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RESUMO 

 

O conhecimento de informações de qualidade sobre controle de custos financeiros acerca de 

procedimentos como tipos de partos, é de fundamental importância para que os gestores do 

Sistema Único de Saúde (SUS) tomem medidas que possam melhorar o processo de assistência 

às parturientes. Desta forma, este estudo objetiva analisar os custos de procedimentos de parto 

vaginal e cesárea em um hospital de alto risco de Pernambuco (PE) entre os anos de 2019 e 

2020. Trata-se de um estudo exploratório descritivo, retrospectivo, de avaliação econômica e 

viabilidade financeira, conduzido em uma maternidade referência em gestação de alto risco do 

estado de PE. Utilizando o método de custeio por absorção, a pesquisa envolveu coleta de dados 

documental, entrevistas e consultas ao Departamento de Informática do Sistema Único de 

Saúde (DATASUS). Foram analisados indicadores sociodemográficos e financeiros, com 

ênfase na comparação entre custos hospitalares diretos e repasses do SUS. Os dados foram 

processados via Microsoft Excel e SPSS, garantindo precisão e confiabilidade na análise 

estatística, sob aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da referida instituição hospitalar. 

Verificou-se que um total de 4006 partos foram realizados na instituição de saúde do estudo 

entre 2019 e 2020, com maior frequência de idade na faixa de 18 a 34 anos, abrangendo 75,87% 

e 74,21% para os partos vaginais e cesáreos, respectivamente. Constatou-se que 41,51% dos 

partos foram vaginais enquanto os partos cesáreos representaram cerca de 58,49% do total, com 

aumento de 21,6% das cesarianas de 2019 para 2020 (período da pandemia de COVID-19). Em 

2019, o custo total do parto vaginal foi de R$ 37.900,00, enquanto o custo total para o parto 

cesáreo alcançou R$ 234.895,50. Em 2020, esses números aumentaram significativamente 

durante a pandemia de COVID-19, com o parto vaginal custando R$ 50.888,15 e o cesáreo R$ 

411.603,69. Os custos médios tanto para partos vaginais quanto para cesáreos permaneceram 

substancialmente inferiores aos valores financiados pelo SUS, quando comparados apenas aos 

custos diretos. Assim, este estudo verificou um aumento nos custos dos partos, especialmente 

cesáreas, com leve aumento no período pandêmico, evidenciando desafios financeiros e 

operacionais. A gestão eficiente foi demonstrada pela diferença entre os custos hospitalares e 

os repasses do SUS. As descobertas realçam a importância de estratégias focadas na otimização 

de recursos e melhorias na saúde materna. Este estudo contribui para a prática clínica ao 

fornecer evidências sobre a eficiência dos custos relacionados ao parto vaginal e cesárea, 

destacando a necessidade de promover políticas de saúde que incentivem a adoção de partos 

vaginais sempre que clinicamente possível. 

 

Palavras-chave: contabilidade de custos; custos hospitalares; gestação de alto risco; análise de 

custos. 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

High-quality information about the financial cost control of procedures like types of childbirth 

is crucial for the Unified Health System (SUS) managers to implement measures that improve 

the assistance process for parturients. Therefore, this study aims to analyze the costs of vaginal 

and cesarean delivery procedures in a high-risk hospital in Pernambuco (PE) between 2019 and 

2020. This exploratory, descriptive, and retrospective study provides an economic evaluation 

and financial feasibility analysis conducted in a high-risk maternity reference hospital in PE. 

Using the absorption costing method, the research involved collecting documentary data, 

interviews, and consultations with the Unified Health System's Department of Informatics 

(DATASUS). Sociodemographic and financial indicators were analyzed, emphasizing the 

comparison between direct hospital costs and SUS reimbursements. The data were processed 

using Microsoft Excel and SPSS, ensuring precision and reliability in statistical analysis, with 

approval from the Research Ethics Committee of the hospital. It was found that a total of 4006 

deliveries were performed in the hospital between 2019 and 2020, with the most frequent age 

range being 18 to 34 years, covering 75.87% and 74.21% for vaginal and cesarean deliveries, 

respectively. It was observed that 41.51% of deliveries were vaginal, while cesarean deliveries 

accounted for about 58.49% of the total, with a 21.6% increase in cesarean sections from 2019 

to 2020 (during the COVID-19 pandemic). In 2019, the total cost of vaginal delivery was R$ 

37,900.00, while the total cost for cesarean delivery reached R$ 234,895.50. In 2020, these 

numbers increased significantly during the COVID-19 pandemic, with vaginal delivery costing 

R$ 50,888.15 and cesarean delivery R$ 411,603.69. The average costs for both vaginal and 

cesarean deliveries remained substantially lower than the amounts funded by SUS when 

compared only to direct costs. Thus, this study found an increase in delivery costs, especially 

cesareans, with a slight increase during the pandemic period, highlighting financial and 

operational challenges. Efficient management was demonstrated by the difference between 

hospital costs and SUS reimbursements. The findings emphasize the importance of strategies 

focused on optimizing resources and improving maternal health. This study contributes to 

clinical practice by providing evidence of cost efficiency related to vaginal and cesarean 

deliveries, highlighting the need to promote health policies that encourage vaginal deliveries 

whenever clinically possible. 

 

Keywords: cost accounting. hospital costs. high-risk pregnancy. cost analysis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE FIGURAS 

 

Figura 1 — Comparativo dos tipos de parto entre 2019 e 2020. Recife-PE, 

2023...........................................................................................................................................36 

Figura 2 — Comparação dos repasses do SUS pelos serviços hospitalares e profissionais por 

tipo de parto (2019-2020). Recife-PE, 

2023...........................................................................................................................................45 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1 — Identificação e descrição dos custos diretos e 

indiretos.....................................................................................................................................26 

Tabela 2 — Perfil sociodemográfico das parturientes submetidas ao parto vaginal (2019-

2020).........................................................................................................................................32 

Tabela 3 — Perfil sociodemográfico das parturientes submetidas ao parto cesáreo (2019-

2020).........................................................................................................................................33 

Tabela 4 — Perfil obstétrico das parturientes submetidas ao parto vaginal (2019-

2020).........................................................................................................................................34 

Tabela 5 — Perfil obstétrico das parturientes submetidas ao parto cesáreo (2019-

2020).........................................................................................................................................35 

Tabela 6 — Distribuição de procedimentos obstétricos por categoria (2019-

2020).........................................................................................................................................37 

Tabela 7 — Descrições das comorbidades e condições obstétricas das parturientes (2019-

2020).........................................................................................................................................38 

Tabela 8 — Duração da internação de pacientes obstétricas (2019-2020), incluindo análise por 

tipo de parto e teste 

estatístico...................................................................................................................................39 

Tabela 9 — Ocupação hospitalar no Centro Obstétrico (2019-

2020).........................................................................................................................................40 

Tabela 10 — Custos diretos por tipo de parto (2019-

2020).........................................................................................................................................41 

Tabela 11 — Detalhamento dos custos dos instrumentais utilizados nos procedimentos de parto 

vaginal e cesárea (2019-

2020).........................................................................................................................................42 

Tabela 12 — Análise dos custos indiretos em diferentes centros (2019-

2020).........................................................................................................................................44 

Tabela 13 — Comparativo dos custos hospitalares estimados e valores repassados pelo SUS 

por tipo de parto (2019-2020)...................................................................................................46 

 

 

 



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

ANS   Agência Nacional de Saúde Suplementar 

APS Atenção Primária à Saúde  

CIT Comissão Gestora Tripartite  

DATASUS Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde  

EBSERH Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares   

HC Hospital das Clínicas  

MEC Ministério da Educação e Cultura   

MS Ministério da Saúde   

NEPI Núcleo de Epidemiologia   

OPM Órteses, Próteses e Materiais Especiais  

OMS Organização Mundial da Saúde  

PE Pernambuco  

RP Razões de Prevalência   

RS Razões de Chances   

SIGTAP Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, 

Medicamentos 

 

SINASC Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos  

SIHD Sistema de Informação Hospitalar Descentralizado  

SIOP Sistema Integrado de Planejamento e Orçamento  

SPSS Statistical Package for the Social Sciences  

SUS Sistema Único de Saúde  

TCLE  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

UCI Unidade de Cuidados Intermediários  

UFPE  Universidade Federal de Pernambuco  

UGPIA Unidade de Gestão e Processamento de Informação Assistencial  

WHO World Health Organization  

 

 

 

 

 



SUMÁRIO 

 
1 INTRODUÇÃO ............................................................................................................... 13 

2 OBJETIVOS ................................................................................................................... 16 

2.1 Objetivo geral ........................................................................................................... 16 

2.2 Objetivos específicos ................................................................................................. 16 

3 REFERENCIAL TEÓRICO .......................................................................................... 17 

3.1 Diretrizes para os partos vaginal e cesárea ............................................................. 17 

3.2 Financiamento do SUS ............................................................................................. 19 

3.3 Avaliação econômica em saúde ................................................................................ 20 

3.4 Sistemas de custeio ................................................................................................... 23 

4 METODOLOGIA ........................................................................................................... 25 

4.1 Tipo de estudo........................................................................................................... 25 

4.2 Local do estudo ......................................................................................................... 25 

4.3 População e período do estudo ................................................................................. 25 

4.4 Procedimento de coleta de dados ............................................................................. 26 

4.5 Definição das variáveis e categorização dos custos ................................................. 27 

4.5.1 Limitações na análise dos custos diretos dos procedimentos de parto ............. 28 

4.5.2 Fontes de dados e análise financeira dos procedimentos de parto ................... 28 

4.6 Análise estatísticas .................................................................................................... 29 

4.6.1 Análise dos dados ............................................................................................... 29 

4.6.2 Desafios na análise dos custos unitários ............................................................ 29 

4.6.3 Validação dos resultados das análises ............................................................... 29 

4.6.4 Análise da viabilidade financeira ...................................................................... 30 

4.6.5 Interpretação dos dados .................................................................................... 31 

4.7 Considerações éticas ................................................................................................. 31 

5 RESULTADOS ............................................................................................................... 33 



5.1 Perfil sociodemográfico das parturientes ................................................................ 33 

5.2 Características dos perfis clínicos e epidemiológicos por tipo de parto (vaginal e 

cesáreo) ........................................................................................................................... 36 

5.3 Custos relativos ao parto vaginal e cesáreo ............................................................. 42 

6 DISCUSSÃO ................................................................................................................... 48 

6.1 Perfil sociodemográfico e obstétricos das parturientes ........................................... 48 

6.2 Perfil clínico e epidemiológico das parturientes por tipo de parto ......................... 50 

6.3 Análise de custo-efetividade dos partos vaginal e cesáreo ...................................... 52 

7 CONCLUSÃO ................................................................................................................. 56 

REFERÊNCIAS ................................................................................................................. 58 

APÊNDICES ...................................................................................................................... 67 

ANEXOS ............................................................................................................................ 94 

 

 

 



13 

 

1 INTRODUÇÃO 

  

 A gestação é um evento fisiológico, geralmente com desfechos positivos, representando 

uma etapa de transformação na vida da mulher. O parto, momento de expulsão do feto e seus 

anexos, deve ser vivenciado integralmente, mas, ao longo dos anos, o modelo assistencial 

tornou-se cada vez mais medicalizado, tornando o parto um evento traumático e assustador para 

muitas mulheres (Resende; Montenegro, 2017; Lowy, 2018). A escolha da via de parto, que 

pode expor a mãe e o bebê a riscos, deve ser cuidadosamente avaliada, pois é influenciada por 

fatores socioculturais e frequentemente direcionada pelos profissionais de saúde, afetando a 

decisão da parturiente (Goleman et al., 2019; Rocha; Ferreira, 2020). 

 O parto normal (vaginal) é a via preferível de nascimento devido ao menor risco de 

morbidade e mortalidade comparado à cesárea, pois ocorre com mínima intervenção e é o 

método ideal para a fisiologia feminina (Lagrew et al., 2018). No entanto, não é indicado em 

casos como incompatibilidade cabeça-pelve, sofrimento fetal e distúrbios de apresentação 

(Costa; Ferreira; Viana, 2021). A cesárea, por sua vez, é uma cirurgia recomendada para 

prevenir a mortalidade materno-neonatal, mas acarreta riscos a curto e longo prazo, como 

desconforto respiratório neonatal, complicações maternas e aumento do risco de obesidade e 

asma nas crianças (Keag et al., 2018; WHO, 2018; Thompson et al., 2022).  

 Apesar desses riscos, a taxa de cesáreas tem aumentado em todo o mundo nas últimas 

décadas, independentemente da diversidade no acesso aos serviços de saúde. A taxa média 

global tem apresentado valores em torno de 21,1%, com as taxas mais baixas e mais altas 

encontradas na África Subsaariana (5%) e na América do Sul e Caribe (42,8%), 

respectivamente (Betran et al., 2021).  No Brasil, a taxa de cesariana é de aproximadamente 

55,8%, configurando como o tipo de parto mais frequente no país (Rudey et al., 2020). Destaca-

se que a cesariana está associada a fatores demográficos, socioeconômicos e ao tipo de 

organização dos serviços de assistência ao parto (Entringer et al., 2019).  

 Os diferentes tipos de partos têm implicações clínicas e políticas relevantes, e a análise 

econômica de seus custos deve considerar despesas diretas e indiretas, envolvendo 

infraestrutura hospitalar. A escolha da via de parto deve equilibrar questões orçamentárias, a 

experiência da parturiente e a necessidade de intervenção mínima (Silva; Carvalho, 2023). No 

entanto, incentivos financeiros podem influenciar decisões clínicas, resultando em indicações 

“suaves” para cesáreas, o que dificulta a autonomia da mulher e gera debates sobre a melhor 

via de parto (Jardim et al., 2019; Paier et al., 2021). Apesar de pesquisas recomendarem o parto 
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vaginal, muitas mulheres optam pela cesárea por temerem a dor, mesmo com maior tempo de 

internação e recuperação (Rodrigues et al., 2022). 

 O Ministério da Saúde e a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) têm 

realizado diversas ações para promover o parto vaginal e reduzir as cesáreas desnecessárias, 

como o Projeto Piloto Parto Adequado e o Protocolo de Diretrizes de Assistência à Gestante 

(Brasil, 2015a; Brasil 2015b; Brasil 2016a). A Organização Mundial da Saúde (OMS) e o 

Ministério da Saúde do Brasil também recomendam avaliações econômicas para incorporar 

práticas inovadoras, otimizando recursos limitados no sistema de saúde e assegurando o melhor 

custo-benefício para os serviços materno-infantis (Hayati et al., 2018; Freitas, 2020). 

 Nesse cenário, o uso de análises econômicas da saúde para investigar o custo-benefício 

de diferentes intervenções de saúde é particularmente atraente para os tomadores de decisão ao 

considerar a alocação de um orçamento público para financiar serviços de saúde. O papel das 

análises econômicas da saúde em informar políticas de saúde aumentou ao longo do tempo. No 

entanto, os princípios fundamentais dos diferentes tipos de análises econômicas da saúde nem 

sempre são totalmente compreendidos por economistas de outras áreas, e análises inadequadas, 

assim como metodologias inconsistentes, podem estar sendo usadas para informar decisões de 

políticas de saúde, particularmente em países emergentes como o Brasil (Hayati et al., 2018; 

Luz et al., 2018). 

 No caso das análises econômicas para tipos de parto, o estudo é de extrema importância, 

dada a elevada quantidade de procedimentos realizados, bem como suas complicações 

associadas. Uma pesquisa realizada em maternidades do Rio de Janeiro e Belo Horizonte 

evidenciou que o parto vaginal é mais eficiente para gestantes primíparas, com menor custo que 

a cesariana e melhor efetividade. Para multíparas, com uma cicatriz uterina prévia, a cesariana 

de repetição foi custo-efetiva para os desfechos morbidade materna evitada, ruptura uterina 

evitada, internação em UTI neonatal evitada e óbito neonatal evitado (Entringer et al., 2018). 

 Partindo dessa perspectiva, a pandemia de COVID-19, iniciada em 2020, pode ter 

modulado os resultados de análises econômicas associadas aos tipos de parto, visto que pode 

ter ocorrido um aumento no número de partos cesáreos devido à situação imposta pelo período 

pandêmico. A pandemia trouxe grandes mudanças nos sistemas de saúde em geral e, em 

particular, nos serviços obstétricos, que também sofreram com as consequências da pandemia, 

incluindo escassez de recursos ou interrupções nos cuidados pré-natais e hospitalares. Essas 

alterações podem ter causado a restrição de alguns procedimentos necessários para um bom 

resultado obstétrico e aumentado as taxas de morbidade neonatal (Hidalgo-Lopezosa et al., 

2022). 
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 Neste contexto, a análise dos custos dos procedimentos de parto vaginal e cesárea em 

um hospital de alto risco em Pernambuco é essencial para destacar a importância de 

compreender os desafios específicos da saúde materno-infantil no estado e orientar políticas de 

saúde mais eficazes. A avaliação dos custos diretos e indiretos desses procedimentos visa 

identificar áreas de otimização e eficiência na gestão hospitalar, considerando fatores como 

desfechos clínicos, complicações maternas e neonatais e impactos socioeconômicos. 

 Assim, este estudo justifica-se pela necessidade de fornecer informações de qualidade 

sobre controle de custos financeiros acerca de procedimentos como os tipos de parto. Isso é de 

fundamental importância para que os gestores do SUS tomem medidas que possam melhorar o 

processo de assistência às parturientes. Esse tipo de análise permite que decisões e 

planejamentos coerentes acerca da distribuição de recursos sejam definidos com base em 

critérios técnicos, proporcionando benefícios ao serviço de saúde, especialmente no contexto 

do período pré e intrapandêmico. Além disso, a pesquisa contribui para o debate sobre a 

sustentabilidade financeira dos serviços de saúde materno-infantil, fornecendo informações 

relevantes para gestores hospitalares, profissionais de saúde e formuladores de políticas 

públicas. Isso visa direcionar recursos de forma mais eficaz para garantir um cuidado de 

qualidade e acessível a todas as gestantes e recém-nascidos, especialmente em contextos de alto 

risco como o estado de Pernambuco. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

  

 Analisar os custos diretos de procedimentos de parto vaginal e cesárea em um hospital 

de alto risco de Pernambuco entre os anos de 2019 e 2020. 

