,006) (0,006) (0,006) (0,006)  (0,006)
Hipertenséo 1,428%*%* ] 444%** ] 453%%* ] AQE*** ] 509%** ] 5]16%**
(0,109)  (0,110)  (0,111)  (0,120)  (0,123)  (0,124)
Obesidade 1,490%%*% ],549%%* ] 5]5%%% ] 479%*% ] 535%*% ] 500%**
(0,126)  (0,129) (0,127) (0,128)  (0,132)  (0,129)
Tempo exposto ao plano 0,978*** (,974*** (,977*** (,980*** (,976*** (,979***
(0,006)  (0,006) (0,006) (0,006) (0,006)  (0,006)
Constante 1,149 0,884 0,996 1,263 0,985 1,083
(0,279)  (0,205)  (0,239) (0,316) (0,235)  (0,267)
N 13.224 13.224 13.224 11.089 11.089 11.089

Fonte: Registros administrativos da OPS.

Os resultados apresentam o sinal esperado e corroboram as hipoteses levantadas no estudo de que
o desenho do seguro tem efeito sobre as chances de cesarianas. No primeiro modelo (M1) o
coeficiente que denota o plano da satde da gestante mostra uma reducao de aproximadamente 26%
nas chances de cesarianas entre as mulheres inscritas no Plano C, em rela¢ao as mulheres inscritas
no Plano A. A diferenga para mulheres inscrita no plano B ndo foi estatisticamente significante, o
que evidéncia o efeito da rede de atendimento sobre as chances de cesariana. Os coeficientes de
regressao significativos no segundo modelo (M2) para a varidvel que indica o hospital em que
ocorreu o parto mostram que as chances de cesarianas em hospitais da rede credenciada chegam a
ser até 2 vezes maiores quando comparada aos partos ocorridos em hospitais da rede propria. No
modelo M3, comparamos as chances de cesarianas entre os médicos que realizaram partos somente
na rede propria com aqueles que realizaram partos somente na rede credenciada e em ambos. Os
resultados mostram uma razao de chances de 1,92 para os médicos que realizam partos somente na
rede credenciada.

As variaveis de controle também seguiram o padrao esperado e reportado na literatura. Destacamos
aqui duas variaveis muito discutidas na literatura e que chamam atencdo para o papel do médico
no processo de decisdo da via de parto: presenga do mesmo médico no parto e pré-natal e dia da
semana em que ocorreu o parto. Ter sido assistida pelo mesmo médico revelou uma chance quase
trés vezes maior de passar por uma cirurgia cesariana em comparacgao as mulheres que nao tiveram
o mesmo médico. Além disso, as chances de o parto ser cesariana chegam a ser até 30% maiores
durante os dias da semana (com excec¢do da segunda-feira), em comparagdo aos partos ocorridos
no domingo. Essas variaveis reforcam os achados a respeitos da conveniéncia médica na influéncia
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do parto cesarea na rede privada (SANTOS, 2011; SPINOLA, 2016; FREITAS, MOREIRA,
MANOEL, & BOTURA, 2015).

4. DISCUSSAO

A tendéncia crescente nas taxas de cesarianas ndo pode ser explicada somente por fatores clinicos,
sobretudo pelo fato de que as maiores taxas sao encontradas nos paises de renda média-alta, onde
se pressupdem melhores condi¢cdes de saide materna e menor risco obstétrico (BETRAN, YE,
MOLLER, SOUZA, & ZHANG, 2021). Existem evidéncias robustas que demonstram a influéncia
de fatores socioculturais, institucionais e financeiros na realizagdo do parto cesarea (BETRAN, et
al., 2018; FAUNDES & CECATTI, 1991). Este estudo analisa um aspecto ainda pouco explorado
pela literatura que ¢ o efeito dos arranjos de contrato entre operadora-beneficiario e entre
operadora-prestador na realiza¢ao de cesarianas na rede privada. Mais especificamente, analisamos
a probabilidade de cesariana entre clientes com diferentes desenhos de contratos de saude em uma
seguradora com gestao verticalizada na regido Sudeste.

