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RESUMO

TORRES, Alessandra Georgia. Estimativas de necessidade, oferta e distribuicao
territorial de leitos neonatais de terapia intensiva e de cuidado intermediario no estado
do Rio de Janeiro, de 2012 a 2020. 2022. 161 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) -
Instituto de Medicina Social Hesio Cordeiro, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro, 2022.

O cuidado intensivo neonatal é ferramenta essencial para a assisténcia de recém-
nascidos graves ou potencialmente graves, a fim de diminuir a morbimortalidade neonatal. O
objetivo do estudo foi analisar a oferta e distribuicdo territorial dos leitos intensivos e de
cuidados intermediarios neonatais, no estado do Rio de Janeiro, de 2012 a 2020 e estimar as
necessidades e avaliar sua suficiéncia considerando o ano de 2020. Foi realizado estudo de
carater exploratorio, correspondendo a uma avaliacdo normativa, com delineamento do tipo
transversal e abordagem quantitativa. As fontes de dados utilizadas foram o CNES, para o
levantamento dos leitos neonatais e suas modalidades, e o Sistema Nacional de Nascidos
Vivos (SINASC-RJ) para obtencdo do numero de nascidos vivos (NV), em 2020. Para
estimativa de necessidades e avaliacdo da suficiéncia de leitos neonatais, no ano de 2020,
adotou-se os parametros propostos na Portaria GM/MS n° 930/2012. A estimativa de leitos
necessarios considerou dois cenarios, onde o primeiro contemplou os usuérios que utilizam
exclusivamente o SUS (100% dos NV, excluidos os beneficiarios de planos privados de
salde), e o segundo, 100% dos NV. Os resultados do estudo apontaram que, ao longo da série
historica, houve queda de 3,3% no total de leitos neonatais disponiveis ao SUS, aumento de
66,7% dos leitos de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) tipos Il e Il disponiveis
ao SUS, e reducdo dos leitos de UTIN I. Os leitos de cuidado intermediario neonatal
convencional (UCINCo), que representaram a maior parte dos leitos de cuidado intermediario,
tiveram reducdo de cerca de 43%. Os leitos de cuidados intermediarios canguru, que
constituiram parcela pequena dos leitos neonatais em toda a série historica (média de 4%),
tiveram aumento progressivo ao longo do periodo estudado. Verificou-se suficiéncia dos
leitos de terapia intensiva no ano de 2020, mas com desigualdades regionais importantes.
Foram apontados déficits tanto de leitos de convencionais quanto canguru (UCINCa), estes
ultimos com situacdo deficitaria em todas as regides do Estado. Conclui-se que as regides nao
estdo organizadas sob uma linha de cuidados progressivos, com as trés tipologias de leitos
previstas na legislacdo. H& necessidade de investimento na Rede Neonatal estadual, com
ampliacdo dos leitos de todas as modalidades, de forma regionalizada, a fim de melhorar o
acesso, evitar o transporte do RN e contribuir para a reducdo da morbimortalidade neonatal. O
estudo pode trazer subsidios ao planejamento dentro da area de cuidado neonatal, baseado na
equidade no acesso aos leitos disponiveis no SUS, em particular no Estado do Rio de Janeiro.

Palavras-chave: Leitos. Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Estado do Rio de Janeiro.



ABSTRACT

TORRES, Alessandra Georgia. 2022. Estimates of need, supply and territorial distribution
of neonatal intensive care and intermediate care beds in the state of Rio de Janeiro, from
2012 to 2020. 2022. 161 f. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) - Instituto de Medicina
Social Hesio Cordeiro, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.

Neonatal intensive care is an essential tool for the aid of newborns in serious or
potentially serious conditions, in order to reduce neonatal morbidity and mortality. The
purpose of this study was to analyze the supply and territorial distribution of intensive and
intermediate neonatal care beds in the state of Rio de Janeiro, from 2012 to 2020, estimate
their needs and evaluate their sufficiency for the year 2020. It was an exploratory study,
corresponding to a normative assessment, with a cross-sectional design and a quantitative
approach. The databases used were National Register Health Establishments (CNES) for the
survey of neonatal beds and their modalities, and the National Live Birth System (SINASC-
RJ) for obtaining the number of live births (LB) in 2020. In order to estimate needs and assess
the sufficiency of neonatal beds, in 2020, the parameters proposed in Ordinance GM/MS
number 930/2012 were used as a basis. The estimate of beds needed was based on two
scenarios, in which the first considered who exclusively uses the SUS (100% of LB,
excluding beneficiaries of private health insurance), and the second, 100% of LB. The results
of the study showed that, throughout the historical series, there was a 3.3% decrease in the
total number of neonatal beds available to SUS, an increase of 66.7% in the number of beds of
Neonatal Intensive Care Unit types Il and Ill, available to SUS, and a reduction of beds in
Neonatal Intensive Care Unit type I. Neonatal Conventional Intermediate Care beds, which
accounted for the majority of intermediate care beds, were reduced about 43%. The kangaroo
intermediate care beds, which represented a small portion of neonatal beds throughout the
historical series (average of 4%), had a progressive increase over the study's period. This
research observed that there is a sufficiency of intensive care beds, in 2020, but concerning
regional inequalities. As for the intermediate care beds, deficits were identified in both
conventional and kangaroo beds, the latter with a deficit situation in all regions. It is
concluded that the regions are not organized under a progressive care line, with the three
types of beds provided for in the legislation. Therefore, there is a need for investment in the
state Neonatal Network, with expansion of beds of all modalities, in a regionalized way, in
order to improve access, avoid the transportation of the newborns and contribute to reduce
neonatal morbidity and mortality. To summarize, the study can provide, to the health system
and researchers, subsidies for planning within the area of neonatal care, based on equity in
access to beds available at SUS, particularly in the State of Rio de Janeiro.

Keywords: Beds. Neonatal Intensive Care Unit. State of Rio de Janeiro
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INTRODUCAO

Esta dissertacdo tem por tema a assisténcia de alta complexidade, mais
especificamente a Terapia Intensiva e o Cuidado Intermediario Neonatais, no estado do Rio
de Janeiro (ERJ). Objetivou-se mapear a oferta e a distribuicdo territorial dos leitos das
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), das Unidades de Cuidado Intermediario
Convencional (UCINCo) e das Unidades de Cuidado Intermediario Canguru (UCINCa) no
periodo compreendido entre 2012 e 2020, de acordo com as regides de salde, aliado a uma
estimativa da necessidade desses leitos no estado, considerando o ultimo ano do periodo
citado.

Em se tratando do Brasil, onde a satde é direito de todos e sua oferta dever do Estado,
assegurado pela Lei n° 8080 de 1990 (BRASIL, 1990), e frente a existéncia de um cenario de
insuficiéncia orcamentéria cronica no sistema publico de salde, é fundamental dimensionar a
disponibilidade desses leitos neonatais como forma de poder contribuir para a gestdo da
assisténcia neonatal.

A atencdo de média e alta complexidade compreende um conjunto de agdes e servi¢os
ambulatoriais e hospitalares que visam atender aos problemas de salde da populagdo cujo
cuidado demande a disponibilidade de profissionais especializados e a utilizacdo de recursos
tecnoldgicos de apoio diagnostico e terapéutico. Essa complexidade nédo justifica sua oferta
em todos 0s municipios do pais. Desse modo, a gestdo da alta complexidade implica em
coordenar, planejar, controlar e avaliar o sistema em todas as suas esferas de gestéo, aplicando
conhecimentos, habilidades e técnicas, a fim de tornar o trabalho mais eficaz (BRASIL,
2015a; CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

A politica de atencdo a alta complexidade, incluida nessa a atencdo em terapia
intensiva, ndo estd desvinculada do restante da rede de assisténcia, uma vez que a grande
demanda para aquela instancia pode ser reflexo de cuidados inadequados na atengédo basica.
Portanto, o cuidado intensivo integra uma rede de atencdo norteada desde a Atencéo Basica, e
gue tem no cuidado de urgéncia/emergéncia elemento importante, uma vez que a qualidade do
primeiro atendimento é imprescindivel para o progndstico dos pacientes criticos. Desse modo,
ndo sO o quantitativo de leitos de Terapia Intensiva, mas também a organizacdo do acesso a
esses leitos é de suma importancia para um impacto positivo no tratamento do paciente critico
(ALBUQUERQUE, 2010).
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O cuidado intensivo neonatal é ferramenta essencial para a assisténcia de recém-
nascidos (RN) graves ou com potencial de agravarem, sendo caracterizado por oferecer
condicdes técnicas adequadas a prestacdo de assisténcia especializada e de alta complexidade
a essa populacdo. Depende, para tal, de equipes multiprofissionais e de especialistas, além de
um conjunto de insumos e recursos tecnolégicos (GOMES et al., 2005).

Desde a década de 70 e a partir da experiéncia americana, a organiza¢ao do cuidado
intensivo neonatal tem sido alvo de propostas indicativas de que um sistema regionalizado
garantiria 0 nascimento do RN de risco em unidades de complexidade adequada as suas
necessidades de cuidado. Isso possibilitaria resultados melhores em termos de reducdo da
morbimortalidade e, a0 mesmo tempo, uma melhor gestdo desses recursos, escassos e de alto
custo, no Brasil e em todos os lugares. A partir dai, 0 Cuidado Intensivo Neonatal se tornou
prioridade em diversos paises desenvolvidos, que fizeram esforgos para prover um sistema
que garantisse o acolhimento e fosse, ao mesmo tempo, sustentavel (GOMES et al., 2005).

No Brasil, esta linha de cuidado vem se organizando a partir do seu ultimo marco
legal, a Portaria do Gabinete do Ministro/ Ministério da Saude (GM/MS) n° 930 de 10 de
maio de 2012 (BRASIL, 2012a), que definiu as diretrizes para a organizacdo da atencéo
integral e humanizada ao recém-nascido grave ou potencialmente grave e 0s critérios de
classificagdo e habilitacdo de leitos de unidades neonatais no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS) (MIRANDA et al., 2021).

O ndmero de leitos de terapia neonatal necessarios varia nos diferentes paises e
regides, a depender de fatores como numero de nascidos vivos, percentual de admisses em
UTIN, tempo médio de permanéncia e frequéncia de nascimentos prematuros e de baixo peso
ao nascer (BPN) (BARBOSA et al, 2002). Além disso, os pardmetros para seu
dimensionamento também sdo diversos. Enquanto a Portaria GM/MS n° 930 de 2012 assume
como referéncia 2 leitos de UTIN por 1.000 nascidos vivos (BRASIL, 2012a), a Sociedade
Brasileira de Neonatologia preconiza a taxa de 4 leitos por 1.000 nascidos vivos
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2012).

A terapia intensiva neonatal, no Brasil, experimentou grande desenvolvimento nas
duas ultimas décadas, acompanhando a tendéncia mundial. No entanto, esse crescimento se
fez e ainda continua ocorrendo sem um planejamento estratégico adequado, ocasionando falta
de equidade na distribui¢do dos leitos, com desigualdades nacionais e regionais. Além disso,
existem limitagcOes quanto ao acesso, penalizando quase sempre a parcela mais carente da

populagéo, com prestacdo de servicos de qualidade extremamente contrastante, variando entre
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unidades altamente sofisticadas e outras sem a estrutura minima necessaria (BARBOSA;
CUNHA, 2011).

Nesse contexto, o planejamento e a gestdo de leitos neonatais € estratégia central para
a garantia do acesso, melhoria do cuidado prestado e reducdo da morbimortalidade neonatal
no Brasil. Elementos de programacdo como nimero e proporcao adequada entre os diferentes
tipos de leitos, considerando o custo, a especializacdo e a complexidade, devem ser
considerados. Para alem disso, a fim de assegurar o acesso tempestivo ao cuidado perinatal
com qualidade e integralidade, Gomes (2019) elenca alguns outros fatores importantes que
incluem a distribuicdo dos leitos obstétricos e neonatais ja existentes e sua regulacdo; as
distancias geogréficas e os diferentes fluxos nas regibes e localidades; a definicdo de
atribuicoes referentes ao cuidado neonatal nas maternidades de risco habitual, maternidades
de referéncia regional e maternidades de referéncia macrorregional ou estadual, e o
desenvolvimento de estratégias para o uso racional desses leitos.

No entanto, estudos sobre a oferta desses leitos, tdo necessarios ao cuidado neonatal,
s80 escassos em nosso meio: Barbosa et al. (2002); Barbosa (2004); Barbosa e Cunha (2011);
Souza (2004); Silva (2006); Albuquerque (2009); Augusto (2017); Alam et al. (2020) e
Miranda et al. (2021). No caso do estado do Rio de Janeiro, a Gltima publicagdo que
contemplou essas informacdes data de aproximadamente 10 anos (BARBOSA; CUNHA,
2011). Assim, é relevante para o planejamento e gestdo dessa assisténcia, conhecer, de forma
mais atualizada, seu quantitativo e distribuicdo pelas regifes de saide, bem como estimativas
de sua necessidade.

O trabalho estd dividido em oito capitulos. Apos esta breve introducdo, dentro da
Contextualizagdo Teorico-conceitual, aborda-se o Cuidado Intensivo e Intermediario
Neonatais, sua importancia e impactos na mortalidade infantil brasileira. Na sequéncia,
discorre-se sobre como esse cuidado se organizou no Brasil, através de uma sintese das
principais portarias governamentais. Apés, sao descritos 0s principais parametros presentes
nas normativas para dimensionamento das necessidades de leitos intensivos e de cuidados
intermediarios neonatais. Depois disso, aborda-se, a partir da revisdo de literatura, alguns
estudos realizados no estado e no pais relacionados a tematica de dimensionamento e oferta
dos leitos de Cuidados Intensivos e de Cuidados Intermediarios. Ainda como parte da
contextualizagcdo do estudo, explora-se o papel da Secretaria de Estado de Saude (SES) na
organizacdo do cuidado neonatal e mais especificamente, na organizacdo das redes
regionalizadas de satde. Os dois capitulos subsequentes trazem as justificativas para a

execucdo do estudo no ambito do mestrado profissional e os objetivos pretendidos. Os
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caminhos metodoldgicos detalham as fontes de dados e as etapas empregadas para a
consecucdo dos objetivos propostos, bem como os aspectos éticos. Os resultados encontram-
se subdivididos em trés secdes, onde sao trazidas a capacidade instalada de leitos neonatais
segundo modalidade no periodo estudado, sua distribuicdo segundo as regifes de salde e um
esforgo de estimativa de necessidades e exame de suficiéncia, considerando a capacidade
instalada e o nUmero de nascidos vivos de cada regido do estado do Rio de Janeiro no ano de
2020. A esses se seguem um capitulo dedicado a discussdao dos resultados e outro as

considerac0es finais do estudo.
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1 ELEMENTOS TEORICO-CONCEITUAIS

1.1 O Cuidado Intensivo e Intermediario Neonatais

O Cuidado Neonatal esta definido no Eixo Estratégico | (Atencdo Humanizada e
Qualificada a Gestacdo, ao Parto, ao Nascimento e a0 Recem-Nascido) da Politica Nacional
de Atencdo Integral a Saude da Crianga (PNAISC), que consiste na melhoria do acesso,
cobertura, qualidade e humanizacdo da atencdo obstétrica e neonatal, integrando as acbes do
pré-natal e acompanhamento da crianca na Atencdo Basica, com aquelas desenvolvidas nas
maternidades, conformando-se uma rede articulada de atencdo (BRASIL, 2015c).

A PNAISC apresenta como acOes estratégicas de grande relevancia para a prevencao
da morbimortalidade neonatal e que afetam diretamente na necessidade ou néo de internacao
em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ou de Cuidado Intermediario neonatal, dentro do
Eixo Estratégico 1: a atencdo humanizada e qualificada ao parto e ao recém-nascido, com
previsdo de capacitacdo dos profissionais de salde, a fim de prevenir a asfixia neonatal; a
atencdo humanizada ao recém-nascido de baixo peso, com a utilizagdo do “Método Canguru”
e a qualificacdo da atencdo neonatal, com énfase ao cuidado progressivo do RN grave ou
potencialmente grave, da unidade intensiva para as unidades de cuidado intermediario
convencional e canguru (BRASIL, 2015b).

Historicamente, as Unidades de Tratamento Intensivo Neonatal emergiram nos anos
60, quando a assisténcia ao recém-nascido era um prolongamento da assisténcia obstétrica, se
restringindo a promover a sobrevivéncia dos RN, ainda sem a perspectiva da humanizacéao do
cuidado neonatal. Ao longo das décadas, a assisténcia nessas unidades foi se modificando e o
foco do tratamento foi ampliado com a implementacdo, pelo Ministério da Saude, das
Portarias GM/MS n° 693, de 05 de julho de 2000 (BRASIL, 2000b) e n° 1683, de 2007
(BRASIL, 2007), que trouxeram a norma de orientacdo para a implantacdo do Método
Canguru, e passaram a considerar tanto os aspectos biolégicos quanto a qualidade de vida dos
RN prematuros, envolvendo ndo apenas os servicos de saude, mas também a familia
(COSTA; PADILHA, 2011).
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Henning, Gomes e Morsch (2010) destacam que a forma de cuidado proposta pela
Atencdo Humanizada ao Recém-nascido de Baixo-peso - Método Canguru’ (AHRNBP-MC)
encontra correspondente, na literatura internacional, no Cuidado Centrado na Familia
(Family-Centered Care, com sigla no portugués de CCF)?, no ambito do conceito de praticas
potencialmente melhores no cuidado neonatal (Potentialy Better Practices (PBP)), através dos
protocolos de rotinas clinicas. Ambos tém suas diretrizes baseadas na identificagdo das
gestantes com maior risco de terem recém-nascidos de baixo-peso, na divulgacdo das
informacdes sobre os cuidados médicos especificos e humanizados e na participacéo ativa da
familia nos cuidados com o paciente.

A partir da tendéncia mundial de humanizagdo da medicina de alta tecnologia, as
unidades de terapia intensiva neonatal brasileiras incorporaram, para além das novas
tecnologias e equipes compostas por categorias profissionais diversas, o aspecto da
humanizacdo do cuidado, que comprovadamente aumenta a sobrevida do bebé, seu
desenvolvimento neuroldgico e sua integracdo ao convivio familiar, tornando-se ambiente
terapéutico apropriado para o tratamento do RN de risco (COSTA; PADILHA, 2011).

Com o advento das Portarias do Método Canguru (BRASIL, 2007), da Rede Cegonha
(BRASIL, 2011b) e da Portaria GM/MS n° 930/2012 (BRASIL, 2012a), a Unidade Neonatal
passa, entdo, a ser 0 servico de internacdo responsavel pelo cuidado integral ao recém-nascido
grave ou potencialmente grave, dotado de estruturas assistenciais com condi¢cfes técnicas
adequadas a prestacdo de assisténcia especializada, que inclui ndo apenas a estrutura fisica
(instalacGes fisicas e 0s equipamentos) e 0s recursos humanos, mas também os pais.

As Unidades Neonatais devem, portanto, articular uma linha de cuidados progressivos,
possibilitando a adequacgdo entre a capacidade instalada e a condigdo clinica do RN. E de
fundamental importancia que os RN que necessitem de cuidados especificos encontrados
somente nessas unidades e que se encontrem em locais que ndo disponham das mesmas,
recebam os cuidados necessarios até sua transferéncia, que deverd ser feita somente apds
estabilizacdo e com transporte sanitario adequado e realizado por profissional habilitado
(BRASIL, 2012a).

! O método tem esse nome em funcdo da chamada posicdo canguru, que consiste em manter o recém-nascido de
baixo peso, em contato pele-a-pele, na posicéo vertical, junto ao peito da mée, pai ou de outros familiares.

2 Cuidado reconhecido, internacionalmente, e que compde tanto o cuidado pediatrico como o neonatal, baseado
no reconhecimento da importancia do apoio familiar dentro do processo saide-doenca (HENNING, 2000).
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1.1.1 A Terapia Intensiva Neonatal e a Mortalidade Infantil

A relevancia da terapia intensiva neonatal tem crescido substancialmente, em paralelo
ao avanco nacional na reducdo da mortalidade infantil, verificada no Brasil, nos ultimos 20
anos.

A taxa de mortalidade infantil (TMI) compreende dois componentes: a mortalidade
neonatal (6bitos ocorridos de 0 a 27 dias de vida) e a pos-neonatal (28 dias a 1 ano), com a
mortalidade neonatal subdividida em neonatal precoce (0 a 6 dias completos de vida) e
neonatal tardia (7 a 27 dias de vida).

A reducdo do componente pos-neonatal do coeficiente da mortalidade infantil no
Brasil, observada ao longo das décadas de 80 e 90, contribuiu para a maior visibilidade da
mortalidade neonatal e crescente produgéo de estudos sobre esse tema. Isto ocorreu devido ao
fato do componente neonatal ndo ter apresentado a mesma intensidade de queda do
componente pds-neonatal (GOMES et al., 2005).

Apesar do significativo avanco na medicina e tecnologia, a redu¢do do componente
neonatal da mortalidade ainda ¢ um desafio para todos os paises, jA que a prevaléncia de
nascimentos prematuros ainda € bastante preocupante em todo mundo. Em paises
desenvolvidos como a Franga, por exemplo, a prevaléncia da mortalidade neonatal era de 6%,
em 2004, enquanto nos Estados Unidos (2005) era de 11%. Ja& nos paises em
desenvolvimento, como o Brasil, essa prevaléncia situava-se em torno de 7%, em 2005
(COSTA; PADILHA, 2011).

Trabalho que utilizou as estimativas do estudo Carga Global de Doenca (Global
Burden of Disease (GBD)) de 2015 e avaliou as taxas de mortalidade na infancia (menores de
5 anos) e as principais causas de morte, em 1990 e 2015, mostrou que, embora 0 numero
absoluto de obitos tenha apresentado significativa reducdo (de 191.505, em 1990 para 51.226,
em 2015), houve mudanca importante na propor¢cdo de Obitos por faixa etaria entre 0s
periodos: enquanto em 1990, os ébitos neonatais representavam 42,6%, em 2015 ja atingiam
55,2% do total de Gbitos nos menores de 5 anos (Grafico 1, a seguir).

Em ambos os periodos e considerando apenas 0s Obitos nos menores de um ano, a
maior propor¢do de mortes se situava nos primeiros seis dias de vida, com a mortalidade
neonatal precoce representando, nos dois anos estudados, 35,5% e 46,2%, respectivamente
(FRANCA et al., 2017).
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Gréafico 1 — Distribuicdo proporcional dos 6bitos segundo idade para menores de cinco anos -
Brasil - 1990 e 2015
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Fonte: Adaptado de Franga et al. (2017, p. 50).

Ainda que tenha ocorrido aumento proporcional do componente da mortalidade
neonatal na morte dos menores de um ano, é importante destacar que, em nimeros absolutos,
0s Obitos até 27 dias tém decaido no pais como um todo e em todas as regides desde 1990
(Grafico 2). A taxa de mortalidade neonatal passou de 23,1 ébitos por 1.000 nascidos vivos
(NV), em 1990, para 9,6 em 2016, com uma reducdo média nacional de 58,3%
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2018).