 

2.2 Objetivos específicos 

  

● Traçar o perfil sociodemográfico das parturientes submetidas aos partos vaginais e 

cesáreos no período em estudo; 

● Identificar as taxas de partos vaginais e cesáreos do período em estudo; 

● Caracterizar e estimar os custos diretos do Centro Obstétrico; 

● Comparar os custos diretos referentes ao parto vaginal e cesárea no hospital de estudo; 

● Verificar os valores pagos na tabela SUS para os tipos de parto e serviços; 

● Realizar uma comparação de custos entre os tipos de partos no período que antecede a 

pandemia de COVID-19 e no período de pico de infecções (2019-2020). 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

3.1 Diretrizes para os partos vaginal e cesárea 

  

 A atenção à saúde de qualidade durante os partos e nascimentos é essencial para reduzir 

a morbimortalidade materna e neonatal. O nascimento não deve ser tratado como um conjunto 

de procedimentos médicos, mas sim como um ato fisiológico, um importante evento familiar e 

cultural e um momento único entre mãe e filho. No Brasil, 98% das mulheres têm seus bebês 

em hospitais. Tal avanço, no entanto, não garantiu resultados perinatais mais favoráveis e 

políticas públicas precisam ser adotadas para garantir uma assistência de qualidade à saúde 

materna (Vilela et al., 2021). 

Nesse contexto, a pesquisa nacional Nascidos no Brasil foi realizada em 2011 e 

abrangeu 83% dos nascimentos do país. A pesquisa identificou excesso de intervenções 

desnecessárias e possivelmente iatrogênicas e gerou debate entre acadêmicos, entidades de 

classe, sociedade civil e governo sobre a necessidade de mudanças (Leal et al., 2014). Em 2011, 

a Rede Cegonha foi implantada em hospitais do SUS para garantir o acesso à assistência de 

qualidade ao parto e nascimento para reduzir a morbimortalidade materna e neonatal. Essa 

estratégia também visa reestruturar a rede de atenção à saúde e fornecer cuidados baseados em 

evidências para reduzir procedimentos desnecessários, como cesarianas sem indicação 

obstétrica (Brasil, 2011). 

As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto Vaginal e Cesárea nasceram de um 

esforço do Ministério da Saúde, por meio da Coordenação-Geral de Saúde da Mulher do 

Departamento de Ações Programáticas Estratégicas, da Secretaria de Atenção à Saúde do 

Ministério da Saúde (CGSM/DAPES/ SAS/MS), em parceria com diversas áreas do Ministério 

e outras instituições, sociedades e associações de profissionais e das mulheres, no intuito de 

qualificar o modo de nascer no Brasil. Este documento, em conjunto com as Diretrizes de 

Atenção à Gestante: a operação cesariana, publicadas em março de 2016, visa orientar as 

mulheres brasileiras, os profissionais e os gestores da saúde, nos âmbitos público e privado, 

sobre importantes questões relacionadas às vias de parto, suas indicações e condutas, baseadas 

nas melhores evidências científicas disponíveis (Brasil, 2016b). 

Dentre os tipos de parto, o vaginal é aquele categorizado como o mais seguro para o feto 

e para a mãe quando o recém-nascido é de termo na idade gestacional de 37 a 42 semanas. O 

parto vaginal é preferido, considerando que a morbidade e a mortalidade associadas a partos 

cesáreos aumentaram ao longo do tempo. Aproximadamente 80% de todos os partos normais 
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únicos ocorrem a termo por trabalho de parto espontâneo, enquanto 11% são prematuros e 10% 

são pós-termo. É importante observar que, com o advento das modalidades de parto operatório 

e modalidades de parto cirúrgico, o número de pacientes que atingem o trabalho de parto 

espontâneo diminuiu com o tempo e a indução do trabalho de parto aumentou (Lagrew et al., 

2018). 

Pesquisas evidenciam que uma cesariana com indicação obstétrica e em condições 

ideais é um procedimento seguro com baixo índice de complicações graves. As cesáreas podem 

salvar vidas e devem ser acessíveis às mulheres que precisam do procedimento. Uma cesariana 

realizada por razões clínicas é eficaz na redução dos riscos maternos e perinatais e tem um 

impacto positivo na morbimortalidade. Existem dados de países onde as taxas de cesariana são 

próximas de zero porque as mulheres não têm acesso a esse procedimento e há um risco 

aumentado de morte para mãe e filho (Boerma et al., 2018; Sandall et al., 2018). 

Em outros locais, foram identificadas altas taxas de cesariana associadas a um risco 

aumentado de morbidade e mortalidade perinatal em comparação com partos normais. Para 

garantir a viabilidade e segurança de baixas taxas do procedimento, a influência de fatores 

relacionados à população deve ser levada em consideração.  Embora a OMS tenha recomendado 

inicialmente uma taxa ideal de cesárea entre 10% e 15% - um padrão aceito internacionalmente 

desde 1985 - observações mais recentes e estudos contextuais indicam a necessidade de ajustes 

conforme as realidades locais (WHO, 2015). No Brasil, por exemplo, estudos sugerem que uma 

taxa de cesariana de cerca de 25-30% seriam mais adequadas, considerando as particularidades 

da população e do sistema de saúde do país (Brasil, 2016; Souza et al., 2016; Entringer et al., 

2018). 

As taxas de cesariana no Brasil continuam sendo um desafio significativo para a saúde 

pública. Embora tenha havido uma leve redução nas taxas nacionais em meados da década de 

2010, um estudo mais recente de Dias et al. (2022) revelou que as taxas de cesariana e cesariana 

recorrente no país ainda são elevadas, com 55,3% e 85,3%, respectivamente. Observa-se uma 

prevalência particularmente alta em hospitais privados, onde mais de 80% dos partos são 

cesarianas e mais de 90% são cesarianas recorrentes, com uma incidência notável entre 34-36 

e 37-38 semanas de gestação. Além disso, a Região Centro-Oeste apresentou as maiores taxas, 

com 62,3% para cesarianas gerais e 88,4% para cesarianas recorrentes. Taxas 

significativamente elevadas também foram observadas na Região Nordeste, com 86,5% para 

cesarianas gerais e 96,8% para cesarianas recorrentes. As causas dessas altas taxas são 

multifacetadas, abrangendo desde a organização da rede de atenção à saúde e o modelo de 

atenção ao parto e nascimento até fatores socioculturais (Brasil, 2018; Dias et al., 2022). 
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O Ministério da Saúde do Brasil publicou o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas 

para Cesarianas em 2016 e o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas para Partos Naturais 

em 2017. Esses documentos orientam decisões clínicas baseadas em evidências para cuidados 

menos intervencionistas que devem ser transdisciplinares e focados na fisiologia do parto e no 

papel central da mulher durante o parto. O processo de cuidados de saúde deve centrar-se na 

mãe e no recém-nascido (Brasil, 2016; Brasil, 2017).  

 

3.2 Financiamento do SUS 

  

 Por meio dos avanços tecnológicos e capacidade profissional, a assistência à população 

como um todo tem melhorado nos últimos tempos, tópico este garantido pelo SUS. Trata-se de 

uma conquista da população brasileira, garantido pela Constituição Federal de 1988, em seu 

artigo 19, por meio da Lei nº 8.080/1990 (Matos, 2020). 

Nos últimos quinze anos ocorreu uma profunda mudança no planejamento e 

implementação da vigilância em saúde pública no Brasil. Isso pode ser observado pelos esforços 

empreendidos para integrar a vigilância à atenção primária à saúde (APS), passo fundamental 

para a concretização do princípio da integralidade previsto para o SUS. O desenvolvimento de 

políticas de financiamento atreladas ao alcance das metas definidas pela Comissão Gestora 

Tripartite (CIT) - órgão de representantes municipais, estaduais e federais que define as regras 

da gestão compartilhada do SUS - foi importante instrumento utilizado ao longo desse período 

(Brasil, 2009). 

 Os ideais de saúde pública previstos na Constituição brasileira de 1988 foram 

operacionalizados por meio das legislações 8.080/90 e 8.142/90, documentos que definem as 

diretrizes e as fontes de financiamento do SUS (Brasil, 1990a; Brasil, 1990b). Nos mais de 20 

anos de existência do SUS, sua trajetória tem sido constantemente revista. As políticas de 

financiamento do sistema têm consistentemente buscado promover o objetivo primordial de 

descentralizar os serviços de saúde para o nível municipal e definir as responsabilidades de cada 

nível de governo para garantir o acesso universal à assistência (Mendes; Marques, 2009). 

 A Emenda Constitucional 29/2000 inaugurou regras para o financiamento do SUS pelas 

três esferas de governo. Esta Emenda foi fundamental na garantia de maior estabilidade e 

crescimento do seu orçamento nas três esferas de governo, especialmente pelo aumento da 

participação de estados e municípios (Servo et al., 2011). Em 2012, por meio da Lei 

Complementar 141, resultante da EC/29, foi possível definir os percentuais mínimos de saúde 

para cada esfera do governo, sendo 15% para o município, 12% para o estado e os demais 
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restantes para União. Por meio da Portaria 3.992/17 houve uma mudança na forma de 

transferência de recursos pela União, de modo que apenas dois blocos de financiamento foram 

categorizados, sendo eles:  o bloco de custeio e o de investimento. Esta nova configuração 

passou a garantir uma maior mobilidade dos recursos, uma vez que a prestação de contas passa 

a ser em blocos (Santos, 2019). 

 O financiamento da atenção obstétrica no SUS, especificamente no âmbito da Rede 

Cegonha, merece destaque. Em termos de assistência obstétrica, os recursos e financiamentos 

foram garantidos inicialmente através da Portaria n° 569/GM/MS, de 01 de junho de 2000, que 

instituiu o Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento no âmbito do SUS. Este 

programa busca assegurar o acesso, a cobertura e a qualidade do pré-natal, do parto e do 

puerpério (Matos, 2020).  

 Complementando a garantia de qualidade dos serviços, a Rede Cegonha foi criada pela 

Portaria GM nº 1.459, de 24 de junho de 2011, posteriormente alterada pela Portaria GM nº 

2.351, de 05 de outubro de 2011 (revogada pela Portaria de consolidação nº 3 e nº 6 de 2017). 

A Rede Cegonha é uma iniciativa que visa garantir um padrão de qualidade na assistência à 

saúde materna e neonatal no SUS, buscando a redução da mortalidade materna e neonatal, 

principalmente através do incentivo ao parto vaginal. O programa é estruturado em diversos 

componentes, como o Pré-Natal, Parto e Nascimento, Puerpério e Atenção Integral à Saúde da 

Criança, além de um Sistema Logístico (Silva et al., 2021).  

 Estabelecido pelo Decreto nº 64867 de 24 de julho de 1969 como um fundo especial, o 

Fundo Nacional de Saúde (FNS) é o gestor financeiro dos recursos destinados ao SUS, na esfera 

federal. Os recursos administrados pelo FNS são destinados ao financiamento de despesas 

correntes e de capital do Ministério da Saúde, de seus órgãos e entidades da administração direta 

e indireta, integrantes do SUS. Estes recursos ainda se destinam às transferências para os 

estados, o Distrito Federal e os municípios, com a finalidade de que esses entes federativos 

realizem, de modo descentralizado, ações e serviços de saúde, assim como investimentos na 

rede de serviços e na cobertura assistencial e hospitalar, no âmbito do SUS (Velho, 2018). 

 

3.3 Avaliação econômica em saúde 

  

 O sistema de saúde visa maximizar a saúde e o bem-estar da população com os recursos 

de que dispõe. Os recursos incluem pessoas, tempo, instalações, equipamentos e conhecimento. 

Nenhuma sociedade tem recursos suficientes para maximizar o bem-estar de cada indivíduo. 

Escolhas devem ser feitas sobre quais serviços fornecer com os recursos disponíveis. Os 
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tomadores de decisão raramente têm todas as informações necessárias para considerar custos e 

benefícios de alocações alternativas e mudanças de eficiência. A eficiência, nesse sentido, é 

definida como o máximo benefício possível que pode ser alcançado com os recursos fornecidos 

(Silva et al., 2016). 

 Dentro do contexto de avaliação econômica em saúde, é crucial considerar a distinção 

entre custos diretos e indiretos, especialmente no que se refere aos procedimentos de parto 

vaginal e cesáreo. Os custos diretos incluem todas as despesas imediatamente associadas à 

realização do parto, como a utilização de materiais, medicamentos, equipamentos médicos, e o 

tempo de profissionais de saúde envolvidos no procedimento (Brasil, 2013). Estes custos são 

diretamente atribuíveis ao parto e variam conforme a via de parto escolhida. Por outro lado, os 

custos indiretos abrangem elementos menos tangíveis, mas igualmente significativos, como os 

custos de infraestrutura hospitalar, manutenção de equipamentos, e serviços administrativos. 

Estes custos são distribuídos entre os vários serviços oferecidos pela instituição e, embora não 

diretamente vinculados a um único procedimento de parto, são essenciais para a operação eficaz 

do sistema de saúde (Brasil, 2013). 

A avaliação econômica é usada para avaliar a eficiência das mudanças nos programas 

de saúde. Ela lida com custo e benefício de um programa, não é necessariamente focado em 

economizar dinheiro e está preocupado com a escolha entre pelo menos duas opções 

alternativas (Silva et al., 2016). 

A avaliação econômica engloba quatro tipos de estudo: 1) custo-efetividade; 2) custo-

utilidade; 3) custo-benefício; e 4) custo-minimização. De modo geral, o que os diferencia é a 

forma de mensurar os desfechos em saúde. A forma mais comum de avaliação econômica em 

saúde é a análise de custo-efetividade. É uma abordagem que visa maximizar os resultados de 

saúde em vez do bem-estar individual. É usado para comparar os custos das intervenções com 

suas consequências adversas e benéficas para a saúde, conforme medido usando uma unidade 

natural. As unidades naturais podem incluir resultados de saúde, como anos de vida ganhos ou 

resultados intermediários, como complicações evitadas ou dias sem dor. Os custos e 

consequências de cada intervenção são calculados e comparados para gerar uma relação custo-

efetividade. Esta por sua vez, é o custo por unidade de efeito medido. Essa forma de avaliação 

é limitada por capturar apenas uma dimensão do resultado (Drumond et al., 2005). 

A análise de custo-utilidade é uma forma especial de custo efetividade. Ainda tem uma 

abordagem extra bem-estarista, mas ao invés de usar unidades naturais incorpora uma medida 

de utilidade, captando, por exemplo, não apenas quantidade de vida (mortalidade), mas também 

mudanças na qualidade de vida (morbidade). A unidade final de efeito nesta análise é 
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considerada “anos com saúde plena”, sendo a qualidade de vida uma medida de índice entre 1 

e 0 (1 significa saúde plena e 0 equivale à morte) (Moraz et al., 2015). 

Uma análise de custo-benefício é a única abordagem bem-estarista para avaliação 

econômica, o que significa que visa maximizar o bem-estar em vez dos efeitos na saúde. Ela 

mede tanto os custos (entradas) quanto as consequências (saídas) das alternativas em 

consideração, em termos monetários. Assim, os resultados podem ser comparados com os 

investimentos em outras áreas da saúde ou na economia em geral (Mcintos, et al., 2010). 

Outros tipos menos comuns de avaliações econômicas são realizados como precursores 

da mais complexa ou análise de custo-utilidade. A minimização de custos é aquela em que os 

comparadores são considerados igualmente eficazes, exigindo a análise apenas para comparar 

os custos. Uma análise de retorno sobre o investimento avalia o retorno sobre o investimento 

financeiro em uma intervenção em períodos específicos, mas não considera quaisquer efeitos 

na saúde. Por fim, na análise custo-consequência, as diferentes consequências da intervenção 

são os efeitos de interesse. A análise segmenta as áreas de consideração, como efeitos na saúde, 

custos de medicamentos, custos de mão de obra, custos diretos do paciente e economia de 

custos. Ela não atribui um valor a esses componentes, nem os compara para um resultado. Em 

vez disso, fornece uma estrutura para que os usuários calculem seus próprios resultados e façam 

seus próprios julgamentos (Neumann et al., 2017). 

Destaca-se que o controle e o levantamento dos custos em saúde, são instrumentos 

produtivos de fundamental importância para a gestão e de acompanhamento dos serviços, uma 

vez que podem apontar medidas corretivas objetivando a melhoria no desempenho das 

unidades, levando, consequentemente, ao aumento da produtividade, melhor uso dos recursos 

e da capacidade administrativa. Os custos e despesas são termos utilizados na demonstração de 

resultados das instituições, de tal modo que os custos se referem aos serviços ou produtos que 

foram realizados e que gerou sua respectiva receita. Ressalta-se então que o controle de custos 

na saúde é uma das soluções que deve ser absorvido para tentar reduzir orçamentos e reprimir 

o aumento da demanda por serviços de saúde (IPEA, 2017). 

Os custos hospitalares por sua vez, devem ser classificados pois são de extrema 

importância para o reconhecimento da relação dos materiais e os serviços utilizados, 

procedimentos médicos, pacientes, tempo de utilização, quantidade de pacientes, diárias e 

departamentos. Esses custos podem ser classificados conforme alguns fatores relacionados, 

como critérios de alocação, volume de produção, departamento, cálculo e ocorrência (IPEA, 

2017). 
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Deste modo, é estabelecido que todos os gastos ocorridos em uma instituição são 

classificados como custos, podendo esses ser classificados como diretos ou indiretos. O custo 

direto é definido como custo diretamente relacionado ao produto ou serviço prestado, não 

havendo a necessidade de rateio, estando sob o domínio administrativo do responsável pelo 

serviço. Já nos custos indiretos existe a necessidade de utilizar o rateio para apropriação do 

custo ou o uso de estimativas sem uma medição direta. A soma de todos os custos é o 

denominado custo total, enquanto o custo unitário resulta-se da divisão da soma dos custos de 

produção pelo número de serviços produzidos no período analisado (IPEA, 2017). Estudos 

como o de Arcoverde (2021) investigam o perfil e apuram os custos da assistência obstétrica 

hospitalar de gestantes de alto risco em hospital-maternidade de referência de Pernambuco, 

confrontando os custos incorridos com os repasses do SUS. Este estudo revela que os custos 

diretos representaram 82,2% dos custos totais da assistência obstétrica hospitalar, destacando a 

importância do financiamento em hospitais da rede pública, onde a receita muitas vezes não 

cobre os seus custos. 

 

3.4 Sistemas de custeio 

 

"Custeio" é um termo técnico que se refere ao processo de determinação de custos. Esta 

técnica serve como uma ferramenta crucial na contabilidade de custos, facilitando a geração de 

dados importantes que apoiam as decisões gerenciais. O Programa Nacional de Gestão de 

Custos (PNGC) aponta que a literatura apresenta várias metodologias para a mensuração de 

custos. A escolha do sistema de custeio por uma organização depende das características 

específicas da empresa e das informações que são necessárias para o seu gerenciamento eficaz 

(Brasil, 2013). 

Os três principais métodos de custeio que podem ser identificados são: método por 

absorção, método por atividade e o sistema de custeio direto ou variável. No método de custeio 

por absorção, todos os custos relacionados à produção, sejam eles diretos ou indiretos, fixos ou 

variáveis, e de natureza estrutural ou operacional, são incorporados ao custo total do produto. 

Isso significa que os custos fixos e variáveis, como mão de obra, matéria-prima e custos 

indiretos de produção (como depreciação e manutenção), são contabilizados como parte do 

valor contábil do produto. No entanto, as despesas gerais da empresa, como administrativas e 

de vendas, não são incluídas no custo do produto.  