Para captar esse efeito utilizamos trés varidveis proxy: (i) o desenho dos contratos de seguro,
diferenciando entre os seguros com acesso a rede ampla de prestadores e o seguro com acesso
restrito aos servigos da rede propria; (ii) o hospital em que ocorreu o parto, se foi em hospitais da
rede propria ou da rede credenciada e; (iii) o local de atuacdo do médico. Observamos uma redugao
de 26% entre as mulheres inscritas no Plano C, o qual oferece uma rede de atendimento restrita aos
servigos da rede propria, em relagdo aos outros tipos de seguro com acesso a rede propria e a rede
credenciada. Do ponto de vista do ambiente hospitalar, constatamos que as chances de parto
cirargico sdo até duas vezes maiores nos hospitais da rede credenciada em comparacdo aos
hospitais da rede propria. Por fim, também ¢ possivel perceber a influéncia dos fatores
institucionais através do local de atuacdo do médico. Médicos diretamente vinculados a OPS tem
maiores chances de adesdo aos protocolos internos. Nesse sentido, os resultados mostram que as
chances de cesdrea sdo até duas vezes maiores entre os meédicos que realizaram partos
exclusivamente nos hospitais da rede credenciada, em comparagdo com aqueles que atuaram
apenas nos hospitais da rede propria.

Esses resultados tém relevancia significativa para compreensdo dos fatores que influenciam a
ocorréncia de partos cesarea e para analisar os impactos da verticalizagdo na rede privada de saude.
O Conselho Administrativo de Defesa Economica (CADE) ressaltou o avanco da integracao
vertical no setor privado (CADE, 2022). No entanto, ainda ha lacunas no conhecimento sobre os
efeitos especificos da verticalizagdo nos desfechos em satide no Brasil. A dindmica no mercado de
saude da origem a conflitos de interesses entre os consumidores, seguradoras e prestadores de
servicos. A verticalizagdo minimiza os conflitos na relagdo entre o principal (OPS) e o agente
(prestadores de servicos), inicialmente fundamentada em interesses antagdnicos — as OPS buscam
reduzir custos para maximizar lucros, enquanto os prestadores de servicos buscam maximizar
lucros por meio da plena utilizagdo de sua capacidade produtiva. O parto cesareo surge nesse
contexto como um procedimento interessante de ser analisado, uma vez que a literatura ja
evidenciou a indugdo de demanda na pratica (SANTOS, 2011; COSTA, 2018; SPINOLA, 2016), e
ha anos as taxas se mantém persistentemente altas, apesar das inciativas feitas pela Agéncia
Nacional de Satide Suplementar (MARIN, NASCIMENTO, do, MARQUES, & ISER, 2019).

O modelo de cuidado individualizado na figura do obstetra traz oportunidades e desafios para os
médicos em seu cotidiano. Um obstetra cuida de varias gestantes simultaneamente, sendo
compreensivel que essas mulheres desejem a presenga desse profissional no momento do parto.
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Dessa forma, a rotina do médico, que frequentemente envolve atendimentos em consultorio
particular, plantdes em hospitais e atividades de ensino, pode ser alterada por uma mulher em
trabalho de parto. A comunicag¢do entre o obstetra e a gestante, por vezes, revela-se incompleta,
podendo variar conforme os interesses do profissional, criando uma discrepancia no entendimento
dos riscos e beneficios de ambos os tipos de parto. Isso pode resultar em decisdes que ndo refletem
integralmente a preferéncia das mulheres (DOMINGUES, et al., 2014; DIAS, et al., 2008;
BARBOSA, et al., 2003).

Nossos resultados corroboram os achados de estudos anteriores demonstrando o papel do médico
na decisdo de realizacdo do parto cesareo (BARBOSA, et al., 2003; MARTINELLI, GAMA, &
ALMEIDA, 2021; GAMA, et al., 2014). As chances de cesarianas foram quase trés vezes maiores
entre as mulheres assistidas pelo mesmo profissional durante o pré-natal e o parto. Esse resultado
¢ semelhante ao encontrado por outros estudos para o pais que utilizaram dados da pesquisa Nascer
no Brasil, com representatividade para todo o territorio nacional. Martinelli et al. (2021)
encontraram razoes de chances de cesariana de 4,7 entre mulheres em idade materna avangada (35
anos ou mais) acompanhadas pelo mesmo médico na rede privada. Estudo similar, realizado por
Gama et al. (2014), para adolescentes na primeira gestacdo, com idade entre 10 e 19 anos, também
encontrou razao de chances mais elevada (5,7) de cesarea entre aquelas acompanhadas pelo mesmo
médico do pré-natal. Também encontramos maiores chances de cesarianas nos dias da semana,
reforcando a hipdtese da conveniéncia médica como um fator importante para a escolha do
procedimento.