Gréfico 2 — Taxa de mortalidade neonatal - Brasil e regides - 1990 a 2016
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Fonte: Elaboracédo propria a partir de Organizagdo Pan-Americana de Salde (2018, p. 85).
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Mesmo com redugdes importantes, nas regides mais carentes do pais, das taxas de
mortalidade neonatal precoce (MNP) e tardia (MNT), os dois componentes da mortalidade
neonatal ainda mostram desigualdades inter-regionais importantes (Tabela 1). O Rio de
Janeiro, l6cus do estudo proposto, apresentou reducdo da taxa de MNP de 14,2 para 6,6 Obitos
por 1.000 nascidos vivos (queda de 53,5%) e da taxa de MNT de 3,5 para 2,2/1.000 RNV
(queda de 37,1%) entre 1990 e 2016 (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE,
2018).
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Tabela 1 — Taxas de mortalidade neonatal precoce e tardia - Brasil, regides e estados - 1990 e

2016
Taxa de Mortalidade Neonatal Taxa de Mortalidade Neonatal
Estado/Regi&o Precoce Tardia

1990 2016 1990 2016
Norte 14,1 9,5 4,5 2,5
Rondbnia 16,0 7,8 5,0 2,3
Acre 19,7 58 4,6 2,7
Amazonas 9,8 9,3 4,5 2,3
Roraima 10,8 10,0 6,5 2,1
Para 15,3 10,2 3,9 2,7
Amapa 16,6 11,3 5,7 3,8
Tocantins 10,5 9,3 55 19
Nordeste 19,5 9,0 9,3 2,6
Maranh&o 28,7 8,9 6,4 2,3
Piaui 25,3 10,8 51 34
Ceard 17,3 7,5 8,2 2,4
Rio Grande do Norte 22,5 7,9 6,9 2,4
Paraiba 14,2 7,9 8,9 2,4
Pernambuco 19,0 8,3 11,9 2,7
Alagoas 17,3 8,0 12,6 2,4
Sergipe 20,5 8,9 7,0 3,5
Bahia 21,5 10,7 7,2 2,7
Sudeste 15,1 6,1 3,7 2,2
Minas Gerais 17,0 7,3 4,3 2,2
Espirito Santo 12,7 5,8 3,6 2,2
Rio de Janeiro 14,2 6,6 3,5 2,2
Séo Paulo 15,2 55 3,6 2,2
Sul 11,7 51 3,4 19
Parana 14,9 5,4 3,9 2,0
Santa Catarina 12,9 4,8 3,6 1,5
Rio Grande do Sul 11,0 4,9 3,7 2,1
Centro-Oeste 14,5 7,7 3,9 2,4
Mato Grosso do Sul 13,4 6,3 3,7 2,0
Mato Grosso 12,2 8,9 3,6 2,5
Goids 14,9 8,3 4,6 2,7
Distrito Federal 14,5 6,0 2,7 1,8
Brasil 17,7 7,3 54 2,3

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de Organizacdo Pan-Americana de Salde (2018, p. 84).

A morte que ocorre no periodo de zero a 27 dias de vida é considerada importante
indicador de saude publica nos paises (UNICEF, 2018), com determinantes multiplos e
complexos, referentes a fatores biologicos (da méde e do recém-nascido), de assisténcia a
salde e socioeconémicos, estando fortemente relacionada a falta de assisténcia adequada no
pré-natal, parto e puerpério (OLIVEIRA et al., 2013).
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Em relacdo a assisténcia materno-infantil, faz-se necessario assinalar que tanto a rede
bésica quanto os servigos de alta complexidade sdo essenciais para assegurar a integralidade
da atencdo a gestante e a crianca, e que parte importante da mortalidade neonatal é
considerada prevenivel através da assisténcia de saide (FRANCA; LANSKY, 2008).

Entre as cinco principais causas de morte nos menores de 5 anos figurava, em 2015, a
prematuridade (taxa de mortalidade de 3,18 por 1.000 recém-nascidos vivos - RNV-),
anomalias congénitas (3,06/1.000 RNV), asfixia e trauma no nascimento (1,93/1.000 RNV),
septicemia e outras infeccdes neonatais (1,69/1.000 RNV) e infeccGes do trato respiratdrio
inferior (1,55/1000 RNV) (FRANCA et al., 2017). Esses dados sinalizam para a importancia
do fortalecimento da rede de atencdo perinatal, do pré-natal até a assisténcia neonatal,
possibilitando avancos tanto no acesso quanto na qualidade da atencdo ofertada ao RN de
risco, através de cuidado intensivo e especializado (FRANCA et al., 2017).

A favor dessa relevancia, metanalise publicada em 2010 mostrou melhores resultados
em salde para recém-nascidos de muito baixo peso (< 1500 g) e idade gestacional menor que
32 semanas que tiveram acesso a cuidados intensivos em centros especializados com
instalacBes de alta complexidade e, de outro lado, mais chances de mortalidade neonatal para
0s que ndo foram admitidos em unidades de alta complexidade (LASWELL et al., 2010).
Revisbes posteriores apontam, no mesmo sentido, para a importancia do cuidado perinatal
especializado e regionalizado na sobrevida dos RN prematuros e de baixo peso (ISMAIL;
BOYLE; PILLAY, 2020).

Entretanto, no Brasil, estudo publicado por Costa, Gomes Junior e Magluta (2018)
mostrou que, em 2013, 55% dos nascimentos e 38% daqueles com marcadores de gravidade
(estabelecidos a partir do peso de nascimento e do escore de Apgar do 5° minuto) para o risco
de mortalidade e necessidade de cuidado em UTIN, ocorreram em estabelecimentos sem

terapia intensiva, sobretudo nas regides Norte e Nordeste.
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1.1.2 A organizacdo do cuidado neonatal no Brasil: uma sintese das portarias governamentais

federais

A organizacdo do cuidado neonatal, no pais, tem sido objeto de inimeras portarias e
outros documentos reguladores. A primeira portaria relacionada a organizacdo das Unidades
de Terapia Intensiva foi publicada em 1998, Portaria GM/MS n° 3432, de 12 de agosto
(BRASIL, 1998), que estabeleceu os critérios para a classificacdo das unidades tipificadas
como tipos |, Il e 11, e definiu que todo hospital que atendesse gestante de alto risco (GAR)
deveria dispor de leitos intensivos obstétricos e neonatais.

No mesmo ano, foi publicada a Portaria GM/MS n° 3.477°, revogada em 29 de maio
de 2013, e substituida pela Portaria n® 1.020 (BRASIL, 2013). Esta ultima instituiu os
mecanismos para a organizacdo e implementacdo da Atengdo a Saude na Gestacdo de Alto
Risco e definiu os critérios para a implantacdo e habilitagdo dos servigos estaduais de
referéncia hospitalar, incluidos nestes a Casa da Gestante, Bebé e Puérpera (CGBP), em
conformidade com a Rede Cegonha. Em termos de infraestrutura fisica, estabelecia que, para
0 atendimento a gestacdo de alto risco, deveria haver a proporcdo de 5% de leitos de UTIN
em relacdo aos leitos obstétricos, nos hospitais de média complexidade com mais de 100
leitos e em todos os de alta complexidade. A Portaria definiu também a infraestrutura de
funcionamento para as unidades de assisténcia neonatal, mencionando equipamentos minimos
requeridos e recomendacdes sobre o0s recursos humanos. Foram citados como
imprescindiveis, o berco comum e aquecido, a incubadora de transporte e a de parede dupla,
bem como o ventilador neonatal, mas sem outras especificacdes ou quantificacdes.

Entre 2000 e 2010, houve uma consolidacdo da atencdo obstétrica e neonatal na
agenda das politicas governamentais. Miranda et al. (2021) listam um conjunto de iniciativas
federais no campo da atencdo obstétrica e neonatal que incluem marcos importantes como o
Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), instituido pela Portaria
GM/MS n° 569, de 01/06/2000 (BRASIL, 2000a) como resposta as necessidades de atencdo
especifica a gestante, ao recém-nascido e a mulher no periodo pds-parto; o Pacto pela
Reducédo da Mortalidade Materna e Neonatal, aprovado pela Comisséo Intergestores Tripartite
(CIT) em 2004 (BRASIL, 2004a); a Agenda de Compromissos para a Saude Integral da
Crian¢a, lancada também neste ano (BRASIL, 2004b), e o Programa de Qualificagdo de

% Esta portaria criou, a época, 0s mecanismos para implantacéo dos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar
no atendimento as gestantes de alto risco.
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Maternidades (PQM), lancado com o objetivo de qualificar o cuidado no parto e nascimento
com implementagdo de estratégias de humanizagdo da atencdo obstétrica e neonatal e sendo
inicialmente centrado nas unidades do Nordeste e Amazonia Legal (BRASIL 2012d).

Outra iniciativa importante foi a implantacdo da politica publica de saude, Atencéo
Humanizada ao Recém-nascido de Baixo-peso - Método Canguru’ (AHRNBP-MC)
normatizada em 1999, pelo Ministério da Satde (BRASIL, 2000b) e considerada um modelo
de assisténcia perinatal voltado para o cuidado humanizado que relne estratégias de
intervencdo biopsicossocial.

A politica teve sua inspiracdo no Método Mé&e-Canguru (MMC) criado em 1978, na
Colbmbia, a partir de uma situacdo critica de superlotacdo de RN baixo-peso e prematuros e
de elevadas taxas de mortalidade perinatal por infec¢Bes cruzadas e pela auséncia de recursos
tecnoldgicos. Diferentemente da Colémbia, no Brasil, a introducdo do método nao teve como
objetivo a substituicdo da estrutura (equipamentos/recursos humanos) mas sim a adog¢do do
método como promocdo de uma mudanca institucional na busca de uma atencdo a salde
centrada na humanizacdo da assisténcia ao RN de baixo peso ao nascer, na importancia dos
cuidados maternos para a recuperacdo dos bebés e no principio de cidadania da familia
(BRASIL, 2000b; HENNING, 2010).

O método se baseia no fato de que o adequado desenvolvimento dos RN é
determinado ndo apenas pelo suporte clinico, mas também pelos fatores ambientais e
familiares. Sendo assim, a adequacdo da abordagem das posturas que impliqguem
modificagdes ambientais e comportamentais sdo essenciais para uma maior humanizacdo no
atendimento (BRASIL, 2000b). Como descrito nas normativas governamentais, &
fundamentalmente uma mudanca de atitude na abordagem do recém-nascido de baixo peso
com necessidade de hospitalizacdo, agregando condutas de maior apego, incentivo ao
aleitamento materno, melhor desenvolvimento e seguranca desses bebés e do relacionamento
familiar (BRASIL, 2007).

Sua seguranca e a efetividade tém sido verificadas por inUmeros trabalhos, que

[...] sinalizam para diminuicdo de infeccdo relacionada a assisténcia a saude,
diminuicdo da apneia da prematuridade, estimulo ao aleitamento materno, controle
térmico mais eficiente do recém-nascido, estimulo sensorial adequado,
favorecimento do vinculo mée e filho, melhora do desenvolvimento
neurocomportamental do recém-nascido, melhora no relacionamento da familia com
a equipe de satde, maior competéncia e confianga dos pais no manuseio do recém-

* O método tem esse nome em fungéo da chamada posigdo canguru, que consiste em manter o recém-nascido de
baixo peso, em contato pele-a-pele, na posicéo vertical, junto ao peito da mée, pai ou de outros familiares
(BRASIL, 2007).
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nascido de baixo peso, inclusive apds a alta hospitalar (ESTRINGER et al., 2013, p.
1206).

Cabe ainda esclarecer que o Método Canguru nao foi criado como um substitutivo das
unidades de terapia intensiva neonatal, nem da utilizacdo de incubadoras, que possuem
indicacdes bem estabelecidas (BRASIL, 2007). Alguns estudos sinalizam que este método
pode otimizar a utilizacdo dos leitos de Unidades de Terapia Intensiva e de Cuidados
Intermediarios, além de reduzir custos assistenciais (ESTRINGER et al., 2013).

As normas de orientacdo para a implantacdo do Método Canguru encontram-se
definidas na Portaria n® 1.683, de 12 de julho de 2007 (BRASIL, 2007), que propde sua
aplicacdo em trés etapas, dispostas no Quadro 1. Considerou-se relevante destacar estas etapas

porque um dos tipos de leitos presentes no estudo, € o leito de cuidado intermediario Canguru.

Quadro 1- Etapas para o desenvolvimento do Método Canguru

Etapas Procedimentos

12 ETAPA Acolher os pais/ familia, assegurando a permanéncia da puérpera na Unidade e
esclarecendo sobre condic¢Bes de sadde e cuidados dispensados ao RN, as rotinas
da equipe e o funcionamento da Unidade.

Estimular o precoce e livre acesso dos pais, sempre que possivel, ao contato com
0 bebé, estimular a participacdo dos mesmos, demonstrando suas competéncias.
Garantir que a primeira visita dos pais seja acompanhada pela equipe de
profissionais.

Oferecer suporte para a amamentag&o.

Garantir a puérpera, a permanéncia na unidade hospitalar pelo menos nos
primeiros cinco dias, oferecendo o suporte assistencial necessario.

Diminuir os niveis de estimulos ambientais adversos da unidade neonatal.
Adequar o cuidar de acordo com as necessidades individuais do bebg&, garantindo
medidas de protecéo do estresse e da dor e utilizar o posicionamento adequado do
mesmo.

Durante o pré-natal de
alto risco e a partir da
internacdo do RN na
Unidade Neonatal

22ETAPA A equipe deve permitir o afastamento temporario da mée de acordo com suas
necessidades, acompanhar a evolucéo clinica e o ganho de peso diario e utilizar
rotinas nutricionais de acordo com as evidéncias cientificas atuais.

Séo critérios para a alta hospitalar com transferéncia para a 3? etapa: mée segura e
psicologicamente motivada, bem orientada e familiares conscientes quanto ao
cuidado domiciliar do bebé; compromisso materno e familiar para a realizacéo da
posicdo pelo maior tempo possivel; peso minimo de 1.600g; ganho de peso
adequado nos trés dias que antecederem a alta; succdo exclusiva ao peito ou, em
situacdes especiais, mde e familia habilitados a realizar a complementagéo;
assegurar acompanhamento ambulatorial até o peso de 2500g., primeira consulta

Etapa em que o bhebé
permanece de maneira
continua com sua mée e
a posicdo canguru sera
realizada pelo maior
tempo possivel. Esse
periodo funcionard como
um “estagio” pré-alta

hospitalar. agendada para até 48 horas da alta e as demais, no minimo, uma vez por semana;
garantir atendimento na unidade hospitalar de origem, a qualquer momento, até a
alta da terceira etapa.

3P ETAPA Realizar exame fisico completo, tomando como referéncias basicas o grau de

desenvolvimento, o ganho de peso, o comprimento e o perimetro cefalico,
levando-se em conta a idade gestacional corrigida; avaliar o equilibrio
psicoafetivo entre crianga e familia; apoiar a manutencao de rede social de apoio.
Corrigir as situac@es de risco, como ganho inadequado de peso, sinais de refluxo,
infeccdo e apneias.

Orientar e acompanhar tratamentos especializados e orientar esquema adequado
de imunizagoes.

Acompanhamento da
crianga no ambulatério
e/ou no domicilio, até
gue o RN atinja o peso
de 2.500g.

Fonte: Elaboragdo prépria a partir Portaria n® 1683, de 12 de julho de 2007 (BRASIL, 2007).
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Como outro elemento relevante no cuidado ao recém-nascido, foi criada, em 2011,
pela Portaria MS/GM n° 1.459, a Rede de Atencdo a Saude Materna, Neonatal e Infantil -
Rede Cegonha (BRASIL, 2011b). Esta consiste em uma rede de cuidados que visa assegurar a
mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e
ao puerpério, bem como assegurar o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e
desenvolvimento saudaveis a crianca.

S0 objetivos da Rede Cegonha: fomentar a implementacdo de novo modelo de
atencdo a saude da mulher e a saude da crianga com foco na atencdo ao parto, ao nascimento,
ao crescimento e ao desenvolvimento da crianga de zero aos vinte e quatro meses; organizar a
Rede de Atencdo a Salde Materna e Infantil, para que esta garanta acesso, com acolhimento e
resolutividade, reduzindo a mortalidade materna e infantil com énfase no componente
neonatal. Além disso, objetiva também integrar a rede de atencdo perinatal, com a definigcdo
das responsabilidades em todos os niveis de atencdo e a integracdo do cuidado da Atencéo
Basica com a Atencdo Hospitalar (BRASIL, 2000b, 2011b).

Especificamente em relagdo ao componente “parto ¢ nascimento”, a Portaria MS/GM
n® 1.459 (BRASIL, 2011b) mencionou a necessidade de suficiéncia de leitos obstétricos e
neonatais (UTI, UCI e Canguru) de acordo com as necessidades regionais (Art. 7), e
estabeleceu financiamento para ampliacdo de leitos de UTIN, com recursos a serem
repassados fundo a fundo (Art. 10).

Em 2018, levantamento mostrava que a Rede Cegonha tinha agdes em 5.488
municipios, destacando-se entre estas 0s Centros de Parto Normal, as Casas da Gestante, da
Puérpera e do Bebé, além dos leitos para Gestante de Alto Risco (GAR). A Tabela 2 mostra o
expressivo progresso no numero de leitos maternos e neonatais ocorridos entre 2013 e 2018
nesta Rede. Os leitos de UTIN cresceram 292% no periodo, enquanto os leitos de cuidado
intermediario sofreram aumento de mais de 10 vezes (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DE SAUDE, 2018).

Tabela 2 — Quantitativos de Leitos Maternos e Neonatais - Rede Cegonha - 2013-2018

Modalidade de leito 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Leitos para gestantes de alto risco 74 283 588 627 1.252 1.679
UCIN convencional 245 1.208 1.458 2.176 2.581 2.655
UCIN Canguru 82 353 460 633 749 781
UTIN ll e lll 1.573 3.498 3.755 4.334 4.535 4.603

Legenda: Unidade de cuidados intermediarios neonatal (UCIN); Unidade de Cuidado Intensivo Neonatal (UTIN).
Fonte: Adaptada de Organizacao Pan-Americana de Saide (2018, p. 91).
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A Portaria GM/MS n° 930, de 10 de maio de 2012 (BRASIL, 2012a) pode ser
considerada um dos mais importantes marcos legais para o cuidado intensivo neonatal. Foli
editada em um contexto em que o Ministério da Salude (MS) atuava com o intuito de
qualificar as Redes de Atencdo Materno-Infantil em todo o pais. Adotando a perspectiva da
integralidade e da humanizacdo do cuidado, definiu que a unidade neonatal e seus
componentes deveriam articular uma linha de cuidados progressivos, o que implica na
organizacdo dos servigos para garantir o acesso do recém-nascido grave ou potencialmente
grave®, ao nivel de assisténcia adequado & sua condicdo clinica, buscando o uso racional de
leitos e a melhor utilizagdo das tecnologias (AUGUSTO, 2017).

Estabelece, em seu art. 3°, as diretrizes para a atencdo integral e humanizada ao RN
grave ou potencialmente grave, a saber: respeito, protecdo e apoio aos direitos humanos;
promocdo da equidade; integralidade da assisténcia; atencdo multiprofissional, com enfoque
nas necessidades do usuario; atencdo humanizada; e o estimulo a participacdo e ao
protagonismo da mae e do pai nos cuidados ao RN (BRASIL, 2012a).

Compativel com essas diretrizes, estabelece (Art. 4°) como objetivos da atencédo
integral ao RN grave ou potencialmente grave:

a) organizar a Atencdo a Salde Neonatal para que garanta acesso,
acolhimento e resolutividade;

b) priorizar agdes que visem a reducdo da morbimortalidade perinatal e
neonatal e que possibilitem o desenvolvimento saudavel do recém-nascido
e sua integracao na familia e sociedade;

c) garantir acesso aos diferentes niveis da assisténcia neonatal, por meio da
melhoria da organizacdo do acesso aos servigos e ampliacdo da oferta de
leitos em unidades neonatal;

d) induzir a formacéo e qualificacdo de recursos humanos para a atencdo ao
recém-nascido, que deverd ir aléem da preocupacdo técnica/tecnoldgica,
incorporando também os referenciais conceituais e organizacionais do
SUS;

e) induzir a implantagcdo de mecanismos de regulacdo, fiscalizagéo, controle e
avaliacdo da assisténcia prestada aos recém-nascidos graves ou

potencialmente graves no SUS.

® Paciente critico ou gravemente doente é aquele que apresenta instabilidade ou risco de instabilidade de sistema
vital com risco de morte. Podem sofrer deterioracdo de uma ou mais fun¢des dos 6rgdos vitais, apresentando
instabilidade cardiovascular, respiratoria, neurologica, renal, metabdlica ou patologias que possam levar a
instabilidade desses sistemas (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2020, p. 90).
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A Portaria definiu os critérios de classificacdo e habilitacdo dos leitos das Unidades
Neonatais no SUS (BRASIL, 2012a). De acordo com ela, a Unidade Neonatal é um servigo de
internacdo responsavel pelo cuidado integral ao recém-nascido grave ou potencialmente
grave, dotado de estruturas assistenciais que possuam condicGes técnicas adequadas a
prestacdo de assisténcia especializada, incluindo instalacdes fisicas, equipamentos e recursos
humanos.

O artigo 6° classifica as Unidades Neonatais de acordo com as necessidades do
cuidado, nos seguintes termos:

a) Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), classificada em:

e UTIN tipo I;
e UTIN tipo Il;
e UTIN tipo IlI;

b) Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal (UCIN), com duas tipologias:
e Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional
(UCINCo);
e Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Canguru (UCINCa).
Segundo os requisitos da Portaria GM/MS n° 930 de 2012, as unidades neonatais sao

assim caracterizadas:

1.1.2.1 Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

As UTIN correspondem a servicos hospitalares voltados para o atendimento de recém-
nascido grave ou com risco de morte (recém-nascidos de qualquer idade gestacional que
necessitem de ventilagdo mecanica ou em fase aguda de insuficiéncia respiratoria com Fracao
de Oxigénio (FiO2) maior que 30%; recém-nascidos menores de 30 semanas de idade
gestacional ou com peso de nascimento menor de 1.000 gramas; recém-nascidos que
necessitem de cirurgias de grande porte ou pos-operatério imediato de cirurgias de pequeno e
médio porte; recém-nascidos que necessitem de nutricdo parenteral; e recem-nascidos que
necessitem de cuidados especializados, tais como uso de cateter venoso central, drogas
vasoativas, prostaglandina, uso de antibidticos para tratamento de infeccdo grave, uso de

ventilagdo mecénica e FiO2 maior que 30%, exsanguinotransfusdo ou transfusdo de
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hemoderivados por quadros hemoliticos agudos ou disturbios de coagulacdo (BRASIL,
2012a).

As UTIN devem cumprir requisitos de humanizacdo como: controles de ruido e de
iluminacdo; climatizacdo; garantia de livre acesso e de permanéncia aos pais; garantia de
visitas programadas dos familiares e de informac6es da evolugéo dos pacientes aos familiares,
pela equipe médica, no minimo, uma vez ao dia.

