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análise de custos da atenção hospitalar ao parto vaginal 
e à cesariana eletiva para gestantes de risco habitual 
no sistema Único de saúde

Costs analysis of hospital care for vaginal delivery and elective 
caesarean section for usual risk pregnant women in the Brazilian 
Unified National Health System

resumo  Esse estudo estimou os custos do parto 
vaginal e da cesariana eletiva, sem indicação clíni-
ca, para gestantes de risco habitual na perspectiva 
do Sistema Único de Saúde provedor. A coleta de 
dados incluiu três maternidades públicas situadas 
na região Sudeste, nas quais foram realizadas vi-
sitas e entrevistas com os profissionais. Os itens de 
custos incluídos foram recursos humanos, insumos 
hospitalares, custo de capital e administrativos, 
que foram identificados, quantificados e valorados 
pelo método de microcusteio. Foram identificados 
custos com o parto vaginal, cesariana eletiva e di-
ária em alojamento conjunto para as três mater-
nidades. 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 varia-
ção de R$ 652,69 a R$ 1.516,02. O principal item 
de custo foi os recursos humanos em ambos os 
procedimentos. Com a inclusão do período de per-
manência em alojamento conjunto, o custo médio 
do parto vaginal foi de R$ 1.397,91 (R$ 1.287,50 
- R$ 1.437,87) e da cesariana R$ 1.843,8791 (R$ 
1.521,54 - R$ 2.161,98), este 32% superior ao pri-
meiro. As análises de custo na atenção perinatal 
contribuem para a gestão dos serviços de saúde, 
além de serem essenciais para análises de custo-e-
fetividade.
Palavras-chave  Custos e análise de custo, Gestão 
em saúde, Cesárea, Parto normal

abstract  This study estimated the costs of vagi-
nal delivery and elective cesarean section without 
clinical indication, for usual risk pregnant wom-
en from the perspective of the Brazilian Unified 
Health System. Data was collected from three 
public maternity hospitals located in the south-
east region of Brazil through visits and interviews 
with professionals. The cost components were 
human resources, hospital supplies, capital cost 
and overhead, which were identified, quantified 
and valued through the micro-costing method. 
The costs with vaginal delivery, elective cesarean 
section and daily hospital charge in rooming for 
the three maternity hospitals were identified. The 
mean cost of a vaginal delivery procedure was R$ 
808.16 and ranged from R$ 585.74 to R$ 916.14 
between hospitals. The mean cost of elective ce-
sarean section was R$ 1,113.70, ranging from R$ 
652.69 to R$ 1,516.02. The main cost component 
was human resources for both procedures. When 
stay in rooming was included, the mean costs of 
vaginal delivery and cesarean were R$ 1,397.91 
(R$ 1,287.50 - R$ 1,437.87) and R$ 1,843.87 
(R$ 1,521.54 - R$ 2,161.98), respectively. Cost 
analyses of perinatal care contribute to the man-
agement of health services and are essential for 
cost-effectiveness analysis.
Key words  Cost and cost analysis, Health man-
agement, Cesarean section, Natural childbirth
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introdução

Há globalmente uma tendência crescente de par-
tos cesáreos e a preocupação com este aumento 
ganha destaque no Brasil, uma vez que não há 
sinais de seu declínio no país1. A taxa de cesaria-
nas no Brasil atingiu 57% em 20141. As regiões 
Centro-Oeste, Sul e Sudeste registraram taxas 
acima da média nacional, com 63%, 62% e 61%1, 
respectivamente, o que evidencia grande dispa-
ridade entre as regiões. Disparidades nas taxas 
de cesariana também são identificadas quando 
se compara a assistência realizada no Sistema 
Único de Saúde (SUS) e na saúde suplementar. A 
taxa de cesárea quando desagregada para a saúde 
suplementar e para o SUS é de 90% e 45%, res-
pectivamente2. A Organização Mundial de Saúde 
(OMS) indica que uma taxa de cesarianas acima 
de 15% não contribui para a redução de mor-
bimortalidade materna e perinatal3,4, ainda que 
para a população brasileira essa taxa de referên-
cia tenha sido ajustada para 25-30%, devido às 
características da população5. 

Atualmente há uma demanda emergente pelo 
parto vaginal tanto no SUS quanto na saúde su-
plementar, através do apoio de práticas que au-
mentem a satisfação da parturiente, como dieta, 
privacidade, conforto, deambulação, relaxamen-
to, liberdade de escolha da posição no segundo 
período, uso restrito da episiotomia, apoio dos 
centros de parto intra-hospitalares, inserção da 
enfermagem obsté trica em serviços públicos e 
privados e a criação de equipes de plantão para 
a assistência ao parto normal na rede suplemen-
tar6. No entanto, essa demanda não vem sendo 
atendida numa intensidade que permita impac-
tar de forma positiva na redução das taxas de ce-
sariana1.