A politica de pagamento ¢ outro ponto discutido pela literatura para justificar a preferéncia dos
profissionais de saude pela cesarea. De acordo com o CFM, por meio do parecer 39/12, € ético e
ndo configura dupla cobranca o pagamento de honorarios particulares pela gestante pela
disponibilidade do médico na realizagdo do parto (CFM, 2012). No entendimento do CFM, o
pagamento adicional pode funcionar como um incentivo ao parto normal uma vez que o médico
acompanhou toda a evolucdo da gestacdo. Esse entendimento, todavia, vai na contramdo dos
resultados encontrados nesse estudo, € em conformidade com estudos anteriores, que mostram
maiores taxas de cesareas entre as mulheres acompanhadas pelo mesmo médico. Nesse estudo, ndo
foi possivel ter acesso as informagdes referente aos honorarios recebidos pelos médicos pelo parto,
mas ha evidéncias de que a remuneracao € um fator importante para a realizagao do parto cirurgico.
Santos (2011) analisou uma carteira de beneficiarias de um plano de autogestdo em Sao Paulo e
encontrou que o diferencial de remuneracao entre os dois procedimentos foi mais importante do
que as variadveis clinicas para explicar a chance de realizagdo do parto cesarea.

A eficacia de mecanismos isolados ou da mera equiparacdo de remuneragdo entre o parto cesarea
e o parto normal € questionavel pela literatura (LO, 2008; OPIYO, et al., 2020). Ao considerar o
cenario de pagamentos idénticos, a cesariana permanece mais vantajosa para o médico devido a
previsibilidade em termos de horério e planejamento. Enquanto aguardar um trabalho de parto
natural ¢ imprevisivel em termos de duracdo, uma cesariana, sem intercorréncias, tem tempo de
duragdo médio de uma hora. Consequentemente, o médico consegue atender mais pacientes em um
determinado periodo, o que, em um contexto de remuneracdo por procedimento, possibilita a
obtencdo de retornos financeiros maiores. Ainda que possamos considerar um diferencial de
remuneracdo consideravel entre os procedimentos a favor do parto normal, existe uma cultura
obstétrica que pode influenciar o comportamento médico, sobretudo em paises com elevadas taxas
de cesareas como ¢ o caso do Brasil em hd um pensamento dominante de “uma vez cesarea, sempre
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cesarea”. A resisténcia a mudanga na abordagem obstétrica pode por vezes superar os estimulos
financeiros oferecidos aos profissionais de saude.

Outra iniciativa do CFM para tentar reduzir o alto indice de cesariana foi a Resolugdo n° 2.144.
Essa determinacgao possui dois componentes, um do lado da demanda e o outro do lado da oferta.
No que se refere a demanda, garante que a decis@o sobre a via de parto deve ser uma escolha da
mulher, devidamente identificada no prontuario. J4 no ambito da oferta, determina que os partos
cesareos sO podem ser realizados a partir da 39* semana, estabelecendo um limite de duas semanas
a mais em comparagao com a resolucao anterior. Melo e Menezes-Filho (2023) avaliaram a eficacia
da politica e concluiram que houve uma reducdo nas taxas de cesarianas em 1,6 pontos percentuais
no sistema publico, atribuida pelos autores ao componente da demanda. No entanto, ndo foram
encontrados efeitos estatisticamente significativos na rede privada. Melo (2022) também conclui
que a politica ndo foi eficaz para reduzir as taxas de cesarianas na rede privada e que, na pratica,
houve apenas um adiamento das cesareas entre a 37* e 38" semana para a 39* semana, com indicios
de conveniéncia com a antecipagdo das cirurgias para os dias de semana.