Segundo a Portaria n°® 930/2012 (BRASIL, 2012a), a UTIN poderéa ser dos tipos Il e
I1l. Embora ainda constem de forma residual no CNES, os leitos de UTI neonatal de tipo | e
de Unidade Intermediéria (Ul) neonatal ndo deveriam ser mais habilitados (BRASIL, 2012a).
Ressalta-se ainda que a migracdo das Ul para as Unidades de Cuidado Intermediario Neonatal
Convencional (UCINCo) e Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Canguru (UCINCa)
ndo foi automatica, demandando cumprimento de exigéncias e novos processos de
habilitac&o.

De acordo com o Art. 9° da Portaria, serdo habilitadas, pelo Ministério da Salde, as
novas Unidades Neonatais, bem como as ja existentes que se adequarem aos Seus requisitos.
O Art. 26 versa sobre o processo de habilitacdo das Unidades Neonatais, que seguird o
seguinte fluxo (Figura 1), independentemente de sua tipologia: envio do pedido de habilitacdo
pela unidade hospitalar ao respectivo gestor de saide municipal (no caso dos municipios em
gestdo plena), estadual ou distrital e sua posterior analise pelo ente responsavel. No caso de
analise inicial favoravel, ocorrerd o encaminhamento de proposta pelo gestor de salde
municipal, estadual ou distrital a Coordenacdo Geral de Atencdo Hospitalar do Departamento
de Atencdo Especializada da Secretaria de Atencdo a Saude (CGHOSP/DAE/SAS), com a
documentacdo prevista na Portaria n® 930 para analise. Em caso de anélise final favoravel,
sera publicada portaria de habilitacdo pela SAS/MS. No caso de processo formalizado por
Secretaria de Saude de Municipio em gestdo plena, devera constar, além do parecer do gestor
de saude municipal, o parecer do gestor de saude estadual, que sera responsavel pela
integracdo da Unidade Neonatal & rede estadual/regional, com a definicdo dos fluxos de
referéncia e contrarreferéncia dos pacientes. A analise do pedido pela Secretaria de Saude
responsavel ficara na posse do gestor de salde estadual e disponivel ao Ministério da Saude

para fins de supervisdo e auditoria (BRASIL, 2012a).



35

Figura 1 — Fluxo do processo de habilitacdo das unidades neonatais de
qualquer das tipologias descritas na Portaria GM/MS n°
930/2012

« Envio do pedido de habilitacdo pela unidade hospitalar ao
respectivo gestor de saide municipal (no caso dos municipios
em gestdo plena), estadual ou distrital

~

« Andlise do pedido pela Secretaria de Salde Municipal,
Estadual ou do Distrito Federal
J

- ] . R
« Em caso de anélise favoravel, encaminhamento de proposta
pelo gestor de saude municipal, estadual ou distrital, a

CGHOSP/DAE/SAS/MS )

- . - A
» Anélise da proposta e da respectiva documentacdo pela
CGHOSP/DAE/SAS/MS, que podera realizar vistoria in loco
para a autorizar a habilitacéo

J

« Em caso de andlise favoravel, serd publicada Portaria de
Habilitacdo pela SAS/MS

Legenda: Coordenacdo Geral de Atencdo Hospitalar do Departamento de Atencdo
Especializada da Secretaria de Atengdo a Salde do Ministério da Salde
(CGHOSP/DAE/SASIMS).

Fonte: Adaptada de Brasil (2012a).

Para fins de habilitacdo como UTIN, o servico hospitalar devera dispor de equipe
multiprofissional especializada, equipamentos especificos proprios, tecnologia adequada ao
diagnostico e terapéutica que variam segundo o tipo de UTIN.

Para habilitacdo como UTIN tipo Il, o servigo hospitalar devera contar com a seguinte
estrutura: funcionar em estabelecimento hospitalar cadastrado no Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Salde (SCNES) e que possua no minimo 80 leitos gerais,
dos quais 20 leitos obstétricos, com a seguinte estrutura minima: centro cirdrgico; servico
radioldgico convencional; servico de ecodopplercardiografia; hemogasémetro 24 horas;
Banco de Leite Humano ou unidade de coleta; contar com ambiéncia e estrutura fisica que
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atendam as normas estabelecidas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e
dispor de um conjunto especifico de materiais e equipamentos (Quadro 2).

Quadro 2 — Equipamentos minimos para habilitagdo como UTIN tipo 1l

Materiais e Equipamentos

Material e equipamento para reanimacéo: 1 para cada 5 leitos

Monitor de beira de leito: 1 para cada leito

Ventilador pulmonar mecénico microprocessado: 1 para cada 2 leitos, com reserva operacional de 1
equipamento para cada 5 eitos, devendo dispor cada equipamento de, no minimo, 2 circuitos completos
Ventilador pulmonar especifico para transporte, com bateria: 1 para cada 10 leitos ou fragéo

Equipamento para infusdo continua e controlada de fluidos ("bomba de infusdo™): 3 equipamentos por leito,
com reserva operacional de 1 para cada 3 leitos

Conjunto de nebulizagdo, em méscara: 1 para cada leito

Conjunto padronizado de beira de leito contendo estetoscopio, fita métrica, ressuscitador manual tipo baldo
auto inflavel com mascara e reservatoério: 1 conjunto para cada leito, com reserva operacional de 1 para cada 2
leito

Bandejas contendo material apropriado para os seguintes procedimentos: puncdo lombar; drenagem liquérica
em sistema fechado, didlise peritoneal, drenagem toracica com sistema fechado, traqueostomia, acesso venoso
profundo, exsanguinotransfusdo, puncgdo pericardica, cateterismo vesical de demora em sistema fechado e
curativos em geral

Eletrocardiografo portétil disponivel na unidade

Materiais e equipamento para monitorizagdo de pressdo arterial invasiva; oftalmoscopio e otoscopio: no
minimo 2

Negatoscopio, foco auxiliar portatil e aspirador cirtrgico portatil: 1 por UTIN

Equipamento para afericdo de glicemia capilar, especifico para uso hospitalar: 1 para cada 5 leitos ou fragdo
Estadidmetro ou fita métrica: 1 por unidade

Pontos de oxigénio e ar comprimido medicinal com valvulas reguladoras de pressdo e pontos de vacuo para
cada leito

Equipamento para ventilagdo pulmonar ndo-invasiva:1 para cada 5 leitos, quando o ventilador pulmonar
microprocessado ndo possuir recursos para realizar a modalidade de ventilagdo ndo-invasiva

Materiais de interface facial para ventilagdo pulmonar ndo invasiva; 1 por leito, devendo a UTIN dispor de
todos os tamanhos: 00, 0, 1, 2, 3, e 4

Fototerapia, capacete/capuz de acrilico e tenda para oxigenioterapia: 1 para cada 3 leitos/fracdo, com reserva
operacional de 1 para cada 5 leitos

Incubadora com parede dupla: 1 por paciente de UTIN, dispondo de bercos aquecidos de terapia intensiva
para no minimo 10% dos leitos

Incubadora para transporte completa, com monitorizagdo continua, suporte para equipamento de infusdo
controlada de fluidos, com bateria, de suporte para cilindro de oxigénio, cilindro transportavel de oxigénio e
kit ("maleta™) para acompanhar o transporte de pacientes graves, contendo medicamentos e materiais para
atendimento as emergéncias: 1 para cada 10 leitos ou fracdo

Balanca eletronica portétil: 1 para cada 10 leitos

Poltronas removiveis, com revestimento impermeével, para acompanhante: 1 para cada 4 leitos ou fragdo
Refrigerador com temperatura interna de 2 a 8°C, de uso exclusivo para guarda de medicamentos, com
conferéncia e registro de temperatura a intervalos maximos de 24 horas: 1 por UTIN

Materiais para aspiracdo traqueal em sistemas aberto e fechado

Legenda: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).
Fonte: Adaptado de Brasil (2012a).

Além desses equipamentos, deverd haver garantia de acesso aos seguintes servicos a
beira do leito: assisténcia nutricional, incluindo terapia nutricional (enteral e parenteral);
assisténcia farmacéutica; assisténcias clinicas vascular e cardiovascular; neuroldgica;

ortopédica; uroldgica; gastroenterologica; nefrologica e terapia renal substitutiva;
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hematoldgica e hemoterapica; oftalmoldgica; otorrinolaringoldgica; de infectologia, além de
assisténcia clinica e cirurgica peditrica; assisténcia psicoldgica; assisténcia endocrinoldgica;
servico de laboratorio clinico (microbiologia e hemogasometria); servicos de radiografia
movel, de ultrassonografia portatil, de endoscopia digestiva alta e baixa, de
fibrobroncoscopia, de diagnostico clinico e notificagdo compulséria de morte encefélica; de
eletroencefalografia e de assisténcia social. Também deve estar incluida a garantia de acesso,
no estabelecimento hospitalar ou em outro, com acesso formalizado aos seguintes servicos de
diagnostico e terapéutica: cirurgias cardiovasculares; vascular; neuroldgica; ortopédica;
uroldgica; de ressondncia magnética; tomografia computadorizada; anatomia patoldgica;
agéncia transfusional 24 horas e assisténcia clinica de genética. A Portaria n°® 930/2012
(BRASIL, 2012a) estabelece ainda uma equipe minima de profissionais especialistas, disposta

no Quadro 3.

Quadro 3 — Equipe minima de profissionais especialistas para UTIN tipo Il

Profissional Especialista /Quantitativo /Especificidade

-1 médico responsavel técnico com jornada minima de 4 horas didrias com certificado de habilitacdo em
Neonatologia ou Titulo de Especialista em Medicina Intensiva Pediatrica fornecido pela Sociedade Brasileira
de Pediatria ou Residéncia Médica em Neonatologia reconhecida pelo Ministério da Educacdo ou Residéncia
Médica em Medicina Intensiva Pediatrica reconhecida pelo Ministério da Educagéo

-1 médico com jornada horizontal didria minima de 4 horas, com certificado de habilitagdo em Neonatologia
ou Titulo de Especialista em Pediatria (TEP) fornecido pela Sociedade Brasileira de Pediatria ou Residéncia
Médica em Neonatologia ou Residéncia Médica em Medicina Intensiva Pediatrica reconhecida pelo
Ministério da Educacdo ou Residéncia Médica em Pediatria, reconhecida pelo Ministério da Educacao, para
cada 10 leitos ou fragdo

-1 médico plantonista com Titulo de Especialista em Pediatria (TEP) e com certificado de habilitagdo em
Neonatologia ou TEP fornecido pela Sociedade Brasileira de Pediatria ou Residéncia Médica em Medicina
Intensiva Pediatrica reconhecida pelo Ministério da Educagdo ou Residéncia Médica em Neonatologia ou
Residéncia Médica em Pediatria, reconhecida pelo Ministério da Educacéo, para cada 10 leitos ou fracdo, em
cada turno

-1 enfermeiro coordenador com jornada horizontal diéria de 8 horas com habilitacdo em neonatologia ou no
minimo 2 anos de experiéncia profissional comprovada em terapia intensiva pediatrica ou neonatal

-1 enfermeiro assistencial para cada 10 leitos ou fracdo, em cada turno

-1 fisioterapeuta exclusivo para cada 10 leitos ou fracdo, em cada turno

-1 fisioterapeuta coordenador com, no minimo, 2 anos de experiéncia profissional comprovada em Unidade
Intensiva Pediatrica ou Neonatal, com jornada horizontal diaria minima de 6 horas

- Técnicos de enfermagem, no minimo, 1 para cada 2 leitos em cada turno

-1 funcionario exclusivo responsavel pelo servico de limpeza em cada turno

-1 fonoaudiologo disponivel para a unidade

Legenda: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).
Fonte: Elaboracdo propria a partir da Portaria MS/GM n° 930, de 10/05/2012 (BRASIL, 2012a).

Para habilitacdo como UTIN tipo Ill, o servigo hospitalar devera contar com toda a
estrutura minima descrita acima e mais o0 seguinte: no minimo 50% dos plantonistas devem

ter certificado de habilitagdo em Neonatologia ou Titulo de Medicina Intensiva Pediatrica;
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enfermeiro coordenador com titulo de especializacdo em terapia intensiva/terapia intensiva
neonatal ou, no minimo, 5 anos de experiéncia profissional comprovada de atuagdo na area; 1
enfermeiro plantonista assistencial por turno, exclusivo da unidade, para cada 5 leitos ou
fracdo; coordenador de fisioterapia com titulo de especializacdo em terapia intensiva
pediatrica ou neonatal ou em outra especialidade relacionada a assisténcia ao paciente grave;
bombas de infuséo: 4 por leito ou fragcdo; e ventilador mecénico microprocessado: 1 para cada
leito (BRASIL, 2012a).

1.1.2.2 Unidades de Cuidado Intermediério Neonatal

Unidades de cuidados intermediarios correspondem a ambientes que visam o0
atendimento de pacientes de gravidade intermediaria, considerados como de risco moderado e
gue ndo correm risco imediato de morte, mas que requerem monitorizacéo continua durante as
24 horas do dia e cuidados semi-intensivos (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2020).
Dividem-se em unidades convencionais e Canguru.

As UCIN Convencionais (UCINCo), também conhecidas como Unidades Semi-
Intensivas, sdo servicos em unidades hospitalares destinados ao atendimento de recém-
nascidos considerados de médio risco e que demandem assisténcia continua, porém de menor
complexidade do que na UTIN. Estas poderdo se configurar como unidades de suporte as
UTIN ou de forma independente, obedecendo a rotina de cada servico e devem cumprir 0s
mesmos requisitos de Humanizagéo das UTIN (BRASIL, 2012a).

Estas unidades sdo responsaveis pelo cuidado de recém-nascidos nas seguintes
condicdes: recém-nascido que apdés a alta da UTIN ainda necessite de cuidados
complementares; recém-nascido com desconforto respiratorio leve que ndo necessite de
assisténcia ventilatéria mecanica ou CPAP ou Capuz em Fragdo de Oxigénio (FiO2) elevada
(Fi02 > 30%); recém-nascido com peso superior a 1.000g e inferior a 1.500g, quando
estaveis, sem acesso venoso central, em nutricdo enteral plena, para acompanhamento clinico
e ganho de peso; recém-nascido maior que 1.500g, que necessite de vendclise para hidratagcdo
venosa, alimentacdo por sonda e/ou em uso de antibioticos com quadro infeccioso estavel;
recém-nascido em fototerapia com niveis de bilirrubinas proximos aos niveis de
exsanguinotransfusdo, recém-nascido submetido a procedimento de exsanguinotransfusdo,

apos tempo minimo de observacdo em UTIN, com niveis de bilirrubina descendentes e
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equilibrio hemodindmico; e recém-nascido submetido a cirurgia de médio porte, estavel, apos
0 po6s-operatorio imediato em UTIN.

Para habilitacdo como UCINCo, o servi¢o hospitalar devera contar com a seguinte
estrutura minima: funcionar em estabelecimento de salde cadastrado no SCNES, com
garantia de referéncia para servicos de maior complexidade, para o atendimento de recém-
nascido que necessite de cuidados de tratamento intensivo e cirurgia pediatrica; contar com
ambiéncia e estrutura fisica que atendam as normas estabelecidas pela ANVISA, e dispor dos
equipamentos (BRASIL, 2012a), dispostos no Quadro 4.

Quadro 4 — Equipamentos minimos para habilitagdo como UCIN Convencional

Materiais e Equipamentos

Incubadoras simples em, no minimo, 60% dos leitos

Bercos de acrilico em, no minimo, 30% dos leitos

Berco de calor radiante em, no minimo, 10% dos leitos

Monitor multiparametros: 1 para cada 5 leitos

Ressuscitador manual tipo baldo auto inflavel com reservatorio e valvula e mascaras para prematuros e recém-
nascido a termo: 1 para cada 3 recém-nascidos

Capacetes/ capuz para oxigénio: 1 para cada 4 leitos

Termdmetro digital individual: 1 para cada leito

Estetoscopio individual: 1 para cada leito;

Esfigmomanémetro: 1 para 15 leitos ou menor fragéo

Otoscépio e oftalmoscépio: 1 para 15 leitos ou menor fracdo

Material e equipamento para reanimacéo: 1 para cada 15 leitos, de acordo com o estabelecido no Anexo | da
Portaria

Bomba de infusdo: 1 para cada leito

Conjunto de nebulizador e mascara: 1 para cada 4 leitos

Aspirador portatil: 1 por unidade

Aparelho de fototerapia: 1 para cada 4 leitos

Balanca eletronica: 1 para cada 15 leitos

Negatoscopio ou sistema informatizado para visualizar Raio X: 1 por unidade

Reldgios e calendério de parede visiveis

Poltronas removiveis, com revestimento impermeavel: 1 por leito (para realizacdo de contato pele a
pele/posi¢do Canguru)

Oximetro de pulso: 1 para cada leito

Legenda: Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional (UCINC).
Fonte: Elaboracdo prépria a partir da Portaria MS/GM n° 930, de 10/05/2012 (BRASIL, 2012a).

A equipe minima de profissionais da UCINCo deve ser formada conforme consta no
Quadro 5.
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Quadro 5 — Equipe minima de profissionais especialistas da UCIN Convencional

Profissional Especialista /Quantitativo /Especificidade

1 responsével técnico com jornada minima de 4 horas diarias, com certificado de habilitacdo em neonatologia
fornecido pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) ou titulo de especialista em pediatria fornecido pela
SBP ou residéncia médica em neonatologia ou residéncia médica em pediatria, reconhecidas pelo Ministério
da Educagdo; permitido acumular responsabilidade técnica ou coordenacdo no méaximo em duas unidades
como UCINCo e UCINCa ou UTIN, podendo acumular a fungédo de médico com jornada horizontal

1 médico com jornada horizontal didria minima de 4 horas, preferencialmente com habilitacdo em
neonatologia ou titulo de especialista em pediatria fornecido pela SBP ou residéncia médica em neonatologia
ou residéncia médica em pediatria, reconhecidas pelo Ministério da Educacao, para cada 15 leitos ou fracao

1 médico plantonista com habilitacdo em neonatologia ou titulo de especialista em pediatria (TEP) fornecido
pela SBP ou residéncia médica em neonatologia ou residéncia médica em pediatria, reconhecidas pelo
Ministério da Educacdo, para cada 15 leitos ou fracdo em cada turno

1 enfermeiro coordenador, preferencialmente com habilitacdo em neonatologia ou no minimo 2 anos de
experiéncia profissional comprovada, com jornada horizontal didria minima de 4 horas, podendo acumular
responsabilidade técnica ou coordenacdo de, no méximo, duas unidades como UCINCo e UCINCa

1 enfermeiro assistencial, para cada 15 leitos ou fracdo, em cada turno

1 técnico de enfermagem para cada 5 leitos, em cada turno

1 fisioterapeuta para cada 15 leitos ou fragdo em cada turno

1 fonoaudidlogo disponivel para a unidade

1 funcionério responsavel pela limpeza em cada turno

Legenda: Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal (UCIN); Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal
Convencional (UCINCo); Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Canguru (UCINCa); Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).

Fonte: Elaboracdo propria a partir da Portaria MS/GM n° 930, de 10/05/2012 (BRASIL, 2012a).

As UCIN Canguru (UCINCa) sdo servicos em unidades hospitalares cuja
infraestrutura fisica e material permitem acolher mée e filho na modalidade método Canguru,
para repouso e permanéncia no mesmo ambiente, 24 horas por dia, até a alta hospitalar. Estas
unidades devem possuir suporte assistencial por equipe de saude adequadamente treinada, que
possibilite a prestacdo de todos os cuidados assistenciais e a orientacdo a mée sobre sua salde
e a do recém-nascido.

As UCINCa sdo responsaveis pelo cuidado de recém-nascidos com peso superior a
1.250q, clinicamente estaveis, em nutricdo enteral plena, cujas mées manifestem o desejo de
participar e tenham disponibilidade de tempo. Essas unidades deverdo dispor dos seguintes

equipamentos (Quadro 6).
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Quadro 6 — Equipamentos minimos para habilitacdo como UCIN Canguru

Materiais e Equipamentos Minimos

Incubadoras simples em, no minimo, 20% dos leitos

Bercos de acrilico em, no minimo, 80% dos leitos

Ressuscitador manual tipo baldo auto inflavel com reservatdrio, valvula e mascaras para prematuros e recém-
nascido a termo: 1 para cada 5 recém-nascidos

Termdmetro digital individual: 1 para cada leito

Estetoscopio individual: 1 para cada leito

Material e equipamento para reanimacdo: 1 para cada 15 leitos, de acordo com o estabelecido no Anexo | da
Portaria

Aspirador portétil: 1 para cada 15 leitos

Balanca eletronica: 1 para cada 15 leitos

Reldgios e calendario de parede visiveis

Poltronas removiveis, com revestimento impermeavel: 1 por leito

Legenda: Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal (UCIN).
Fonte: Elaboracdo propria a partir da Portaria MS/GM n° 930, de 10/05/2012 (BRASIL, 2012a).

A incubadora de transporte, o esfigmomandmetro, o otoscopio, o oftalmoscopio e o
conjunto de nebulizador e méscara poderdo ser compartilhados entre as UCINCo e UCINCa,
guardando a propor¢do em relacdo ao namero de leitos (BRASIL, 2012a).

Ademais, a UCINCa deve cumprir os mesmos requisitos de Humanizagéo previstos
para a UCINCo, na Portaria GM/MS n° 930 de 2012 (BRASIL, 2012a).

Em 2017, foi publicada a Portaria de Consolida¢do n° 3, de 28/09/2017 (BRASIL,
2017b) que trata das redes tematicas, das redes de servigos de salude e das redes de pesquisas
em saude, trazendo as diretrizes para a organizagdo da rede. Em seu capitulo II, “da
Organizacao dos Leitos de Unidade Neonatal”, a Portaria traz desde a defini¢do de Unidade
Neonatal até a organizacdo do cuidado neonatal, baseados na Portaria GM/MS n° 930 de
2012.

1.1.3 Parémetros para dimensionamento da necessidade de leitos intensivos e intermediarios

neonatais

Existem dois documentos ministeriais que tratam dos parametros para o0
dimensionamento da necessidade de leitos intensivos e intermediarios neonatais: a Portaria
GM/MS n° 1.631/2015 (BRASIL, 2015c), publicada em substituicdo a Portaria GM/MS n°
1.101/2002 (BRASIL, 2002a) e a Portaria GM/MS n° 930/2012 (BRASIL, 2012a).
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Esta ultima estabelece que o numero de leitos de Unidades Neonatais devera atender
ao seguinte parametro de necessidade populacional: para cada 1.000 NV, poderdo ser
contratados 2 leitos de UTIN, 2 leitos de UCINCo e 1 leito de UCINCa (BRASIL, 2012a).

De acordo com esta Portaria, a UCINCa somente funcionara em unidade hospitalar
que conte com UCINCo, de forma anexa ou como subconjunto de leitos de uma UCINCo.
Além disso, o conjunto de leitos de Cuidados Intermediarios contera, no minimo, 1/3 de leitos
de UCINCa. A Unidade Neonatal que possuir leitos de UTIN, UCINCo e UCINCa, devera
contar com, pelo menos, 10 leitos totais em ambiente contiguo, podendo compartilhar a
mesma equipe prevista para UTIN. Além disso, a Unidade Neonatal deverd obedecer a
proporcéo de 4 leitos de UTIN, 4 leitos de UCINCo e 2 leitos de UCINCa (BRASIL, 2012a).

