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ESTIMATIVA DA NECESSIDADE DE LEITOS DE UTI NEONATAL NO BRASIL

A mortalidade infantil no Brasil diminuiu de 28,4, em 1999, para 17,6 por mil nascidos
vivos, em 2008, sendo o componente neonatal responsavel por 63% e 68% desses o6bitos,
respectivamente. A redugdo média anual da taxa de mortalidade infantil foi de 4,8%, entre 1990
e 2007, sendo a queda do componente pos-neonatal maior (7,3%) que a do componente
neonatal precoce (3,1%). Em 2008, a mortalidade neonatal precoce variou de 6,5 a 12,1 por mil
nascidos vivos nas 5 regides brasileiras, mostrando uma diferenca de 86% entre a menor e a
maior taxa', o que evidencia uma desigualdade marcante.

A comparacao dos indicadores neonatais brasileiros com os de paises desenvolvidos
revela que ha um grande desafio pela frente. Em 2008, a mortalidade neonatal no Brasil
(12%40)* foi quase trés vezes superior a dos Estados Unidos (4,27%)°. A mortalidade de
recém-nascidos de muito baixo peso (peso de nascimento inferior a 1.500g) nas 41
maternidades brasileiras que participam do Projeto Andlise e Intervencdo para Melhoria do
Cuidado Neonatal no Brasil foi de 32,7% de 2009 a 2011% duas vezes e meia superior & da
Rede Vermont Oxford, cuja mediana das 750 instituicdes participantes foi 12,5% em 2008".
Dados da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais (16 Centros Publicos Universitarios)
mostram que a mediana de sobrevida desses recém-nascidos foi de 83,7% em 2010°,
enquanto na Rede de Pesquisas Neonatais do Child Health and Human Development (NICHD)
foi de 84% em 2008, aumentando para 86% em 2009°. Em alguns paises da América do Sul os
indicadores também sdo melhores que os do Brasil’. Ha necessidade urgente de
investimentos, de planejamento estratégico adequado congregando a esfera municipal,
estadual e federal, e de hierarquizacao e regionalizacéo dos servicos de assisténcia perinatal®.

Dentro do contexto de medidas a serem tomadas estd a adequacao da oferta de leitos
intensivos neonatais & atual demanda da populacéo brasileira®.

A necessidade de leitos intensivos neonatais varia entre diferentes paises e regides de
um mesmo pais em razdo do nimero de nascidos vivos, da qualidade da assisténcia pré-natal,
da frequéncia de nascimentos prematuros e de baixo peso e do tempo de permanéncia sob
cuidados intensivos neonatais. O ndmero de leitos necessarios aumentou, nos ultimos anos,
devido ao avanco na assisténcia aos recém-nascidos de alto risco®.

Segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES), existem 7.854
leitos de UTI neonatal no Brasil, correspondendo a 2,7 por mil nascidos vivos. Este cadastro,
apesar de atualizado anualmente, ndo reflete a real situacdo do quantitativo de leitos, pois
considera como efetivos leitos desativados, enquanto leitos em atividade, com frequéncia, ndo
estdo cadastrados. Observam-se diferencas regionais na distribuicdo de leitos, por mil nascidos

vivos: Norte e Nordeste 1,7; Centro-Oeste 2,7; Sul 3,1 e Sudeste 3,910. A mortalidade



neonatal, por mil nascidos vivos, é inversamente proporcional ao nimero de leitos disponiveis:
Norte e Nordeste 14,9; Centro-Oeste 11,5; Sudeste 9,8 e Sul 8,8", refletindo, além da
inadequacdo do quantitativo de leitos, uma precariedade da rede de assisténcia perinatal,
especialmente nos estados do Norte e Nordeste brasileiros. Nos Estados Unidos, a oferta de
leitos intensivos neonatais varia, entre as regides, de 1,4 a 5,9 leitos por mil nascidos vivos; no
entanto, ndo se observa qualquer disparidade entre as taxas de mortalidade neonatal e o
namero de leitos de UTI neonatal™'.