Este método caracteriza-se pela alocação de todos os custos associados ao processo de 

produção aos produtos fabricados, abrangendo exclusivamente os gastos vinculados ao esforço 
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de fabricação. Esses custos são então distribuídos de maneira equitativa por todos os produtos 

ou serviços produzidos. Na prática, os custos são geralmente divididos em duas categorias 

principais: Custos diretos – a) Matéria-Prima: Materiais diretamente incorporados ao produto; 

b) Mão de obra direta: Trabalhadores envolvidos diretamente na produção. Custos indiretos – 

a) Custos indiretos de produção: Energia, aluguel, depreciação, entre outros custos necessários 

para a produção (Brasil, 2013). 

Conforme a legislação brasileira, o uso do sistema de custeio por absorção é uma 

exigência, com determinadas exceções. No setor hospitalar, este método ainda é 

predominantemente adotado. No entanto, há críticas quanto à sua eficácia, especialmente em 

relação à sua capacidade de fornecer informações relevantes que possam apoiar decisões 

estratégicas. Beuren e Schlindwein (1998) destacam que o método de custeio por absorção 

apresenta limitações, pois aloca custos indiretos de maneira arbitrária, não refletindo 

adequadamente os recursos consumidos pelos produtos ou serviços. 

O método de custeio por atividade, por sua vez. foi desenvolvido como um método mais 

preciso de atribuição de custos indiretos aos produtos e, como tal, pode ser classificado como 

“microcusteio de cima para baixo”. Exige que a organização colete dados detalhados sobre cada 

atividade, normalmente coletados por meio de entrevistas ou observação direta do pessoal pelo 

pesquisador. A principal diferença entre o custeio bruto “tradicional” de cima para baixo e o 

método por atividade é que, em vez de usar centros de custo (centros de responsabilidade 

contábil) para acumular custos indiretos variáveis, começam definindo um conjunto de 

“atividades” executadas por esses recursos. Os custos indiretos são primeiro alocados aos 

centros de atividades e, em seguida, atribuídos aos objetos de custo, multiplicando a taxa do 

fator de atividade pelo consumo do fator de atividade (Yarikkaya et al., 2017). 
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4 METODOLOGIA 

4.1 Tipo de estudo 

  

 Trata-se de um estudo exploratório descritivo, retrospectivo, de avaliação econômica e 

viabilidade financeira.  

 

4.2 Local do estudo 

  

 O estudo foi conduzido em uma maternidade referência em gestação de alto risco do 

estado de Pernambuco (PE), atualmente filiado à Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares 

(EBSERH). Trata-se de uma instituição de saúde certificada pelo Ministério da Educação e 

Cultura (MEC), sendo prestador de serviços para o SUS com referência de média e alta 

complexidade para todo o estado de PE e outros estados do Nordeste.  

 O Centro Obstétrico (COB) da referida maternidade de referência analisada dispõe de 

uma infraestrutura especializada para o atendimento de partos, sendo equipado com 6 

enfermarias, cada uma contendo 3 leitos, adaptadas para oferecer atendimento integral às 

gestantes. Durante a pandemia, uma dessas enfermarias foi convertida em uma área de 

isolamento com capacidade para um leito, assegurando o cuidado adequado às necessidades 

emergentes. O COB conta com 2 salas dedicadas ao parto vaginal, uma sala cirúrgica para a 

realização de partos cesarianos e uma sala para procedimentos de curetagem, garantindo uma 

gama completa de serviços obstétricos. Além disso, o ambulatório de ginecologia e obstetrícia 

do Hospital oferece um leque variado de serviços, incluindo pré-natal de alto e baixo risco, 

acompanhamento de Doença Trofoblástica Gestacional, consultas para disfunções sexuais, 

ginecologia geral e especializada, planejamento reprodutivo e mastologia, refletindo a 

abrangência do cuidado à saúde da mulher. A maternidade, com 30 leitos divididos entre 21 

para puérperas e 9 para gestantes de alto risco, juntamente com o banco de leite humano, reforça 

o compromisso do Hospital em prover uma assistência obstétrica de qualidade e segura. Essa 

estrutura é operacionalizada por uma equipe multidisciplinar dedicada, composta por médicos, 

enfermeiros, técnicos de enfermagem e outros profissionais de saúde, todos comprometidos 

com a excelência no atendimento às necessidades das gestantes, reforçando o papel do hospital 

como referência para gestações de alto risco e o estudo sobre a viabilidade financeira de partos 

normais e cesáreos. 

 

4.3 População e período do estudo 
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 A população-alvo deste estudo incluiu todos os procedimentos de parto vaginal e 

cesárea realizados na maternidade de referência em Pernambuco, no período de janeiro de 2019 

a dezembro de 2020. A escolha desse intervalo abrange um ano anterior à pandemia de COVID-

19 e um ano correspondente ao pico inicial de infecções, permitindo uma análise comparativa 

dos custos e viabilidade financeira dos partos realizados no hospital durante esses períodos 

distintos. Os dados foram coletados retrospectivamente, proporcionando uma visão abrangente 

dos custos associados aos diferentes tipos de parto durante o período do estudo. 

 A natureza censitária da pesquisa implica que todos os casos de partos ocorridos nesse 

intervalo foram incluídos na análise. Ao todo, foram contabilizados 4006 procedimentos 

obstétricos, dos quais 1663 correspondem a partos vaginais e 2343 a partos cesáreos, 

abrangendo uma ampla gama de situações clínicas e demográficas das parturientes atendidas 

no hospital. Esse levantamento abrangente possibilitou uma análise detalhada e representativa 

das práticas obstétricas e dos custos associados, oferecendo uma base sólida para a avaliação 

econômica dos tipos de parto investigados. 

 

4.4 Procedimento de coleta de dados 

 

 A coleta de dados foi realizada entre maio e julho de 2023, utilizando uma abordagem 

metodológica que envolveu pesquisa documental na instituição, entrevistas com profissionais 

do centro obstétrico e consultas ao Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

(DATASUS). Inicialmente, o Portal da Transparência foi consultado para obter informações 

sobre receitas e despesas da unidade de saúde em questão. Dados como quantidade de leitos, 

taxa de ocupação, tempo médio de permanência e taxa de mortalidade foram compilados e 

analisados. 

 A seguir, dados foram coletados do Núcleo de Epidemiologia (NEPI) do hospital 

analisado, incluindo as variáveis sociodemográficas como idade, ocupação, raça, escolaridade, 

tipo de parto e paridade. Essas informações foram sistematizadas em tabelas no Excel para 

posterior análise. 

 Além disso, entrevistas foram realizadas com enfermeiros, técnicos de enfermagem e 

médicos no centro obstétrico para identificar os materiais utilizados nos procedimentos de parto 

vaginal e cesariana. Com base nesses dados, um instrumento de coleta de dados, disponível 

como Apêndice A, para os custos diretos foi elaborado em planilha do Excel, incluindo 

variáveis como custos diretos e pessoais, entre outros. Esse instrumento foi crucial para a 

identificação e análise dos custos diretos associados aos procedimentos de parto. As 
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informações coletadas foram posteriormente enviadas ao setor de custos do hospital do estudo 

para definição dos custos médios dos materiais utilizados, bem como para o levantamento 

detalhado dos custos por centro de custo.  

 

4.5 Definição das variáveis e categorização dos custos 

 

 Antes da apresentação detalhada dos custos específicos associados ao centro de custos, 

é fundamental definir as variáveis envolvidas neste estudo. As variáveis categorizam-se em 

diretas e indiretas, refletindo os diversos aspectos dos gastos do centro. Os custos diretos 

correspondem àqueles com vínculo direto e mensurável ao centro de custos, incluindo salários, 

materiais de consumo e serviços contratados especificamente para o centro. Em contraste, os 

custos indiretos englobam as despesas gerais que são distribuídas entre diferentes centros de 

custos, como energia elétrica e água. Adicionalmente, os rateios recebidos refletem a partilha 

de custos de serviços comuns, como serviços administrativos ou de manutenção, que suportam 

a operacionalidade do centro. A clarificação dessas variáveis é crucial para a análise e 

interpretação dos custos relacionados ao atendimento e operação do centro de custos. 

 A Tabela 1 apresenta uma visão geral dos custos diretos e indiretos identificados no 

centro de custos, abrangendo desde os custos com pessoal até os rateios recebidos de outros 

centros de custos. 

 

Tabela 1 — Identificação e descrição dos custos diretos e indiretos. 

Composição de 

custos 

Descrição 

Custos diretos Custos diretamente identificados ao Centro de Custos 
Pessoal Custo total (Provisões + Encargos + Benefícios + Remuneração) 

Material de 

consumo 

Custos de artigos de limpeza, medicamentos, material médico etc. 

Serviços de 

terceiros 

Locação de serviços: limpeza, apoio, manutenção de equipamentos e outros de terceiros. 

Custos diretos 

total 

Soma de todos os custos diretos ao Centro de Custos. 

Custos 

indiretos 

Energia elétrica, água, telefonia e outros Indiretos. 

Rateios 

recebidos 

Rateio de outros centros de custos que prestam serviço aos Centros de Custos (Centro 

Administrativo e Intermediário). 

Custo total Somatório de todos os custos consumidos pelo Centro de Custos. 

Custo unitário Valor de custos de uma unidade produzida por cada Centro de Custos. 

Fonte: Brasil, 2013. 

 

Para determinar os custos dos procedimentos, foram verificados os dados 

disponibilizados pelo setor responsável pela contabilidade do COB. Para o parto vaginal, a lista 
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de materiais considerados abrangeu uma gama diversa de itens médicos, incluindo compressas 

cirúrgicas estéreis, seringas descartáveis de diferentes volumes (como 5 ml e 20 ml), agulhas 

descartáveis de várias dimensões (25 X 0,7 mm e 40 X 1,2 mm), além de lidocaína 2% em 

solução injetável sem vasodilatador. Também foram incluídos fios de sutura, como catgut 

cromado e simples 2-0, e medicamentos como ocitocina 5 UI/1ml em solução injetável. 

No procedimento de parto cesáreo, a lista de materiais foi igualmente abrangente. Entre 

os itens contabilizados estavam compressas de gaze estéril, seringas de vários tipos (incluindo 

seringas para insulina com agulha e seringas descartáveis de 10 ml e 20 ml), uma variedade de 

agulhas descartáveis, e fios cirúrgicos específicos como fio poliglactina (Vycri) 7-0 e fio 

cirúrgico nylon 3-0. Além disso, foram considerados fios de sutura catgut cromado 1-0 e 

simples 0, medicamentos como ocitocina em solução injetável e bupivacaína 0,5% hiperbárica, 

além de itens como luvas cirúrgicas de diferentes tamanhos, máscaras N95 e sonda Foley 2 

vias.  

4.5.1 Limitações na análise dos custos diretos dos procedimentos de parto 

 

É importante destacar que alguns itens não foram incluídos no cálculo dos custos diretos 

devido à complexidade dos cálculos de rateio necessários. No parto vaginal, isso incluiu o 

instrumental para parto vaginal com 7 peças. Da mesma forma, para o parto cesáreo, não foram 

considerados itens como o instrumental cirúrgico básico composto por 50 peças, bandejas para 

anestesia com 3 peças, campos de mesa, capotes e lap simples. Esses itens requerem cálculos 

de rateio mais complexos por serem compartilhados entre várias unidades da instituição, o que 

torna difícil atribuir um custo direto específico para cada procedimento de parto. 

      Destaca-se que a maternidade de referência analisada adota o método de custeio por 

absorção para a apuração dos custos. Este método foi escolhido para o estudo por ser 

considerado o mais adequado para a apuração dos custos dos procedimentos analisados. Através 

deste método, os custos diretos são atribuídos com precisão aos produtos ou serviços prestados, 

facilitando uma avaliação econômica mais acurada. 

4.5.2 Fontes de dados e análise financeira dos procedimentos de parto 

 

Seguindo a análise financeira, foram coletados dados dos repasses do SUS/Ministério 

da Saúde (MS) para os procedimentos de parto vaginal e cesáreo. Estes dados foram obtidos do 

Sistema de Informação Hospitalar Descentralizado (SIHD), Sistema de Gerenciamento da 

Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP) e do Sistema Integrado de 
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Planejamento e Orçamento (SIOP), proporcionando uma compreensão abrangente da 

viabilidade financeira dos procedimentos de parto no contexto do SUS. 

 

4.6 Análise estatísticas 

 

A abordagem de análise de custos adotada foi centrada na perspectiva do SUS, 

considerando a gestão pública federal das informações e recursos associados aos procedimentos 

de parto vaginal e cesáreo.  

4.6.1 Análise dos dados 

 

Na análise descritiva os dados foram analisados por meio do cálculo de tendência central 

e de dispersão. A associação entre dados por tipo de parto e variáveis de interesse foi verificada 

pelo teste estatístico qui-quadrado. Para verificar a magnitude das associações, foi utilizado 

razões de prevalência (RP), razões de chances (RS) e seus respectivos intervalos de confiança 

(95%). O nível de significância adotado foi de 0,05. 

4.6.2 Desafios na análise dos custos unitários 

 

Destaca-se que a metodologia para o cálculo do custo unitário de cada procedimento de 

parto na maternidade do estudo enfrentou desafios, especialmente devido à complexidade do 

método de custeio por absorção. Este método distribui os custos indiretos do hospital, como 

manutenção, energia e serviços administrativos, entre diferentes centros de custos, incluindo o 

COB. Para estimar o custo unitário dos partos vaginal e cesáreo, foi realizada uma alocação 

proporcional dos custos totais do hospital com base no número de procedimentos realizados. 

Esta alocação resultou em valores aproximados para o custo unitário de cada procedimento, 

refletindo a natureza estimativa do custeio por absorção. 

4.6.3 Validação dos resultados das análises 

 

A análise da relação entre a duração da internação e o tipo de parto foi realizada 

utilizando os dados coletados na maternidade de referência do presente estudo. Foi verificada 

a duração média da internação para cada tipo de parto, dividindo os dados em faixas específicas 

de duração. Para avaliar a existência de diferenças estatisticamente significativas na duração da 

internação entre os tipos de parto, foi empregado o teste t de Student independente (teste t de 

Welch), que não assume variações iguais entre os grupos. Os resultados deste teste estatístico 



30 

 

foram utilizados para embasar a análise comparativa e identificar tendências significativas na 

duração da internação em relação ao tipo de parto escolhido. 

Com relação aos dados de custo, inicialmente foram coletados os dados de custo unitário 

médio (direto) para cada tipo de parto nos anos de 2019 e 2020, juntamente com o número total 

de procedimentos realizados em cada ano. Com base nestas informações, calculou-se o custo 

total anual para cada tipo de parto, multiplicando o custo unitário médio pelo número de 

procedimentos efetuados. A análise prosseguiu com a determinação do percentual que cada tipo 

de parto representar no custo total anual, fornecendo uma perspectiva comparativa da 

distribuição dos custos entre os partos normais e cesáreos. Essa abordagem permitiu identificar 

tendências e mudanças na alocação de recursos entre os anos analisados. Para quantificar as 

variações nos custos ao longo do tempo, aplicou-se o cálculo da variação percentual. Esta 

medida foi obtida comparando os custos totais de cada tipo de parto entre os anos de 2019 e 

2020, fornecendo informações significativas sobre as mudanças nos padrões de custos. O 

cálculo da variação percentual envolveu a subtração do custo total de um ano pelo custo do ano 

anterior, seguida pela divisão do resultado pelo custo do ano anterior, e multiplicação por 100 

para expressar a variação em termos percentuais. 

Destaca-se que a metodologia para o cálculo do custo unitário de cada procedimento de 

parto na maternidade do estudo enfrentou desafios, especialmente devido à complexidade do 

método de custeio por absorção. Este método distribui os custos indiretos do hospital, como 

manutenção, energia e serviços administrativos, entre diferentes centros de custos, incluindo o 

COB. Para chegar a uma estimativa do custo unitário para os partos vaginal e cesáreo, foi 

realizada uma alocação proporcional dos custos totais do hospital, com base no número de 

procedimentos realizados. Esta alocação resultou em valores aproximados para o custo unitário 

de cada procedimento, refletindo a natureza estimativa do custeio por absorção. Assim, embora 

os valores calculados forneçam uma base sólida para análise comparativa e identificação de 

tendências, eles devem ser interpretados como aproximações, dada a metodologia de rateio 

adotada. 

4.6.4 Análise da viabilidade financeira 

 

A avaliação da viabilidade financeira foi conduzida através de uma comparação 

meticulosa entre os custos hospitalares diretos de partos vaginais e cesáreos na maternidade e 

os valores repassados pelo SUS, especificamente focando nos valores destinados aos serviços 

hospitalares. Esta decisão metodológica de limitar a análise aos valores de serviços hospitalares, 
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excluindo os valores de serviços profissionais repassados pelo SUS, baseou-se na necessidade 

de alinhamento com a natureza dos custos analisados pela maternidade, que se concentraram 

em custos diretos sem incorporar remunerações profissionais. 

O processo envolveu inicialmente o cálculo do custo médio por parto para cada ano, 

dividindo o custo total dos procedimentos pelo número total de procedimentos realizados, tanto 

para partos vaginais quanto para cesáreos. Em seguida, esses custos médios foram comparados 

com os valores repassados pelo SUS, limitados aos componentes do serviço hospitalar. 

Importante destacar que a análise foi restrita aos custos diretos, devido à falta de informações 

detalhadas sobre custos indiretos, que incluem despesas gerais do hospital não diretamente 

ligadas aos procedimentos de parto. 

Esta abordagem específica permitiu uma avaliação focada na eficiência de custo dos 

procedimentos de parto em comparação com o financiamento público destinado a cobrir 

especificamente os custos hospitalares. A exclusão dos valores de serviços profissionais do SUS 

na análise foi uma medida necessária para garantir a precisão e relevância dos resultados, dada 

a natureza dos dados de custo disponíveis na maternidade do estudo.  

4.6.5 Interpretação dos dados 

 

Para garantir a precisão e confiabilidade dos dados analisados, todos foram 

meticulosamente revisados e inseridos no software Microsoft Office Excel 2013, um 

procedimento que assegura a integridade e exatidão das informações. Posteriormente, para 

aprofundar a análise dos dados e realizar interpretações estatísticas robustas, utilizou-se o 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 26.0. Este software é amplamente 

reconhecido em pesquisas científicas pela sua capacidade de realizar análises estatísticas 

complexas e oferecer uma gama de ferramentas para a interpretação de dados quantitativos. 

 

4.7 Considerações éticas 

 

           Esta pesquisa obteve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), sob CAAE: 

68234523.6.0000.8807; Número do Parecer: 6.074.958. Destaca-se que somente após sua 

aprovação, foi iniciada a coleta de dados, conforme a Resolução nº 466/12 e a Resolução n. 