Destaca-se que os valores pagos em cada tipo de Unidade de Cuidado Neonatal
Intensivo ou Intermediario sdo diferenciados, 0 que pode impactar na decisdo dos provedores
de servicos em instala-los e habilita-los ao SUS. As internacdes nos diferentes tipos de leitos
integram as chamadas “Ag¢odes complementares da atengao a saude” (Grupo 8) da tabela do
Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS
(SIGTAP) e sdo pagas na forma de diarias pelo SUS. Os valores de diarias a serem pagos e
presentes na tabela do SIGTAP, relativos a competéncia de fevereiro de 2022, de acordo com

a tipologia de cada leito, estdo dispostos no Quadro 7.

Quadro 7 — Valores de diarias de leitos intensivos e intermediarios neonatais a serem pagos
pelo SUS — Competéncia de fevereiro/2022

Tipo de leito (Cddigo) Valor total da diaria (R$)
UCIN (08.02.01.006-7) 137,20
UTIN Tipo | (08.02.01.016-4) 139,00
UTIN Tipo Il (08.02.01.012-1) 478,72
UTIN Tipo 111 (08.02.01.013-0) 508,63
UCINCo (08.02.01.023-7) 180,00
UCINCa (08.02.01.024-5) 150,00

Fonte: Elaboragdo propria a partir de SIGTAP (2022a, 2022b, 2022c, 2022d).

Ainda em relacdo ao dimensionamento dos leitos em questdo, recentemente foi
publicada a Portaria GM/MS n° 1631, de 1° de outubro de 2015 (BRASIL, 2015c). A Portaria
em questdo ofereceria, como vantagem ao seu uso, apresentar um rol de critérios e parametros
referidos como expressao das necessidades de servigos de saude por meio de estimativas de
oferta de acOes e servigos, visando contribuir com o planejamento da localizagdo geografica
dos recursos da atencdo especializada, de modo a reduzir as desigualdades na oferta e garantir

a integralidade da atenc&o a saude.



43

No entanto, embora norteadora, a metodologia utilizada para a constru¢do dos
parametros apresenta dificuldades para a sua operacionalizagdo, tais como “os distintos perfis
epidemioldgicos e demogréaficos, a formacdo médica e os tragos culturais das populages, que
modificam o perfil da demanda e da utilizagdo dos servigos de saude”, em cada territorio
(R10 DE JANEIRO, 2020, p. 91).

Nesse sentido, o artigo 4° da Portaria GM/MS n° 1631/2015 informa que

os parametros de planejamento e programacdo sdo referenciais quantitativos
indicativos, sem qualquer carater impositivo ou obrigatorio, visando a equidade de
acesso, a integralidade e a harmonizacéo progressiva dos perfis da oferta das acdes e
servicos de salde (BRASIL, 2015, grifo nosso).

E, ainda, complementa no primeiro paragrafo desse mesmo artigo que

os estados e municipios podem promover a sua alteragdo, realizando os ajustes
necessarios para adequacédo a realidade epidemiol6gica, demografica, patamares de
oferta e ao estégio de estruturacdo da Rede de Atengdo a Salde existente em seus
territérios (BRASIL, 2015).

As limitacGes assinaladas mais acima demandam uma analise atenta da adequacao dos
parametros obtidos com a realidade local e agregam significativas dificuldades as formulas de
calculos dispostas no APENDICE A. Por si s6 complexa, esta inclui a necessidade de
obtencdo de varias informacGes especificas, que podem mudar ao longo do tempo e que
precisariam ser levantadas junto as bases de informacdo hospitalar (como o tempo médio de
permanéncia em dias esperados para o tipo de leito/especialidade e a taxa de ocupacéo
esperada para aquele tipo de leito), além de diversos fatores de ajuste para incorporacao de
internacOes de ndo residentes, para a taxa de recusa esperada para o tipo de leito-especialidade
e de subnotificacdo no nimero de nascidos vivos, registrado no Sistema de InformacGes de
Nascidos Vivos (SINASC).

Além disso, merece ser mencionado que ndo foi disponibilizado, até o momento,
nenhum sistema que automatizasse os processos de calculo, permitisse aos gestores publicos a
simulacdo de cenérios e de analise situacional, ou fornecesse suporte a decisédo (SILVA et al.,
2018).

Esse conjunto de questdes trazidas talvez seja um dos motivos pelos quais 0s estudos
mais recentes de dimensionamento das necessidades e comparacdo com a capacidade
instalada de leitos neonatais, realizados no pais (AUGUSTO, 2017; ALAM et al., 2020;
MIRANDA et al., 2021) tenham sido realizados sem utilizar a Portaria n°® 1631/2015
(BRASIL, 2015c), fazendo a op¢édo pelos parametros dispostos na Portaria GM/MS n° 930 de
2012 (BRASIL, 2012a). Assim, seguindo a tendéncia de utilizacdo da Portaria GM/ MS n°
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930 de 2012, pela sua maior facilidade de célculo e por conta das dificuldades e desvantagens
relacionadas a operacionalizacdo da Portaria n® 1631 de 2015 elencadas acima, optou-se por
descartar o uso da Ultima no célculo das estimativas realizadas no presente estudo.

Por fim, cabe assinalar que, em 2017, o Ministério da Saude publicou o Caderno n° 1,
intitulado “Critérios e Parametros Assistenciais para o Planejamento e Programacao de Agdes
e Servicos de Saude no ambito do Sistema Unico de Satde”, que visava normatizar “os
artigos 102 a 106 da Portaria de Consolidagdo n° 1, de 28 de setembro de 2017 (BRASIL,
2017a). Nesse material, na secdo I, relativa as redes tematicas, hd parametros para a rede de
atencdo a gravidez, parto e puerpério. Nos pardmetros populacionais de definicdo da
populacdo alvo das acBGes propostas na Rede Cegonha, esta descrito que a estimativa do
numero total de recém-nascidos deve ser feita da seguinte maneira: nimero de nascidos vivos
no ano anterior + proporcao de nascimentos ndo registrados (= SINASC x Fator de corre¢do
do sub-registro 1,05), com a informac&o de que este valor do fator se refere a um valor médio
para o Brasil®. Além disso, nos parametros de infraestrutura para assisténcia da Rede

Cegonha, sdo mencionados os parametros de leitos neonatais dispostos no Quadro 8.

Quadro 8 — Parametros de infraestrutura de leitos neonatais da Rede Cegonha

Elemento da Infraestrutura Leito

UTI neonatal 02 leitos de UTI neonatal para cada 1.000 nascidos vivos na regido,
devendo ser pactuada a distribuicdo por municipio e por servico

UCI neonatal 03 leitos de UCI neonatal para cada 1.000 nascidos vivos na regido,
devendo ser pactuada a distribuicdo por municipio e por servigo

Leito Canguru 01 leito Canguru para cada 1.000 nascidos vivos na regido, devendo
ser pactuada a distribui¢do por municipio e por servico.

Legenda: Unidade de Terapia Intensiva (UTI); Unidade de Cuidado Intermediario (UCI).

Nota (presente no original): UTI neonatal: na Portaria Consolidada n® 3/2017 estdo dispostos critérios e
parametros de servigos para habilitacdo de leitos de UTI, em especial no artigo 70
que diz: “O ntmero de leitos de Unidades Neonatal atendera ao seguinte parametro
de necessidade populacional: para cada 1000 (mil) nascidos vivos poderdo ser
contratados 2 (dois) leitos de UTIN, 2 (dois) leitos de UCINCo e 1 (um) leito de
UCINCa” (BRASIL, 2012a).

Fonte: Elaboracdo propria a partir de Brasil (2012a, 2017a).

Por fim e fechando esta parte da contextualizacdo relativa ao cuidado neonatal, a se¢éo
subsequente sumariza os principais estudos relacionados a capacidade instalada de leitos de

terapia intensiva e de cuidados intermediarios publicados sobre o tema.

® O documento também refere que, para uma melhor aproximacao, pode ser verificada a estimativa de sub-
registro de Nascidos Vivos nas publicagdes da RIPSA (Rede Interagencial de Informag6es para a Salde)
(BRASIL, 2017d, p. 7).
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1.1.4 Estudos relacionados a capacidade instalada de Terapia Intensiva e de Cuidados

Intermediarios

A revisdo de literatura realizada para subsidiar a elaboracdo desse estudo identificou
um conjunto de trabalhos que envolveram estimativas de oferta e necessidades de leitos
neonatais. Alguns tém por foco todo o pais, enquanto outros se concentram em realidades
mais locais, inclusive o estado do Rio de Janeiro. Estdo sumarizados abaixo, sendo dado
destague as estratégias metodologicas utilizadas nos trabalhos considerados relevantes e seus

principais resultados.

1.1.4.1 Estudos com abrangéncia no Brasil

Em 2004, Arnaldo Prata Barbosa, analisando um conjunto de publicacdes secundarias
no manuscrito intitulado “Terapia Intensiva Neonatal e Pediatrica no Brasil: o ideal, o real e o
possivel”, ja observava que, a despeito do desenvolvimento da terapia intensiva neonatal e
pediatrica ocorrido no pais, esse crescimento continuava ocorrendo sem um planejamento
estratégico adequado. Concluiu que ndo havia equidade na distribui¢do dos leitos a época do
seu estudo, com desigualdades nacionais e regionais importantes e um acesso que era limitado
e penalizava majoritariamente a parcela mais carente da populacdo. Além disso, a qualidade
dos servicos prestados era extremamente contrastante, variando de unidades altamente
sofisticadas a outras sem a estrutura minima necessaria (BARBOSA, 2004).

Outro estudo importante sobre o tema foi a dissertacdo de Mestrado, apresentada ao
Instituto Nacional de Satde da Mulher, da Crianga e do Adolescente Fernandes Figueira, por
Liliane Cristina Rodrigues Augusto intitulada “Implantagdo do Cuidado Intensivo Neonatal:
Andlise da oferta de leitos no SUS” (AUGUSTO, 2017). Seu objetivo foi analisar as
caracteristicas da oferta de leitos de Unidade Neonatal no Sistema Unico de Satide, de 1990
até a instituicdo da Rede Cegonha (em 2011), buscando identificar sua distribuigdo regional e

a existéncia de déficits.
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A pesquisa utilizou trés abordagens: analise do modelo de cuidado preconizado pelo
Ministério da Saude; sistematizacdo da série historica da incorporagdo do cuidado neonatal no
SUS e estimativa da suficiéncia da oferta de leitos neonatais através da construcdo de
cenarios.

Para a consecucdo do primeiro caminho metodoldgico, a autora realizou uma anélise
do modelo de cuidado intensivo neonatal preconizado através das principais politicas,
portarias ministeriais e da ANVISA, planos nacionais de saude, publicaces e diretrizes
assistenciais relacionadas ao cuidado intensivo neonatal.

A série historica do numero de leitos neonatais disponiveis entre 2007 e 2016 foi
construida a partir das bases oficiais do SUS, utilizando-se do mapeamento do ndmero de
leitos de UTIN, UCINCo e UCINCa habilitados como “leitos SUS” no CNES, por Unidade
Federativa e agregado para as cinco Regides brasileiras.

Para a estimativa de populacdo coberta pelo SUS, Augusto (2017) utilizou o nimero
de beneficiarios de planos de saude privados subtraido do total da populacdo residente,
considerando o conjunto de dados de dezembro de 2014 presente no site de tabulacdes da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS). Os dados de populacdo residente foram
extraidos da estimativa de dados do Instituto Brasileiro de Geografia (IBGE) para o ano de
2014,

Por fim, foi realizado um exercicio de programacdo da oferta de leitos de Unidades
Neonatais para os estados brasileiros visando avaliar a adequacdo da oferta a populacédo
coberta para 0 SUS e sua suficiéncia, considerando dados de populacéo residente extraidos do
IBGE para o0 ano de 2014 e, para a estimativa de populacdo coberta pelo SUS, o nimero de
beneficiarios de planos de salde privados subtraido do total da populagdo residente,
considerando dados da ANS referentes a dezembro desse ano.

Foram construidos seis cendrios de estimativa de leitos:

a) Cenario 1: Célculo da necessidade de leitos, considerando os parametros da
Portaria GM/MS 3477/1998, que propunha a estimativa de leitos de UTIN
como sendo 5% do namero de leitos obstétricos totais no SUS;

b) Cenario 2: Calculo da suficiéncia de leitos, considerando os parametros da
Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC)/ANVISA n°® 50 de 2002,
considerando 1 leito de UTI neonatal para cada 80 RN/ano de baixo peso
ao nascer (< 25009);

c) Cenario 3: Calculo da suficiéncia de leitos, considerando 100% do NV e 0s

parametros da Portaria n® 930/2012;
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d) Cenario 4: Calculo da suficiéncia de leitos, excluindo-se 0s Obitos
neonatais precoces (0 a 6 dias);

e) Cenario 5: Calculo da suficiéncia de leitos, considerando a média de
cobertura SUS no Brasil (75%) e os parametros da Portaria n°® 930/2012;

f) Cenério 6: Adequacdo de leitos habilitados no SUS aos pardmetros
estabelecidos na Portaria n® 930/2012, considerando a média de cobertura

SUS especifica para cada Unidade da Federagéo.

Os resultados do trabalho apontaram para um déficit de leitos no pais, mais acentuado
nas regides norte e nordeste, enquanto o Sul e Sudeste ofereceriam quantidades suficientes.
Todas as regides apresentavam déficits para os leitos destinados as Unidades de Cuidado
Intermediario Neonatal, fossem eles do tipo convencional ou canguru.

Um terceiro estudo sobre o tema em questdo foi o de Miranda et al. (2021),
denominado “Situagdo dos leitos neonatais em maternidades brasileiras: uma analise
exploratdria”. O trabalho teve como objetivo avaliar a situacdo e a adequacdo dos leitos
neonatais em maternidades da Rede Cegonha, levando em conta a implantacdo das boas
préticas ao parto e nascimento e partindo do pressuposto de que as unidades neonatais devem
ser organizadas como uma linha de cuidados progressivos com leitos de cuidado intensivo e
intermediario (convencional e canguru).

Foi realizado em 606 maternidades brasileiras, publicas ou mistas (privadas
conveniadas ao SUS) que preenchiam o0s seguintes critérios: executar 500 ou mais partos e em
regido de salde com plano de acdo da Rede Cegonha, independentemente da liberacdo de
recursos financeiros, ou menos de 500 partos e em regido de salide com plano de acdo da
Rede Cegonha e liberacdo de recursos financeiros.

Os bancos de dados utilizados foram os da Avaliacdo da Atencdo ao Parto e
Nascimento em Maternidades da Rede Cegonha e do Sistema Nacional de Nascidos Vivos
(SINASC).

Os dados foram obtidos por meio de observacgdo in loco e de um instrumento de
contagem de leitos obstétricos e neonatais. Estes foram estruturados em conformidade com as
diretrizes da Rede Cegonha, tomando por base a Politica Nacional de Humanizacédo, a Rede
Cegonha e as normas das Boas Praticas ao Parto e Nascimento. Os dados referentes ao total
de leitos neonatais e de leitos UTIN, UCINCo e UCINCa foram apresentados por regido do

Brasil.
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A estimativa de necessidade de leitos intensivos e intermediarios neonatais foi baseada
nos pardmetros estabelecidos pelo Ministério da Salde, atraves da Portaria GM/MS n°
930/2012. Para tal, calcularam uma razdo considerando o nimero de leitos existentes para o
total de nascidos vivos nas instituicdes participantes da pesquisa, em cada regido brasileira, de
acordo com o SINASC, a fim de estimar o nimero de leitos necessarios para o grupo de mil
nascidos Vivos.

Constataram que uma minoria das unidades (24,42%) se organizava como uma linha
de cuidados progressiva com as trés tipologias de leito previstas. Somado a isso, os leitos de
cuidado intermediario Canguru representaram apenas 11,27% dos leitos implantados.
Observaram concentracdo de leitos intensivos e intermediarios nas regides Sudeste e Sul, as
quais, apesar disso, apresentavam déficit de leitos de cuidado intermedidrio Canguru. Em
relacdo a adequacao dos leitos por numero de nascidos vivos, verificaram inadequagdo dos
leitos de cuidado Canguru em todas as regibes do Brasil, déficit de leitos intensivos nas
regides Norte e Nordeste e adequacdo de leitos de cuidado intermediario convencional em

todas as regides.

1.1.4.2 Estudos tendo como abrangéncia o estado do Rio de Janeiro

Foram identificados dois trabalhos tendo como I6cus de analise o estado do Rio de
Janeiro, ambos do autor Arnaldo Prata Barbosa. O primeiro, de 2002, intitulado “Terapia
Intensiva Neonatal e Pediatrica no Rio de Janeiro: distribuicdo de leitos e analise de
equidade” e o segundo, de 2011, denominado “Terapia intensiva neonatal e pediatrica no Rio
de Janeiro, Brasil: distribui¢do de leitos e analise comparativa de equidade em 1997 e 2007

O objetivo de ambos os estudos foi descrever as caracteristicas das unidades e dos
leitos de terapia intensiva pediatricas e neonatais, no Rio de Janeiro, correlacionando com a
demanda populacional em 1997 (BARBOSA et al., 2002) e em 2007 (BARBOSA; CUNHA,
2011).

Ap0s visita as unidades e identificacdo da disponibilidade e tipos de leitos, foram
feitas comparacdes entre oferta e demanda, utilizando-se, para tal, das necessidades projetadas
de leitos para a populagdo, entre UTI publicas e privadas e entre as regides geogréficas.

Em 2007, o estudo foi realizado com 95 unidades, totalizando 1.094 leitos, ou seja, 15

unidades e 14 leitos foram incluidos ao estudo de 1997 (80 unidades e 1080 leitos). Leitos
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publicos correspondiam a 47% e 51%, respectivamente, em 1997 e 2007 (BARBOSA;
CUNHA, 2011).

Foram avaliados o nimero de leitos ativos e sua distribuicdo de acordo com as regides
geograficas, areas de planejamento de salde, natureza publica ou privada, atendimento
neonatal, pediatrico ou misto, e tipo de hospital onde estavam instalados, contrapondo-os a
demanda da populacdo. As estimativas de necessidade consideraram média de permanéncia
de 20 dias e um percentual de 7% dos nascimentos com previsdo de internacdo em UTI
neonatal. A necessidade projetada de leitos intensivos neonatais foi calculada de acordo com a
norma do Ministério da Salde, levando em consideracdo o nimero de nascimentos, 0
percentual de RN admitidos em UTI-Neonatal e a média de permanéncia (MP) dos pacientes

na unidade, a partir da aplicacdo da seguinte formula:

1)

N2 NV no periodo x % admissées em UTI x MP

Leito de UTI Neonatal = , -
N¢ dias do periodo

A necessidade de leitos intensivos foi estabelecida em 1/3 e de leitos intermediérios,
em 2/3. O percentual da populagdo com acesso a medicina suplementar privada foi
estabelecido em 25%, a partir de informacdes sobre nimero de beneficiérios disponibilizadas
pela Associacdo Brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE) em relacdo ao total da
populacdo brasileira informado pelo IBGE (BARBOSA; CUNHA, 2011).

O acesso e a adequacdo as necessidades da populagdo foram pesquisados
confrontando-se os dados colhidos com a necessidade projetada de leitos, a natureza publica
ou privada, e a distribui¢do populacional por regido geografica, de acordo com os dados do
Censo do IBGE (BARBOSA; CUNHA, 2011; BARBOSA et al., 2002).

Os autores constataram que a maioria das unidades estava instalada na regido
metropolitana (92,7% em 1997 e 80,1% em 2007). Nesta regido, a distribuicdo entre leitos
publicos e privados foi similar em ambos os periodos (1997 e 2007), mas no interior do
estado os leitos publicos triplicavam. O acesso aumentou na década entre os dois estudos,
principalmente no interior, mas ainda sem equidade na distribuicdo e acessibilidade aos leitos
disponiveis, com déficit no setor publico e excesso no privado (BARBOSA; CUNHA, 2011).

Os autores concluiram que haveria a necessidade de 1032 leitos em 1997 e de 833
leitos em 2007, ou seja, 3,2 leitos para cada 1.000 nascidos vivos em 1997 e 3, 8:1000, em

2007. Esta proporcdo confirma a necessidade de leitos intensivos neonatais em torno de 3 a 4
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para cada 1000 nascidos vivos por ano, considerando tanto os leitos de cuidados
intermediérios quanto os de tratamento intensivo (BARBOSA; CUNHA,2011).

Com relacdo a capacidade de acesso da populacdo a esta oferta, os leitos oferecidos
pelo SUS totalizaram 57%, enquanto os do setor privado, de “acesso restrito” aos clientes da
salde suplementar, corresponderam a 43% (em 1997). J& em 2007, a distribuicdo de leitos
entre publicos e privados ficou em 58,4% e 41,6%, respectivamente. Os autores sinalizaram,
portanto, um desequilibrio entre oferta e demanda, com menor proporcao de leitos no SUS e
maior na rede privada (BARBOSA; CUNHA, 2011; BARBOSA et al., 2002).

A andlise da equidade realizada em 1997, levou em consideracdo a distribuicéo
geogréfica e o percentual da populagdo com acesso a medicina suplementar privada ou
dependente exclusivamente da medicina publica (SUS). Embora considerando que este
percentual possa ser um pouco maior nos grandes centros urbanos (de 30% a 35% na cidade
do Rio de Janeiro) e menor no interior (em torno de 20%), os autores aplicaram a média de
25%, projetando que seriam necessarios em torno de 225 leitos privados e 675 publicos de
UTIN (BARBOSA et al., 2002).

Apesar da falta de equidade observada entre as areas de planejamento de saude, 0s
autores constataram que ndo havia caréncia de leitos de terapia intensiva para atender a
populagéo da cidade. De modo geral, foi constatado excesso de oferta de leitos neonatais no
setor privado, enquanto no SUS havia pequeno déficit de leitos intensivos (25%) e caréncia de
cerca de 90% de leitos semi-intensivos (BARBOSA et al., 2002).

Barbosa et al. (2002) propuseram, além da criacdo de novos leitos, 0 remanejamento
de leitos intensivos e recursos de hospitais das zonas centro e sul da cidade do Rio de Janeiro
para regides mais carentes e necessitadas, em hospitais ja existentes, a fim de possibilitar
reducdo significativa dos custos envolvidos, além de adequar melhor a demanda a oferta de
leitos.