A cesariana eletiva sem indicação clínica 
impacta negativamente nos desfechos em saúde 
maternos e neonatais, acarretando o aumento de 
histerectomias, transfusão sanguínea, internação 
em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e até 
mesmo aumento da mortalidade neonatal7-10. 

Estudo da OMS que analisou a frequência 
de cesáreas em 137 países (95% dos nascimentos 
globais em 2008) evidenciou que cerca de 40% 
dos países incluídos registraram uma taxa de ce-
sariana menor que 10%, e foram considerados 
países com necessidade de cesariana. O custo das 
cesarianas necessárias nesses países seria de US$ 
432 milhões. Porém na metade dos países estu-
dados houve um excesso de 6,2 milhões de pro-
cedimentos cirúrgicos, o que correspondeu a um 
custo cinco vezes maior (US$ 2,32 bilhões) que o 

das cesáreas necessárias. Brasil e China foram res-
ponsáveis por 50% das cesarianas em excesso. No 
entanto, este estudo não indicou custos com par-
to vaginal, nem se haveria economia caso o mes-
mo substituísse as cesarianas desnecessárias11. Es-
tudo realizado em um hospital federal em Minas 
Gerais em 2009 identificou que o procedimento 
parto vaginal possuía custo de R$ 954,58 e a ce-
sariana de R$ 1.244,9912. Há poucos estudos de 
custos que comparam estes procedimentos sob a 
perspectiva do SUS. Cabe ressaltar que as análi-
ses de custo contribuem para a organização e a 
gestão dos serviços de saúde e são fundamentais 
para o planejamento de políticas públicas e para 
a tomada de decisão no que diz respeito à escolha 
entre as diversas tecnologias na área da saúde.

A decisão pelo tipo de parto inclui desfechos 
em saúde, questões profissionais e próprias da 
mulher e questões econômicas devido à diferença 
de custos entre os procedimentos, do aumento de 
tempo de internação e das intercorrências clíni-
cas relacionadas à cesariana eletiva sem indicação 
clínica. No entanto, há escassez de estudos de ava-
liação econômica no Brasil desses procedimentos 
para o SUS. O objetivo deste estudo foi realizar 
uma análise de custos da atenção hospitalar ao 
parto vaginal e à cesariana eletiva para gestantes 
de risco habitual na perspectiva do SUS.

materiais e métodos

Foi realizada uma análise de custos diretos que 
comparou o parto vaginal e a cesariana eletiva, 
sem indicação clínica. A população alvo foi de 
gestantes de risco habitual, cujos nascimentos 
poderiam ocorrer tanto por parto vaginal quanto 
por uma cesariana. Foi considerada gestante de 
risco habitual aquela sem qualquer complicação 
clínica e obstétrica no parto, com feto único, a 
termo e apresentação cefálica. A perspectiva ado-
tada foi a do SUS provedor. 

O cálculo de custos incluiu três maternida-
des públicas, sendo duas delas sob gestão da Se-
cretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro 
(SMS/RJ) (maternidade A e maternidade B) e a 
outra situada em Belo Horizonte, Minas Gerais 
(maternidade C). As três maternidades incluídas 
possuem estrutura física adequada, com quar-
to pré-parto, parto e pós-parto (quarto PPP), 
triagem com classificação de risco, medidas não 
farmacológicas para alívio da dor e espaço para 
deambulação. Além disso, essas maternidades 
possuem sistema de vigilância de mortalidade 
fetal e infantil13. 
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A maternidade A é administrada de forma di-
reta pelo SMS/RJ, sendo responsável por cerca de 
500 partos ao mês. A taxa de cesariana é de 35%. 
Dos partos vaginais, 27% são realizados pela en-
fermagem obstétrica. Essa maternidade possui no 
bloco cirúrgico duas salas para o parto cesáreo e 
demais cirurgias e no centro obstétrico sete quar-
tos PPP para o parto vaginal. Os funcionários da 
maternidade em sua maioria são servidores públi-
cos. 

A maternidade B é administrada pela SMS/
RJ através de Organização Social, seus funcioná-
rios trabalham sob o vínculo de celetista formal e 
a maternidade realiza cerca 380 partos ao mês. A 
taxa de cesariana é de 36% e a enfermagem obs-
tétrica tem uma inserção expressiva, responsável 
pela maioria dos partos vaginais de risco habitual 
(70% dos partos vaginais). A maternidade dispõe 
de centro cirúrgico composto de quatro salas e 
centro obstétrico com sete quartos PPP. 