510/16 do Conselho Nacional de Saúde (CNS, 2016). Destaca-se que por se tratar de um estudo 

que utilizou fontes de dados secundárias para coleta dos dados, não foi necessário uso de Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Porém foi solicitado anuência para utilização 

dos dados coletados (Anexo A – Carta de Anuência (GEP), Anexo B – Carta de Anuência 
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(Núcleo de Epidemiologia), Anexo C – Carta de Anuência (Contabilidade), Anexo D – Carta 

de Anuência (Faturamento), Anexo E – Carta de Anuência (SAME). 
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5 RESULTADOS 

5.1 Perfil sociodemográfico das parturientes 

 

A análise dos procedimentos obstétricos realizados em uma maternidade de referência 

de PE revelou um total de 4006 partos durante o biênio 2019-2020, sendo 1663 partos vaginais, 

com parturientes apresentando uma média de idade de 26,62 anos para partos vaginais. Na 

Tabela 2, observa-se que nos partos vaginais, a maior frequência de idade era na faixa de 18 a 

34 anos, abrangendo 75,87% das parturientes. No que tange ao estado civil, a maioria das 

mulheres era solteira e em relação à raça, as parturientes pardas foram as mais frequentes, 

representando 71,24%. Quanto à escolaridade, observou-se uma maior concentração de 

mulheres com ensino médio completo (60,38%), refletindo padrões sociodemográficos 

específicos da população atendida pelo hospital (Tabela 2). 

A estratificação das faixas etárias foi feita seguindo as recomendações da OMS para 

classificação de idade materna, considerando grupos que refletem diferentes fases reprodutivas 

e riscos obstétricos associados: menores de 18 anos (adolescente), 18 a 24 anos (jovem adulta), 

25 a 34 anos (adulta), 35 a 44 anos (maturidade) e acima de 45 anos (idade materna avançada). 

Essa divisão busca capturar as diferenças nos riscos maternos e neonatais associados a cada 

faixa etária. 

Tabela 2 — Perfil sociodemográfico das parturientes submetidas ao parto vaginal (2019-2020). 

Faixa etária n % Desvio padrão Valor de p 

< 18 82 7,57 0,80  

 

<0,0001 
18-24 402 37,15 1,46 

25-34 419 38,72 1,48 

35-44 177 16,35 1,12 

45-54 05 0,46 0,13 

Estado civil     

Solteira 680 62,78 1,46  

 

<0,0001 

Casada 267 24,65 1,30 

União consensual 115 10,61 0,93 
Separa/divorciada 18 1,66 0,38 

Viúva 03 0,27 0,15 

Raça     

Parda 768 71,24 1,37  

 

<0,0001 

Branca 199 18,46 1,18 

Preta 97 8,99 0,87 

Indígena 06 0,55 0,22 

Escolaridade     

Não possui 07 0,64 0,24  

 

<0,0001 

Fundamental 334 30,84 1,33 

Médio 654 60,38 1,48 

Superior incompleto 34 3,13 0,52 
Superior completo 54 4,98 0,66 

Total de partos 

vaginais 

 

1663 

Fonte: Autora (2023). 
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Em relação aos partos cesáreos, com um total de 2343 procedimentos, observou-se uma 

média de idade de 27,46 anos para as parturientes. Conforme demonstrado na Tabela 3, a 

distribuição etária mais frequente para os partos cesáreos concentrou-se na faixa de 18 a 34 

anos, representando 74,21% do total, uma proporção similar à observada nos partos vaginais. 

Em relação ao estado civil, houve uma predominância de mulheres solteiras 61,18%. A maioria 

das parturientes nos partos cesáreos se identificou como parda (72,59%) (Tabela 3). 

 

Tabela 3 — Perfil sociodemográfico das parturientes submetidas ao parto cesáreo (2019-2020).  

Faixa etária n % Desvio padrão Valor de p 

< 18 209 7,15 0,47  

 

<0,0001 
18-24 887 30,36 0,85 

25-34 1281 43,85 0,91 

35-44 535 18,31 0,71 

45-54 09 0,30 0,10 

Estado civil     

Solteira 1786 61,18 0,90  

 

<0,0001 

Casada 749 25,65 0,80 

União consensual 325 11,13 0,58 

Separa/divorciada 44 1,50 0,22 

Viúva 15 0,47 0,12 

Raça     

Parda 2117 72,59 0,82  

 

<0,0001 
 

Branca 485 16,63 0,68 

Preta 295 10,11 0,55 
Indígena 10 0,34 0,10 

Escolaridade     

Não possui 18 0,61 0,14  

 

<0,0001 

 

Fundamental 1112 38,09 0,95 

Médio 1550 53,10 0,92 

Superior incompleto 103 3,52 0,34 

Superior completo 134 4,59 0,38 

Total de partos cesáreos    

2343 

  

Fonte: Autora (2023). 

 

 Ao analisar o perfil obstétrico das parturientes submetidas ao parto vaginal, observam-

se padrões distintos em relação à história obstétrica. A maioria das mulheres, representando 

44,73%, não possuía gestações anteriores, enquanto uma parcela semelhante, 46,90%, relatou 

ter entre 1 a 3 gestações prévias. Em termos de semanas de gestação, a grande maioria dos 

partos vaginais ocorreu entre 37 a 41 semanas (88,82%), com uma pequena proporção 

acontecendo após as 42 semanas (1,84%). Quanto ao número de filhos vivos, 44,04% tinham 

entre 1 a 3 filhos vivos. A incidência de filhos mortos foi baixa, com 77,70% das mulheres não 

tendo registro de morte de filhos, e 24,42% reportando entre 1 e 3 casos (Tabela 4). 
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Tabela 4 — Perfil obstétrico das parturientes submetidas ao parto vaginal (2019-2020).  

Quantidade de gestações 

anteriores 

n % Desvio padrão Valor de p 

0 484 44,73 1,51  
<0.0001 1-3 508 46,90 1,13 

4-6 71 6,55 0,76 

7-9 19 1,75 0,39 

Semanas de gestação     
< 22 semanas 00 0,00 0,00  

 

<0.0001 

22-27 semanas 03 0,27 0,15 

28-31 semanas 04 0,36 0,18 

32-36 semanas 94 8,67 0,85 

37-41 semanas 962 88,82 0,95 

> 42 semanas 20 1,84 0,40  

Quantidade de filhos 

vivos 

    

0 558 51,61 1,51  

<0.0001 1-3 477 44,04 0,47 

4-6 40 3,69 0,23 

7-9 06 0,55 0,18 

Quantidade de filhos 

mortos 

    

0 840 77,70 1,26  

<0.0001 1-3 232 24,42 1,14 

4-7 09 0,83 0,16 

Fonte: Autora (2023). 

 

 A análise do perfil obstétrico das parturientes submetidas a parto cesáreo revela padrões 

significativos. Em relação à quantidade de gestações anteriores, observa-se que a maior parte 

das mulheres (57,03%) teve entre 1 a 3 gestações anteriores, enquanto 31,96% das parturientes 

estavam na sua primeira gestação. Quanto às semanas de gestação, a maioria dos partos cesáreos 

ocorreu entre 37 a 41 semanas (74,96%), com uma proporção menor de partos ocorrendo após 

42 semanas (1,16%).  

 Em relação ao número de filhos vivos, 38,19% das mulheres não tinham filhos vivos 

antes do parto cesáreo atual, e 57,03% tinham entre 1 a 3 filhos vivos. A ocorrência de filhos 

mortos mostrou que a grande maioria (74,47%) das parturientes não tinha registros de morte de 

filhos, enquanto 24,55% reportaram ter entre 1 a 3 filhos mortos (Tabela 5). 
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Tabela 5 — Perfil obstétrico das parturientes submetidas ao parto cesáreo (2019-2020). 

Quantidade de gestações 

anteriores 

n % Desvio padrão Valor de p 

0 932 31,96 0,86  
<0.0001 1-3 1663 57,03 0,80 

4-6 282 9,67 0,55 

7-13 39 1,33 0,23 

Semanas de gestação     
< 22 semanas 02 0,06 0,04  

<0.0001 22-27 semanas 40 1,36 0,21 

28-31 semanas 76 2,60 0,29 

32-36 semanas 579 19,82 0,73 

37-41 semanas 2189 74,96 0,80 

> 42 semanas 34 1,16 0,19  

Quantidade de filhos 

vivos 

    

0 1112 38,19 0,90  

<0.0001 1-3 1663 57,03 0,80 

4-6 152 5,21 0,48 

7-9 14 0,48 0,15 

Quantidade de filhos 

mortos 

    

0 2168 74,47 0,80  

<0.0001 1-3 716 24,55 0,71 

4-7 27 0,92 0,14 

Fonte: Autora (2023). 

 

5.2 Características dos perfis clínicos e epidemiológicos por tipo de parto (vaginal e 

cesáreo) 

 

No que diz respeito às modalidades de parto, a taxa de partos vaginais foi de 

aproximadamente 41,51%, enquanto os partos cesáreos representaram cerca de 58,49% do total. 

Em 2019, foram registrados 41,92% de partos normais contra 58,08% de cesáreos. No entanto, 

em 2020 houve um aumento dessas taxas para 41,17% e 58,83%, respectivamente, refletindo 

uma diminuição da quantidade de partos normais e um aumento nas cesarianas. 

Este panorama sugere uma tendência de aumento na preferência por partos cesáreos, 

uma dinâmica que é mais acentuada quando se observa o aumento geral de 21,6% no total de 

partos de um ano para o outro. O número de partos vaginais cresceu 19,4%, enquanto os 

cesáreos aumentaram 23,1%, indicando uma predileção crescente por este último tipo de 

procedimento (Figura 1). 
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Figura 1 — Comparativo dos tipos de parto entre 2019 e 2020.  

 

Fonte: Autora (2023). 

 

A Tabela 6 apresenta uma análise detalhada dos procedimentos obstétricos realizados, 

com ênfase nas distinções entre gestações de risco habitual e alto risco. A predominância dos 

procedimentos de parto cesariano em gestações de alto risco é marcante, representando mais da 

metade do total de procedimentos em ambos os anos. Especificamente, essa categoria constituiu 

53,21% do total em 2019 e aumentou para 57,23% em 2020. Os partos vaginais em gestações 

de alto risco mantiveram uma taxa relativamente estável, com uma ligeira redução de 41,15% 

em 2019 para 40,90% em 2020. Em contraste, os procedimentos de parto cesariano com 

laqueadura tubária e partos vaginais fora do contexto de gestações de alto risco representaram 

uma fração menor do total, evidenciando uma preferência por intervenções mais complexas em 

situações de maior risco obstétrico (Tabela 6). 

A análise estatística, utilizando o teste qui-quadrado, reforça a significância dessas 

observações. O valor de p 0,00003 em todas as categorias indica uma diferença estatisticamente 

significativa na distribuição dos procedimentos entre os dois anos. 
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Tabela 6 — Distribuição de procedimentos obstétricos por categoria (2019-2020). 2023. 

                                                                                                                                    

CID/Descrição 

2019 2020 Total Média 

(desvio 

padrão) 

Valor de p 

 n % n % n %   

Parto vaginal em 

gestação de alto risco 

744 41,15 899 40,90 1643 4101 2,38 

(0,03) 

0,00003 

Parto vaginal 14 0,77 06 0,27 20 0,50 1,86 

(0,32) 

0,00003 

Parto cesariano em 

gestação de alto risco

  

962 53,21 1258 57,23 2220 55,42 3,22 

(0,02) 

0,00003 

Parto cesariano com 

laqueadura tubária

  

88 4,87 35 1,59 123 3,07 2,90 

(0,09) 

0,00003 

Fonte: Autora (2023). 

 

A Tabela 7 revela as frequências das comorbidades e condições obstétricas das 

parturientes, destacando-se o parto espontâneo cefálico como o mais comum, com 1326 

ocorrências, o que equivale a 33,10% do total de procedimentos observados. A pré-eclâmpsia 

grave também se sobressai com 583 registros, representando 14,55% do total, o que sublinha a 

relevância deste quadro clínico no cenário da assistência materna.  

Nota-se um incremento considerável nos procedimentos relacionados à cicatriz uterina 

(CID: 0342), que quase triplicaram de um ano para o outro, sugerindo um aumento na 

complexidade dos casos atendidos. Estas informações são cruciais para o entendimento das 

condições de saúde das parturientes e para o planejamento de estratégias de atendimento e 

prevenção em obstetrícia (Tabela 7). 

 

Tabela 7 — Descrições das comorbidades e condições obstétricas das parturientes (2019-

2020).  

CID/Descrição 2019 2020 Total 

 n % n % n % 

O13/ Hipertensão gestacional sem 

proteinúria significativa 

184 10,17 170 7,73 354 8,83 

O100/ Hipertensão essencial pré-existente 80 4,42 45 2,04 125 3,12 

O141/ Pré-eclâmpsia grave 259 14,32 324 14,74 583 14,55 

O244/ Diabetes mellitus que surge durante 

a gravidez 

122 6,74 121 5,50 243 6,06 

O342/ Assistência prestada a mãe por 

cicatriz uterina 

52 2,87 171 7,77 223 5,56 

O365/ Assistência prestada a mãe por 

insuficiência de crescimento fetal 

21 1,16 10 0,45 31 0,77 

O610/ Falha na indução médica do 

trabalho de parto 

14 0,77 48 2,18 62 1,54 

O800/ Parto espontâneo cefálico 593 32,79 733 33,34 1326 33,10 

O809/ Parto único espontâneo, não 

especificado 

127 7,02 114 5,18 241 6,01 
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Z302/ Esterilização 88 4,86 35 1,59 123 3,07 

Fonte: Autora (2023). 

 

A Tabela 8 apresenta uma análise abrangente da duração da internação das pacientes 

obstétricas, com uma comparação detalhada entre os anos de 2019 e 2020 e entre os tipos de 

parto. Notavelmente, a faixa de 3 a 4 dias de internação foi a mais prevalente, representando 

53,02% em 2019 e 50,24% em 2020, o que indica mais da metade das internações nesse período. 

As internações de curta duração (1 a 2 dias) também foram frequentes, constituindo 26,43% 

das internações em 2019 e 26,26% em 2020. Um aspecto importante a destacar é o aumento 

nas internações prolongadas (acima de 10 dias), que passaram de 1,01% em 2019 para 1,75% 

em 2020 (Tabela 8). 

A análise comparativa entre os tipos de parto revela que a duração média da internação 

para partos normais foi significativamente mais curta, com média de apenas 1,44 dias para 

internações de 1 a 2 dias, contrastando com 1,85 dias para partos cesáreos na mesma faixa. Esta 

tendência de internações mais breves para partos normais é consistente em todas as faixas de 

duração. O teste t de Student confirmou a significância estatística dessas diferenças, indicando 

um valor de p < 0.0001, o que sugere uma variação substancial na duração da internação em 

função do tipo de parto (Tabela 8). 

 

Tabela 8 — Duração da internação de pacientes obstétricas (2019-2020), incluindo análise por 

tipo de parto e teste estatístico. 

Duração da 

internação 

2019 2020 Total Média - 

Parto 

Vaginal 

Média - 

Parto 

Cesáreo 

Valor de p 

 n % n % n % 

1 – 2 Dias

  

1382 26,43 1662 26,26 3044 26,33 1,44 1,85  

 

 

 

<0.0001 

 

 

3 - 4 Dias

  

2772 53,02 3180 50,24 5952 51,50 3,00 3,30 

5 – 6 Dias

  

818 15,64 1045 16,51 1863 16,12 _ 5,28 

7 – 8 Dias

  

175 3,34 237 3,74 412 3,56 _ 7,20 

9 – 10 Dias

  

28 0,53 94 1,48 122 1,05 _ 9,40 

Acima de 10 

Dias 

53 1,01 111 1,75 164 1,41 _ 13,00 

Fonte: Autora (2023). 

 

A Tabela 9 apresenta um resumo estatístico da ocupação hospitalar no COB da 

maternidade analisada para os anos de 2019 e 2020, organizado por trimestre. A análise destaca 

várias tendências e características notáveis. Verifica-se que a quantidade de leitos permaneceu 
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constante, com uma média de 18, ao longo dos dois anos, indicando uma capacidade estável no 

centro obstétrico. Observa-se uma variação significativa nos leitos-dia disponíveis e nos 

pacientes-dia entre os trimestres, refletindo flutuações sazonais na demanda e utilização do 

centro obstétrico. Em termos de percentual de ocupação, houve variações notáveis, com picos 

particularmente altos no 3º trimestre de 2020 (166,04%) e no 1º trimestre de 2019 (131,91%), 

sugerindo períodos de demanda intensa (Tabela 9). 

O total de internações e altas mostrou variações correspondentes às mudanças na taxa 

de ocupação, indicando a dinâmica de entrada e saída de pacientes. Notavelmente, os óbitos 

dentro de 48 horas após a internação foram baixos para a maioria dos trimestres, com exceções 

isoladas, e as taxas médias de mortalidade institucional se mantiveram igualmente baixas, o que 

aponta para uma qualidade consistente nos cuidados prestados. Tanto a rotação de leitos quanto 

o tempo médio de permanência apresentaram variações, sendo o 3º trimestre de 2020 o período 

com maior rotação de leitos (18,24) e um tempo de permanência ligeiramente maior (2,84), 

indicando uma alta rotatividade de pacientes. Esses dados, em conjunto, demonstram que, 

apesar das variações na ocupação e internações, o centro obstétrico conseguiu manter um 

controle eficiente sobre a taxa de mortalidade e a qualidade do atendimento (Tabela 9).
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Tabela 9 — Ocupação hospitalar no Centro Obstétrico (2019-2020).  

Ano Trimestre Qt 

Leitos 

(média) 

Leito 

Dia 

Qt 

Ocupação 

Pacientes 

Dia 

PcOcup* 

(média) 

Qt 

Inter** 

Censo 

Me Dia 

(média) 

Qt 

Altas 

Qt 

Óbitos 

– 48*** 

Tx Morta 

Inst+(média) 

Me Rota 

Leito++ 

(média) 

Tp Me 

Perm+++ 

(média) 

 

2019 

1º 

Trimestre 

18 2160 1090 2846 131,91 988 23,74 1054 09 1,06 14,79 2,56 

2º 

Trimestre 

18 1656 772 2060 124,40 690 22,39 768 03 0,35 14,22 2,66 

3º 

Trimestre 

18 1656 887 2427 146,57 793 26,38 882 0 0,00 16,33 2,82 

4º 

Trimestre 

18 1098 471 1214 110,70 407 19,92 483 0 0,00 13,41 2,57 

 

2020 

1º 

Trimestre 

18 2178 955 2533 116,17 830 20,91 946 1 0,12 13,15 2,63 

2º 

Trimestre 

18 1656 922 2471 149,15 788 26,85 901 1 0,11 16,70 2,67 

3º 

Trimestre 

18 1656 966 2747 166,04 837 29,89 984 1 0,10 18,24 2,84 

4º 

Trimestre 

 1098 615 1770 161,15 566 29,01 601 0 0,00 16,72 2,87 

Nota: *PcOcup: (Percentual de ocupação); ** Qt Inter: Quantidade de internações de pacientes no setor; *** Qt Óbitos – 48: Óbito ocorridos no 

setor; +Tx Morta Inst: Total de óbitos * 100 / Total de Saídas; ++ Me Rota Leito: Total de Saídas / Qt Leitos; +++Tp Me Perm: Tempo médio de 

permanência de pacientes no setor. 