No estudo de 2011 (BARBOSA; CUNHA, 2011), que utilizou dados de 2007, os
autores observaram significativa reducdo da inequidade em relacdo a oferta e distribuicdo dos
leitos de UTIN no ERJ encontrada no estudo que utilizou os dados de 1997 (BARBOSA et
al., 2002). Os autores consideraram que houve diminui¢do da inequidade devido a reducdo
dos leitos na regido metropolitana (1001 para 876, reducdo de 12,5%) e aumento da
disponibilidade de leitos nas regides interioranas do estado (79 para 218, aumento de 175%).
Mas apesar disso, concluiram que investimentos ainda eram necessarios no setor publico, a

fim de aumentar a oferta de leitos e aumentar 0 acesso a esse tratamento especializado.
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1.1.4.3 Estudos realizados em outros estados da Federacdo

O trabalho de Silva (2006), intitulado “Distribuicdo e densidade de leitos de terapia
intensiva neonatal no estado de Santa Catarina em 2005”, teve como objetivos verificar a
densidade e a distribuicdo de leitos de terapia intensiva neonatal naquele estado,
caracterizando as unidades de terapia intensiva neonatal segundo a media de leitos por
unidade, localizacdo, esfera administrativa e natureza da organizagdo. A autora verificou a
adequacdo as necessidades da populagdo, através da comparagdo ao numero de leitos
preconizado pela literatura, natureza publica ou privada dos leitos e distribuicdo e densidade
de leitos pela populacao de nascidos vivos.

A distribuicdo das UTIN por macrorregido geografica de Santa Catarina tomou por
base a definicdo do Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) de 2005. Para o célculo da
densidade, a autora utilizou os dados do SINASC para obtencdo do nimero de nascidos vivos
no estado, em 2005, e sua distribuicdo por macrorregido de residéncia. Nascimentos com
macrorregido de residéncia ignorada foram incluidos no ndmero total de nascimentos
(SILVA, 2006).

Foram identificadas 22 unidades de terapia intensiva neonatal no estado de Santa
Catarina em 2005, através dos dados do CNES, DATASUS e da Vigilancia Sanitaria de Santa
Catarina, totalizando 151 leitos e uma média de 6,9 leitos por unidade. A maioria dos leitos de
UTIN (68,2%) estava localizada em hospitais gerais (seguindo a tendéncia de localizacao
destas unidades em hospitais terciarios, com maior disponibilidade de servicos de apoio
diagnostico e terapéutico e presenca de varias especialidades médicas) e o restante distribuido
em maternidades (18,2%) e hospitais pediatricos (13,6%). Em relacdo ao mantenedor, as
unidades estavam preponderantemente localizadas em unidades administradas pela esfera
privada contratualizada ao SUS (n =11/50%) mas dos 151 leitos encontrados, 128 (84,8%)
eram publicos e apenas 23 (15,2%) privados. Analisando o total de leitos exclusivamente
publicos (n=128) e a populagdo de nascidos vivos em 2005, Silva (2006) encontrou uma taxa
de leitos por nascidos vivos de aproximadamente 1/613.

Levando em conta a proposta da SBP de quatro leitos de terapia intensiva neonatal
para cada 1000 nascimentos por ano, e o total de nascidos vivos disponibilizados no SINASC
em 2005, Silva (2006) considerou que seriam necessarios em torno de 79 leitos, no estado.

Analisando apenas os leitos publicos em relacéo ao total de nascidos vivos, a autora verificou
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que a densidade se alterava pouco ou nada entre as oito macrorregides e ndo influenciava na
densidade global no estado, concluindo que a totalidade de leitos de terapia intensiva neonatal
encontrada e sua densidade no estado superaram a média preconizada pela SBP. Porém, ao
considerar a distribuicdo geografica destes leitos, existia uma distribui¢do desigual entre as
oito macrorregides de Santa Catarina.

Outro trabalho que tratou do tema da assisténcia neonatal foi o estudo de Alam et al.
(2020): “Unidades de terapia intensiva neonatais no Rio Grande do Sul: distribui¢do de leitos
¢ analise de equidade”. Este pretendeu verificar as UTI neonatais do Rio Grande do Sul, o
namero de leitos instalados de acordo com as areas de planejamento de salde, contrapondo-os
a demanda da populacdo e propor melhorias na estratégia de distribuicdo dessas unidades. Os
dados sobre os numeros de leitos de UTIN tipos I, Il e 111 existentes em junho de 2018 foram
obtidos do DATASUS e comparados com os parametros da Portaria n® 930/2012.

Comparando-se 0 numero de leitos de UTIN dos trés tipos em cada regido de satde no
periodo e considerando a necessidade de 2 leitos de UTIN para cada mil nascidos vivos
(Portaria n°® 930, Art. 7° — Ministério da Saude) e a taxa de natalidade de 2014 em cada uma
dessas regides (obtidas através do SINASC), aos autores constataram que somente 18 das 30
regides estavam adequadas ao preconizado pelo Ministério da Satude (ALAM et al., 2020).

Existiam 533 leitos de UTI neonatais tipos I, 1l e Il em todo o estado, dos quais
54,6% estavam localizados na Regido Metropolitana. Doze das 30 regides de salde nédo
possuiam esse tipo de unidade intensiva e, como agravante, algumas unidades de salde dessas
regibes encontravam-se bastante afastadas de regides com esses leitos, impossibilitando
equidade de acesso ao servico.

De acordo com o critério do Ministério da Salde de contratacdo de 2 leitos para cada
1000 nascidos vivos, teoricamente ndo haveria caréncia de leitos de terapia intensiva neonatal
para atender a populacédo do estado, tendo em vista que existiam 3,7 leitos a cada mil nascidos
vivos no Rio Grande do Sul (ALAM et al., 2020).

O estudo de Souza et al. (2004), intitulado “Disponibilidade de unidades de terapia
intensiva pediatrica e neonatal no municipio de Sao Paulo”, caracterizou a assisténcia de
salde prestada em tratamento intensivo pediatrico e neonatal no periodo de agosto de 2000 a
julho de 2002, através da identificacdo, descricéo e distribuicdo geografica das unidades.

Como metodologia, foi utilizada a coleta dos dados por meio de questionarios
preenchidos pelos coordenadores médicos das unidades. Foram listadas 107 unidades de

terapia intensiva pediatricas e neonatais no municipio de Sdo Paulo e 85 forneceram os dados.
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Os autores observaram maior nimero de unidades de terapia intensiva em Nucleos
Regionais de Saude (NRS) com menor populacdo pediatrica, demonstrando distribui¢do
desproporcional das UTI e dos leitos nos cinco Nucleos Regionais de Saude, com uma
concentracdo dos leitos em regides centrais mais desenvolvidas. Cerca de metade dos leitos de
UTIP/UTIN eram ligados ao setor publico.

Adotando o célculo da necessidade de leitos neonatais do estudo de Barbosa (2004),
ou seja, 3,8 leitos para cada 1.000 nascidos vivos, o trabalho de Souza et al. (2004) estimou
uma necessidade de 790 leitos de UTIN para um total de 207.462 nascidos vivos, no ano de
2002, em Sé&o Paulo. O estudo identificou, extrapolando os dados para as unidades néo
participantes, em torno de 700 leitos de UTIN, representando um déficit de 90 leitos (ou
11,4%).

Assim como Barbosa et al. (2002) também observaram uma maior concentracdo
(82,4%) das UTIP nos Hospitais Gerais, que dispunham de maior diversidade de servigos de
apoio diagnostico e terapéutico.

Em estudo que descreveu a estrutura e os processos de atendimento a gestante e ao
recém-nascido, incluindo os componentes do Essential Newborn Care (ENC), das
maternidades do estado do Sergipe, Bezerra et al. (2019) procuraram correlacionar a
organizacdo do cuidado neonatal e a distribuicdo dos leitos de UTIN com a taxa de
mortalidade neonatal, através de um estudo transversal realizado entre junho de 2015 e abril
de 2016 nas maternidades com mais de 500 partos/ano.

Foram analisadas 768 puérperas e 11 maternidades elegiveis, totalizando 78 leitos de
UTIN e 90 de UCI em atividade, para atendimento da demanda esponténea e programada.
Somente seis maternidades (54,5%) realizavam a classificagdo de risco e quatro (36,3%)
possuiam protocolos para atendimento das parturientes de alto risco. Houve baixa adesdo aos
protocolos de emergéncias hipertensivas e hemorragica, e baixa cobertura das politicas de
humanizacdo, da classificacdo de risco para a gestante e das praticas do ENC.

Todos os leitos de UTIN e 75,5% dos leitos de UCI encontravam-se na capital,
Aracaju. A distribuicdo entre publicos e privados correspondia a 43,6 e 56,4% para UTIN e
52,2 e 47,8% para UCIN, respectivamente (BEZERRA et al., 2019).

Segundo Bezerra et al. (2019), as maternidades do Sergipe apresentaram ndmero e
distribuicdo de leitos de UTIN e de UCI de acordo com a recomendacdo do Ministério da
Saude, ndo havendo escassez desses leitos. No entanto, identificaram a necessidade de mais
espaco fisico, recursos humanos mais especializados e mais recursos materiais, que Sao

obstaculos para uma organizagdo mais completa dos servigos neonatais intensivos.
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Além disso, apenas metade das maternidades identificadas eram de referéncia para
gestantes de alto risco e algumas localizavam-se relativamente distantes da capital, podendo
resultar em atraso no transporte da gestante para o servico de referéncia mais adequado,

contribuindo para o aumento da morbimortalidade materna e neonatal.

1.2 Papel da Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro na organizacdo do

Cuidado Neonatal

E papel das secretarias estaduais de satde, incluindo a do estado do Rio de Janeiro,
coordenar e avaliar a organizacdo da utilizacdo dos recursos a fim de assegurar ao RN, o
acesso ao nivel de cuidado de que ele necessita, mantendo o uso eficiente e racional dos
recursos disponiveis (ENCONTRO, 2019).

Essas Secretarias, em conjunto com as secretarias de saide municipais e do Distrito
Federal, devem estabelecer o planejamento regional da atencdo em terapia intensiva e
cuidados intermediarios neonatais, com a finalidade de incrementar, quantitativa e
qualitativamente, o acesso dos pacientes usuarios do SUS. No caso de processo formalizado
por secretaria de saude de municipio em gestdo plena, devera constar, além do parecer do
gestor de saude municipal, o parecer do gestor de salde estadual, que sera responsavel pela
integracdo da Unidade Neonatal a rede estadual/regional, com a definicdo dos fluxos de
referéncia e contrarreferéncia dos pacientes (BRASIL, 2012a).

Antes de abordar o papel da SES-RJ na organizacdo do cuidado neonatal, faz-se
interessante voltar uns passos atras e destacar, brevemente, alguns aspectos histéricos e
regulatérios que realcam e foram conformando, ao longo do tempo, o papel dos estados na

organizacédo do cuidado a saude e das redes de atencéo.

1.2.1 Papel dos estados na organizacdo das redes regionalizadas de servicos de salde:

algumas notacdes historicas

A organizagdo de redes regionalizadas de servigos de saude constituiu a base sobre a

qual foram construidas e debatidas as propostas de reforma sanitaria, constituindo o
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arcabouco do planejamento em salde durante décadas. No entanto, a instituicdo da
regionalizagdo e de redes de atengdo a saude e, cada vez mais, um dos maiores desafios a
consolidacdo do SUS. Ao longo dos anos 90, com a descentralizacdo, a instituicdo de redes
deixou de ser a espinha dorsal em torno da qual deveria ser construida a organizacdo dos
Servigos.

A descentralizacdo instituida durante os anos 90 pautou-se nas Normas Operacionais
Basicas (NOB). No processo de regulamentacdo do SUS foram editados instrumentos legais
para a operacionalizacdo de alguns aspectos de desenvolvimento das politicas de saude. Desta
forma, foram publicadas quatro Normas Operacionais Bésicas, as NOB 01/91, 01/92, 01/93,
01/96, com a finalidade de instruir e regular a nova organizacdo do sistema e, também, as
Normas Operacionais de Assisténcia a saude (NOAS) 01 e 02.

Levcovitz, Lima e Machado (2001) explicam que as Normas Operacionais foram
portarias do Ministério da Saude que reforcaram o poder de regulamentacdo da direcdo
nacional do SUS. Tais instrumentos contribuem para a normatizacéo e operacionalizacéo das
relacBes entre as esferas de governo, previstas na Lei Organica de Saude (LOS).

Com o advento da Norma Operacional Basica 91 (NOB - 91), a esfera estadual perdeu
protagonismo na gestdo do SUS, na medida em que, através dessa Norma, o Ministério
retirava o carater automatico das transferéncias financeiras aos estados e passava a relacionar-
se com eles fundamentalmente como meros prestadores de servi¢os e ndo como participes da
gestdo do SUS (RIBEIRO; BARROS, 2010).

O papel da esfera estadual de governo no sistema de salde foi sendo resgatado, de
forma lenta e progressiva, a partir da NOB-96 que introduziu distintas condicGes de gestéo,
entre elas a “gestdo plena do sistema estadual”, retomando o processo de descentralizacdo do
SUS, ao conferir a estados e municipios em condicdo de gestdo plena, a autonomia para gerir
0 sistema como um todo, na sua esfera de governo (RIBEIRO; BARROS, 2010).

Este processo foi sendo aprofundado sucessivamente e culminou com a publicacdo das
Normas Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS). As NOAS 2001 e 2002 tratam da
organizagdo dos sistemas de saude e do fortalecimento do papel dos estados como
coordenadores de um processo articulado de regionalizagdo do SUS. Essas duas Normas
foram responsaveis pela introducao das ferramentas de planejamento e programacédo em saude
como o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), o Plano Diretor de Investimentos (PDI) e a
Programacao Pactuada e Integrada (PPI).

As NOAS-SUS 01/2001 (BRASIL, 2001) e NOAS-SUS 01/2002 (BRASIL, 2002b)

definiam, ha 20 anos, o0 processo de regionalizacdo da assisténcia e criavam mecanismos de
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fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS. A fim de criar avangos na organizacao de
redes de servicos articuladas e resolutivas, estas passaram a ser formalizadas pela instancia
estadual, mediante processo de programacéo integrada.

A NOAS 2001 destacava, contudo, a heterogeneidade existente nos municipios

brasileiros e, também, entre os estados:

Existem, no Brasil, milhares de municipios pequenos demais para gerirem, em seu
territério, um sistema funcional completo, assim como existem dezenas que
demandam a existéncia de mais de um sistema em sua area de abrangéncia, mas,
simultaneamente, sdo polos de atracdo regional. Da mesma forma, nas areas
contiguas as divisas interestaduais, é frequente que a rede de servicos de salde deva
se organizar com unidades situadas em ambos os lados da demarcagdo politico-
administrativa. Qualquer solucdo para esses problemas tem que superar as restricdes
burocraticas de acesso e garantir a universalidade e a integralidade do SUS, evitando
a desintegracao organizacional e a competi¢do entre 6rgdos gestores e a consequente
atomizagdo do SUS em milhares de sistemas locais ineficientes, iniquos e nao
resolutivos (BRASIL, 2001).

Através da NOAS-SUS 01/2001 foi instituido o Plano Diretor de Regionalizacédo
(PDR) como um instrumento de ordenamento do processo de regionalizacdo da assisténcia em
cada estado e no Distrito Federal. Este instrumento foi baseado na defini¢do de prioridades de
intervencdo coerentes com as necessidades de salde da populagdo e garantia de acesso a um
conjunto de acles e servicos de saude, em todos 0s niveis de atencdo e 0 mais proximo
possivel de sua residéncia. A partir dai, passou a caber as Secretarias de Estado de Saude e do
Distrito Federal, a elaboracdo do PDR em consonancia com o Plano Estadual de Saude (PES),
sua submissao a aprovacdo da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) e do Conselho Estadual
de Saude (CES) e o encaminhamento ao Ministério da Saude (BRASIL, 2001).

Lima sinaliza que as NOAS 01/2001 e 01/2002

[...]Jrepresentaram uma tentativa do Ministério da Saide de equacionar o problema
de acesso da populacdo brasileira aos servicos de salde nos niveis de maior
complexidade sob a perspectiva territorial, tendo como eixo a macroestratégia da
regionalizacdo. A partir dos esforcos de reorganizacdo do sistema, com base na
elaboracdo de instrumentos de planejamento pelos entes subnacionais, buscou-se
racionalizar os recursos e ampliar a oferta desses servigos, seguindo uma légica de
estabelecimento de redes regionais de assisténcia (LIMA, 2010, p. 12).

A garantia de acesso aos procedimentos de alta complexidade é definida como de
responsabilidade solidaria entre o Ministério da Salde e as Secretarias de Estado de Salde e
do Distrito Federal. O gestor estadual é responsavel pela gestdo da politica de alta
complexidade/custo no @mbito do estado, mantendo vinculagdo com a politica nacional, sendo
consideradas intransferiveis as funcbes de definicdo de prioridades assistenciais e

programacéo da alta complexidade (BRASIL, 2001).
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A programacdo da alta complexidade deve ser feita no ambito regional/estadual e, em
alguns casos, macrorregional, tendo em vista as caracteristicas especiais desses servicos, que
requerem alta densidade tecnologica, alto custo, necessidade de profissionais especializados e,
por isso, economia de escala. Esta deve prever, quando necessario, a referéncia de pacientes
para outros estados, assim como reconhecer o fluxo programado de pacientes de outros
estados (BRASIL, 2001).

A NOAS 2001 sinaliza, por fim, que a programacdo da Atencdo de Alta
Complexidade deve ser precedida de estudos da distribuicdo regional de servigos e da
proposicdo pelas SES de um limite financeiro claro para seu custeio, sendo que o PDR
apontard as areas de abrangéncia dos municipios-polo e dos servi¢os de referéncia nessa
Atencdo (BRASIL, 2001).

Cabe a SES, portanto, a coordenagdo da Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) no
ambito do estado. A PPI, aprovada pela CIB, devera nortear a alocacdo de recursos federais
da assisténcia entre municipios pelo gestor estadual, resultando na definicdo de limites
financeiros claros para todos os municipios do estado, independente da sua condicdo de
habilitacdo (BRASIL, 2001).

A garantia de acesso da populacdo aos servi¢os nao disponiveis em seu municipio de
residéncia é de responsabilidade do gestor estadual, de forma solidaria com os municipios de
referéncia, observados os limites financeiros, devendo este gestor organizar o sistema de
referéncia utilizando mecanismos e instrumentos necessarios, compativeis com a condicdo de
gestdo do municipio onde os servicos estiverem localizados. Cabe as SES a gestdo do SUS
nos municipios ndo habilitados, enquanto for mantida a situacdo de ndo habilitacdo e a
Comissdo Intergestores Bipartite Estadual a desabilitacdo dos municipios, que deverad ser
homologada pela Comissédo Intergestora Tripartite (BRASIL, 2001).

Além disso, as funcBes de controle e avaliacdo, de competéncia das SES, devem ser
coerentes com 0s processos de planejamento, programacéo e alocacdo de recursos em saude
tendo em vista sua importancia para a revisdo de prioridades e diretrizes, contribuindo para o
alcance de melhores resultados em termos de impacto na saude da populacdo. O
fortalecimento das fungbes de controle e avaliagdo dos gestores do SUS deve se dar
principalmente, nas seguintes dimensdes: avaliagdo da organizacéo do sistema e do modelo de
gestdo; relagdo com os prestadores de servigos; qualidade da assisténcia e satisfacdo dos
usuarios; resultados e impacto sobre a satde da populagdo (BRASIL, 2001).

O Pacto pela Saude de 2006 manteve as normais gerais de regionalizacdo da

assisténcia instituidas pela NOAS através dos dispositivos Plano Diretor de Regionalizagéo,
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Plano Diretor de Investimento e a Programagdo Pactuada e Integrada. No entanto, alterou a
forma de definicdo das competéncias dos municipios e das regides anteriormente
estabelecidas pela NOAS, com a criacdo dos Colegiados de Gestdo Regionais (CGR),
posteriormente Comissdo Intergestores Regional (CIR) que, em conjunto com as CIB,
passariam a ser responsaveis pelo desenho das redes assistenciais (BRASIL, 2006).

A implementacdo do Pacto de Gestdo passou a exigir dos gestores estaduais e
municipais e dos Colegiados de Gestdo Regional, uma alta capacidade de formulacéo
sistémica e de definicdo de novas estratégias, o que torna central o fortalecimento da funcao
de planejamento regional do estado (BRASIL, 2006).

Em 2011, o Decreto n° 7.508 (BRASIL, 2011a) pretendeu dar carater de normativa
legal ao processo de organizacdo regional da assisténcia a saude, substituindo o Termo de
Compromisso de Gestdo solidario e cooperativo, estabelecido pelo Pacto da Saude de 2006 e
pelo Contrato Organizativo da Acdo Publica da Satude (COAP). Este corresponde a um acordo
de colaboracéo firmado entre os entes federativos para a implementacdo integrada das acgoes e
servicos de salde com a criagdo do Mapa da Saude, que nada mais € do que a descricao
geografica da distribuicdo de recursos humanos e de acdes e servigos de salde ofertados tanto
pelo SUS quanto pela iniciativa privada. No entanto, a despeito do fato de ser um instrumento
juridico, apenas dois estados (Ceara e Mato Grosso do Sul) assinaram o COAP
(OUVERNEY; RIBEIRO; MOREIRA, 2017). O estado do Rio de Janeiro, assim como outros

23 estados e mais o Distrito Federal, ndo assinaram o Contrato.

1.2.2 A Organizacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS)

Para um adequado cuidado aos recém-nascidos, as Unidades Neonatais devem estar
articuladas compondo uma linha de cuidados progressivos, de acordo com a condi¢éo clinica
e complexidade do cuidado exigido pelo RN e fazendo parte de uma Rede de Atencdo a
Saude, que considere, na sua programacdo e gestdo, as necessidades de salde, a oferta de
servigos e a racionalizacdo na incorporacdo de tecnologias, em todos os niveis de atengédo a
salde.

Assim, considerou-se oportuno trazer alguns comentarios sobre as Redes de Atencéo

em Saude e o papel do planejamento no seu desenho, implementacao e avaliagéo.
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A fim de estabelecer as diretrizes para a organizacdo dessas Redes, o Ministério da
salde, lancou, em 2017, a Portaria de Consolidacdo n® 3 (BRASIL, 2017b), onde foi feita a
consolidacdo das normas sobre as redes do SUS, dentre elas, a Portaria MS/GM n°4279, de
30/12/2010 (BRASIL, 2010).

De acordo com esta norma, onde estdo estabelecidas as diretrizes para a organizagéo
das RAS, estas sdo definidas como:

[...] arranjos organizativos de agdes e servigos de saude, de diferentes densidades
tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010).

A Portaria de Consolidacdo n° 3 (BRASIL, 2017b), ao estabelecer os fundamentos
conceituais e operativos essenciais ao processo de organizacdo das Redes de Atencédo a Salde,
na agenda do governo brasileiro, criou uma estratégia para superar a fragmentacéo da atencdo
e da gestdo nas Regides de Saude e aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do
SUS, com vistas a assegurar ao usuario o conjunto de acdes e servicos de que necessita, com
efetividade e eficiéncia.

Esta fragmentacdo dentro do modelo assistencial do SUS tem sido alvo de critica, nas
ultimas décadas, por representar um modelo com pouca articulagdo sistémica entre os
elementos gerencial, técnico-assistencial e organizativo. Por conta disso, surgiram algumas
propostas de organizacdo dos servicos e dos processos de saude, conhecidos por modelos de
atencdo a saude ou modelos assistenciais. A proposta de estruturacdo das RAS surge,
portanto, como uma possibilidade de resolucdo dessa fragmentacéo pois seus fundamentos se
baseiam em estruturar e organizar os servicos de acordo com as necessidades de saude da
populacdo e na coordenacéo da atencdo (BINSFIELD, 2020).