A maternidade C é filantrópica, exclusiva-
mente SUS, referência para a população de dois 
distritos de Belo Horizonte e realiza em média 
950 partos ao mês. A totalidade dos funcionários 
trabalha sob o vínculo de celetista formal. A taxa 
de cesariana é de 25% e a enfermagem obstétrica 
também tem expressiva atuação, sendo responsá-
vel por 78% dos partos vaginais. A maternidade 
possui dois centros de parto normal (CPN) e foi 
incluído neste estudo o CPN intra-hospitalar, 
que possui cinco quartos PPP. O bloco cirúrgico é 
composto de duas salas. 

Os itens de custos incluídos na análise foram: 
recursos humanos, insumos hospitalares, custos 
administrativos e de capital. Foram incluídos os 
itens utilizados a partir da internação para o par-
to (primeiro período do parto para o parto vagi-
nal e entrada no centro cirúrgico para cesariana 
eletiva), realização do procedimento, pós-parto, 
atendimento do recém-nascido em sala de parto 
e permanência da mãe, bebê e acompanhante em 
alojamento conjunto. Foram realizadas visitas às 
três maternidades e entrevista com os profissio-
nais de saúde para identificar o quantitativo e a 
valoração de cada item incluído. Não foram consi-
derados os custos com a implantação de estrutura 
física, manutenção e depreciação predial. 

Devido à inexistência de um centro de custo 
hospitalar nas maternidades A e B, foi realizado 
um levantamento dos itens através de uma abor-
dagem mista que inclui as técnicas de microcus-
teio e top down14-17. Para a coleta das informações 
utilizamos quatro roteiros, um para cada unidade 
estudada (Centro obstétrico, centro cirúrgico e 
alojamento conjunto) e um de informações cha-

madas nesse estudo de administrativas (energia, 
telefonia, internet e água). Os três primeiros rotei-
ros das unidades foram divididos em i. informa-
ções gerais do setor (número de leitos, taxa ocupa-
ção, número internações/ partos por ano, número 
de ramais de telefone e internet, metragem do 
setor), ii. estrutura física (número de equipamen-
tos), iii. recursos humanos (descrição do quantita-
tivo de profissionais do setor, carga horária, escala 
de trabalho, remuneração mensal, obtidos através 
do coordenador médico e de enfermagem dos 
setores e pelo departamento de recursos huma-
nos), iv. medicamentos e materiais (identificação 
e quantificação). O roteiro de custos administrati-
vos incluiu a média do valor das contas da energia 
elétrica, água, internet e telefonia do último ano, 
metragem de todo hospital, número de ramais de 
telefone e número de pontos de internet de todo o 
hospital. A partir desses roteiros, foram identifica-
dos e quantificados os itens necessários para a rea-
lização dos procedimentos, como descritos abaixo.

Para o dimensionamento de recursos huma-
nos, foram realizados dois tipos de cálculo, con-
forme a permanência no setor. Para os profissio-
nais com dedicação exclusiva ao setor (enfermei-
ros, técnicos de enfermagem, médico anestesista 
e profissional responsável pela limpeza), foi rea-
lizado um levantamento do número de profissio-
nais no setor multiplicado pelo salário anual mais 
benefícios trabalhistas e dividido pelo número de 
pacientes-dia assistidos no período. Para os pro-
fissionais com escala em mais de um setor, como 
ocorre com os médicos obstetras e pediatras, foi 
considerado o tempo gasto com cada procedimen-
to, obtido através de consulta aos profissionais e 
de especialistas da área, e multiplicado pelo valor 
por hora. Foi assumido o tempo de uma hora de 
dois obstetras para realização de uma cesariana 
eletiva, sem intercorrências clínicas. Para o parto 
vaginal conduzido pelo obstetra assumiu-se um 
período de dedicação exclusiva de 4,8 horas por 
parto. Essa informação foi obtida dos próprios 
profissionais dos hospitais participantes. O custo 
do obstetra foi incluído apenas na proporção de 
partos conduzidos por médicos em cada materni-
dade, considerando que o estudo incluiu apenas 
a perspectiva da atenção hospitalar aos partos de 
risco habitual. Para o atendimento do recém-nas-
cido em sala de parto, consideramos 40 minutos 
do pediatra, também identificado pela consulta 
aos profissionais. Todos os profissionais consul-
tados (médicos e enfermeiros coordenadores ou 
diaristas) eram especialistas na área e tinham mais 
de 10 anos de experiência no atendimento ao par-
to e nascimento.
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O salário dos profissionais da maternidade 
A foi obtido na tabela salarial da SMS/RJ e das 
maternidades B e C através de informações das 
maternidades. A Tabela 1 apresenta a remunera-
ção média por hora dos profissionais.