Estudos brasileiros revelam caréncia de leitos neonatais publicos no estado do Rio de
Janeiro'**® e no municipio de S&o Paulo™. A Portaria GM/MS 1.101, de 12 de junho de 2002",
nao estima adequadamente a necessidade de leitos de UTI neonatal, uma vez que estabelece
este como percentual dos leitos hospitalares e obstétricos. O Ministério da Saude admite a
existéncia de inigliidades quanto a distribuicdo de leitos de cuidados intensivos e intermediarios
neonatais entre as regifes brasileiras ao priorizar a ampliacdo e qualificacdo de leitos
intensivos neonatais na Regido Nordeste e Amaz6nia Legal, estabelecendo uma proporcéo de
4 leitos de UTI neonatal por mil nascidos vivos™.

Por outro lado, dados epidemioldgicos brasileiros obtidos do sistema de informagao do
Datasus' constatam aumento na demanda de recém-nascidos com indicacdo de cuidados
intensivos neonatais. E importante ressaltar a fragilidade destes sistemas de informacg&o
(SINASC e SIM), nos quais a sub-notificacdo e o sub-registro sdo consideraveis, especialmente
no Norte e Nordeste™.

e A prevaléncia de prematuridade aumentou de 66,5/1.000 nascidos vivos, em 2000,

para 70/1.000 nascidos vivos, em 2009.

e A ocorréncia de nascimentos com idade gestacional menor ou igual a 31 semanas
cresceu de 10,5/1.000 nascidos vivos, em 2000, para 11,9/1.000 nascidos vivos, em

2009.

e A taxa de recém-nascidos de muito baixo peso aumentou de 9,7/1.000 nascidos vivos,

em 2000, para 13/1.000 nascidos vivos, em 2009.

e Os nascimentos por cesarea, associados a maior morbimortalidade neonatal quando

[*®, aumentaram de 38%, no ano 2000,

comparados aos nascimentos por parto vagina
para 50%, em 2009. Entre os nascidos com idade gestacional de 32 a 36 semanas
esse aumento foi ainda maior, de 40% para 57%, no mesmo periodo.

e A sobrevida de recém-nascidos de muito baixo peso aumentou de 55,4%, em 2000,
para 59,7%, em 2009, resultando, possivelmente, em maior taxa de ocupacdo e média
de permanéncia nas UTI neonatais.

e Asinternacdes por afecgdes originadas no periodo neonatal representaram 32% e 34%

das interna¢cdes em menores de 1 ano de idade, em 2001 e em 2010, respectivamente.



No que diz respeito ao tempo de permanéncia hospitalar de recém-nascidos de muito
baixo peso, dados da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais (2010) revelam média de 52
dias e mediana de 48 dias®, enquanto o Projeto Andlise e Intervencdo para Melhoria do
Cuidado Neonatal no Brasil (2009 a 2011) registra média de 37 dias e mediana de 28 dias®.

Informacdes quanto ao tempo de permanéncia de recém-nascidos de alto risco nas
unidades de terapia intensiva neonatal sdo escassos. Na Maternidade Sofia Feldman, de Belo
Horizonte, a média de permanéncia variou de 16 a 17 dias, entre 2009 e 2011'°. Segundo o
Programa Compromisso com a Qualidade Hospitalar, da Associacdo Paulista de Medicina e do
Conselho Regional de Medicina de Sao Paulo, a média de permanéncia variou de 10 a 13 dias,
nos hospitais selados, e de 10 a 11 dias, nos hospitais gerais, entre 2003 e 2009%. Tais
variagfes podem ser explicadas pelas caracteristicas da populacé@o assistida, pelos critérios de
internacdo em UTI neonatal e pela qualidade da assisténcia prestada.

Inexistem, na literatura médica, informacBes a respeito de médias e medianas de

internacdo em UTI neonatal por grupos de morbidades.

Com base nesses dados, o Departamento Cientifico de Neonatologia da Sociedade
Brasileira de Pediatria entende necessaria a adequacgédo do numero de leitos de UTI neonatal a
atual necessidade da populacéo brasileira, e propde a utilizacdo das seguintes variaveis para o
célculo:

1. Total anual de nascidos vivos com idade gestacional maior ou igual a 22 semanas:
2.879.778 (2009 - Gltimo disponivel).