Fonte: Autora (2023). 
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5.3 Custos relativos ao parto vaginal e cesáreo 

 

A Tabela 10 oferece uma visão dos custos diretos associados aos partos vaginal e 

cesáreo ao longo dos anos de 2019 e 2020. Os dados revelam um aumento considerável nos 

custos totais, particularmente para o parto cesáreo. Em 2019, o custo total do parto vaginal foi 

de R$ 37.900,00, enquanto o custo total para o parto cesáreo alcançou R$ 234.895,50. Em 2020, 

esses números aumentaram significativamente, com o parto vaginal custando R$ 50.888,15 e o 

cesáreo R$ 411.603,69. Esta elevação representa uma variação percentual de 34,27% para o 

parto vaginal e 75,22% para o parto cesáreo, indicando um crescimento substancial nos custos 

totais, especialmente para cesáreas (Tabela 10). 

Apesar do aumento marginal no custo unitário médio, de 1,78% para partos normais e 

3,30% para cesáreos, a participação percentual de cada tipo de parto nos custos totais manteve-

se relativamente estável. O parto cesáreo continuou a representar a maior parcela dos custos, 

refletindo uma possível tendência de preferência ou necessidade clínica para este tipo de 

procedimento no ambiente hospitalar. O número de procedimentos também cresceu de um ano 

para o outro, com um acréscimo de 243 casos para cesáreas e 147 para partos vaginais (Tabela 

10). 

 

Tabela 10 — Custos diretos por tipo de parto (2019-2020).  

Tipo de 

parto 

Ano Custo unitário 

médio (R$) 

N de 

procedi. 

Custo total 

(R$) 

% do custo 

total 

Variação 

percentual 

(%) 

Vaginal 2019 50,00 758 37.900,00 13,89 _ 

Cesáreo 2019 223,71 1050 234.895,50 86,11 _ 

Vaginal 2020 56,23 905 50.888,15 11,01 34,27 

Cesáreo 2020 318,33 1293 411.603,69 88,99 75,22 

Fonte: Autora (2023). 

 

A Tabela 11 apresenta um detalhamento minucioso dos custos dos instrumentais 

utilizados nos procedimentos de parto vaginal e cesárea. A análise dos dados revela diferenças 

significativas nos custos totais e na composição dos instrumentais entre os dois tipos de 

procedimentos. O custo total dos instrumentais para o parto vaginal foi relativamente modesto, 

totalizando R$ 299,03. Este valor é distribuído entre sete itens essenciais, com preços unitários 

variando de R$ 24,54 a R$ 55,54. Em contraste, o parto cesáreo apresenta um custo total 

substancialmente mais alto de R$ 2.639,37, refletindo a utilização de uma maior variedade e 

quantidade de instrumentais (Tabela 11). 
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Tabela 11 — Detalhamento dos custos dos instrumentais utilizados nos procedimentos de parto 

vaginal e cesárea (2019-2020). 

Parto vaginal (Itens) Quantidade   Valor unitário 

(R$) 

 Total (R$) 

Pinça foerster reta 25 cm  1 55,54 55,54 

Pinçarochester pean reta 20 cm  1 38,05 38,05 

Pinça Rochester Pean Curva 20cm  1 39,45 39,45 

Pinça dissecção s/ dente 25 cm  1 37,15 37,15 

Porta agulha 20 cm  1 55,3 55,3 

Tesoura mayo reta 19 cm  1 49 49 

Tesoura mayo curva 19 cm  1 24,54 24,54 

Total  7  _ 299,03 

Parto cesárea (Itens básicos)       

Cesto Aramado 36x26x5 1 643,63 643,63 

Válvula pubiana 1 403,82 403,82 

Cabo de bisturí n°03 1 17,48 17,48 

Cabo de bisturí n°04 1 6,1 6,1 

Afastadores farabeuf 15 cm  2 4,51 9,02 

Tesoura mayo reta 17 cm  1 49 49 

Tesoura mayo curva 17 cm  2 24,54 49,08 

Pinça Dissecção S/ Dente 20cm 2 23,5 47 

Pinça Dissecção C/ Dente 20cm 2 20 40 

Pinças backhaus 13 cm  8 18 144 

Clip porta pinça 1 28,5 28,5 

Pinça foerster curva 20 cm  1 56,37 56,37 

Pinça foerster reta2 24 cm  1 55,54 55,54 

Pinça Cheron 25cm 1 45,85 45,85 

Pinça Babcok 24cm  1 130,34 130,34 

Pinça mixter 23 cm  1 100 100 

Porta agulha hegar 20 cm  2 55,3 110,6 

 Pinça kocher reta 19 cm  2 30 60 

Pinça allis 19 cm  2 63,71 127,42 

Pinça coração 16 cm  3 57,72 173,16 

Pinça Rochester Pean Cv 22cm 6 41,58 249,48 

Pinça crille curva 16 cm  6 10 60 

Cubas inox redonda 2 16,49 32,98 

Total 50  _ 2639,37 

Fonte: Autora (2023). 

 

A Tabela 12 apresenta uma análise comparativa dos custos indiretos nos três setores de 

Obstetrícia da maternidade analisada (Centro obstétrico – local de realização dos partos, 

alojamento conjunto e o setor ambulatorial de obstetrícia). Esta análise é crucial para fornecer 

uma visão integrada do impacto financeiro nos serviços relacionados ao parto, refletindo a 
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necessidade de uma gestão eficiente dos recursos em diferentes áreas da assistência obstétrica. 

A Tabela 12 detalha as quantidades de rateio para gás medicinal, energia elétrica, água e SL 

Engenharia, além das proporções desses custos em relação ao total por centro de custo. 

Observa-se uma estabilidade nos custos entre os anos analisados, com uma variação percentual 

próxima de zero (0,049%) em todos os centros. Em 2019, o COB teve uma maior alocação de 

custos em energia elétrica (40,17%) e a menor em água (10,10%), enquanto o alojamento 

conjunto mostrou uma maior proporção de custos em água (37,42%) e uma menor em energia 

elétrica (15,59%). No caso do setor ambulatorial, não foram registrados dados para gás 

medicinal, com custos predominantes em água (48,08%) e SL Engenharia (38,37%). Os padrões 

de alocação de custos permaneceram consistentes em 2020 (Tabela 12). 
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Tabela 12 — Análise dos custos indiretos em três setores de Obstetrícia (2019-2020).  

Ano Centro Qt Rateio - 

Gás Med.* 

Gás Med. 

Proporção 

%** 

Qt Rateio – 

Energ. 

Elet.*** 

Energ. Elet. 

Proporção 

%
+
 

Qt Rateio 

- Água
++

 

Água – 

Proporção 

%
+++

 

Qt Rateio 

– SL 

Engenh.
 §

 

SL 

Engenh. – 

Proporção 

%
§§

 

Total por 

centro de 

custo
§§§

 

Ano 

Variação 

% 

 

 

2019 

Centro 

Obstétrico 

6,07 29,10 8,38 40,17 2,108 10,10 4,30 20,61 20,858 0,049 

Alojamento 

Conjunto 

1,69 17,68 1,49 15,59 3,577 37,42 2,80 29,29 9,557 0,049 

Obstetrícia 

ambulatório 

_ _ 0,18 13,54 0,639 48,08 0,51 38,37 1,329 0,049 

 
 

2020 

Centro 
Obstétrico 

6,07 29,10 8,38 40,17 2,108 10,10 4,30 20,61 20,858 0,049 

Alojamento 

Conjunto 

1,69 17,68 1,49 15,59 3,577 37,42 2,80 29,29 9,557 0,049 

Obstetrícia 

ambulatório 

_ _ 0,18 13,54 0,639 48,08 0,51 38,37 1,329 0,049 

Nota: *Qt Rateio - Gás Med.: Quantidade de Rateio para Gás Medicinal; **Gás Med. Proporção %: Proporção do Gás Medicinal (%); ***Qt 

Rateio - Energ. Elet.: Quantidade de Rateio para Energia Elétrica; +Energ. Elet. Proporção %: Proporção da Energia Elétrica (%); ++Qt Rateio - 

Água: Quantidade de Rateio para Água; +++Água - Proporção %: Proporção da Água (%); §Qt Rateio - SL Engenh.: Quantidade de Rateio para 

Serviços de Engenharia; §§SL Engenh. - Proporção %: Proporção dos Serviços de Engenharia (%); §§§Total por Centro de Custo: Total de Custos 

Indiretos para o Centro de Custo. 

Fonte: Autora (2023).
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A Figura 2 apresenta uma análise comparativa do repasse do SUS pelos referidos 

procedimentos, envolvendo serviços hospitalares e profissionais para diferentes modalidades 

de parto. Observa-se que o parto cesariano com laqueadura tubária e o parto cesariano em 

gestação de alto risco representam os procedimentos de maiores repasses, totalizando R$ 545,73 

e R$ 890,94 respectivamente, indicando a necessidade de recursos substanciais para estes 

procedimentos. Em contraste, o parto vaginal apresenta pagamento mais baixo de R$ 443,40 

(Figura 2).  

Os valores para os serviços profissionais seguem uma tendência similar, com os partos 

cesarianos apresentando maiores valores, R$ 150,05 para o parto cesariano padrão e R$ 230,15 

para o parto cesariano em gestação de alto risco, em comparação com R$ 175,80 para o parto 

vaginal (Figura 2). 

 

Figura 2 — Comparação dos repasses do SUS pelos serviços hospitalares e profissionais por 

tipo de parto (2019-2020).  

 

Fonte: Autora (2023), com dados obtidos pelo Sistema de Gerenciamento da Tabela de 

Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP). 

 

A análise comparativa apresentada na Tabela 13 ilustra de forma clara a relação entre 

os custos hospitalares diretos para partos realizados na maternidade analisada e os valores 

repassados pelo SUS, exclusivamente para serviços hospitalares. Notavelmente, os custos 

médios tanto para partos vaginais quanto para cesáreos permaneceram substancialmente 
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inferiores aos valores financiados pelo SUS, quando comparados apenas aos custos diretos 

incluindo apenas os itens de material médico hospitalar e medicações. Uma diferença marcante 

é evidenciada no parto vaginal de 2019, com um custo médio de R$ 50,00 em contraste com o 

valor repassado de R$ 321,01 pelo SUS. Similarmente, os dados de 2020 mantêm essa 

tendência de eficiência de custo.  

 

Tabela 13 — Comparativo dos Custos Hospitalares Estimados e Valores Repassados pelo SUS 

por Tipo de Parto (2019-2020).  

Tipo de parto - ano Média Custo por Parto 

(R$) 

Serviço Hospitalar 

(SUS) (R$) 

Diferença (R$) 

Vaginal – 2019 50,00 321,01 -271,01 

Vaginal – 2020 56,23 321,01 -264,78 

Cesáreo – 2019 223,71 484,05 -260,34 

Cesáreo - 2020 318,33 484,05 -165,72 

Fonte: Autora (2023). 
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6 DISCUSSÃO 

6.1 Perfil sociodemográfico e obstétricos das parturientes 

 

 

A análise do perfil sociodemográfico e obstétrico dos tipos de parto no período entre 

2019 e 2020, com foco particular nos custos associados aos partos vaginal e cesáreo, revelou 

informações importantes que se alinham com tendências observadas tanto no Brasil quanto em 

outros países do mundo. A faixa etária predominante entre 18 e 34 anos observada em ambos 

os tipos de parto está alinhada com a literatura global que identifica mulheres mais jovens como 

as mais propensas a partos vaginais e cesáreos. Estudos como o de Freitas (2020), que observou 

68,53% de predominância de mulheres de fase adulta em partos vaginais, e Arcoverde (2021), 

com 48% em cesáreos, também sugerem que fatores como paridade e histórico médico podem 

influenciar essa tendência. 

A escolha entre parto vaginal e cesáreo, no entanto, não é influenciada apenas pela 

idade. Aspectos como experiências anteriores de parto, condições de saúde da mãe e do feto, e 

até mesmo a disponibilidade e qualidade dos serviços de saúde desempenham um papel crucial. 

Mulheres mais jovens, especialmente primíparas, podem ser mais inclinadas a optar por partos 

cesáreos devido a percepções de menor dor e risco, como discutido em pesquisas anteriores 

(Arcoverde, 2021). 

A elevada proporção de mulheres solteiras submetidas a ambos os procedimentos 

obstétricos é um dado que chama atenção. Nesse estudo, pode ser interpretado sob diversas 

perspectivas socioculturais. Este achado pode ser um reflexo das mudanças nas dinâmicas 

familiares contemporâneas, evidenciando uma tendência crescente à maternidade 

independente. Além disso, a condição de solteira pode estar relacionada a desafios específicos 

no acesso a cuidados de saúde, apontando para a necessidade de políticas públicas mais 

inclusivas e adaptadas a diferentes realidades familiares. Em contraste, um estudo realizado em 

um hospital filantrópico no estado de Minas Gerais registrou uma proporção de 59,9% de 

mulheres casadas em partos vaginais (Paiva et al., 2023). Da mesma forma, um estudo realizado 

em uma maternidade pública de Uberlândia -MG com parturientes submetidas ao parto cesáreo, 

revelou uma proporção de 79,6% para mulheres casadas, sugerindo variações regionais 

significativas no Brasil (Chitarra et al., 2020). 

Em relação à escolaridade, pesquisas indicam uma predominância de mulheres com 

nível médio de escolaridade em contextos obstétricos, um padrão que se alinha aos achados 

deste estudo. Pesquisas anteriores em diferentes regiões do Brasil, como as realizadas por 

Colacioppo et al. (2010) e Moura et al. (2019), também relatam um alto grau de escolaridade 
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entre as parturientes. A possível explicação para essa diferença pode estar associada a variações 

regionais no acesso à educação ou às políticas educacionais que influenciam diretamente o nível 

de informação que as mulheres têm sobre opções de parto. A educação superior, em particular, 

pode proporcionar às mulheres maior acesso a informações e conhecimentos relevantes sobre a 

saúde materna, permitindo-lhes questionar práticas assistenciais e escolher locais e 

profissionais que considerem mais adequados e seguros. Como destacado por Feyers et al. 

(2013), a escolaridade pode ser um fator determinante na capacidade das mulheres de tomar 

decisões informadas sobre seus cuidados obstétricos, buscando ambientes e atendimentos que 

alinhem com suas expectativas e necessidades. 

Notavelmente, a proporção de mulheres sem gestações anteriores foi considerável em 

partos vaginais, enquanto a maioria das parturientes submetidas a cesarianas possuía entre 1 a 

3 gestações prévias. Estudos como o de Kietpeerakool et al. (2019) também observam um 

padrão semelhante, sugerindo que a experiência de parto anterior influencia significativamente 

a escolha do tipo de parto subsequente, com muitas mulheres optando por cesárea em gestações 

subsequentes após uma cesárea anterior. Este padrão pode ser atribuído a uma variedade de 

fatores, incluindo experiências obstétricas anteriores, recomendações médicas e percepções 

pessoais de risco associadas ao parto vaginal após gestações prévias. Essa escolha pode ser 

influenciada por preocupações com a segurança do parto vaginal, especialmente em contextos 

em que a cesárea é vista como uma opção mais segura. 

Foi observada a predominância de partos vaginais e cesáreos realizados entre 37 e 41 

semanas de gestação. Esta faixa é considerada ideal para o “parto à termo”, onde a vitalidade 

fetal e materna tem maior probabilidade de resultados positivos sem complicações 

significativas (Esposito et al., 2022). Este achado corrobora com as diretrizes obstétricas que 

recomendam a realização de partos dentro deste intervalo gestacional para otimizar os 

desfechos neonatais e maternos (Brasil, 2022a). Estudos anteriores, como o de Bonilha et al. 

(2023), destacam a importância de um “parto à termo” para minimizar riscos associados à 

prematuridade e pós- maturidade, enfatizando a necessidade de monitoramento adequado e 

intervenções médicas quando necessário. Além disso, Kietpeerakool et al. (2019) discutiram os 

riscos e benefícios associados ao “timing” do parto, reforçando que a gestação de termo 

completa é crucial para a saúde do neonato e da mãe. 

O fato da maioria das primíparas optar por partos cesáreos ressalta a necessidade de 

reforçar políticas de apoio e educação sobre o parto vaginal, garantindo que as mulheres 

recebam informações abrangentes sobre os benefícios e os riscos associados a esta opção. Esta 



50 

 

abordagem pode ajudar a reduzir o receio ou a incerteza em relação ao parto vaginal, 

incentivando escolhas mais informadas e baseadas em evidências (Green et al., 2022). 

Paralelamente, a preferência por cesáreas entre mulheres com histórico de múltiplas 

gestações aponta para a importância de aconselhamento e educação especializadas para este 

grupo. Compreender as motivações subjacentes a esta escolha é crucial para desenvolver 

estratégias que promovam um parto seguro e informado. Intervenções educativas podem ser 

focadas em desmistificar crenças sobre o parto cesáreo, enfatizando as indicações médicas 

legítimas para esta opção e os potenciais riscos associados (Suwanrath et al., 2021). 

 

6.2 Perfil clínico e epidemiológico das parturientes por tipo de parto 

 

Tendências observadas em muitos sistemas de saúde ao redor do mundo, têm 

identificado um aumento contínuo nas taxas de cesárea (Alabdullah et al., 2021; Betran et al., 

2021; Nazeer et al., 2023). De acordo com pesquisa realizada no Paquistão, no período de 2021 

e 2022, 63,1% dos partos foram cesáreos, com o aumento das taxas de cesárea sendo atribuído 

a uma variedade de fatores, incluindo preferências pessoais, recomendações médicas e práticas 

institucionais. Na Austrália, a taxa de parto cesáreo aumento de 30,1% no período pré-

pandêmico para 34,2% no período pandêmico. Em comparação com a pré-pandemia, o risco 

relativo de uma cesariana de emergência versus um parto vaginal aumentou 1,36 vezes (Trinh, 

et al., 2023). No Brasil, na região do Distrito Federal, houve um aumento nas cesarianas após 

COVID-19 (efeito absoluto por semana: 18,1; IC 95%: 11,9−23,9), conforme demonstrado em 

um estudo de coorte de série temporal (Ferreira et al., 2023), perfil também demonstrado nessa 

pesquisa. 