A média de insumos utilizados em cada tipo 
de parto e na permanência em alojamento con-
junto foi identificada e quantificada a partir de 
consulta aos profissionais de cada maternidade 
e aos protocolos institucionais. Foi solicitado aos 
enfermeiros coordenadores e aos diaristas de cada 
setor que, através da rotina e dos protocolos ins-
tituídos nas maternidades, identificassem e quan-
tificassem os materiais e medicamentos utilizados 
para o parto vaginal, cesariana, atendimento do 
recém-nascido em sala de parto e para a perma-
nência de um dia no alojamento conjunto para 
gestantes e recém-nascidos sem intercorrências 
clínicas e obstétricas e para um acompanhante. 
Quando necessário, os obstetras, os anestesistas 
e os pediatras também participaram da identifi-
cação dos insumos. Foram incluídos os materiais 
médico-hospitalares, os medicamentos, a dieta da 
mãe e a do acompanhante, os exames laborato-
riais e os gases medicinais, além dos custos com 
analgesia, anestesia (raquidiana para cesariana), 
episiotomia, laceração (tipos II, III e IV) e ocito-
cina. Para a maternidade B, a taxa de utilização da 
episiotomia foi de 30% em partos médicos e não é 
realizada pela enfermeira obstétrica. O percentual 
de laceração (tipo II, III e IV) foi de 5% e uso de 
ocitocina em trabalho de parto de 29%. Na ma-
ternidade A, os dados foram somente fornecidos 
para a enfermagem obstétrica. A taxas foram de 
0,3% de episiotomia, 5,7% de laceração II, III e IV 
e 41% de ocitocina para trabalho de parto, que fo-
ram assumidas para todos os partos vaginais, de-
vido à ausência de indicadores assistenciais para 
partos realizados pelos médicos obstetras. Nesta 
maternidade não é realizada analgesia nos partos 
vaginais. Na maternidade C a taxa de analgesia em 
parto vaginal é de 31,1% e de episiotomia 3,1%.

A valoração dos insumos ocorreu através do 
Banco de Preços em Saúde (BPS)18 do Ministé-
rio da Saúde e do Comprasnet19. Os exames la-
boratoriais realizados, como sorologia VDRL 
(Venereal Disease Research Laboratory), testagem 
para HIV (vírus da imunodeficiência humana) 
e tipagem sanguínea, foram valorados a partir 
do Sistema de Gerenciamento da Tabela de Pro-
cedimentos, Medicamentos e Órtese, Prótese e 
Materiais Especiais (SIGTAP) do SUS20. O custo 
com alimentação foi baseado em informações da 
SMS/RJ, que apresentou um custo médio de cada 
refeição destinada ao paciente e acompanhante.

A presença de acompanhante no pós-parto 
também foi contabilizada no custo da diária e 
para este foi incluído o valor da alimentação do 
mesmo. Os demais custos com acompanhante, 
como os recursos humanos e uso de energia elé-
trica e água, foram incluídos no custo do pacien-
te. Não incluímos custos com estrutura e espaço 
físico, pois os consideramos custos afundados 
(sunk costs)21.

Neste estudo, observou-se que em uma das 
maternidades nem sempre havia possibilidade da 
gestante ter um acompanhante durante a inter-
nação no alojamento conjunto e, segundo a equi-
pe da maternidade, isso ocorria devido às ques-
tões de infraestrutura, como espaço físico, e de 
privacidade das outras gestantes. Nesse sentido, 
o custo com o acompanhante só foi incluído nes-
ta maternidade para 40% das gestantes, que foi 
o percentual de mães que tinham acompanhan-
te (apenas mães adolescentes). Nas outras duas 
maternidades a presença do acompanhante era 
possível para todas as gestantes/puérperas.