2. Agravos/morbidades com indicacdo de cuidados intensivos neonatais e suas o
prevaléncias, a partir das quais € obtido o nimero absoluto anual de nascidos vivos
portadores de cada agravo/morbidade.

3. Média de permanéncia na UTI neonatal do Hospital Sofia Feldman (17 dias), utilizado

como Benchmarking para a assisténcia perinatal no Brasil*’.

Formula

NUmero de leitos por agravo = nlmero de agravos no periodo x 1.000

[ periodo (dias) nascidos vivos no periodo

média de permanéncia (dias)




QUADRO 1. QUANTITATIVO DE LEITOS INTENSIVOS NEONATAIS, POR 1.000 NASCIDOS

VIVOS, SEGUNDO AGRAVO/MORBIDADE.

Agravo/Morbidade Prevaléncia I\ N® leitos
por 1.000 NV | absoluto | por 1.000 NV

IG >22 sem. e PN<1.000g 5,34" 15.394 0,25
IG >22 sem. e PN 1.000-1.499¢g 7,27 20.952 0,34
IG 22-31 sem. e PN>1.500g 3,05 8.795 0,14
IG 32-36 sem. e PN>1.500g nascidos por 31,61" 91.039 1,47
cesarea
Apgar<5 no 5° min. e IG 32-36 sem. e 0,37" 1.091 0,02
PN>1.500g nascidos por parto vaginal
Apgar<5 no 5° min. e IG>37 sem. e 4,57l 13.161 0,21
PN>1.500g
Aspiracdo de meconio 6,50° 18.719 0,30
Sepse/meningite 2,17 6.047 0,10
Infeccdes congeénitas (formas graves) 3,307 9.503 0,15
Hidropsia fetal 1,00° 2.879 0,05
Erros inatos do metabolismo 0,50° 1.439 0,02
lleo meconial 0,08’ 230 0,004
Anomalias congénitas 12,26* 35.306 0,57
Outras** ? ? -
Total 77,95 224.555 3,62

*Corresponde & soma das prevaléncias das seguintes anomalias congénitas: cardiopatia congénita critica”™,
hérnia diafragmatica, atresia de es6fago, estenose congénita de eso6fago, estenose hipertréfica de piloro, atresia e
estenose de duodeno, atresia e estenose jejunoileal, atresia de co6lon, doenca de Hirschprung, anomalia anoretal,
defeito de fechamento da parede abdominal, atresia biliar, defeito de fechamento do tubo neural, hidrocefalia ndo
associada a defeito de fechamento do tubo neural, extrofia de bexiga, Pierre Robin, atresia de coanas, teratoma
sacrococcigeo, gémeos xifépagos®, ma rotacdo intestinal, malformacdo adendide cistica do pulmé&o, higroma cistico®,
cranioestenose®, paralisia diafragmatica®.

**Qutras morbidades no incluidas pela inexisténcia de prevaléncias®’: pulmonares: proteinose alveolar pulmonar,
tumores, linfangiectasias; vias aéreas: laringomalacea, tumores nasofaringeos, estenose subglética; anormalidades

musculares: lesdes medulares, miastenia gravis, sindrome de Werdnig-Hoffmann; sistema nervoso central: convulsdes

ndo causadas por asfixia neonatal, sindrome de Ondina, hemorragias intracranianas exceto da prematuridade,

encefalites de outras etiologias.

Considerando que as Portarias Ministeriais devem estabelecer critérios com validade a
longo prazo, ja que a implementagdo destes nédo acontece de forma imediata pelas Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, e que existem deficiéncias dos sistemas de informacdes do

)", é recomendado como

Datasus (coberturas do SIM e SINASC de aproximadamente 80%

indice técnico de seguranca um acréscimo de 20%.



Desta forma, o Departamento Cientifico de Neonatologia da Sociedade Brasileira de

Pediatria sugere que o quantitativo de leitos de UTI neonatal obedeca a propor¢do de no

minimo 4 leitos para cada 1.000 nascidos vivos, distribuidos de forma regionalizada e num

sistema hierarquizado de assisténcia perinatal.
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