Em meio ao cenário obstétrico brasileiro, é necessário destacar que as taxas de cesariana 

têm evidenciado um aumento contínuo ao longo dos anos, alcançando patamares expressivos 

quando comparados a outros países em desenvolvimento. No Brasil, esses índices superiores 

são notáveis (56%), alcançando proporções que apenas a República Dominicana ultrapassa 

(59%) (Oliveira et al., 2022). Essa realidade brasileira tem impulsionado iniciativas de órgãos 

governamentais e setores privados na busca pela redução destas cifras, como o Parto Adequado. 

mesmo que os resultados dessas ações evidenciem um efeito moderado, conforme apontam os 

registros do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) (Brasil, 2015; Brasil, 

2022b). 

Além disso, o aumento nas taxas de cesárea pode estar associado à percepção de maior 

segurança e menor dor durante o procedimento, apesar das diretrizes clínicas recomendarem 
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cesáreas apenas por razões médicas (Angolile et al., 2023). A leve diminuição nos partos 

normais pode refletir a complexidade de escolhas e decisões que as mulheres enfrentam, bem 

como práticas institucionais e a disponibilidade de recursos. 

A discreta variação entre os anos pode ser vista como estatisticamente sem significância 

ou como uma indicação de uma mudança gradual em direção às preferências de parto. É 

importante notar que tais mudanças nas taxas de parto podem ter implicações significativas para 

a saúde materna e neonatal, bem como para o planejamento de recursos em saúde. No contexto 

brasileiro aponta para a necessidade de um olhar crítico sobre as razões subjacentes ao aumento 

das taxas de cesárea, considerando os riscos associados a procedimentos desnecessários 

(Mascarello et al., 2021). 

É importante salientar, dentro desse contexto, que a pandemia da COVID- 19 pode ter 

influenciado no aumento de números de partos cesáreos em relação ao parto vaginal nos anos 

de 2019 e 2020, devido ao aumento de quantidade de cesarianas realizadas nesse mesmo 

período. As alterações nas práticas obstétricas durante a pandemia podem ter levado a um 

aumento nas cesáreas devido a preocupações com a transmissão do vírus durante o parto vaginal 

(Silva et al., 2023). 

Os impactos da pandemia foram notórios no sistema de saúde, exacerbando tendências 

preexistentes e expondo vulnerabilidades, em especial na atenção obstétrica. O rearranjo dos 

serviços de saúde visando a continuidade do atendimento pré-natal foi um desafio, e muitas 

gestantes chegaram às maternidades em situações mais complexas, muitas vezes levando à 

cesariana como uma intervenção para mitigar desfechos adversos (Di Toro et al., 2021). 

Especificamente no começo da crise sanitária, houve um incremento nas cesarianas, 

motivado por uma percepção equivocada de que poderiam garantir melhores resultados 

maternos frente ao desconhecido cenário da COVID-19. Com o avançar da pandemia e maior 

compreensão do vírus, ficou claro que a estabilização clínica deveria preceder qualquer decisão 

de parto, a menos que houvesse indicação imediata para o término da gestação, situação em que 

a cesariana se mostrou muitas vezes o único caminho viável (Di Toro et al., 2021). 

Além dos desafios impostos pela pandemia, a análise das taxas crescentes de cesariana 

também deve considerar a estrutura da rede de atenção materno-infantil no Brasil. A falta de 

um gerenciamento coordenado entre maternidades e a fragilidade na hierarquização para a 

referência de casos de alto risco obstétrico evidenciam a complexidade dessa questão. 

Cesarianas agendadas por precaução, devido à ausência de uma equipe médica disponível em 

tempo integral, particularmente em cidades menores, são uma realidade que desafia a saúde 

pública (Cardoso et al., 2021; Souza et al., 2022). 
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No entanto, a pandemia por si só não explica os altos índices de cesariana no país. 

Outros fatores estruturais contribuem para esse quadro, como a cultura de parto pouco integrada 

entre profissionais, a escassez de opções de analgesia, indicações pouco claras para antecipação 

do parto e o subfinanciamento da assistência obstétrica. Ademais, o elevado número de 

cesarianas anteriores frequentemente leva a novas cesarianas por preocupações com a ruptura 

uterina e pela falta de medicamentos adequados para indução do parto. Portanto, estratégias 

como a consulta de segunda opinião para indicações de cesariana e a adoção da classificação 

de Robson para revisão desses procedimentos emergem como medidas potenciais para inibir a 

prática de cesarianas que não se alinham às melhores indicações clínicas (Dias et al., 2022; 

Ferreira et al., 2023). 

Embora as taxas de cesariana tenham se demonstrado crescente no período da pandemia, 

o tempo de internação se manteve dentro do que é recomendado. A tendência de internações de 

curta duração, predominantemente para partos vaginais, é condizente com as diretrizes que 

incentivam a alta precoce segura, desde que as condições clínicas sejam favoráveis e haja 

suporte adequado pós-alta (Campbell et al., 2016; Cegolon et al., 2020). Contudo, o aumento 

observado nas internações prolongadas acima de 10 dias sinaliza para possíveis complicações 

e a necessidade de uma investigação mais detalhada sobre as condições que motivaram essas 

estadias mais extensas, seja por complicações obstétricas, intervenções cirúrgicas adicionais ou 

outras questões clínicas. 

A duração das internações varia significativamente entre os tipos de parto, com as 

internações para partos normais apresentando uma média de tempo substancialmente menor em 

comparação com os partos cesáreos. A diferença estatisticamente significativa apresentada pelo 

teste t de Student, reforça a noção de que os partos cesáreos, sendo procedimentos cirúrgicos 

mais invasivos, demandam um período mais longo de recuperação hospitalar. A brevidade da 

internação para partos normais pode ser associada a uma recuperação mais rápida e a um menor 

risco de complicações pós-parto, aspectos que são consistentemente corroborados pela 

literatura médica e que têm implicações diretas para o planejamento e a gestão dos serviços 

obstétricos, bem como para a formulação de políticas públicas de saúde materno-infantil 

(Pereira et al., 2019; Hassan et al., 2022). 

 

6.3 Análise de custo-efetividade dos partos vaginal e cesáreo 

 

Em termos de gestão de custos, indicadores como o tempo médio de permanência 

(TMP) e a taxa de ocupação hospitalar são essenciais para avaliar o desempenho dos processos 
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hospitalares e a eficiência da utilização dos leitos. A maior duração média da internação para 

partos cesáreos, evidenciada pelos dados, pode implicar uma alocação de recursos mais 

intensiva e um planejamento operacional mais desafiador para garantir a eficácia do 

atendimento. Esta tendência reflete a realidade de muitos hospitais brasileiros, onde a cesariana, 

apesar de ser uma cirurgia mais custosa, é frequentemente realizada, influenciando 

significativamente a alocação de recursos (Entringer et al., 2019; Arcoverde, 2021). 

O aumento dos custos associados às cesáreas, especialmente a elevação significativa de 

75,22% de 2019 para 2020, sugere não apenas uma questão de preferência ou necessidade 

clínica, mas também reflete tendências nacionais e internacionais. Comparando com outros 

estudos na literatura, é possível perceber variações nas abordagens de custeio e nos resultados 

financeiros de procedimentos obstétricos em diferentes contextos (Entringer et al., 2018; 

Entringer et al., 2019; Arcoverde, 2021).  

Em estudo realizado em maternidades públicas do Rio de Janeiro e Belo Horizonte, 

verificou-se que a média do custo do procedimento parto vaginal foi de R$ 808,16 e variou de 

R$ 585,74 a R$ 916,14 entre as maternidades. O custo médio da cesariana eletiva foi de R$ 

1.113,70 com variação de R$ 652,69 a R$ 1.516,02. O principal item de custo foi os recursos 

humanos em ambos os procedimentos (Entringer et al., 2019).  

O estudo realizado por Entringer, et al. (2018) no Rio de Janeiro, constatou que o parto 

vaginal foi dominante em comparação à cesariana eletiva para gestantes primíparas de risco 

vaginal, apresentando menor custo (R$ 5.210,96 versus R$ 5.753,54) e efetividade melhor ou 

igual para todos os desfechos avaliados. Porém, diferentemente dos resultados encontrados, 

para multíparas com cicatriz uterina prévia, a cesariana apresentou menor custo (R$ 5.364,07) 

que o parto vaginal (R$ 5.632,24), e efetividade melhor ou igual. 

Um maior custo do parto cesáreo também pode ser identificado em estudos 

internacionais, cuja cesariana acarretava custos mais altos, totalizando € 2.384,90, enquanto 

para o parto vaginal, os custos eram inferiores, somando € 1.737,34 (Heer et al., 2009). Além 

disso os custos e o tempo de internação das cesarianas foram maiores do que os do parto vaginal, 

com custo médio estimado foi de US$ 7.089 para parto vaginal e US$ 9.905 para parto cesáreo 

(He, et al., 2016; Kuhlmann et al., 2021). 

Essa diferença substancial, pode ser atribuída a múltiplos fatores intrínsecos à natureza 

de cada procedimento. O parto cesáreo, caracterizado como um procedimento cirúrgico, requer 

a utilização de sala de operação, equipamentos especializados, maior número de profissionais 

de saúde envolvidos durante a cirurgia, e um período de recuperação pós-operatório mais 

prolongado que demanda monitoramento intensivo e uso de medicamentos para dor e infecções. 
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Além disso, a cesariana pode apresentar complicações pós-operatórias que exigem intervenções 

adicionais, aumentando o custo do cuidado (Entringer et al., 2019). 

Em contrapartida, o parto vaginal é frequentemente menos oneroso devido à menor 

necessidade de recursos tecnológicos avançados, menor tempo de internação hospitalar e uma 

recuperação mais rápida, que permite à parturiente um retorno mais imediato às suas atividades 

normais. A utilização de recursos humanos, embora significativa em ambos os procedimentos, 

é geralmente mais intensiva no parto cesáreo, refletindo-se na maior parcela dos custos. Essas 

características intrínsecas dos procedimentos obstétricos são fundamentais para a compreensão 

das discrepâncias nos custos e reforçam a importância de diretrizes clínicas bem fundamentadas 

para a indicação do tipo de parto, visando não somente a saúde e segurança da mãe e do bebê, 

mas também a otimização dos recursos de saúde disponíveis (Entringer et al., 2018; Sarmiento, 

et al., 2023). 

A análise dos custos diretos associados aos partos vaginais e cesáreos revelou que os 

valores cobrados pelo SUS estão significativamente acima dos custos diretos estimados pelo 

hospital. Este superávit financeiro, se confirmado por uma análise contábil mais abrangente que 

inclua custos indiretos e fixos, poderia indicar uma gestão de recursos eficiente por parte do 

hospital do estudo. Porém, é importante considerar que o custo real de um parto não se limita 

apenas aos insumos médicos diretos, mas também engloba a alocação de recursos humanos, 

manutenção de equipamentos, infraestrutura hospitalar, entre outros fatores que podem não 

estar completamente refletidos no financiamento do SUS (Belemsaga et al., 2019; Hauck et al., 

2019; Taazan et al., 2020). 

Dessa forma, a aparente margem positiva entre os custos hospitalares e os valores 

repassados pelo SUS deve ser interpretada com cautela. Os dados sugerem que, para partos 

vaginais e cesáreos, o local do estudo tem mantido seus custos abaixo dos valores financiados, 

o que à primeira vista poderia ser considerado uma prática eficiente de gestão. No entanto, é 

possível que esta diferença seja, em parte, uma representação da subvalorização dos custos 

totais pelo modelo de financiamento, que talvez não considere todos os aspectos envolvidos na 

assistência obstétrica. Nessa perspectiva, reforça-se que dada a complexidade dos 

procedimentos obstétricos, faz-se necessária uma análise financeira holística que engloba tanto 

os custos diretos quanto indiretos para uma avaliação de custo-efetividade mais precisa 

(Entringer et al., 2019; Freitas, 2020; Arcoverde, 2021). 

A pesquisa conduzida em uma maternidade pública de Recife-PE por Arcoverde (2021), 

verificou que os custos diretos R$ 24.616.692,88 representaram 82,2% dos custos totais da 

assistência obstétrica hospitalar (R$ 29.943.073,19), enquanto os indiretos 4,0%, onde o 



55 

 

principal item de custo foi o pessoal (63,5% dos custos totais), se alinhando com os achados 

dessa pesquisa. 

Embora a eficiência de custos seja uma métrica importante, é essencial uma avaliação 

mais detalhada que contemple o espectro completo de custos associados ao parto. Isso é crucial 

para assegurar que os recursos sejam alocados de maneira que maximize a qualidade do 

atendimento, mantendo o compromisso com a sustentabilidade financeira do sistema de saúde. 

Investimentos em tecnologia de saúde, capacitação profissional e melhoria da infraestrutura 

podem levar a uma otimização dos custos e a um melhor atendimento ao paciente, indicando 

um caminho para a aplicação efetiva dos recursos (Hauck et al., 2019). 

Deste modo, a implementação efetiva de um sistema de apuração de custos é 

fundamental na gestão de recursos nos serviços de saúde. Esta metodologia fornece 

informações essenciais para a tomada de decisões, contribuindo para a redução de despesas e a 

maximização da eficiência no uso dos recursos, além da otimização da gestão operacional das 

instituições de saúde (Leoncine et al., 2013; Vieira, 2017). Através desta abordagem, os 

gestores obtêm dados cruciais para desenvolver estratégias que equilibram os imperativos 

financeiros com a qualidade do cuidado ao paciente. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Observa-se que a análise econômica dos partos vaginal e cesáreo em um ambiente 

hospitalar de alto risco reflete a complexidade e os desafios enfrentados pela saúde materna 

durante o biênio 2019-2020, especialmente em contexto de pandemia. Identificou-se um perfil 

predominante de parturientes jovens, solteiras e de raça parda, ressaltando a importância de 

políticas de saúde materno-infantil direcionadas. Além disso, constatou-se uma tendência ao 

aumento de procedimentos cesáreos, uma escolha que pode estar ligada a fatores socioculturais 

e à própria dinâmica hospitalar em resposta à COVID-19. Estes aspectos destacam a 

necessidade de revisão contínua das práticas obstétricas e da educação em saúde, visando a 

promoção de escolhas informadas e a otimização dos recursos hospitalares. 

Ao analisar os resultados financeiros, observou-se um aumento significativo nos custos 

diretos de procedimentos de parto, particularmente nos cesáreos, devido à complexidade do 

procedimento, uso intensivo de recursos e maior duração da internação. Este incremento nos 

custos destaca a necessidade urgente de revisar e otimizar as práticas obstétricas e a gestão 

financeira, equilibrando a eficácia clínica com a eficiência dos custos em um contexto de 

recursos limitados e demanda crescente por serviços de saúde materna. 

Comparando os custos entre os anos pré-pandemia e durante o pico da COVID-19, foi 

evidente um aumento dos custos associados, especialmente para cesáreas, refletindo os desafios 

adicionais impostos pelo contexto de crise de saúde. Apesar dos custos diretos elevados, os 

valores repassados pelo SUS mostraram-se superiores aos custos hospitalares diretos estimados, 

indicando uma gestão eficiente no aproveitamento dos recursos financeiros disponíveis. 

Deste modo, este estudo destaca a necessidade de pesquisas mais profundas sobre a 

crescente prevalência de cesarianas, particularmente em ambientes com recursos limitados. 

Pesquisas futuras deveriam investigar as motivações clínicas, sociais e econômicas para esta 

tendência e avaliar os efeitos de diferentes modelos de assistência obstétrica. Uma análise mais 

aprofundada dos custos indiretos e fixos pode melhorar a eficiência financeira dos hospitais e 

a qualidade do atendimento, promovendo práticas sustentáveis e centradas no paciente. 

Uma das limitações fundamentais deste estudo reside na abrangência da unidade de 

coleta de dados. Além disso, a análise concentrou-se exclusivamente nos custos diretos 

hospitalares, sem abranger os valores relacionados a serviços profissionais repassados pelo 

SUS. Esta delimitação do escopo da pesquisa pode deixar de lado aspectos significativos do 

custo total de partos, uma vez que custos indiretos - como despesas gerais do hospital, 
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manutenção de infraestrutura e outros insumos não diretamente vinculados aos procedimentos 

de parto - desempenham um papel crucial na composição do custo total de serviços obstétricos.  

O foco em um único hospital de referência no Estado de Pernambuco implica em uma 

visão potencialmente limitada, que pode não refletir a complexidade e diversidade das práticas 

e custos obstétricos em outras regiões do Brasil. Embora os dados da unidade de saúde estudada 

ofereçam informações valiosas sobre o cenário obstétrico de um hospital de referência, é 

necessário considerar que as características específicas desse centro podem não ser 

representativas de outras instituições, tanto em termos de práticas clínicas quanto de estruturas 

de custos. Assim, os resultados aqui apresentados devem ser interpretados com cautela, 

considerando-se o contexto específico do hospital estudado. 

Embora a análise dos custos diretos forneça um panorama relevante da eficiência 

operacional sob o prisma financeiro, a ausência de uma avaliação mais abrangente que 

considere custos indiretos pode limitar a compreensão da realidade econômica da assistência 

obstétrica no contexto mais amplo do sistema de saúde. 
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Análise de custos dos procedimentos de parto vaginal e cesárea 

em um hospital de alto risco de Pernambuco 

  

Cost analysis of vaginal and cesarean birth procedures in a high-risk hospital in 

Pernambuco 

Análisis de costos de procedimientos de parto vaginal y cesárea en un hospital de 

alto riesgo de Pernambuco 

 

Wályssa Cheiza Fernandes Santos1 , Maria Gabryelle Jatobá Pereira de Brito2, José William 

Araújo do Nascimento3, Mayara Sabrina Oliveira Cavalcante4, Thomas Filipe Mariano da 

Silva4, Cinthia Martins Menino Diniz5, Michelly Cristiny Pereira6*.  

 

RESUMO 

Objetivo: Analisar os custos de procedimentos de parto vaginal e cesárea em um hospital de alto risco 

de Pernambuco entre os anos de 2019 e 2020. Métodos: Estudo exploratório descritivo, retrospectivo, 

de avaliação econômica e viabilidade financeira, conduzido em uma maternidade referência do estado 

de PE. Utilizando o método de custeio por absorção, a pesquisa envolveu coleta de dados documental, 

entrevistas e consultas ao DATASUS. Resultados: Verificou-se que um total de 4006 partos foram 

realizados na instituição de saúde do estudo entre 2019 e 2020. Constatou-se que 41.51% dos partos 

foram vaginais enquanto os partos cesáreos representaram cerca de 58.49% do total, com aumento de 

21,6% das cesarianas de 2019 para 2020. Em 2019, o custo total do parto vaginal foi de R$ 37.900,00, 

enquanto o custo total para o parto cesáreo alcançou R$ 234.895,50. Em 2020, esses números 

aumentaram significativamente durante a pandemia de COVID-19, com o parto vaginal custando R$ 

50.888,15 e o cesáreo R$ 411.603,69 (valores anuais). Conclusão: Verificou-se aumento nos custos 

dos partos, especialmente cesáreas, com leve aumento no período pandêmico, evidenciando desafios 

financeiros e operacionais. A gestão eficiente foi demonstrada pela diferença entre os custos 

hospitalares e os repasses do Sistema Único de Saúde.  