Os equipamentos necessários para a realiza-
ção do parto cesáreo e do parto vaginal foram 
incorporados no custo a partir da depreciação 
dos equipamentos. A partir do preconizado pela 
Resolução n° 36, de 3 de junho 200822 que dispõe 
sobre o regulamento técnico para funcionamen-
to dos serviços de atenção obstétrica e neonatal, 
identificamos os equipamentos necessários e 
através de visitas nas maternidades fizemos um 
inventário detalhado do quantitativo disponível 
em cada setor. A valoração foi realizada a par-
tir do Sistema de Apoio à Elaboração de Proje-
tos de Investimentos em Saúde (SOMASUS)23 e 
Portal de Compras do Governo Federal (Com-
prasnet)19. A depreciação foi calculada conside-
rando vida útil de 15 anos24 e desconto de 5%14. 
Foi acrescentado à depreciação o valor de 10% 
ao ano referente à manutenção de equipamentos. 
Para o centro obstétrico, a depreciação ao ano 
foi dividida pelo número de partos vaginais em 
2015 realizados em cada unidade. Para o centro 
cirúrgico, a divisão foi realizada pelo número 
de procedimentos cirúrgicos no mesmo ano en-
quanto que para o alojamento conjunto foram 
considerados os leitos ativos, uma vez que a taxa 
de ocupação desse setor se aproxima a 100% em 
todas as maternidades.

Foram incluídos custos com energia elétrica, 
água, telefonia e internet, que chamamos neste 
estudo de custos administrativos, calculados a 
partir das informações das contas hospitalares. 
Foi realizado o rateio destas contas por setor e 
para divisão dos custos foi considerado o núme-
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ro de leitos ativos no alojamento conjunto, o nú-
mero de partos vaginais no centro obstétrico e o 
número de procedimentos cirúrgicos no centro 
cirúrgico. Para os contratos de energia elétrica e 
água foi utilizado o rateio por metro quadrado de 
área útil, para telefone considerou-se o número 
de ramais em uso em todo o hospital e os utiliza-
dos por cada setor e, para internet, foi considera-
do o número de pontos disponíveis no hospital 
e em cada setor. Não conseguimos obter dados 
sobre os custos administrativos do Hospital A.

A maternidade C dispõe de um serviço de 
custos hospitalares por absorção por centro de 
custos e foram selecionados para análise os mes-
mos dados obtidos das maternidades A e B. Para 
os insumos da cesariana, utilizou-se o kit cirúr-
gico com a descrição dos insumos fornecida pela 
própria maternidade. Acrescentamos ao kit, an-
tissépticos, degermantes, equipamento de prote-
ção individual e exames laboratoriais, pois estes 
itens foram considerados para as outras mater-
nidades. Assim, garantiu-se a uniformização de 
informação das três maternidades incluídas. 

Para o cálculo do custo total dos procedimen-
tos, foi multiplicado o custo da diária hospitalar 
pelo tempo médio de permanência pós-parto em 
alojamento conjunto de 2,1 dias para parto va-
ginal e 2,6 dias após a cesariana eletiva1. Os cus-
tos foram expressos em reais (R$), referem-se ao 
ano de 2015 e não foi aplicada taxa de desconto 
e ajuste pela inflação. Para o armazenamento dos 
dados e cálculo das diárias hospitalares foi utili-
zado o Programa Microsoft Office Excel® 201325.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa (CEP) de todas as instituições en-
volvidas.

resultados

O custo médio do procedimento parto vaginal foi 
de R$ 808,16 nas três maternidades e houve uma 
variação importante entre elas, sendo o menor 
custo na maternidade C de R$ 585,74. O custo 
com recursos humanos foi o principal direciona-
dor, que correspondeu a 89% do total do procedi-
mento. A média da diária em alojamento conjun-
to foi de R$ 280,85. O custo médio total do proce-
dimento parto vaginal com a permanência de 2,1 
dias em alojamento conjunto foi de R$ 1.397,91 
(Tabela 2). Para a cesariana eletiva, obteve-se um 
custo médio do procedimento de R$ 1.113,70, 
81% referente ao custo com recursos humanos. 
A maternidade C também foi a unidade com me-
nor custo do procedimento (R$ 652,69), com cer-
ca de 50% a menos que o da maternidade B (R$ 
1.516,02). Para o tempo de permanência hospita-
lar de 2,6 dias, o custo médio total da cesariana foi 
de R$ 1.843,87, que corresponde a um custo 32% 
superior ao do parto vaginal (Tabela 2). 

Discussão

O estudo evidenciou que o procedimento cesa-
riana possui um custo 38% superior ao do parto 
vaginal e que o principal direcionador de custo 
nos dois procedimentos foram os recursos hu-
manos (89% do custo no parto vaginal e 81% 
na cesariana). Para o custo total (procedimento 
e permanência em alojamento conjunto), esse 
custo permanece maior para a cesariana, uma 
vez que o procedimento demanda uma maior 
permanência hospitalar. 

tabela 1. Remuneração média por hora dos profissionais de saúde, segundo categoria profissional. Rio de Janeiro 
e Belo Horizonte, 2015, em reais. 