O conteudo da Portaria de Consolidacdo n° 3 (BRASIL, 2017b) esta fundamentado no
arcabouco normativo do SUS, com destaque para as Portarias do Pacto pela Saude, da Politica
Nacional de Atengdo Basica (PNAB), da Politica Nacional de Promocao a Saude (PNPS), da
publicacdo da Regionalizacdo Solidaria e Cooperativa, além das experiéncias de apoio a
organizacdo da RAS promovidas pelo MS e pelo Conselho Nacional de Secretarios de Salde
(CONASS), em regides de saude de diversos estados.

Nos Sistemas Nacionais de Saude, como no caso do SUS, e que operam, portanto,
redes com populagdes definidas geograficamente, a saide é entendida como bem publico e o
sistema é universal e equitativo. Nesse contexto, segundo Kushnir e Chorny (2010), as redes

sdo o instrumento de garantia do direito, ampliando acesso e diminuindo desigualdades.
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Segundo esses autores, a regionalizacdo e a constituicdo de redes sdo compreendidas
em suas dimensBes técnica e politica, mas apesar de serem a Unica forma de garantia de
acesso ao cuidado integral, envolvem disputas de poder e requerem decisdes de politica
publica que certamente ferem interesses. A regido € institucionalizada e tem comando Unico
porque sem institucionalidade ndo é possivel garantir o direito e, sem comando Unico néo é
possivel cobrar a responsabilidade sanitaria (KUSHNIR; CHORNY, 2010).

Os principais elementos que constituem as redes sdo: populacao, estrutura operacional
e modelo de atencdo. A estrutura operacional conta com os centros de comunicagdo, com a
atencdo primaria em saude (ordenadora do cuidado), com os pontos de atengdo secundaria e
terciaria, com os sistemas de apoio diagndsticos, terapéuticos, farmacéutico e de informacéo,
com os sistemas logisticos (solugdes tecnoldgicas que organizam os fluxos de informacéo,
produtos e pessoas), com o sistema de governanga, que inclui o desenho institucional, com o
sistema gerencial, com o sistema de financiamento e, finalmente, com o modelo de atengéo.
Este Gltimo se refere a forma de organizacdo das préaticas e processos de trabalho em salde, e
considera a busca de diferentes estratégias para condi¢Ges agudas e crénicas e a preméncia na
incorporacdo de modelos de cuidados inovadores para as condi¢fes cronicas (BINSFIELD,
2020).

Para que sejam efetivas e eficientes na garantia da qualidade da atencdo prestada a
populagcdo, as RAS devem considerar um modelo baseado nos seguintes fundamentos:
economia de escala, qualidade, suficiéncia, acesso e disponibilidade de recursos. Além disso,
¢ preciso considerar como atributos das RAS, a populacdo; a extensa gama de
estabelecimentos de salde; uma atencdo primaria a salde estruturada; a prestacdo de servicos
especializados em lugar adequado; os mecanismos de coordenacdo; a continuidade do
cuidado; a integracdo da assisténcia em todos niveis de atencdo; a governanca; a participacao
social; a atencdo centrada no individuo, a familia e a comunidade; a gestdo integrada; recursos
humanos suficientes; os sistemas de informacdo integrados; o financiamento tripartite; a
intersetorialidade e a gestdo baseada em resultado (BRASIL, 2017D).

Segundo Kuschnir (2014), a regido sanitaria, que tem base social e cultural para além
do territorio e da populagéo, é o reconhecimento de uma regido real, pelo sistema de saude.

No contexto do SUS, o desenho da regido se materializa no PDR e no COAP, o que
implica na definicdo dos limites geograficos, populacdo coberta e no conjunto de ages e
servicos a serem ofertados, observando a acessibilidade e pardmetros de escala para
conformacéo dos servigos (BINSFELD, 2020). No entanto, segundo Chorny et al. (2015), a

existéncia de PDR sem compromisso com a realidade da provisao da atengdo e que ndo sejam
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atualizados ou avaliados, por si s6, € um forte indicador de fragmentacdo da atencdo e
distanciamento da concepcéo de redes.

A organizacao dos niveis de atencdo, onde a rede se estrutura a partir da combinacao
dos pontos de atencdo primario, secundario e terciario, de diferentes densidades tecnoldgicas,
tem como pressuposto a concentracdo de servicos de maior densidade tecnoldgica, de
demanda e utilizacdo mais restritas, e a dispersdo daquele de menor densidade. A
concentracdo mencionada permitiria uma estruturacdo dos servigos, fundamental para garantia
do uso racional de recursos e para governanca da rede (BINSFELD, 2020).

Esta I6gica estd subjacente a necessidade de organizacdo de uma rede de cuidados
neonatais com niveis de complexidade assistencial crescentes, permitindo, segundo Mendes

(2011), economia de escala, qualidade e acesso. Isso porque:

[..] A dispersdo destes servicos [de maior complexidade tecnoldgica] leva a
ociosidade e ineficiéncia, ja que toda uma infraestrutura (equipamentos, servicos de
apoio diagnostico, profissionais especializados, custos de manutengdo etc.) precisa
ser mobilizada para o funcionamento dos servigos especializados e quanto menor for
a utilizacdo maior serd o custo medio [...]. Outra questdo que justifica essa
concentracdo é a busca por qualidade. No caso dos servicos de salide costuma haver
uma relacdo entre quantidade e qualidade, que é explicada pelo fato de, quanto
maior for o volume de procedimentos e atendimentos realizados, mais capacitada
estard a equipe de salde e melhores serdo os resultados do cuidado (BINSFELD,
2020, p. 27-28).

No entanto, o desenho das RAS, ai incluida a rede de cuidados neonatais, é um
desafio, principalmente no campo do planejamento e programacédo, pela necessidade de
traduzir o conceito de redes para uma realidade especifica onde os territorios sdo diferentes
tanto na concepcdo da composicdo epidemioldgica, quanto das necessidades de salde,
demandas e oferta de servigos (BINSFELD, 2020).

Ao desenhar uma rede, € necessaria a no¢do de processo, que deve se dar da forma
mais suave possivel para o usuario, com 0 menor nimero de barreiras entre servicos e niveis
de atencdo. Para isso, a fim de instituir redes, é necessario lancar mdo de mecanismos de
coordenacdo assistencial, entre os niveis assistenciais e na gestao clinica. Alguns mecanismos
e instrumentos de coordenacdo que incluem mudancas nas conformacgdes organizacionais e
até adocao de estratégias mais especificas de coordenacdo do cuidado (as mais conhecidas séo
0s programas de gestdo de enfermidades e gestdo de casos) tém sido adotados em diferentes
sistemas de salde, conformando o grande campo das estratégias de integracdo e coordenacéo
do cuidado (KUSHNIR, 2014).

Dai a importancia do planejamento em saude que é de suma importancia para a

identificacdo dos problemas e dos seus fatores causais, para a definicdo de prioridades de
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intervencgdes tecnicamente factiveis e politicamente viaveis, para o estabelecimento claro das
estratégias de intervencdo que serdo operacionalizadas e para a definicdo dos responsaveis
pelos processos de avaliacdo e de desenvolvimento das acGes propostas. Para que as metas
sejam operacionalizadas é necessario calcular os recursos fisicos, materiais e humanos
necessarios e mapear 0s que estdo disponiveis. Para isto, é necessario um diagndstico que
defina as estratégias, sempre tendo o cuidado de otimizar a produtividade das unidades, dos
servigos, dos equipamentos e dos recursos humanos (CHORNY et al., 2015).

Para que se realize o planejamento em satde no ambito do SUS, sdo necessarios dois
momentos articulados entre si. O primeiro consiste na formulacdo da agenda da Politica com a
relagdo dos problemas prioritarios a serem alcangados e o segundo se refere a elaboracdo do
Plano propriamente dito. E necessario definir a base territorial com a qual se ira trabalhar e
reconhecer a existéncia das trés esferas de gestdo (federal, estadual e municipal), onde seréo
desenvolvidos os planejamentos, as Politicas e os Planos de Saude seguidos dos objetivos
correspondentes a cada problema priorizado e da operacionalizacdo (TEIXEIRA, 2010).

As normas auxiliam no processo de definicdo do planejamento, funcionando como
uma orientacdo de resposta aos problemas identificados e sua adequacdo a realidade sé é
demonstrada na préatica, na medida em que sua implementacéo seja avaliada (CHORNY et al.,
2015).

Planejamento implica que os critérios sejam definidos e os mecanismos e indicadores
que serdo utilizados para avaliar sua implantacio, sejam desenhados. E de suma importancia
destacar que o processo de avaliacdo € permanente, ndo se esgotando na avaliacdo dos
resultados alcancados e que se for percebida a auséncia de condi¢Ges para mudar o que foi
planejado como prioridade, novas estratégias devem ser desenhadas, a fim de criar as
condicdes que possibilitem a mudanca (CHORNY et al., 2015).

O diagnostico de situacdo, deve buscar informagoes que permitam identificar e avaliar
os atributos da RAS, sendo que o primeiro a ser considerado é o conhecimento das
necessidades e preferéncias em saude da populacdo, que é traduzido na andlise das suas
condicGes de vida e saude.

Sobre as necessidades no setor salde que deveriam orientar o planejamento e
organizacdo das redes de atencéo, ha que se destacar sua imprecisdo conceitual, que origina,
dentre outros, um debate sobre necessidades “em saude” e “de saude” (CAMPOS, 2013;
CAMPOS; BATAIERO, 2007; CARNUT; FERRAZ, 2021). Segundo Carnut e Ferraz (2021,
p. 452), as primeiras guardariam relacio com a “forma como as condi¢des politicas,

econdmicas, ambientais e educacionais, entre tantas outras da organizacéo das sociedades, sao
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responsaveis pela geracdo de saude-doenga nas populagdes”. Ja as necessidades de salde
teriam um escopo de significado ainda mais amplificado, englobando as vérias formas e
multiplas “dimensdes em que os diversos segmentos sociais e interessados na discussao
(usuarios, grupos especificos, gestores, pesquisadores, técnicos, profissionais de salde etc.)
compreendem o que ¢ necessario para ter saide a partir de seus repertorios” (CARNUT,;
FERRAZ, 2021, p. 452)'.

Campos (2013), por sua vez, considera que, para se utilizar a nocéo de necessidade em
salde no planejamento e na programacao das acoes e servicos de saude, ela precisa ser trazida
para “um contexto mais proximo ao funcionamento real das organizagdes que compdem o
setor saude”. Ou seja, reconhecendo sua complexidade, utilizar uma abordagem mais
operativa e restrita, com foco nas necessidades que “podem ser modificadas por cuidados de
salde (promocdo da saude, prevencdo de doencas, processos diagnosticos e terapéuticos,
reabilitacéo, cuidados paliativos etc.) e realizadas por servigos de saude” (CAMPOS, 2013, p.
45). Essa reducdo implicaria, portanto, em reduzir o escopo das necessidades de salude a uma
de suas dimensdes, no caso, a das necessidades de servigos de saude, o que possibilitaria o
emprego de caracteristicas relacionadas a demanda, oferta e padrdes historicos de utilizacdo
para a estimativa dessas necessidades de servigos.

Para a aproximacao ao diagndéstico das condicbes de vida e de salde de determinada
populagéo, utiliza-se um amplo rol de informacdes, como a oferta de servigos e recursos a
serem utilizados pela populacdo e a forma efetiva como operam, definindo as dimensfes da
estrutura e desempenho de servicos de salde. A partir da analise da estrutura € possivel
correlacionar as informac@es sobre a suficiéncia da capacidade instalada, expressa através da
relacdo entre recursos disponiveis e a populacdo que deles necessita, 0 que permite avaliar a
cobertura. No entanto, é necessaria a autossuficiéncia de recursos nos territorios e em graus
que vdo depender do tamanho da populacdo e de seu perfil epidemioldgico. Se houver uma
insuficiéncia de recursos muito significativa, ndo é possivel pensar a instituicdo de RAS, sem

que haja investimento em novas agoes e servigos (CHORNY et al., 2015).

" Uma discussdo mais aprofundada desse tema foge ao escopo dessa dissertacéo e ao tempo disponivel para sua
consecucdo. Para um panorama dos multiplos significados que rondam essa questao, sugere-se a leitura do
trabalho de Carnut e Ferraz (2021, p. 459-460), que objetivou revisar, de forma sistematizada, a literatura
cientifica sobre necessidades em/de salde e sua aplicagdo no SUS. A partir da literatura compilada e revisada,
os autores identificaram trés nicleos de sentido para o termo necessidades em/de saude, que podem ser
resumidos como a) relacionados a ideia de “direito social constituido”; b) referentes a efetivagdo dos direitos
sociais, em que “as necessidades significam a operagao deste direito na vida concreta dos individuos”; c)
relacionados ao “ajuste entre as condigdes de vida e trabalho com a diversidade inerente as coletividades”, em
termos de sexo, idade, raca, renda, acesso a bens e servigos, e caracteristicas culturais e subjetivas de grupos e
individuos.
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A gestdo de sistemas e de servicos engloba uma gama muito ampla de mudancas
introduzidas e fungdes, que vao desde a formulagdo de politicas até a do plano, passando pela
gestdo de redes de servigos e a gestdo de funcBes ao nivel das unidades (CHORNY et al.,
2015). Outra forma de elaboracdo da programacdo em salde é através das ferramentas de
gestdo da clinica, como as diretrizes clinicas, que tém quatro funcBes essenciais na
organizacéo da atencdo a sadde: funcdo gerencial, educacional, comunicacional e legal. E na
funcdo gerencial que se encontra o papel de fornecer instrumentos que contenham os
parametros de atencdo que serdo utilizados para a programacao dos servicos e acdes de salde
em relacdo a um problema ou necessidade de satde da populacdo (MENDES, 2011).

Apos a definicdo da programacéo, tendo como base as diretrizes clinicas e parametros
epidemioldgicos, é possivel inferir uma aproximacdo da oferta em quantidade e qualidade,
que deve ser comparada com o diagnostico da oferta real para que as possiveis inadequac6es
da oferta de atencdo a saude sejam identificadas. O resultado apontaria para os déficits que
podem ser levantados considerando-se os territorios (regido, microrregido ou macrorregiao)
ou os niveis de atencdo (primaria, secundaria ou terciaria). Desta analise resultam duas
possiveis situacdes: a primeira seria uma capacidade potencial de oferta de servigos que
atenderia a demanda da populacao, implicando na necessidade de aumento dos recursos de
custeio, de profissionais, insumos ou um rearranjo organizacional para adequar a oferta
conforme a demanda definida e a segunda seria uma situacdo de déficit da capacidade
instalada para atender a demanda programada o que geraria uma necessidade de investimentos
para ampliar a oferta de servicos (BINSFELD, 2020).

Esta analise entre o que deveria ser ofertado em quantidade com uma comparacdo da
oferta real para que as possiveis inadequacdes de atencdo a saude sejam identificadas foi um
dos objetivos do presente estudo. Desta forma, os resultados do trabalho objetivam identificar
a oferta e distribuicdo dos leitos neonatais e as necessidades baseadas na legislacdo atual a fim
de apontar suficiéncia ou déficit de leitos nos territérios (regido de saude) no nivel terciario,
possibilitando subsidiar a elaboracdo de planos de investimentos que passam a cobrir lacunas
de oferta ou necessidade de incremento e aperfeicoamento, com base em diretrizes clinicas e
andlise de custos otimizados.

Por fim, e com vistas a estabelecer relacdo com o objeto de fundo dessa dissertacao,
cabe ser destacado que, a partir do referencial da Portaria n® 4.279, foram pactuadas na
Comissdo Intergestores Tripartite, em 2011 e 2012, um conjunto de redes tematicas,

priorizando algumas linhas de cuidado (BRASIL, 2010). As linhas de cuidado permitiriam



65

[...] uma forma de articulagdo entre as diversas unidades de salde em um
determinado territorio e também de integragdo das praticas clinicas, realizadas no
interior dos estabelecimentos para tratar determinadas condi¢fes de salde
(BINSFELD, 2020, p. 41).

Uma dessas redes tematicas corresponde & Rede Cegonha, com recorte de atencdo a
gestante e a crianca até 24 meses e importante, como ja discutido anteriormente, para o
incremento do cuidado neonatal (BRASIL, 2011b). Cada rede tematica ¢ formada por
componentes especificos, que no caso desta Rede especifica, compreende: a) o pré-natal,
parto e nascimento; b) o puerpério e atencao integral a satde da crianca; c) o sistema logistico

(transporte sanitario); d) a regulacdo (BRASIL, 2014a).

1.2.3 A Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro e a rede de cuidados neonatais

Considerando o exposto anteriormente, é papel da SES-RJ, o planejamento regional, a
organizacdo da Rede de Atencdo a Saude, a definicdo dos fluxos de referéncia e
contrarreferéncia e o credenciamento e habilitagcdo dos leitos intensivos (UTIN, tipos Il e 111)
e de cuidados intermediarios (UCINCo e UCINCa) no ambito do estado, a fim de prover a
sociedade avancos tecnoldgicos baseados em evidéncias, aliados a praticas humanizadas e
respeitosas (RIO DE JANEIRO, 2020).

Essa organizagdo, contudo, é ainda um desafio no estado do Rio de Janeiro, por suas
caracteristicas histéricas de fusdo de dois estados e concentracdo de aproximadamente 75% da
populacdo na regido Metropolitana. Além disso, sua capital foi durante a maior parte de sua
existéncia o Distrito Federal, centralizando mais recursos publicos em salude que qualquer
outra cidade do pais, com importante componente sob gestdo federal, guardando a lembranca
de seu passado recente e do legado dos servicos ligados ao seguro social.

O credenciamento e habilitacdo dos leitos neonatais sdo feitos pela SES-RJ e
pactuados “ad referendum” na CIB, em adequacgéo a Portaria GM/MS n° 930 de 10/05/2012.
Na deliberagdo CIB-RJ n° 3.903, de 03 de novembro de 2016, as seguintes unidades de salde,
listadas nos Quadros 9, 10, 11 e 12, a seguir, tiveram leitos neonatais pactuados.



Quadro 9 — Unidades de terapia intensiva neonatal tipo Il habilitadas em 2016
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CNES Estabelecimento Municipio
2280868 Hospital e Maternidade Codrato de Vilhena Angra dos Reis
2696932 SES RJ Hospital Estadual Roberto Chabo Araruama
2267802 Hospital Geral de Arraial do Cabo Arraial do Cabo
5878640 Hospital e Maternidade Theresa Sacchi de Moura Barra Mansa
2278855 Hospital S&o José do Avai Itaperuna
2275562 Hospital Alcides Carneiro Petropolis
2270390 Hospital e Maternidade Herculano Pinheiro Rio de Janeiro
2295415 Hospital Universitario Gaffree e Guinle Rio de Janeiro
2270021 Maternidade Escola da UFRJ Rio de Janeiro
2269988 MS HSE Hospital Federal dos Servidores do Estado Rio de Janeiro
2269945 SMS Maternidade Alexander Fleming Rio de Janeiro
2280248 SMSDC Maternidade Carmela Dutra Rio de Janeiro
2270714 SMSDC Hospital Maternidade Fernando Magalhées Rio de Janeiro
2273748 Hospital Universitario Sul Fluminense Vassouras
0025135 Hospital Municipal Sao Jodo Batista Volta Redonda

Legenda: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES).
Fonte: Adaptado de Comissdo Intergestores Bipartite do Estado do Rio de Janeiro (2016).

Quadro 10 — Unidades de terapia intensiva neonatal tipo Il habilitadas em 2016

CNES Estabelecimento Municipio
2269880 Hospital Geral de Bonsucesso Rio de Janeiro
2296616 UFRJ Instituto de Puericultura e Pediatria Martagdo Gesteira | Rio de Janeiro

Legenda: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES).
Fonte: Adaptado de Comissdo Intergestores Bipartite do Estado do Rio de Janeiro (2016).

Quadro 11 — Unidades de cuidado intermediario habilitadas em 2016

CNES Estabelecimento Municipio
2280248 SMSDC Maternidade Carmela Dutra Rio de Janeiro
6007317 Hospital Municipal Moacyr Rodrigues do Carmo Duque de Caxias
6518893 Hospital da Mulher Heloneida Studart S40 Jodo de Meriti
5478898 Hospital Estadual Vereador Melchiades Calazans Nilépolis
2270390 Hospital e Maternidade Herculano Pinheiro Rio de Janeiro

Legenda: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).
Fonte: Adaptado de Comissdo Intergestores Bipartite do Estado do Rio de Janeiro (2016).

Quadro 12 — Unidades de cuidado intermediario neonatal Canguru habilitadas em 2016

CNES Estabelecimento Municipio
2280248 SMSDC Maternidade Carmela Dutra Rio de Janeiro
2270390 Hospital e Maternidade Herculano Pinheiro Rio de Janeiro

Legenda: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES).
Fonte: Adaptado de Comissao Intergestores Bipartite do Estado do Rio de Janeiro (2016).

Além da Deliberagdo CIB n° 3903 de novembro de 2016, que dispds sobre o

credenciamento e habilitacdo dos leitos de UTIN tipos Il e I11 nas unidades, existem no site da
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CIB-RJ diversas deliberagdes definindo o numero de leitos intensivos ou de cuidados
intermediérios do ERJ credenciados pela SES-RJ, entre setembro de 2016 e dezembro de

2018 (ultimo ano que consta na pagina), conforme elencado na Tabela 3.

Tabela 3 — Leitos de Terapia Intensiva e de Cuidados Intermediérios Neonatais habilitados e
credenciados entre set. 2016 e dez. 2018

Unidade de Saude UTIN 11 UTIN Il UCINCo UCINCa
Hospital dos Plantadores de Cana 10 — 20 10
Hospital Geral de Nova Iguacu 25 — — —
Instituto Fernandes Figueira- Fiocruz — — 8 4
Instituto de Puericultura e Pediatria Martagdo Gesteira — 4 — —
Maternidade Carmela Dutra 14 — — —
Hospital e Maternidade Herculano Pinheiro 4 — 10 8
Hospital e Maternidade Fernando Magalhdes 18 — — —
Hospital Mat. Maria Amélia Buarque de Holanda 12 — 22 8
Maternidade Escola da UFRJ — — 6 4
Hospital Federal dos Servidores do Estado 8 — 12

Hospital Geral de Bonsucesso — 12 — —
Maternidade Alexander Fleming — — 11 4
Hospital Municipal Miguel Couto 4 — — —
Hospital da Mulher Mariska Ribeiro — — 11 4
Hospital S&o Jodo Batista 10 — — —
Hospital Jardim Amalia 3 — — —
Hospital Sdo José do Avai 2 — — —
Hospital Universitario de VVassouras 4 — — —
Hospital Alcides Carneiro 2 — 10 5
Hospital Estadual Adao Pereira Nunes 12 — — —
Hospital Universitario Antdnio Pedro 1 — — 4
Hospital das Clinicas de Volta Redonda 2 — — —
Hospital Escola Gioseffi Jannuzzi 10 — — —
Total 141 16 110 46

Legenda: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN); Unidade de Terapia Intensiva Neonatal tipo 11 (UTIN
tipo 1); Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional (UCINCo); Unidade de Cuidado
Intermediario Neonatal Canguru (UCINCa).