Palavras-chave: Contabilidade, Custos Hospitalares, Gestação de Alto Risco. 
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ABSTRACT 

Objective: To analyze the costs of vaginal and cesarean birth procedures in a high-risk hospital in 

Pernambuco between 2019 and 2020. Methods: Descriptive, retrospective, exploratory study of 

economic evaluation and financial viability, conducted in a reference maternity hospital in the state 

standing. Using the absorption costing method, the research involved documentary data collection, 

interviews and consultations with DATASUS. Results: It was found that a total of 4006 births were 

performed at the study health institution between 2019 and 2020. It was found that 41.51% of births 

were vaginal while cesarean births represented around 58.49% of the total, with an increase of 21 .6% 

of cesarean sections from 2019 to 2020. In 2019, the total cost of vaginal birth was R$37,900.00, while 

the total cost for cesarean birth reached R$234,895.50. In 2020, these numbers increased significantly 

during the COVID-19 pandemic, with vaginal birth costing R$50,888.15 and cesarean section 

R$411,603.69 (annual values). Conclusion: There was an increase in birth costs, especially cesarean 

sections, with a slight increase during the pandemic period, highlighting financial and operational 

challenges. Efficient management was demonstrated by the difference between hospital costs and 

transfers from the Unified Health System. 

Key words: Accounting, Hospital Costs, High-risk Pregnancy.

 

RESUMEN 

Objetivo: Analisar os custos de procedimentos de parto vaginal e cesárea em um hospital de alto risco 

de Pernambuco entre os anos de 2019 e 2020. Métodos: Estudo exploratório descritivo, retrospectivo, 

de avaliação econômica e viabilidade financeira, conduzido em uma maternidade referência do estado 

de pié. Utilizando el método de costeo por absorción, la investigación involucró la recolección de datos 

documentales, entrevistas y consultas con DATASUS. Resultados: Se encontró que en la institución 

de salud de estudio se realizaron un total de 4006 partos entre 2019 y 2020. Se encontró que el 41,51% 

de los partos fueron vaginales mientras que los partos por cesárea representaron alrededor del 58,49% 

del total, con un aumento del 21. 6% de las cesáreas de 2019 a 2020. En 2019, el costo total del parto 

vaginal fue de R$ 37.900,00, mientras que el costo total del parto por cesárea alcanzó R$ 234.895,50. 

En 2020, estas cifras aumentaron significativamente durante la pandemia de COVID-19: el parto vaginal 

costó R$ 50.888,15 y la cesárea R$ 411.603,69 (valores anuales). Conclusión: Hubo un aumento en 

los costos de los partos, especialmente las cesáreas, con un ligero aumento durante el período de 

pandemia, lo que pone de relieve los desafíos financieros y operativos. La gestión eficiente quedó 

demostrada por la diferencia entre los costos hospitalarios y las transferencias del Sistema Único de 

Salud. 

Palabras clave: Contabilidad, Costos de Hospital, Embarazo de Alto Riesgo.

 
 

INTRODUÇÃO 

A gestação representa uma fase de transformações significativas, marcada por alterações físicas, 

fisiológicas e emocionais. O parto, sendo um conjunto de fenômenos mecânicos e fisiológicos, marca 

um ponto culminante nesta jornada, requerendo uma vivência plena e informada por parte da mulher. 

Tradicionalmente, este evento tem sido influenciado por mudanças no modelo assistencial, 

impulsionadas pelo avanço da ciência e pela crescente medicalização, o que levou a uma 

predominância de escolhas profissionais sobre a via de parto, muitas vezes sem considerar plenamente 

as preferências da parturiente (LOWY I, 2018; ROCHA NFF, et al., 2020). 

A escolha entre parto vaginal e cesáreo é crucial, pois cada um apresenta diferentes implicações 

para a saúde da mãe e do recém-nascido. O parto vaginal, apesar de ser a opção mais natural e com 

menos riscos associados, pode não ser viável em todas as situações, exigindo avaliação meticulosa 
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de fatores como a saúde fetal e a anatomia materna (COSTA RS, et al., 2021). Em contraste, a 

cesariana, embora necessária em certos contextos, carrega riscos adicionais e tem sido cada vez mais 

realizada sem indicações clínicas estritas, contribuindo para o aumento global deste tipo de parto 

(KEAG OE, et al., 2018; WHO, 2018). 

Apesar desses riscos, a taxa de cesáreas tem aumentado em todo o mundo nas últimas décadas, 

independentemente da diversidade no acesso aos serviços de saúde. A taxa média global tem 

apresentado valores em torno de 18,6%, com as taxas mais baixas e mais altas encontradas na África 

(7,3%) e na América do Sul (42,9%), respectivamente (BETRAN AP, et al., 2014).  No Brasil, a taxa de 

cesariana foi de 55,9% em 2018, configurando como o tipo de parto mais frequente no país (Brasil, 

2019). Destaca-se que a cesariana está associada a fatores demográficos, socioeconômicos e ao tipo 

de organização dos serviços de assistência ao parto (ENTRINGER AP, et al., 2019).  

É necessário destacar que os diferentes tipos de partos possuem implicações clínicas e políticas de 

extrema relevância, de modo que a análise econômica de seus custos associados envolve despesas 

diretas ao procedimento realizado, assim como aos custos indiretos relacionados a todo o processo de 

infraestrutura hospitalar. Neste contexto, escolher uma via de parto também deve considerar questões 

de âmbito orçamentário, que levem em consideração tanto o sistema de saúde quanto a experiência 

da parturiente envolvida. Deste modo, análises de custo-efetividade são fundamentais para orientar 

políticas públicas mais sustentáveis e equitativas no campo da saúde materna, especialmente no 

contexto do Sistema Único de Saúde (SUS) (SILVA LNA, et al., 2023). 

A escolha informada e consciente da via de parto é complexa, pois muitas mulheres não têm 

autonomia ou conhecimento suficientes para participar efetivamente dessa decisão. Nesse contexto, 

iniciativas governamentais e diretrizes de saúde pública têm buscado promover o parto normal e reduzir 

as cesáreas desnecessárias, através de políticas que visam informar e apoiar as mulheres durante a 

gestação e o parto (JARDIM MJA, et al., 2019; BRASIL, 2015a; BRASIL, 2015b). 

A relevância de estudos econômicos nesse domínio é enfatizada pela Organização Mundial da 

Saúde e pelo Ministério da Saúde do Brasil, que recomendam avaliações de custo-efetividade para 

aprimorar a gestão de recursos no sistema de saúde (FREITAS, 2020). No contexto das análises 

econômicas para tipos de partos, seu estudo é de extrema importância dado a elevada quantidade de 

procedimentos realizados bem como suas complicações associadas (ENTRINGER AP, et al., 2018). 

Partindo desta perspectiva, à pandemia de COVID-19, iniciada em 2020, pode ter modulado 

resultados de análise econômicas associadas aos tipos de partos, visto que pode ter ocorrido um 

aumento no número de partos cesáreos devido a toda situação imposta pelo período pandêmico. A 

pandemia de COVID-19 trouxe grandes mudanças nos sistemas de saúde em geral e, em particular, 

nos serviços obstétricos, que também sofreram com as consequências da pandemia, incluindo 

escassez de recursos ou interrupções nos cuidados pré-natais e hospitalares. Essas alterações podem 

ter causado restrição de alguns procedimentos necessários para um bom resultado obstétrico e podem 

ter aumentado as taxas de morbidade neonatal (HIDALGO-LOPEZOSA P, et al., 2022). 

Dessa forma, é necessária a compreensão em otimizar os custos associados aos diferentes tipos 

de parto, contribuindo para decisões mais informadas e eficientes que possam melhorar o atendimento 

às parturientes no contexto do SUS, especialmente em momentos críticos como o atual cenário 

pandêmico. A gestão eficaz dos custos na saúde materna é fundamental para garantir a 

sustentabilidade e eficácia dos serviços oferecidos às mulheres durante esse período transformador de 

suas vidas (ENTRINGER AP, et al., 2018). 

Assim, este estudo tem como objetivo analisar os custos de procedimentos de parto vaginal e 

cesárea em um hospital de alto risco de Pernambuco entre os anos de 2019 e 2020. 

 

 

 



83 

 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo exploratório descritivo, retrospectivo, de avaliação econômica e viabilidade 

financeira. O estudo foi conduzido em uma maternidade referência em gestação de alto risco do estado 

de Pernambuco (PE), atualmente filiado à Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH). 

Trata-se de uma instituição de saúde certificada pelo Ministério da Educação e Cultura (MEC), sendo 

prestador de serviços para o SUS e referência de média e alta complexidade para todo o estado de PE 

e outros estados do Nordeste. 

O período considerado para este estudo abrange os anos de 2019 a 2020. Esta escolha temporal 

foi deliberada para abarcar um ano anterior à pandemia de COVID-19 e um ano correspondente ao 

pico inicial de infecções, permitindo assim uma análise comparativa dos custos e viabilidade financeira 

dos partos realizados no hospital do estudo nesses períodos distintos.  

A população alvo do estudo engloba as parturientes submetidas a partos vaginais e cesáreos na 

maternidade de referência em PE durante o intervalo de janeiro de 2019 a dezembro de 2020. A 

natureza censitária desta pesquisa implica que todos os casos de partos ocorridos nesse intervalo 

foram incluídos na análise.  

A coleta de dados foi realizada entre maio e julho de 2023, utilizando uma abordagem metodológica 

que envolveu pesquisa documental na instituição, entrevistas com profissionais do centro obstétrico e 

consultas ao Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS). Inicialmente, o 

Portal da Transparência foi consultado para obter informações sobre receitas e despesas da unidade 

de saúde em questão. Dados como quantidade de leitos, taxa de ocupação, tempo médio de 

permanência e taxa de mortalidade foram compilados e analisados. A seguir, dados foram coletados 

do Núcleo de Epidemiologia (NEPI) do hospital analisado, abrangendo variáveis sociodemográficas 

como idade, ocupação, raça, escolaridade, tipo de parto e paridade. Essas informações foram 

sistematizadas em tabelas no Excel para análise subsequente. 

Além disso, entrevistas foram realizadas com enfermeiros, técnicos de enfermagem e médicos no 

centro obstétrico para identificar os materiais utilizados nos procedimentos de parto vaginal e cesariana. 

Com base nesses dados, um instrumento de coleta de dados para os custos diretos foi elaborado em 

planilha do Excel, incluindo variáveis como custos diretos e pessoal, entre outros. Esse instrumento foi 

crucial para a identificação e análise dos custos diretos associados aos procedimentos de parto. As 

informações coletadas foram posteriormente enviadas ao setor de custos do hospital do estudo para 

definição dos custos médios dos materiais utilizados, bem como para o levantamento detalhado dos 

custos por centro de custo. 

Destaca-se que a maternidade de referência analisada adota o método de custeio por absorção 

para a apuração dos custos. Este método foi escolhido para o estudo por ser considerado o mais 

adequado para a apuração dos custos dos procedimentos analisados. Através deste método, os custos 

diretos são atribuídos com precisão aos produtos ou serviços prestados, facilitando uma avaliação 

econômica mais acurada. 

Seguindo a análise financeira, foram coletados dados dos repasses do SUS/Ministério da Saúde 

(MS) para os procedimentos de parto vaginal e cesáreo. Estes dados foram obtidos do Sistema de 

Informação Hospitalar Descentralizado (SIHD), Sistema de Gerenciamento da Tabela de 

Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP) e do Sistema Integrado de Planejamento e 

Orçamento (SIOP), proporcionando uma compreensão abrangente da viabilidade financeira dos 

procedimentos de parto no contexto do SUS. 

A abordagem de análise de custos adotada foi centrada na perspectiva do SUS, considerando a 

gestão pública federal das informações e recursos associados aos procedimentos de parto vaginal e 

cesáreo. Na análise descritiva os dados foram analisados por meio do cálculo de tendência central e 

de dispersão. A associação entre dados por tipo de parto e variáveis de interesse foi verificada pelo 

teste estatístico qui-quadrado. Para verificara magnitude das associações, foi utilizado razões de 
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prevalência (RP), razões de chances (RS) e seus respectivos intervalos de confiança (95%). O nível 

de significância adotado foi de 0,05. 

No estudo realizado na maternidade de referência, foi analisada a relação entre a duração da 

internação e o tipo de parto, empregando o teste t de Student para avaliar diferenças significativas, 

apontando para variações notáveis na estadia hospitalar entre partos vaginais e cesáreos. Além disso, 

uma avaliação meticulosa comparou os custos hospitalares diretos desses procedimentos com os 

valores repassados pelo SUS, enfocando a viabilidade financeira e destacando a necessidade de 

alinhamento entre os custos e o financiamento dos serviços hospitalares. 

Para garantir a precisão e confiabilidade dos dados analisados, todos foram meticulosamente 

revisados e inseridos no software Microsoft Office Excel 2013, um procedimento que assegura a 

integridade e exatidão das informações. Posteriormente, para aprofundar a análise dos dados e realizar 

interpretações estatísticas robustas, utilizou-se o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), 

versão 26.0. Este software é amplamente reconhecido em pesquisas científicas pela sua capacidade 

de realizar análises estatísticas complexas e oferecer uma gama de ferramentas para a interpretação 

de dados quantitativos. 

Este estudo obteve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), sob CAAE: 

68234523.6.0000.8807; Número do Parecer: 6.074.958. Destaca-se que somente após sua aprovação, 

foi iniciada a coleta de dados, conforme a Resolução nº 466/12 e a Resolução n. 510/16 do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS, 2016). Destaca-se que por se tratar de um estudo que utilizou fontes de 

dados secundárias para coleta dos dados, não foi necessário uso de Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). Porém foi solicitado anuência para utilização dos dados coletados. 

 

RESULTADOS 

A análise em uma maternidade de referência de PE durante 2019-2020 registrou 4006 partos, com 

1663 vaginais e 2343 cesáreos, majoritariamente de mulheres solteiras, pardas, com idade média de 

26 a 27 anos e predominantemente com ensino médio completo. A maioria das parturientes, tanto em 

partos vaginais quanto cesáreos, estava na faixa etária de 18 a 34 anos. A análise obstétrica indicou 

que a maioria não tinha gestações anteriores ou tinha de 1 a 3, com partos concentrados entre 37 a 41 

semanas, refletindo necessidades específicas em políticas de saúde materna e infantil e evidenciando 

padrões de gestação e família. 

A Figura 1 apresenta um comparativo entre os tipos de parto ocorrido entre 2019 e 2020. No que 

diz respeito às modalidades de parto, a taxa de partos vaginais foi de aproximadamente 41.51%, 

enquanto os partos cesáreos representaram cerca de 58.49% do total. Mais especificamente, em 2019, 

foram registrados 41.92% de partos normais contra 58.08% de cesáreos, já em 2020, essas taxas 

foram ligeiramente alteradas para 41.17% e 58.83%, respectivamente, refletindo uma diminuição 

marginal nos partos normais e um aumento nas cesáreas. 
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Figura 1 - Comparativo dos tipos de parto entre 2019 e 2020. Recife-PE, 2023. 

 

Fonte: Santos WCF, et al., 2024. 

Em relação aos procedimentos obstétricos realizados pelas parturientes, foi observada uma 

tendência marcante no aumento de partos cesarianos em gestações de alto risco, elevando-se de 

53,21% em 2019 para 57,23% em 2020, enquanto os partos vaginais nessas condições mantiveram-

se relativamente estáveis. A análise estatística apontou uma diferença significativa (valor de p ≈ 

0,00003) na distribuição dos procedimentos obstétricos entre os anos, sugerindo influências de 

mudanças em políticas de saúde ou impactos da pandemia de COVID-19. Além disso, houve um 

destaque para as condições de saúde das parturientes, com a pré-eclâmpsia grave representando 

14,55% das comorbidades, e um aumento notável nos casos relacionados à cicatriz uterina. O parto 

espontâneo cefálico permaneceu como o procedimento mais comum, indicando padrões consistentes 

na assistência obstétrica.  

A Tabela 1 apresenta a duração da internação de pacientes obstétricas entre 2019 e 2020, 

destacando que a maioria das internações durou de 3 a 4 dias, com uma leve redução de prevalência 

de 53,02% para 50,24% entre os anos. Internações de 1 a 2 dias foram frequentes, mantendo-se 

estáveis em torno de 26%, enquanto as prolongadas (acima de 10 dias) aumentaram de 1,01% para 

1,75%. A duração média da internação foi menor para partos vaginais (1,44 dias) em comparação com 

cesáreas (1,85 dias) nas internações mais curtas, com diferenças estatisticamente significativas (p < 

0.0001), indicando internações mais breves para partos normais em todas as faixas de duração. 
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Tabela 1 - Duração da internação de pacientes obstétricas (2019-2020), incluindo análise por tipo de 

parto e teste estatístico. Recife-PE, 2023. 

Duração da 
internação 

2019 2020 Total Média - 
Parto 

Normal 

Média - 
Parto 

Cesáreo 

Valor de p 

 n % n % n % 

1 – 2 Dias
  

1382 26,43 1662 26,26 3044 26,33 1,44 1,85  
 
 
 

<0.0001 
 
 

3 - 4 Dias
  

2772 53,02 3180 50,24 5952 51,50 3,00 3,30 

5 – 6 Dias
  

818 15,64 1045 16,51 1863 16,12 _ 5,28 

7 – 8 Dias
  

175 3,34 237 3,74 412 3,56 _ 7,20 

9 – 10 Dias
  

28 0,53 94 1,48 122 1,05 _ 9,40 

Acima de 
10 Dias 

53 1,01 111 1,75 164 1,41 _ 13,00 

Fonte: Santos WCF, et al., 2024. 

Conforme demonstrado na Tabela 2, a análise da ocupação hospitalar no COB da maternidade do 

estudo para 2019 e 2020 revela uma capacidade estável com uma média de 18 leitos, mas com 

variações sazonais na utilização e demanda. O percentual de ocupação teve picos de 166,04% e 

131,91% nos 3º trimestres de 2020 e 1º trimestres de 2019, respectivamente. As internações e altas 

variaram junto com a ocupação, mantendo baixas taxas médias de mortalidade institucional, refletindo 

a qualidade dos cuidados. O 3º trimestre de 2020 destacou-se com a maior rotação de leitos (18,24) e 

tempo médio de permanência (2,84), indicando alta rotatividade de pacientes. Apesar das variações, a 

gestão manteve um controle eficiente sobre a qualidade do atendimento e a taxa de mortalidade. 

Tabela 2 - Ocupação hospitalar no Centro Obstétrico (2019-2020). Recife-PE, 2023. 