Categoria profissional maternidade a (r$) maternidade B (r$) maternidade C (r$)

Enfermeiro obstétrico 34,30* 38,70 32,00

Enfermeiro assistencial 34,30* 26,40 23,00

Médico obstetra 42,80** 85,0 106,00

Médico anestesista 42,80 85,0 116,00

Médico Pediatra 42,80 85,0 103,00

Serviço de limpeza 9,30 8,0 10,00

Técnico de enfermagem 25,90 14,70 12,00
*Tabela de remuneração da SMS/RJ não diferencia enfermeiro assistencial e obstétrico. **Na maternidade A o valor apresentado 
para médico obstetra se refere ao de vínculo servidor. Metade dos médicos obstetras possuem vínculo bolsista com remuneração/
hora de R$ 71,00 e foram incluídos na análise por fazerem parte da escala médica.
Fonte: Elaboração própria a partir de dados das maternidades e tabela de remuneração da SMS/RJ.
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tabela 2. Custo do parto vaginal e da cesariana em maternidades do Rio de Janeiro e Belo Horizonte, 2015, em 
reais.

 maternidade a maternidade B maternidade C média

r$ % r$ % r$ % r$ %

Alojamento conjunto

Recursos humanos 146,54 58,0% 117,23 47,2% 262,10 78,4% 175,29 62,4%

Insumos 105,50 41,8% 121,99 49,1% 64,47 19,3% 97,32 34,7%

Depreciação 0,62 0,2% 0,62 0,2% 1,80 0,5% 1,01 0,4%

Administrativos - - 8,67 3,5% 5,80 1,7% 7,23 2,6%

Total diária hospitalar 252,65 100,0% 248,5 100,0% 334,17 100,0% 280,85 100,0%

Parto vaginal  

Recursos humanos 826,44 92,2% 799,93 87,3% 532,28 90,9% 719,55 89,0%

Insumos 59,47 6,6% 56,05 6,1% 29,44 5,0% 48,32 6,0%

Depreciação 9,99 1,1% 16,28 1,8% 14,47 2,5% 13,58 1,7%

Administrativos - - 43,87 4,8% 9,54 1,6% 26,71 3,3%

Total do procedimento 895,90 100,0% 916,14 100,0% 585,74 100,0% 808,16 100,0%

Total procedimento + 
permanência hospitalar*

1426,46 - 1437,87 - 1287,50 - 1397,91 -

Cesariana  

Recursos humanos 977,68 85,1% 1276,26 84,2% 467,05 71,6% 907,00 81,4%

Insumos 149,20 13,0% 178,97 11,8% 113,84 17,4% 147,34 13,2%

Depreciação 22,34 1,9% 14,54 1,0% 71,70 11,0% 36,20 3,2%

Administrativos - - 46,25 3,1% 0,10 0,0% 23,17 2,1%

Total do procedimento 1149,22 100,0% 1516,02 100,0% 652,69 100,0% 1113,70 100,0%

Total procedimento + 
permanência hospitalar*

1806,11 - 2161,98 - 1521,54 - 1843,87 -

* Permanência hospitalar em alojamento conjunto de 2,1 dias para o parto vaginal e 2,6 dias para a cesariana. 
Fonte: Elaboração própria. 

 
Para comparação deste estudo com outras 

análises de custo, é importante considerar a dife-
rença entre o método de custeio utilizado e as es-
pecificidades da atenção hospitalar entre diferen-
tes serviços de saúde. Estudo realizado em duas 
unidades hospitalares públicas no município de 
São Paulo em 2009 estimou em R$ 717,44 (76,5% 
de recursos humanos) o custo do procedimento 
“parto normal de baixo risco”, incluindo insumos 
hospitalares e recursos humanos. Este estudo não 
incluiu custos com o parto cirúrgico26. A análise 
de custo do parto vaginal a partir de protocolo 
assistencial de uma casa de parto no Rio de Ja-
neiro para o ano de 2012 estimou em R$ 352,50 
o procedimento parto normal (98% dos custos 
corresponderam a recursos humanos)27. Os cus-
tos relacionados com insumos são menores na 
casa de parto do que na assistência hospitalar ao 
parto vaginal26,27. Esses estudos não fizeram com-
paração com a cesariana eletiva. 