Fonte: Elaboracdo prépria a partir de Comissdo Intergestores Bipartite do Estado do Rio De Janeiro (2016).

O regramento legal do SUS permite ainda, aos seus gestores, que, quando a
disponibilidade de oferta de servicos atraves dos leitos SUS da rede propria for insuficiente
para garantir o atendimento necessario a populacdo, essa oferta seja complementada por
contratualizagdo de leitos complementares adicionais, na rede filantrépica/privada de saude
(RIO DE JANEIRO, 2020). Isso exige formalizacdo juridica por meio de instrumento

contratual de prestacdo de servicos que estabeleca, de forma clara e objetiva, os direitos e
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deveres de cada uma das partes. A celebragéo do contrato tem dupla fungéo: estabelecer uma
ferramenta formal de compromisso entre as partes no aspecto qualiquantitativo e garantir a
legalidade dos repasses dos recursos financeiros (BRASIL, 2016, 2017a), além de exigir, por
parte dos prestadores, 0 compromisso com 0s objetivos, atividades e metas estabelecidos
pelos gestores do SUS, de acordo com as necessidades de salde identificadas (BRASIL,
2001).

A previsao da necessidade de complementacgéo de servicos devera constar no Plano de
Saude respectivo (Plano Estadual de Saude (PES), no caso do presente estudo, ou Plano
Municipal de Saude) e estar detalhada na Programacéo Anual de Salude (PAS).

Assim, além da rede neonatal de leitos habilitados pelo SUS no ERJ, composta pelos
leitos publicos e conveniados ao SUS, existem também os leitos contratualizados diretamente
pela SES-RJ com unidades privadas de satde. Dada sua importancia para o estudo proposto,
esses leitos foram levantados, totalizando 353 em 2020, quase a metade dos quais encontram-
se presentes na regido Metropolitana | do estado (Tabela 4).

Tabela 4 — Distribuicdo dos leitos de terapia intensiva neonatal contratualizados pela
Secretaria de Estado de Salde para o ano de 2020 segundo regido de saude do
estado do Rio de Janeiro

Regido de saude N° de Leitos % do total
Metropolitana | 175 49,6
Médio Paraiba 62 17,6
Norte Fluminense 55 15,6
Metropolitana I 51 144
Serrana 10 2,8
Total 353 100,0

Fonte: Elaboracdo propria a partir de Rio de Janeiro, 2021c.

Finalizando a discusséo acerca do papel da SES-RJ na organizacao da rede de cuidados
neonatais, precisa ainda ser mencionada a Central Estadual de Regulacdo de Leitos (CER),
responsavel pela regulacdo de um conjunto de leitos disponibilizados nos prestadores publicos
estaduais, proprios e contratualizados, e aqueles universitarios e federais disponiveis para o
SUS. O Plano de Saude do Estado do Rio de Janeiro (PES) para o periodo 2020-2023 (R1O
DE JANEIRO, 2020) sinaliza que uma prioridade estratégica para a SES-RJ € a atencédo
materno-infantil, ai incluidos os atendimentos direcionados & gestacao de alto risco e leitos de
UTI materna e UTIN.
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2 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

Mortes infantis representam um evento indesejavel em saude publica, pois sdéo mortes
precoces e, em grande parte, evitaveis. Tradicionalmente considerada como um indicador da
situacdo de salde das populagdes, a TMI é utilizada para definicdo das politicas publicas
direcionadas a saude infantil. Sua reducédo fez parte das Metas do Milénio, compromisso das
nacdes da Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU) para o alcance de patamares mais dignos
de vida para a populagdo mundial, pois reflete as condi¢cbes de vida da sociedade
(ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 2015).

O Brasil atingiu a meta prevista para o indicador antes do estabelecido, mas ainda ha
muito a ser feito. Reducdes posteriores continuam previstas para os Objetivos de
Desenvolvimento Sustentdvel (ODS), uma nova agenda global que as Nacgdes Unidas
langaram em 2015 como seguimento das Metas do Milénio. Como parte do ODS 3 — Saude e
Bem-Estar: “garantir o acesso a saide de qualidade e promover o bem-estar para todos, em

todas as idades”, encontra-se especificamente listado:

[...] Objetivo 3.2: Até 2030, acabar com as mortes evitiveis de recém-nascidos e
criancas menores de 5 anos, com todos 0s paises objetivando reduzir a mortalidade
neonatal para pelo menos 12 por 1.000 nascidos vivos e a mortalidade de criancas
menores de 5 anos para pelo menos 25 por 1.000 nascidos vivos (NACOES
UNIDAS BRASIL, 2021).

O componente pds-neonatal predominou no Brasil até o final da década de 80, quando
passou a prevalecer o componente neonatal, que corresponde a cerca de 70% da mortalidade
infantil (FRANCA; LANSKY, 2008). Em 2018, a taxa de mortalidade neonatal no pais
correspondia a 9,15 06bitos/1.000 nascidos vivos, mas com importantes diferenciais entre as
regibes e unidades da federacdo. No caso do estado do Rio de Janeiro, este indicador se
situava em 8,4 bitos/1.000 nascidos vivos nesse ano (BRASIL, 2021c).

Apesar dos avangos demonstrados na salide materna e cobertura dos servigos de salde,
persistem importantes desafios para a reducdo da mortalidade neonatal no contexto atual do
pais, que dizem respeito a velhos e novos problemas. Tanto a maior qualificacdo do cuidado
pré-natal quanto a regulacdo da assisténcia hospitalar no setor publico e privado de saldde
devem ser acgOes prioritarias, devido ao maior potencial de reducdo da mortalidade neonatal
em mais curto prazo, além de terem um possivel impacto nas mortalidades perinatal e
materna, principalmente de mortes de mulheres e criancas de baixo risco (FRANCA;
LANSKY, 2008).
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Nesse contexto, a oferta e distribuicdo regional adequadas dos leitos e unidades de
cuidados intensivos e intermediarios neonatais sdo também uma estratégia importante a ser
considerada. E uma analise atualizada dessa oferta de recursos de densidade tecnoldgica/
complexidade mais elevada, que devem servir a bases populacionais maiores, ajuda a
evidenciar alguns dos desafios a serem enfrentados na construgdo da regionalizagdo e na
Instituicao de redes.

No Brasil, o cuidado neonatal se organizou a partir de seu Ultimo marco legal, a
Portaria GM/MS n° 930 de 10 de maio de 2012 (BRASIL, 2012a), que definiu as diretrizes
para a organizacdo da atencdo ao recém-nascido grave ou potencialmente grave e os critérios
de classificacdo e habilitacdo de leitos de Unidades Neonatais no @mbito do SUS.

A organizacdo da oferta de leitos para a assisténcia intensiva neonatal deve ser
adequada, possibilitando que o recém-nascido de risco possa nascer em unidade de satide com
recursos compativeis as suas necessidades, estando organizadas em um sistema regionalizado
e hierarquizado (AUGUSTO, 2017). Além disso, as unidades neonatais devem ser
estruturadas como uma linha de cuidados progressivos, com leitos de cuidado intensivo e
intermediario (convencional e canguru) (MIRANDA et al., 2021).

Com a implantacdo da Rede Cegonha, em 2011, os leitos neonatais apresentaram um
aumento significativo em todas as modalidades no Brasil. Os leitos de UTIN tipo Il e I1l
passaram de 1573, em 2013, para 4603, em 2018, apontando para um aumento de 293%
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2018). Apesar disso, parecem persistir
iniquidades na distribuicdo geografica desses leitos no estado do Rio de Janeiro, com grande
concentracdo na regido metropolitana e caréncia no interior.

Ainda se conhece pouco sobre a distribuicdo dessas unidades, sua estrutura e a forma
como se presta assisténcia intensiva em nosso meio. Miranda et al. (2021) sinalizam que a
grande maioria da producdo bibliografica sobre os cuidados intensivos é de natureza
essencialmente clinica, sendo raros aqueles que se voltam para a oferta do cuidado intensivo
neonatal ou sobre estimativas de sua necessidade. Isto também se aplica ao estado do Rio de
Janeiro (BARBOSA; CUNHA, 2011; BARBOSA et al., 2002), onde a altima publicagdo
sobre o quantitativo de leitos de UTIN disponiveis tomou por base o ano de 2007.

Desta forma, os resultados do estudo podem ser relevantes ndo so para a Secretaria de
Estado de Saude do Rio de Janeiro, mas também para a comunidade cientifica. Essas
informagdes mais atualizadas podem auxiliar no planejamento e gestdo do cuidado neonatal

prestado no estado do RJ e no direcionamento do planejamento de estratégias para avangar
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nessa atencdo e contribuir para a formulacéo de politicas de satde mais eficazes, aumentando

a equidade nesse cuidado.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar a oferta e distribuicdo territorial dos leitos intensivos e de cuidados
intermediarios no estado do Rio de Janeiro no periodo 2012 a 2020 e estimar suas

necessidades para o ano de 2020.

3.2 Objetivos Especificos:

a) Analisar a série historica da oferta de leitos de terapia intensiva e de
cuidado intermediario neonatais, segundo tipo de leito e distribuicao
regional no estado do Rio de Janeiro no periodo 2012 a 2020;

b) Estimar a necessidade de leitos de terapia intensiva neonatal e de
cuidado intermediério neonatais no estado do Rio de Janeiro e suas
regibes para o ano de 2020, utilizando como parametro a Portaria
GM/MS n° 930/2012;

c) Avaliar a suficiéncia de leitos de terapia intensiva neonatal e de
cuidados intermediario neonatais disponiveis ao SUS, nas regides do

estado considerando o ano base de 2020.
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4 CAMINHOS METODOLOGICOS

4.1 Tipo de estudo

Foi realizado um estudo de carater exploratdrio, correspondendo a uma avaliagédo
normativa, com delineamento do tipo transversal e abordagem quantitativa.

Avaliagdo normativa consiste em fazer um julgamento sobre uma intervencéo,
comparando 0s recursos empregados e sua organizagdo, servi¢cos ou bens produzidos e 0s
resultados obtidos, com critérios e normas (HARTZ, 1997). No estudo realizado, a avaliacdo
normativa diz respeito a um julgamento da oferta e suficiéncia dos leitos de UTIN, UCINCo e
UCINCa ancorada nos critérios estabelecidos pela Portaria GM/ MS n° 930 de 2012.

O estudo se apoiou essencialmente no uso de informacdes ja disponiveis em bases de
dados secundarias, cuja utilizacdo para o desenvolvimento de pesquisas sobre servicos de
salde tem sido cada vez mais frequente (MACHADO; MARTINS; LEITE, 2016). Focou,
essencialmente, em quantitativos e estimativas, sem se aprofundar na anélise de qualidade do
cuidado prestado ou de elementos epidemioldgicos ou representativos da carga da doenca e
outras especificidades relacionada aos processos nosolégicos neonatais.

4.2 Locus do estudo

O estudo teve como lécus o estado do Rio de Janeiro, que apresentava uma populagdo
estimada em cerca de 17,4 milhdes de habitantes para o ano de 2020. Seu territorio
corresponde a uma area de 43,8 Km? ou 4,73% da regido Sudeste e a apenas 0,51% do
territorio nacional, mas abriga 8,4% da populacéo brasileira, resultando na maior densidade
demogréafica entre as unidades federadas — 365,23 habitantes’/km? — e na maior taxa de
urbanizacéo do pais (96%) e participacdo de 14,5% do Produto Interno Bruto (PIB) nacional
(IBGE, 2021).

O estado compreende 92 municipios, reunidos em nove regides de saude (Figura 2),
gue correspondem a mesma divisdo geografica das regides administrativas, com algumas

adaptacdes. A Regido Metropolitana do Rio de Janeiro_é a segunda maior area metropolitana
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do Brasil (atrds apenas da grande Sdo Paulo) e concentra cerca de 73% da populacdo do
estado. Divide-se em Metropolitana | e Metropolitana Il (IBGE, 2020).

A regido de saude da Metropolitana | € composta por 11 municipios e concentra 61%
da populacdo do ERJ. Desse percentual, 39% correspondem a popula¢do do municipio do
Rio, capital do estado. A Regido de Saude da Metropolitana Il é composta por 7 municipios e
a 12% da populacdo do estado. As demais regies de salde respondem por aproximadamente
27% da populacdo do estado e apresentam perfis distintos em relacdo ao porte populacional,
densidade demografica e nimero de municipios, o que, em alguma medida, configura as

caracteristicas da atengdo da alta complexidade no estado (IBGE, 2020).

Figura 2 — Mapa do estado do Rio de Janeiro, dividido por regifes de saude

Legenda

[ Baia da llha Grande
Baixada Litordnea
[ Centro Sul

Bl Médio Paraiba

Bl Metropolitana I

] Metropolitana 11
I Noroeste

B nNorte
[[] serrana

Fonte: (RIO DE JANEIRO, 2020)

4.3 Delimitacao temporal do estudo

O intervalo temporal coberto pelo estudo compreendeu o periodo de 2012 a 2020. A
escolha desse periodo considerou, por um lado, verificar a tendéncia de oferta da terapia
intensiva e de cuidado intermediario em um intervalo temporal relativamente grande,
entendendo que a instalacdo e habilitacdo desse tipo de cuidado demanda tempo, pela sua

complexidade e requerimentos em termos de recursos humanos especializados, a0 mesmo
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tempo que garante a obtencdo dos dados mais atualizados possiveis disponiveis nos bancos
pablicos de informagé&o.

Além disso, pretendeu-se que o periodo pudesse contemplar a publicacdo da Portaria
GM/MS n° 930/2012 (BRASIL, 2012a), que definiu as diretrizes para a organizacdo da
atencdo ao recém-nascido grave ou potencialmente grave e os critérios de classificacdo e
habilitacdo de leitos de unidades neonatais no &mbito do SUS, bem como a instituicdo da
Rede Cegonha, a partir de 2011 (BRASIL, 2011b), que tem o cuidado adequado ao recém-

nascido como um de seus componentes.

4.4 Etapas do estudo e fontes de dados

O estudo envolveu trés etapas, cujos caminhos metodolégicos e fontes de informagao
encontram-se detalhados na sequéncia: a) levantamento e caracterizacdo da oferta de terapia
intensiva e de cuidados intermediarios neonatais no estado e para o periodo supracitado; b)
estimativa da necessidade desses dois tipos de leitos, considerando o ano de 2020; c) exame
da suficiéncia dos leitos neonatais disponiveis no SUS frente a necessidade projetada.

Para caracterizagdo da oferta, foram levantados o nimero de Unidades de Saude e o0s
quantitativos de leitos de Terapia Intensiva Neonatal, classificados pelo porte como tipo I, Il e
I11, e de Cuidados Intermediarios Neonatais, do tipo Convencional e Canguru, disponiveis no
estado do Rio de Janeiro, independente da natureza juridica do prestador.

As unidades de salde e o numero de leitos foram identificados através dos dados
secundarios publicos presentes no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES)
e, também, através das informacGes de leitos contratualizados diretamente pela SES (Quadro
16).

O CNES constitui fonte de informacéo relevante sobre a infraestrutura de servicos de
satde nacional, principalmente pelo fato de suas informacGes ndo se limitarem a rede
prestadora de servicos para o SUS, mas possuirem dados de todos os estabelecimentos de
salde presentes no territdrio brasileiro. Criado em 2000, o cadastramento e a manutencao dos
dados cadastrais passaram a ser obrigatorios, a partir de 2006, para que todo e qualquer
estabelecimento de salde, de qualquer natureza juridica, independentemente de possuirem
carater publico ou privado ou de estarem vinculados ou ndo ao SUS, possa funcionar em

territorio brasileiro, devendo os prestadores preceder aos licenciamentos necessarios ao
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exercicio de suas atividades, bem como as suas renovacdes®. Ademais, a publicagdo da
Portaria MS/SAS n° 118, de 18 de fevereiro de 2014, determina a desativacdo automatica do
CNES dos estabelecimentos de satde que estejam ha mais de seis meses sem atualizacdo
cadastral, tornando-os impedidos de apresentar registros de atendimento da atencdo
ambulatorial e/ou hospitalar do SUS, de producdo das respectivas equipes e profissionais e de
acOes de vigilancia sanitaria, bem como de requerer novas habilitagdes ou inscricdo em novos
programas e/ou politicas (BRASIL, 2014b), o que contribuiria para aproximar os dados
existentes da realidade.

O codigo CNES € o numero que identifica de forma univoca os estabelecimentos
cadastrados e sua obtencdo esta incluida entre a lista de procedimentos para se abrir um
estabelecimento de saude, devendo ser solicitada junto ao gestor publico municipal ou
estadual (BRASIL, 2021)°. Até 2011, antes da publicacdo da Portaria MS n° 930/2012, os
proprios gestores, municipais e estaduais, habilitavam seus leitos no CNES. A partir de 2012,
0 gestor local passou a enviar o processo de habilitacdo para analise do Ministério da Salde.
Segundo Augusto (2017), ainda que essa exigéncia tenha tornado O processo mais
burocratico, possibilitaria tornar as informacdes disponiveis mais fidedignas, na medida em
que define como indispensavel a anexacdo de relatérios da vigilancia sanitaria atestando as
condicdes do leito.

O acesso aos dados para a construgdo da série historica dos leitos neonatais foi
realizado pelo endereco eletronico http://cnes2.datasus.gov.br, utilizando-se o campo
“Relatorios” e, dentro destes, “Leitos”, onde foram buscados os leitos de interesse em “Leitos
Complementares”, utilizando-se 0s cddigos dispostos no Quadro 13. A busca foi realizada
entre julho e novembro de 2021.

¥ Alinclusdo de um estabelecimento no CNES é feita por meio do preenchimento de um conjunto de formulérios
especificos com dados sobre area fisica, recursos humanos, equipamentos, servigos ambulatoriais e
hospitalares em funcionamento, independentemente de prestarem ou nao atendimento aos usuarios do SUS
(ROCHA et al., 2018).

¥ CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE. Wiki Satde. [S.1.]. 2021. Disponivel em:
https://wiki.saude.gov.br/cnes/index.php/p%c3%algina_principal. Acesso em: 9 ago. 2021.
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Quadro 13 — Codigos do CNES correspondentes aos leitos intensivos e de cuidados
intermediarios neonatais

Codigo CNES Descricéo
65 Unidade Intermediaria Neonatal
80 UTI Neonatal tipo |
81 UTI Neonatal tipo Il
82 UTI Neonatal tipo Il
92 UCI Neonatal Convencional
93 UCI Neonatal Canguru

Legenda: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sadde (CNES); Unidade de Cuidados Intermediarios (UCI);
Unidade de Terapia Intensiva (UTI).
Fonte: Elaboracdo prépria a partir de Brasil (2021b).

Os leitos de terapia intensiva e de cuidados intermediarios neonatais estdo incluidos nos
chamados leitos complementares, tornando-se importante assinalar algumas distincdes
relevantes para a pesquisa executada, presentes nas Portaria n° 1.300/GM/MS, de 23 de
novembro de 2012 (BRASIL, 2012b) e na Portaria de Consolidagéo n° 03/GM/MS, de 28 de
setembro de 2017 (BRASIL, 2017b). Leitos existentes correspondem aos leitos habitualmente
utilizados para internacdo, mesmo que alguns deles, eventualmente, ndo possam ser utilizados
por alguma razdo, no espaco de tempo de até uma competéncia. Essa quantidade é sempre
informada pelo gestor. No caso especifico dos leitos complementares, como os leitos de
terapia intensiva e de cuidados intermediarios, leitos SUS correspondem a quantidade de
leitos habilitados pelo Ministério da Satde, mediante publicacdo de Portaria no Diario Oficial
da Unido (DOU). Para os leitos complementares, um leito NAO SUS inclui tanto leito que
ndo é utilizado no &mbito do SUS (presente somente em hospitais privados) ou leito utilizado
no ambito do SUS, mas que ndo foi habilitado pelo Ministério da Satde, podendo ocorrer em
hospitais publicos e privados.

Os dados relativos ao nimero de registro da Unidade de Satude no CNES, nome da
unidade, municipio de localizacdo, total de leitos existentes e de leitos disponiveis
(habilitados) ao SUS segundo a modalidade obtidos para o ultimo més (dezembro) de cada
ano do periodo analisado e alimentaram um banco de dados construido no software Excel®.

Para a analise da série historica, os leitos de terapia intensiva foram considerados no
seu total e por cada um dos tipos de UTIN. Para os leitos de cuidado intermediario, foi
considerada a terminologia da Portaria GM/MS n° 930 de 2012 “UCINCo”, sendo
computados os leitos do codigo 92 do CNES (UCINCo) somados aos do cadigo 65 (Unidade
Intermediaria Neonatal). Os leitos de UCINCa foram, desde o inicio, cadastrados através de

um sé cddigo (93).
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As informacOes relativas aos leitos neonatais do ano de 2020, utilizados nas
estimativas de necessidade de leitos, foram analisados ainda considerando o tipo de unidade e
a natureza juridica do prestador.

Os tipos de unidade onde os leitos estdo disponiveis foram classificados conforme o
disposto na base do CNES. A esse respeito, vale ressaltar que, em 2017, houve uma alteracao
no Cadastro, em funcdo do disposto no Titulo VII, Capitulo IV, Secdo IV, da Portaria de
Consolidacdo n° 01/GM/MS, de 28 de setembro de 2017 (BRASIL, 2017a). Até entdo, 0s
estabelecimentos de natureza hospitalar eram divididos em hospitais gerais (codigo 5) e
especializados (codigo 7), e dentro deste ultimo existia um codigo especifico para
maternidades (7.05), existindo também um estabelecimento denominado “centro de parto
normal isolado” (cédigo 61).

A Portaria de Consolidacdo, em consonancia a Portaria GM/MS n° 2.022, de 7 de
agosto de 2017 (BRASIL, 2017c), estabeleceu uma nova tipificacdo dos tipos de
estabelecimentos, criando uma categoria especifica denominada “Centro de Assisténcia
Obstétrica e Neonatal Normal” (co6digo 6). Em virtude do intervalo temporal que cobre o
periodo de modificacdo acima, os codigos, com as respectivas definicdes utilizadas para 0s

diversos tipos de estabelecimentos, encontram-se dispostos no Quadro 14.

Quadro 14 — Tipos de estabelecimentos e defini¢des

Tipo de Estabelecimento Definigéo Cddigo
CNES
Hospital Geral Hospital destinado a prestagdo de atendimento nas especialidades 5

bésicas, por especialistas e/ou outras especialidades médicas. Pode
dispor de servico de Urgéncia/Emergéncia. Deve dispor também de
SADT de média complexidade.

Hospital Especializado Hospital destinado a prestacéo de assisténcia a sadde em uma Unica 7
especialidade/area. Pode dispor de servi¢o de Urgéncia/Emergéncia
e SADT. Pode ter ou ndo Alta Complexidade. Geralmente de
referéncia regional, macrorregional ou estadual.