Ano Trimestre Qt 
Lts 

(méd
ia) 

Leito 
Dia 

Qt 
Ocp 

Pct 
Dia 

PcOcu
p* 

(médi
a) 

Qt 
Inter

** 

Censo 
Me 
Dia 

(médi
a) 

Qt 
Altas 

Qt 
Óbt 
– 

48*** 

Tx 
Morta 

Inst+(m
édia) 

Me 
Rota 

Leito++ 
(média) 

Tp Me 
Perm+

++ 
(médi

a) 

 
2019 

1º 
Trimestre 

18 2160 1090 2846 131,91 988 23,74 1054 09 1,06 14,79 2,56 

2º 
Trimestre 

18 1656 772 2060 124,40 690 22,39 768 03 0,35 14,22 2,66 

3º 
Trimestre 

18 1656 887 2427 146,57 793 26,38 882 0 0,00 16,33 2,82 

4º 
Trimestre 

18 1098 471 1214 110,70 407 19,92 483 0 0,00 13,41 2,57 

 
2020 

1º 
Trimestre 

18 2178 955 2533 116,17 830 20,91 946 1 0,12 13,15 2,63 

2º 
Trimestre 

18 1656 922 2471 149,15 788 26,85 901 1 0,11 16,70 2,67 

3º 
Trimestre 

18 1656 966 2747 166,04 837 29,89 984 1 0,10 18,24 2,84 

4º 
Trimestre 

 1098 615 1770 161,15 566 29,01 601 0 0,00 16,72 2,87 

Nota: *PcOcup: (Percentual de ocupação); ** Qt Inter: Quantidade de internações de pacientes no 

setor; *** Qt Óbitos – 48: Óbito ocorridos no setor; +Tx Morta Inst: Total de óbitos * 100 / Total de 

Saídas; ++ Me Rota Leito: Total de Saídas / Qt Leitos; +++Tp Me Perm: Tempo médio de permanência 

de pacientes no setor. 

Fonte: Santos WCF, et al., 2024. 
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A Tabela 3 apresenta os dados referentes aos custos diretos por tipo de parto, evidenciando um 

aumento nos custos diretos de partos vaginais e cesáreos, com o parto vaginal passando de R$ 

37.900,00 para R$ 50.888,15 (aumento de 34,27%) e o cesáreo de R$ 234.895,50 para R$ 411.603,69 

(aumento de 75,22%). Apesar do aumento marginal nos custos unitários (1,78% para normal e 3,30% 

para cesáreo), a participação percentual de cada tipo nos custos totais manteve-se estável, com 

cesáreas representando a maior parte. Houve também um crescimento no número de procedimentos, 

com 243 cesáreas e 147 partos normais adicionais registrados em 2020. 

Tabela 3 - Custos diretos por tipo de parto (2019-2020). Recife-PE, 2023. 

Tipo de 
parto 

Ano Custo unitário 
médio (R$) 

N de 
procedi. 

Custo total 
(R$) 

% do custo 
total 

Variação 
percentual 

(%) 

Vaginal 2019 50,00 758 37.900,00 13,89 _ 
Cesáreo 2019 223,71 1050 234.895,50 86,11 _ 
Vaginal 2020 56,23 905 50.888,15 11,01 34,27 
Cesáreo 2020 318,33 1293 411.603,69 88,99 75,22 

Fonte: Santos WCF, et al., 2024. 

Em relação aos custos dos instrumentais utilizados nos procedimentos de parto vaginal e cesárea, 

a análise dos dados revelou diferenças significativas nos custos totais e na composição dos 

instrumentais entre os dois tipos de procedimentos. O custo total dos instrumentais para o parto vaginal 

foi relativamente modesto, totalizando R$ 299,03. Este valor é distribuído entre sete itens essenciais, 

com preços unitários variando de R$ 24,54 a R$ 55,54. Em contraste, o parto cesáreo apresenta um 

custo total substancialmente mais alto de R$ 2.639,37, refletindo a utilização de uma maior variedade 

e quantidade de instrumentais. 

Referente aos custos indiretos, uma análise comparativa desse tipo de custo nos três setores de 

Obstetrícia da maternidade analisada (Centro obstétrico – local de realização dos partos, alojamento 

conjunto e o setor ambulatorial de obstetrícia) foi realizada. Observou-se uma estabilidade nos custos 

entre os anos analisados, com uma variação percentual próxima de zero (0,049%) em todos os centros. 

Em 2019, o COB teve uma maior alocação de custos em energia elétrica (40,17%) e a menor em água 

(10,10%), enquanto o alojamento conjunto mostrou uma maior proporção de custos em água (37,42%) 

e uma menor em energia elétrica (15,59%). No caso do setor ambulatorial, não foram registrados dados 

para gás medicinal, com custos predominantes em água (48,08%) e SL Engenharia (38,37%). Os 

padrões de alocação de custos permaneceram consistentes em 2020. 

A Figura 2 apresenta uma análise comparativa do repasse do SUS pelos referidos procedimentos, 

envolvendo serviços hospitalares e profissionais para diferentes modalidades de parto. Observa-se que 

o parto cesariano com laqueadura tubária e o parto cesariano em gestação de alto risco representam 

os procedimentos de maiores repasses, totalizando R$ 545,73 e R$ 890,94 respectivamente, indicando 

a necessidade de recursos substanciais para estes procedimentos. Em contraste, o parto vaginal 

apresenta pagamento mais baixo de R$ 443,40. Os valores para os serviços profissionais seguem uma 

tendência similar, com os partos cesarianos apresentando maiores valores, R$ 150,05 para o parto 

cesariano padrão e R$ 230,15 para o parto cesariano em gestação de alto risco, em comparação com 

R$ 175,80 para o parto vaginal (Figura 2). 
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Figura 2 - Comparação dos repasses do SUS pelos serviços hospitalares e profissionais por tipo de 

parto (2019-2020). Recife-PE, 2023. 

 

Fonte: Santos WCF, et al., 2024, com dados obtidos pelo SIGTAP. 

A análise comparativa apresentada na Tabela 4 ilustra de forma clara a relação entre os custos 

hospitalares diretos para partos realizados na maternidade analisada e os valores repassados pelo 

SUS, exclusivamente para serviços hospitalares. Notavelmente, os custos médios tanto para partos 

vaginais quanto para cesáreos permaneceram substancialmente inferiores aos valores financiados pelo 

SUS, quando comparados apenas aos custos diretos incluindo apenas os itens de material médico 

hospitalar e medicações. Uma diferença marcante é evidenciada no parto vaginal de 2019, com um 

custo médio de R$ 50,00 em contraste com o valor repassado de R$ 321,01 pelo SUS. Similarmente, 

os dados de 2020 mantêm essa tendência de eficiência de custo. 

Tabela 4 - Comparativo dos Custos Hospitalares Estimados e Valores Repassados pelo SUS por Tipo 

de Parto (2019-2020). Recife-PE, 2023. 

Tipo de parto - ano Média Custo por Parto 
(R$) 

Serviço Hospitalar 
(SUS) (R$) 

Diferença (R$) 

Vaginal – 2019 50,00 321,01 -271,01 
Vaginal – 2020 56,23 321,01 -264,78 
Cesáreo – 2019 223,71 484,05 -260,34 
Cesáreo - 2020 318,33 484,05 -165,72 

Fonte: Santos WCF, et al., 2024. 

 

DISCUSSÃO 

A análise do perfil sociodemográfico e obstétrico das parturientes no período entre 2019 e 2020, 

com um foco particular nos custos associados aos partos normal e cesáreo, revelou informações 

importantes que se alinham com tendências observadas tanto no Brasil quanto em outros países. A 

faixa etária predominante entre 18 e 34 anos em ambos os tipos de parto está alinhada com a literatura 

global que identifica mulheres mais jovens como as mais propensas a partos vaginais e cesáreos. 

Estudos como o de Freitas MP (2020) e Arcoverde KCC (2021), com 68,53% e 48% respectivamente, 
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também observaram uma predominância de mulheres de fase adulta em partos vaginais e cesáreos, 

sugerindo que fatores como paridade e histórico médico podem influenciar essa tendência. 

Observou-se um elevado índice de partos cesarianos no biênio analisado no estudo. Tendências 

observadas em muitos sistemas de saúde ao redor do mundo, têm identificado um aumento contínuo 

nas taxas de cesárea (ALABDULLAH HÁ, et al., 2021; BETRAN AP, et al., 2021; NAZEER S, et al., 

2023). De acordo com pesquisa realizada no Paquistão, no período de 2021 e 2022, 63,1% dos partos 

foram cesáreos, com o aumento das taxas de cesárea sendo atribuído a uma variedade de fatores, 

incluindo preferências pessoais, recomendações médicas e práticas institucionais. Na Austrália, a taxa 

de parto cesáreo aumento de 30,1% no período pré-pandêmico para 34,2% no período pandêmico. Em 

comparação com a pré-pandemia, o risco relativo de uma cesariana de emergência versus um parto 

vaginal aumentou 1,36 vezes (TRINH LTT, et al., 2023). No Brasil, na região do Distrito Federal, houve 

um aumento nas cesarianas após COVID-19 (efeito absoluto por semana: 18,1; IC 95%: 11,9−23,9), 

conforme demonstrado em um estudo de coorte de série temporal (FERREIRA DP, et al., 2023), perfil 

também demonstrado nessa pesquisa. 

Em meio ao cenário obstétrico brasileiro, é necessário destacar que as taxas de cesariana têm 

evidenciado uma escalada contínua ao longo dos anos, alcançando patamares expressivos quando 

comparados a outros países em desenvolvimento. No Brasil, esses índices superiores são notáveis 

(56%), alcançando proporções que apenas a República Dominicana ultrapassa (59%) (OLIVEIRA CF, 

et al., 2022). Essa realidade brasileira tem impulsionado iniciativas de órgãos governamentais e setores 

privados na busca pela redução destas cifras, como o Parto Adequado, embora os resultados dessas 

ações mostrem um efeito moderado, conforme apontam os registros do Sistema de Informações sobre 

Nascidos Vivos (Sinasc) (BRASIL, 2015c; BRASIL, 2022). 

Além disso, o aumento nas taxas de cesárea pode estar associado à percepção de maior segurança 

e menor dor durante o procedimento, apesar das diretrizes clínicas recomendarem cesáreas apenas 

por razões médicas (ANGOLILE CM, et al., 2023). A leve diminuição nos partos vaginais pode refletir 

uma complexidade de escolhas e decisões que as mulheres enfrentam, bem como práticas 

institucionais e a disponibilidade de recursos. 

Se faz necessário salientar, por meio de todo este contexto, que a pandemia de COVID-19 pode ter 

tido um papel influenciador nos números de parto cesáreo serem maiores em proporção ao parto 

vaginal, associado ao fato do aumento na quantidade das cesarianas de 2019 para 2020, ano de início 

da pandemia em território brasileiro. As alterações nas práticas obstétricas durante a pandemia podem 

ter levado a um aumento nas cesáreas devido a preocupações com a transmissão do vírus durante o 

parto vaginal (SILVA CEB, et al., 2023). 

Os impactos da pandemia foram notórios no sistema de saúde, exacerbando tendências 

preexistentes e expondo vulnerabilidades, em especial na atenção obstétrica. O rearranjo dos serviços 

de saúde visando a continuidade do atendimento pré-natal foi um desafio, e muitas gestantes chegaram 

às maternidades em situações mais complexas, muitas vezes levando à cesariana como uma 

intervenção para mitigar desfechos adversos (DI TORO F, et al., 2021). 

Especificamente no começo da crise sanitária, houve um incremento nas cesarianas, motivado por 

uma percepção equivocada de que poderiam garantir melhores resultados maternos frente ao 

desconhecido cenário da COVID-19. Com o avançar da pandemia e maior compreensão do vírus, ficou 

claro que a estabilização clínica deveria preceder qualquer decisão de parto, a menos que houvesse 

indicação imediata para o término da gestação, situação em que a cesariana se mostrou muitas vezes 

o único caminho viável (DI TORO F, et al., 2021). 

Em termos de gestão de custos, indicadores como o tempo médio de permanência (TMP) e a taxa 

de ocupação hospitalar são essenciais para avaliar o desempenho dos processos hospitalares e a 

eficiência da utilização dos leitos. A maior duração média da internação para partos cesáreos, 

evidenciada pelos dados, pode implicar uma alocação de recursos mais intensiva e um planejamento 

operacional mais desafiador para garantir a eficácia do atendimento. Esta tendência reflete a realidade 
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de muitos hospitais brasileiros, onde a cesariana, apesar de ser uma cirurgia mais custosa, é 

frequentemente realizada, influenciando significativamente a alocação de recursos (ENTRINGER AP, 

et al., 2019; ARCOVERDE KCC, 2021). 

O aumento dos custos associados às cesáreas, especialmente a elevação significativa de 75,22% 

de 2019 para 2020, sugere não apenas uma questão de preferência ou necessidade clínica, mas 

também reflete tendências nacionais e internacionais. Comparando com outros estudos na literatura, é 

possível perceber variações nas abordagens de custeio e nos resultados financeiros de procedimentos 

obstétricos em diferentes contextos (ENTRINGER AP, et al., 2018; ENTRINGER AP, et al., 2019; 

ARCOVERDE KCC, 2021).  

Em estudo realizado em maternidades públicas do Rio de Janeiro e Belo Horizonte, verificou-se que 

a média do custo do procedimento parto vaginal foi de R$ 808,16 e variou de R$ 585,74 a R$ 916,14 

entre as maternidades. O custo médio da cesariana eletiva foi de R$ 1.113,70 com variação de R$ 

652,69 a R$ 1.516,02. O principal item de custo foi os recursos humanos em ambos os procedimentos 

(ENTRINGER AP, et al., 2019). O estudo realizado por Entringer AP, et al. (2018) no Rio de Janeiro, 

constatou que o parto vaginal foi dominante em comparação à cesariana eletiva para gestantes 

primíparas de risco normal, apresentando menor custo (R$ 5.210,96 versus R$ 5.753,54) e efetividade 

melhor ou igual para todos os desfechos avaliados. Porém, diferentemente dos resultados encontrados, 

para multíparas com cicatriz uterina prévia, a cesariana apresentou menor custo (R$ 5.364,07) que o 

parto vaginal (R$ 5.632,24), e efetividade melhor ou igual. 

Um maior custo do parto cesáreo também pode ser identificado em estudos internacionais, cuja 

cesariana acarretava custos mais altos, totalizando € 2.384,90, enquanto para o parto vaginal, os custos 

eram inferiores, somando € 1.737,34 (HEER IM, et al., 2009). Além disso os custos e o tempo de 

internação das cesarianas foram maiores do que os do parto vaginal, com custo médio estimado foi de 

US$ 7.089 para parto vaginal e US$ 9.905 para parto cesáreo (HE Z, et al., 2016; KUHLMANN PK, et 

al., 2021). 

A análise dos custos diretos associados aos partos vaginais e cesáreos revelou que os valores 

cobrados pelo SUS estão significativamente acima dos custos diretos estimados pelo hospital. Este 

superávit financeiro, se confirmado por uma análise contábil mais abrangente que inclua custos 

indiretos e fixos, poderia indicar uma gestão de recursos eficiente por parte do hospital do estudo. 

Porém, é importante considerar que o custo real de um parto não se limita apenas aos insumos médicos 

diretos, mas também engloba a alocação de recursos humanos, manutenção de equipamentos, 

infraestrutura hospitalar, entre outros fatores que podem não estar completamente refletidos no 

financiamento do SUS (BELEMSAGA DY, et al., 2019; HAUCK K, et al., 2019; TAAZAN B, et al., 2020). 

Dessa forma, a aparente margem positiva entre os custos hospitalares e os valores repassados pelo 

SUS deve ser interpretada com cautela. Os dados sugerem que, para partos vaginais e cesáreos, o 

local do estudo tem mantido seus custos abaixo dos valores financiados, o que à primeira vista poderia 

ser considerado uma prática eficiente de gestão. No entanto, é possível que esta diferença seja, em 

parte, uma representação da subvalorização dos custos totais pelo modelo de financiamento, que talvez 

não considere todos os aspectos envolvidos na assistência obstétrica. Nessa perspectiva, reforça-se 

que dada a complexidade dos procedimentos obstétricos, faz-se necessária uma análise financeira 

holística que englobe tanto os custos diretos quanto indiretos para uma avaliação de custo-efetividade 

mais precisa (ENTRINGER AP, et al., 2019; FREITAS MP, 2020; ARCOVERDE KCC, 2021). 

A pesquisa conduzida em uma maternidade pública de Recife-PE por Arcoverde KCC, (2021), 

verificou que os custos diretos R$ 24.616.692,88 representaram 82,2% dos custos totais da assistência 

obstétrica hospitalar (R$ 29.943.073,19), enquanto os indiretos 4,0%, onde o principal item de custo foi 

o pessoal (63,5% dos custos totais), se alinhando com os achados dessa pesquisa. 

A eficiência de custos no sistema de saúde requer uma análise abrangente que vai além das 

métricas financeiras básicas, incluindo a consideração de todos os custos associados ao parto, para 

garantir uma alocação de recursos que otimize tanto a qualidade do atendimento quanto a 
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sustentabilidade financeira. Investimentos em tecnologia, capacitação profissional e infraestrutura são 

essenciais para a melhoria dos serviços e a redução de custos. Uma metodologia eficaz de apuração 

de custos se mostra fundamental para a gestão dos recursos em saúde, permitindo aos gestores 

acessar informações vitais para a tomada de decisão e desenvolver estratégias que conciliem eficiência 

financeira com a qualidade do cuidado (LEONCINE M, et al., 2013; VIEIRA FS, 2017; HAUCK K, et al., 

2019). 

CONCLUSÃO 

A análise econômica dos partos vaginal e cesáreo em um hospital de alto risco durante o biênio 

2019-2020 destacou a predominância de cesáreas e o aumento significativo de seus custos, 

enfatizando a necessidade de revisão das práticas obstétricas e gestão financeira. Apesar da gestão 

eficiente evidenciada pelo excesso dos valores repassados pelo SUS sobre os custos diretos 

hospitalares, a análise limitou-se a estes custos, excluindo aspectos como custos indiretos e a 

diversidade de práticas em diferentes regiões. Este estudo ressalta a importância de pesquisas 

adicionais sobre as motivações para a elevada taxa de cesáreas e a necessidade de políticas que 

promovam práticas sustentáveis e centradas no paciente, considerando tanto aspectos econômicos 

quanto clínicos. 
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ANEXOS 
 

ANEXO A – CARTA DE ANUÊNCIA (GEP) 
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ANEXO B – CARTA DE ANUÊNCIA (NÚCLEO DE EPIDEMIOLOGIA) 
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ANEXO C – CARTA DE ANUÊNCIA (CONTABILIDADE) 
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ANEXO D – CARTA DE ANUÊNCIA (FATURAMENTO) 
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ANEXO E – CARTA DE ANUÊNCIA (SAME) 
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