Souza et al.28, através do sistema de custeio 
baseado em atividade (ABC), calcularam o cus-

tos para o ano de 2013 dos procedimentos parto 
normal e parto cesáreo em um hospital privado 
situado na Região Metropolitana de Belo Hori-
zonte e estimou o custo unitário de R$ 483,91 
e R$ 703,27 para o parto normal e cesáreo, res-
pectivamente. O estudo não incluiu custos rela-
cionados a complicações maternas e neonatais e 
tempo de permanência hospitalar. Outro estudo, 
com a mesma metodologia ABC, calculou o cus-
to em 2009 para um hospital federal em Minas 
Gerais de R$ 954,58 e R$ 1.244,99 para parto 
normal e cesariana, respectivamente12. O estudo 
estimou custos da admissão à alta hospitalar, mas 
não incluiu complicações clínicas.

No contexto internacional, Allen et al.29 com-
pararam diferentes tipos de parto no Canadá, a 
partir de uma coorte dos anos de 1985 a 2002 que 
incluíram 27.613 partos entre 37 e 42 semanas de 
idade gestacional sem complicações maternas ou 
fetais. O custo foi de US$ 1.340 para parto va-
ginal espontâneo, US$ 1.594 para parto vaginal 
com necessidade de assistência, US$ 2.137 para 
parto cesáreo com trabalho de parto e US$ 1.532 
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para cesariana sem trabalho de parto. Na Alema-
nha, estudo retrospectivo identificou custo supe-
rior para a cesariana (€ 2.384,9) em relação ao 
parto normal (€ 1.737,34) para o ano de 200330. 
Em contrapartida, Kazankjian et al.31, através do 
acompanhamento de 186 cesarianas e 141 partos 
normais nos EUA no ano de 2004, encontraram 
o custo de US$ 13.805,47 e US$ 17.624,38 para 
os partos cesáreos e normais, respectivamente. O 
estudo também considerou os custos associados 
com a internação dos recém-nascidos em Unida-
de de Terapia Intensiva Neonatal, o que justifica 
o custo muito superior em ambos tipos de parto.

Neste estudo, encontramos diferenças im-
portantes de custos entre as três maternidades. A 
maternidade B apresentou maior custo total para 
a cesariana, destacadamente para o custo relativo 
aos profissionais de saúde, superior nessa unida-
de em comparação com as outras maternidades. 
A maternidade C apresentou o menor custo para 
ambos os procedimentos, também determinado 
pelo menor custo referente aos recursos huma-
nos. Essa maternidade apresenta um predomínio 
da atuação da enfermagem obstétrica nos partos 
vaginais (cerca de 80%). Somando-se a este fato, 
a escala de trabalho da enfermagem na materni-
dade C é de 44 horas semanais, enquanto nas A 
e B predomina escala de 30 e 40 horas semanais, 
o que influencia a remuneração por hora do pro-
fissional. Além dos profissionais de enfermagem 
da maternidade C apresentarem menor remune-
ração, a disponibilidade de horas em relação ao 
número de partos é muito inferior quando com-
parado com as outras duas maternidades. Nota-
se ainda, um menor custo de insumos utilizados 
no parto vaginal na maternidade C, que pode ser 
justificado pela frequência reduzida de práticas 
invasivas, como a episiotomia e o uso de ocito-
cina. Vale destacar que o número de partos reali-
zados na maternidade C é muito superior ao das 
outras duas maternidades (950 partos ao mês). 
Apesar de baixo percentual de cesariana, o uso do 
bloco cirúrgico é maior que nas demais materni-
dades, devido ao número absoluto de cesarianas 
ser superior, assim como de outros procedimen-
tos cirúrgicos. Essa produtividade elevada con-
tribuiu para a cesariana ter custos menores que 
nas maternidades A e B e também para o custo 
inferior em recursos humanos quando compara-
da ao parto vaginal da própria maternidade. Um 
outro fator que pode influenciar na aferição dos 
custos é a disponibilidade total de horas médicas 
e de enfermagem nas maternidades. 

Cabe ressaltar algumas limitações deste tra-
balho. A primeira refere-se à escala de serviço. 

Nas maternidades A e B, os dados fornecidos 
sobre a escala médica mensal foi limitada, uma 
vez que foi informado apenas do número total de 
médicos obstetras, salário mensal e carga horá-
ria. Não há escala específica de obstetras em cada 
setor. Os obstetras atendem vários setores, como 
centro cirúrgico, centro obstétrico, admissão e 
pré-natal. Dessa forma, não obtivemos o percen-
tual de carga horária dispensada em cada setor. 
Assim, foi necessário realizar o rateio para cada 
procedimento pelo tempo destinado ao mesmo, 
informação obtida junto aos especialistas, o que 
pode subestimar o valor do profissional para 
cada procedimento. Para as demais categorias 
profissionais, como enfermeiros e técnicos de en-
fermagem, médico anestesista e profissionais de 
limpeza foi possível realizar o rateio por procedi-
mento considerando o número de profissionais 
destinados ao setor, média de salário mensal e 
pacientes-dia atendidos no mesmo período. 