Politicas mais abrangentes que buscam alinhar incentivos entre gestantes, médicos, hospitais e
operadoras t€ém demonstrado resultados mais promissores. Borem et al. (2015) relatam uma
experiéncia bem-sucedida na reducdo de cesarianas em um hospital filantrépico no interior de Sao
Paulo. Essa reducdo foi atribuida a uma politica de redesenho do modelo de cuidado ao parto na
institui¢do, iniciada em 2012. As mudangas incluiram a implementagdo de agdes educativas, a
contratacdo de enfermeiras especialistas em obstetricia, a desvinculagdo da assisténcia pré-natal e
parto, a remuneracao por plantdo e bonificagdes caso as metas do programa fossem atingidas. Os
autores indicam que as taxas de parto vaginal aumentaram significativamente, passando de 0% para
42%, em média, ao longo de dois anos. Houve também uma redug@o nos custos da unidade de
terapia intensiva e um aumento na remunera¢do dos obstetras em 72%. A satisfacdo das gestantes
com a assisténcia ao parto atingiu 86%.

O Projeto Parto Adequado, implementado pela ANS em 2014, ¢ outro exemplo de politica que visa
areduc¢do de cesarianas por meio de mudancas no modelo de cuidado obstétrico e tem demonstrado
resultados positivos. O programa envolveu a participagao de 137 hospitais e 35 operadoras de satde
em todo o pais, incluindo a operadora analisada neste estudo. As primeiras avaliagdes mostram que
a politica foi efetiva na redu¢@o de cesarianas anteparto e intraparto, além de aumentar o nimero
de nascimentos de bebés com idade gestacional igual ou superior a 39 semanas. Houve também
um aumento na frequéncia do uso do partograma e a adogdo de boas praticas no manejo do trabalho
de parto, como a possibilidade de locomogdo e alimentagdo durante esse processo. Contudo, os
autores ressaltam pontos criticos que ainda precisam ser aprimorados, como o baixo uso de
métodos ndo farmacoldgicos para o alivio da dor, a presenca quase inexistente da enfermagem na
atencao ao parto no setor privado, € o uso de intervengdes desnecessarias, como cateter venoso, €
praticas nao recomendadas, como a posi¢ao de litotomia (LEAL, et al., 2019). Em 2023, a ANS
instituiu a certificacdo Parto Adequado por meio da RN 572/2023.

Este estudo contribui para a literatura destacando a importancia da articulacdo de incentivos entre
os diferentes agentes envolvidos no processo de decisdo e como o processo de verticalizagao pode
contribuir para esses resultados. Este € o primeiro estudo que analisa a probabilidade de cesarianas
em uma carteira de beneficidrias de uma mesma operadora de saude com gestdo verticalizada,
considerando diferentes desenhos de contratos de seguro saude. A OPS em questdo faz parte de
uma das maiores cooperativas médicas do pais, ocupando a sétima posi¢do entre as maiores
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operadoras de seguro do pais em termos de nimero de beneficidrios e participagdo de mercado
(DEE 2022). Além disso, ¢ a primeira vez que sao apresentados resultados comparando as
probabilidades de cesarianas entre hospitais da rede propria e da rede credenciada, evidenciando
os conflitos de interesses presentes na relagdo OPS x prestadores de servigos e abrindo novas
perspectivas para a discussdo dos impactos da verticalizagcdo no mercado de satde privada.

O estudo apresenta algumas limitagdes decorrentes da natureza administrativa dos dados utilizados.
Apesar de termos ajustado as andlises para possiveis fatores de confusdo, reconhecemos que fatores
clinicos, socioecondmicos € comportamentais sao relevantes para o desfecho estudado. A limitagao
na disponibilidade de informagdes clinicas impossibilitou a estratificacdo de risco da gestacdo
conforme a classificacdo de Robson, para efeitos de comparacdo de cesareas entre grupos
homogéneos. Entretanto, dado que a maior parte das cesareas na rede privada ¢ eletiva, esse
problema pode estar sendo atenuado na analise. Adicionalmente, ndo € possivel obter informagdes
sobre eventuais gestagdes que possam ter ocorrido fora do escopo da operadora de satde. A
auséncia de dados sobre custos de procedimentos, pagamentos realizados pelas beneficidrias e
honorarios médicos limita nossa capacidade de avaliar a questao financeira associada a ocorréncia
do parto cesarea.

Agendas futuras de pesquisa devem incorporar uma analise abrangente dos custos hospitalares
associados tanto ao parto cesarea quanto ao parto normal. Além disso, ¢ imperativo avaliar o
impacto da verticalizacdo na qualidade dos cuidados de satde, ndo se restringindo apenas a
incidéncia de cesarianas, mas estendendo-se a outros indicadores relevantes para a saide materna
e neonatal.
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