Outra limitação encontrada foi a dificuldade 
em obter todas as informações para o estudo. As 
maternidades A e B não possuem gestão de cus-
tos hospitalares e por isso foi necessário coletar e 
agregar dados de diferentes setores e fontes. Nem 
sempre as informações eram disponibilizadas fa-
cilmente, como foi o caso das contas hospitala-
res da maternidade A, que não foram fornecidas 
e por essa razão não apresentadas neste estudo. 
Também não conseguimos obter os dias de per-
manência em obstetrícia para as maternidades 
A e B, sendo necessário utilizar as informações 
do SINASC. Ainda, houve necessidade de utilizar 
a tabela SUS para valoração dos exames labo-
ratoriais realizados, devido à indisponibilidade 
desses valores em outras fontes. Reforçamos a 
importância da inclusão de um sistema de custos 
nos hospitais, que seria fundamental para uma 
melhor gestão dos serviços. Cabe destacar, que 
os itens de custo aqui incluídos são as que mais 
impactam o pacote de custos dos procedimentos.

Optamos, ainda, por utilizar a consulta aos 
especialistas para a identificação e a quantifica-
ção dos insumos hospitalares, ferramenta válida 
para avaliações econômicas32. Incluímos nesta 
consulta enfermeiros e médicos, coordenadores 
e diaristas, especialistas e, com mais de 10 anos 
de experiência na área, profissionais qualificados 
para realizar essa identificação, uma vez que estão 
presentes diariamente na realização dos procedi-
mentos e organização dos setores, como a reposi-
ção de materiais, de kits para os procedimentos e 
no estabelecimento das rotinas e protocolos. 

O SUS provedor foi utilizado como perspec-
tiva desta análise de custos e foram incluídas três 
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maternidades com sistemas de gestão diferen-
ciadas (público, administração por Organização 
Social e filantrópico), na tentativa de contextu-
alizar o processo assistencial do parto normal e 
da cesárea de maneira ampla no SUS. Optou-se 
por apresentar os recursos de saúde e insumos 
utilizados em cada procedimento, a fim de apoiar 
outras pesquisas. Ademais, esta análise de custos 
descreveu exclusivamente o da realização dos 
procedimentos e, embora não tenhamos realiza-
do uma avaliação econômica completa, como de 
custo-efetividade, os resultados aqui detalhados, 
juntamente com os dados de efetividade compa-
rativa dos procedimentos podem servir de base 
para outras pesquisas que intencionem realizar 
estudos de custo-efetividade. 

Devemos considerar que os custos entre as di-
versas regiões do país podem se diferir dos aqui 
apresentados, de acordo com a remuneração dos 
profissionais, gestão hospitalar e protocolos as-
sistenciais. No entanto, o valor aqui encontrado 
difere em muito o valor do procedimento da Ta-

Colaboradores

AP Entringer, MFT Pinto e MASM Gomes par-
ticiparam da concepção do projeto, análise e 
interpretação dos dados, redação do artigo e da 
aprovação da versão final a ser publicada.

bela SUS20, que é de R$ 545,73 para cesariana e 
R$ 443,40 para parto vaginal. Ainda que, para o 
prestador SUS, a tabela SIGTAP20 seja apenas uma 
das formas de financiamento do sistema, a distân-
cia encontrada entre o custo do procedimento e 
o valor da tabela deve provocar nos gestores e 
pesquisadores reflexões e esforços na investigação 
para uma forma mais adequada de financiamen-
to do parto. Para prestadores SUS que não são de 
administração direta (SUS conveniado) e, par-
ticularmente, para os que não são filantrópicos, 
que utilizam esta fonte única de financiamento, a 
implementação de um modelo adequado de cui-
dado, de acordo com o preconizado pelos proto-
colos brasileiros, é desafiadora diante do desequi-
líbrio financeiro entre o custo e o faturamento.

Finalmente, as análises de custos na atenção 
ao parto e nascimento fornecem dados que po-
dem apoiar os gestores na tomada de decisão 
para a organização dos serviços e redes assisten-
ciais e contribuir para ampliar o conhecimento 
no campo da avaliação econômica no Brasil.
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