Centro de Parto Normal Unidade intra-hospitalar ou isolada, especializada no atendimento 61
Isolado da mulher no periodo gravidico-puerperal, conforme especificacdes

da Portaria MS 985/99.
Centro de Assisténcia Local de prestacdo de conjunto de cuidados e outros tratamentos 6
Obstétrica e Neonatal prestados a gestante, parturiente e recém-nascido, por razdes
Normal obstétricas ou neonatais

Legenda: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES); Servigo de apoio de diagnose e terapia
(SADT); Ministério da Saude (MS).
Fonte: Elaboracéo propria a partir de Brasil (2017a)
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Os leitos foram ainda classificados segundo a natureza juridica, que identifica a
constituicdo juridico-institucional das entidades publicas e privadas nos cadastros da
administracdo publica do Pais. O CNES utiliza a Tabela de Natureza Juridica 2018, publicada
no Diario Oficial da Unido n° 222, de 20/11/2018, que organiza estes codigos segundo cinco
grandes categorias: a) administracdo publica; b) entidades empresariais; c) entidades sem fins
lucrativos; d) pessoas fisicas e organizagBes internacionais; €) outras instituicdes
extraterritoriais. O detalhamento dos cddigos de natureza juridica que integram cada uma
dessas categorias esta disponivel no ANEXO A, ao final dessa dissertacao.

A fim de avaliar a distribuicdo espacial dos leitos de UTIN e de UCIN no estado do
Rio de Janeiro por regido de satde, os dados dos diferentes tipos de leito presentes em cada
municipio foram agrupados pelas nove regides de salde estabelecidas pelo Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR), presente no site da Secretaria Estadual de Saude do Estado, conforme

disposto no Quadro 15.

Quadro 15 — Regibes de Saude do estado do Rio de Janeiro, com quantitativo de municipios e
municipios integrantes

Regibes de Saude Municipios
(nimero de municipios)

Baia da Ilha Grande
(3 municipios)

Angra dos Reis, Mangaratiba, Paraty

Baixada Litoranea Araruama, Armagdo dos Buzios, Arraial do Cabo, Cabo Frio, Casimiro de Abreu,

(9 municipios)

Iguaba Grande, Rio das Ostras, Sdo Pedro da Aldeia, Saquarema

Centro-Sul
(11 municipios)

Areal, Comendador Levy Gasparian, Engenheiro Paulo de Frontin, Mendes,
Miguel Pereira, Paracambi, Paraiba do Sul, Paty do Alferes, Sapucaia, Trés Rios,
Vassouras

Médio Paraiba
(12 municipios)

Barra do Pirai, Barra Mansa, Itatiaia, Pinheiral, Pirai, Porto Real, Quatis,
Resende, Rio Claro, Rio das Flores, Valenca, Volta Redonda

Metropolitana |
(12 municipios)

Belford Roxo, Duque de Caxias, Itaguai, Japeri, Magé, Mesquita, Nildpolis, Nova
Iguacu, Queimados, Rio de Janeiro, S&o Jodo de Meriti, Seropédica

Metropolitana Il
(07 municipios)

Itaborai, Maric4, Niter6i, Rio Bonito, Sdo Gongalo, Silva Jardim, Tangué

Noroeste
(14 municipios)

Aperibé, Bom Jesus de Itabapoana, Cambuci, Cardoso Moreira, Italva, Itaocara,
Itaperuna, Laje do Muriaé, Miracema, Natividade, Porcilncula, Santo Ant6nio de
Padua, S&o José de Ub4, Varre-Sai

Norte
(08 municipios)

Campos dos Goytacazes, Carapebus, Conceigdo de Macabu, Macaé, Quissama,
Séo Fidélis, Sao Francisco de Itabapoana, Séo Jodo da Barra

Serrana
(16 municipios)

Bom Jardim, Cachoeiras de Macacu, Cantagalo, Carmo, Cordeiro, Duas Barras,
Guapimirim, Macuco, Nova Friburgo, Petropolis, Santa Maria Madalena, Sdo
José do Vale do Rio Preto, Sdo Sebastido do Alto, Sumidouro, Teresopolis,
Trajano de Moraes

Fonte: (RIO DE JANEIRO,

2020)
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A estimativa da necessidade de leitos foi realizada considerando o ano de 2020 e
utilizando por base a recomendacao da Portaria GM/MS n° 930/2012, de dois leitos de UTIN,
dois leitos de UCINCo e um leito de UCINCa para cada 1.000 NV.

A opcéo pelo uso dos parametros dessa Portaria tomou por base trés elementos: a) o
fato desse documento legal ser o que rege os critérios para habilitacdo no SUS, pelo MS, dos
leitos complementares relacionados a terapia intensiva e aos cuidados intermediérios
neonatais; b) as dificuldades de utilizacdo da Portaria n°® 1631/2015, como parametro dada sua
complexidade e a exigéncia, para o célculo da estimativa de necessidade de leitos, de um
conjunto grande de fatores ndo estdo facilmente disponiveis nos bancos de dados do SUS,
como 0 numero de internacdes anuais esperadas, a taxa de internacdo (T1) esperada, fator de
ajuste para a taxa de recusa esperada, tempo medio de permanéncia dias esperado e taxa de
ocupacdo esperada para os leitos intensivos neonatais; ¢) a ampla utilizacdo da Portaria n°
930/ nos estudos identificados na revisdo de literatura, conforme detalhadamente descrito na
secdo 1.6 desta dissertacao.

O numero de NV de cada municipio do estado do Rio de Janeiro foi extraido do
Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos (SINASC) do estado (RIO DE JANEIRO, 2021a),
que possui dados relativos ao ano de 2020 mais atualizados que o DATASUS. Isso acontece
porque as Secretarias Municipais de Salde coletam as Declaracbes de Nascidos Vivos (DN)
nos estabelecimentos de salde e nos cartérios (para partos domiciliares) e entram com as
informac@es nelas contidas no SINASC, que em um primeiro momento sao consolidadas no
estado. Depois, as bases de dados municipais e estaduais sdo consolidadas em uma base
nacional, no Ministério da Saide. O MS s6 pode considerar a base nacional completa apds
todas as UF terem enviado seus dados. A partir dai, é feita a consolidacéo, inclusive com a
redistribuicdo dos dados pelo local de residéncia da mae, que é a forma tradicional de
apresentar os dados de Nascidos Vivos (RIO DE JANEIRO, 2021b).

Para os anos considerados fechados nacionalmente, os dados sdo provenientes da base
nacional consolidada, mas para os anos ainda em fechamento, os dados séo provenientes da
base estadual consolidada. O ano de 2020 ainda ndo estava fechado em termos nacionais
quando da extracdo dos dados utilizados na pesquisa (RIO DE JANEIRO, 2021a).

A pesquisa na base de dados de Nascidos Vivos-RJ foi realizada colocando-se no

campo linha: “Regido de Saude/ municipio de residéncia da mae”, na coluna: “ano de
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»1a em periodos disponiveis,

nascimento”, no conteudo: “Nascimentos por residéncia da mae
“2020”. Foram buscados os dados de nascidos vivos relativos a este ano calendario, para as
nove regides do ERJ, considerando a regido de residéncia da mae, conforme disposto no
APENDICE B. A esses quantitativos, foi aplicado um fator de corre¢do, de modo a corrigir
eventuais subregistros de nascimentos. Para o Brasil como um todo, o fator a ser aplicado
corresponde ao nimero de RNV registrado no SINASC multiplicado por 1,05. Esse fator foi
aplicado nas estimativas uma vez que nédo foi identificado valor especifico para o ERJ nos
dados da Rede Interagencial de Informacdes para Saude (RIPSA).

A partir desses quantitativos, convertendo por regra de trés para 1.000 NV e
utilizando-se dos parametros listados na Portaria para cada tipo de leitos, foram obtidos os
nameros de leitos intensivos e de cuidados intermediarios neonatais minimamente necessarios
para atender aos nascidos vivos em cada regido de saude do estado.

A estimativa de leitos necessarios foi feita a partir de dois cendrios distintos: o
primeiro, composto apenas por usuarios que utilizam exclusivamente do SUS, e o segundo,
composto por todos 0s usudrios, isto é, considerando 100% do ndmero de nascidos vivos
estimados, em ambos os casos usando como denominador os leitos disponiveis ao SUS, que é
0 foco da Portaria de 2012 mencionada e tendo por base a concepgdo do SUS como um
sistema universal. Para obtencao dos “usudrios exclusivos do SUS”, foi empregada a taxa de
cobertura da satde suplementar no RJ presente na Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), a fim de discutir a questdo da equidade no acesso aos leitos neonatais. Cabe destacar
gue o modo de estimativa que leva em conta a cobertura de planos de salde tem sido aquele
“adotado pela Coordenacdo Geral de Satde da Crianga e Aleitamento Materno (CGSCAM)
do Ministério da Saude em seus planejamentos e priorizagdes de demandas” (AUGUSTO,
2017).

A construcdo desses dois cenarios permitiu estimar a necessidade global dos leitos
neonatais do ERJ, bem como as necessidades de leitos para aqueles que tdo somente tem
acesso aos servigos exclusivamente pelo SUS. Para estimar a cobertura de planos de saude
privados, foram pesquisados dados publicos secundarios presentes no ANS Tabnet que consta
da pagina da ANS (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2021), através
do levantamento do namero de beneficiarios de planos privados de satde por municipio do

ERJ. Estes dados foram agregados por regido de saude do ERJ. Apds, obteve-se a taxa de

10 Nascimentos p/ residéncia mae inclui todo os nascidos vivos de mées residentes no estado do Rio de Janeiro,
mesmo que 0s nascimentos tenham ocorridos em outras Unidades da Federacdo, mas cuja mée residia no
estado do Rio de Janeiro (RIO DE JANEIRO, 2021b).
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cobertura da saude suplementar de cada regido do estado, através de célculo baseado na
multiplicacdo do numero de beneficidrios de planos privados de cada regido por 100,
divididos pela populacéo de cada regifo do estado, conforme consta no APENDICE C.

De posse da estimativa da necessidade de leitos por 1.000 NV, foi possivel realizar o
exame da suficiéncia dos leitos neonatais disponiveis no SUS frente a necessidade projetada
pela Portaria.

Foi realizada comparacdo do namero de leitos identificados no CNES e o nimero de
leitos minimamente necessarios, de acordo com o critério previsto pelo Ministério da Saude
na Portaria GM/MS n° 930/2012, para cada um dos tipos de leitos encontrados e regido de
salde, o que forneceu informacéo sobre a suficiéncia, déficit ou excesso de leitos intensivos e
de cuidados intermediarios.

Os dados foram tabulados em planilhas eletronicas do software EXCEL da
Microsoft®, versdao 2013, e apresentados na forma de tabelas descritivas, com valores
absolutos, médias e proporcoes.

Adicionalmente, em funcdo da existéncia de leitos de UTIN contratualizados
anualmente pela SES-RJ e que ndo se encontram presentes na base do CNES, foi realizada
andlise de sensibilidade agregando esse quantitativo levantado junto a Superintendéncia de
Atencdo Especializada, Controle e Avaliacdo (SAECA), aos leitos disponiveis ao SUS em

cada uma das regides de salde onde existiam.
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5 ASPECTOS ETICOS

O estudo ndo envolveu qualquer tipo de pesquisa direta com seres humanos. Como
foram utilizados apenas dados secundarios de dominio publico e simulagdes, fica dispensada a
necessidade de submissdo ao Conselho de Etica em Pesquisa, conforme disposto na
Resolucdo n° 466/2012 (BRASIL, 2012c) e Resolucdo n° 510/2016 (BRASIL, 2016) do
Conselho Nacional de Saude.

Cumprindo as exigéncias da SES-RJ, o projeto foi submetido a avaliacdo da
Coordenacéo de Pesquisa da Superintendéncia de Educacdo em Sadde, em conjunto com Area
Técnica Superintendéncia de Regulacdo da SES-RJ, recebendo aprovacdo em 24/11/2021
(ANEXO B).
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6 RESULTADOS

Os resultados foram organizados de forma a apresentarem, inicialmente, a evolucao
temporal dos quantitativos de leitos neonatais no ERJ, segundo tipo de leito, para o total de
leitos e de leitos disponiveis ao SUS. Na sequéncia, sao trazidos os leitos disponiveis ao SUS
e, em seguida, a analise da distribuicdo desses leitos, pelas regides de salde. Depois disso, séo
apresentadas as Unidades de Salde que possuem leitos neonatais totais e disponiveis ao SUS
para todas as modalidades, o tipo de hospital e de administracdo, para o ano de 2020. Apos,
sdo disponibilizados os resultados dos leitos por nascidos vivos e regides de satde. Por fim,
sdo exibidas as estimativas de necessidades de leitos, as analises de suficiéncia ou déficit, por

regido e modalidade de leito e as analises de sensibilidade.

6.1 Leitos neonatais do estado do Rio de Janeiro no periodo de 2012-2020

A série historica dos leitos de UTIN (de todos os tipos), UCINCo e de UCINCa,
obtidos a partir do SCNES, relativa ao periodo de 2012 a 2020 e detalhada pelas regides do
ERJ, esta disponibilizada no APENDICE D. Para os resultados, expressos doravante, recortes
especificos foram realizados e estdo apresentados na forma de tabelas e graficos, de modo a

facilitar a visualizacdo.

6.1.1 Leitos neonatais totais

Considerando-se 0s anos extremos do periodo estudado, observou-se reducdo no
namero total de leitos neonatais (2015 leitos, em 2012 e 1914 leitos, em 2020), representada
por queda de 5%. Houve alguma flutuacdo ao longo do tempo, com periodos de aumento no
numero de leitos, em 2014 e 2016, mas tendéncia de queda ate 2020 (Grafico 3).
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Grafico 3 — Numero de leitos de cuidados neonatais no estado do Rio de Janeiro - de 2012 a
2020
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Fonte: Elaboracdo propria a partir de Brasil (2021b).

A série historica dos leitos de terapia intensiva neonatal e de cuidados intermediérios,
de 2012 a 2020, tanto os totais quanto os disponiveis ao SUS, no ERJ, esta presente na Tabela
5.
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Tabela 5 — Leitos Totais e Leitos disponiveis ao SUS de terapia intensiva neonatal tipos I, 11 e I, de cuidados intermediarios convencionais e de

cuidados intermediarios Canguru, no estado do Rio de Janeiro de 2012 a 2020

Ano UTIN I UTIN 11 Total UTIN UCINCo UCINCa TOTAL
Leitos Leitos Leitos Leitos Leitos Leitos Leitos Leitos Leitos Leitos Leitos Leitos Leitos Leitos
totais SuUS totais SuUS totais SuUS totais SUS totais SUS totais SUS totais SUS

2012 547 21 541 192 313 41 1.401 254 547 391 67 67 2.015 712

2013 431 16 596 240 297 41 1.324 297 718 285 75 0 2.117 582

2014 369 16 602 240 406 41 1.377 297 638 244 80 0 2.095 541

2015 270 16 572 236 415 41 1.257 293 646 251 70 4 1.973 548

2016 273 16 690 295 363 67 1.326 378 629 247 74 12 2.029 637

2017 218 16 649 263 345 55 1.242 334 614 270 80 26 1.936 630

2018 247 16 592 274 353 55 1.192 345 518 251 80 34 1.790 630

2019 249 16 604 294 296 71 1.149 381 481 230 109 89 1.739 700

2020 256 16 715 294 400 71 1.371 381 461 248 82 60 1.914 689

Legenda: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal tipo | (UTIN I); Unidade de Terapia Intensiva Neonatal tipo Il (UTIN I1); Unidade de Terapia Intensiva Neonatal tipo 11

Fonte: Elaboracdo propria a partir de Brasil (2021b).

(UTIN II); Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional (UCINCo); Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Canguru (UCINCa).
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6.1.1.1 Leitos Intensivos neonatais

Leitos de terapia intensiva corresponderam a maioria absoluta dos leitos neonatais, em
proporgdo superior a 63% em todos os anos estudados, chegando a atingir 72% do total em
2020. Dentre os leitos de UTIN, a maioria é de UTIN do tipo Il, em percentual igual ou
superior a 50%, desde 2016. Observou-se reducédo progressiva (547 em 2012 e 256 em 2020)
nos leitos de UTIN tipo | ao longo da seérie historica desse tipo de leito. Ainda assim, mesmo
nove anos apds a vigéncia desta Portaria, esses leitos ainda representam 16,28 % dos leitos
intensivos. Por outro lado, leitos de UTIN Il apresentaram tendéncia de aumento progressivo,
ao longo do periodo, elevando-se de 541, em 2012, para 715, em 2020 (aumento de 32,2%) e
leitos de UTI Il tiveram tendéncia geral de estabilidade ao longo do periodo, com um

aumento importante em 2014 e 2015, mas que ndo se manteve (Gréficos 4 e 5).

Gréfico 4 — Numero de leitos de terapia intensiva neonatal segundo tipo de leito no estado do
Rio de Janeiro - de 2012 a 2020
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Legenda: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal tipo | (UTIN 1); Unidade de Terapia Intensiva Neonatal tipo 11
(UTIN II); Unidade de Terapia Intensiva Neonatal tipo 111 (UTIN I11).
Fonte: Elaboragdo propria a partir de Brasil (2021b).
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Gréafico 5 — Numero de leitos de terapia intensiva neonatal segundo tipo de leito no estado do
Rio de Janeiro - de 2012 a 2020
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Legenda: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal tipo | (UTIN 1); Unidade de Terapia Intensiva Neonatal tipo 11
(UTIN H); Unidade de Terapia Intensiva Neonatal tipo 111 (UTIN I11).
Fonte: Elaboracdo propria a partir de Brasil (2021b).

6.1.1.2 Leitos de Cuidados Intermediarios neonatais

Leitos convencionais representam a maior parte dos leitos de cuidados intermediérios
neonatais. A proporcdo dos leitos de UCINCo em relacdo aos leitos neonatais totais variou
entre 21, 8 a 32,7%, exceto em 2013, quando corresponderam a pouco mais de 18%. Destaca-
se, em termos de numeros absolutos, o importante aumento ocorrido entre 2012 e 2013 (547
para 718), bem como a tendéncia de queda progressiva a partir de 2015 (Grafico 4).

Os leitos de UCINCa sdo minoria, dentre os leitos neonatais, em toda a série historica
(média de 4%), mesmo que com pequena tendéncia de aumento no numero absoluto, ao longo
do periodo analisado (de 67, em 2012 para 82, em 2020). Em 2019, houve um aumento
expressivo desses leitos, que atingiram 109 leitos, nimero que reduziu substancialmente no

ano seguinte, recuperando valores pouco acima de 80 (Grafico 6).
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Gréafico 6 — Evolugdo no numero de leitos de cuidado intermediario convencional e canguru
no estado do Rio de Janeiro - de 2012 a 2020
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Legenda: Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional (UCINCo); Unidade de Cuidado
Intermediério Neonatal Canguru (UCINCa).
Fonte: Elaboracéo propria a partir de Brasil (2021b).

6.1.2 Leitos neonatais disponiveis ao SUS

O quantitativo de leitos disponiveis ao SUS corresponde a um conjunto muito menor e
mais restrito dos leitos neonatais no estado (Tabela 6). Assim, destaca-se a baixa proporcao
dos leitos disponiveis ao SUS (média no periodo de 32,4% e mediana de 32,5%), variando
entre 25,8% e 40,3%, em relacdo ao total de leitos neonatais disponiveis, nos anos analisados.

Os periodos com as melhores proporcdes de leitos disponiveis ao SUS em relacdo aos
leitos totais foram 2012 (35,3%), 2018 (35,2%), 2019 (40,3%) e 2020 (36%). Houve queda de
3% dos leitos entre 2012 e 2020, com flutuagdes ao longo do periodo, mas em nenhum ano o
numero de leitos atingiu novamente o valor do ano de 2012 (712 leitos).

Essas desigualdades de propor¢des entre leitos totais e disponiveis ao SUS mostram-se
diferenciadas segundo tipo de leito. Enquanto, em média, apenas cerca de 26% dos leitos de
UTIN (mediana de 27%, variando entre 18% em 2012 a 33% em 2019) estdo disponiveis ao
SUS, 47% (mediana 44%) e 39% (mediana 32%) dos leitos de cuidado intermediario

convencional e canguru, respectivamente, estdo a disposicao do sistema publico
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6.1.2.1 Leitos Intensivos neonatais

Exceto em 2012, os leitos de UTIN representaram a maioria dos leitos de cuidados
neonatais disponiveis ao SUS (média de 51%, mediana de 59%), com proporcles que
variaram de 36%, em 2012 a 59%, em 2016 (Grafico 7).

Gréafico 7 — Leitos neonatais disponiveis ao SUS no estado do Rio de Janeiro segundo tipo -
2012-2020
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Legenda: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal tipo | (UTIN 1); Unidade de Terapia Intensiva Neonatal tipo 11
(UTIN 11); Unidade de Terapia Intensiva Neonatal tipo 11l (UTIN Ill); Unidade de Cuidado
Intermediario Neonatal Convencional (UCINCo); Unidade de Cuidado Intermedidrio Neonatal
Canguru (UCINCa).

Fonte: Elaboracéo propria a partir de Brasil (2021b).

Em termos absolutos, o nimero de leitos de UTIN aumentou de 254, em 2012, para

381, em 2020, demonstrando tendéncia de aumento (Grafico 8).
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Gréafico 8 — Evolucéo dos leitos de terapia intensiva neonatal disponiveis ao SUS no estado do
Rio de Janeiro - 2012 a 2020
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Legenda: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).
Fonte: Elaboracéo propria a partir de Brasil (2021b).

A maioria dos leitos de UTIN disponiveis ao SUS é do tipo Il (média e mediana de
78,6 % dos leitos de terapia intensiva neonatal), com os leitos do tipo Il representando em
média 16,5 % do total de leitos intensivos. Em termos absolutos, leitos do tipo Il e IlI
apresentaram tendéncia de aumento no intervalo temporal estudado, de respectivamente, 53%
e 73%. Tal como observado para os leitos de UTIN | totais, os leitos de UTIN | disponiveis ao

SUS, reduziram em 2013 e mantiveram 0 mesmo patamar baixo até o fim do periodo.

6.1.2.2 Leitos de Cuidados Intermediarios neonatais

Houve reducdo no namero de leitos de UCINCo (cerca de 43 %, considerando 0s
extremos anuais) ao longo da série estudada. A proporcdo de leitos de UCINCo em relacao
aos leitos totais disponiveis ao SUS (média de 42,8% e mediana de 42,9%) variou de 54,9 %,
em 2012, a 32,9%, em 2019, com tendéncia de queda ao longo do periodo.

Destaca-se a auséncia de registro no CNES de leitos de UCINCa nos anos de 2013 e
2014, com aumento progressivo até o ano de 2019. De forma geral, estes leitos apresentaram
tendéncia de aumento entre os anos de 2015 e 2019 (de 4 para 89), voltando a decair, em
2020, para 60 leitos (Grafico 9).
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Gréafico 9 — Evolucdo dos leitos de cuidados intermediarios disponiveis ao SUS no estado do
Rio de Janeiro - 2012 a 2020
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Legenda: Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional (UCINCo); Unidade de Cuidado
Intermediério Neonatal Canguru (UCINCa).
Fonte: Elaboracéo propria a partir de Brasil (2021b).

6.2 Leitos neonatais disponiveis ao SUS no estado do Rio de Janeiro por Regido de

Saude

Verificou-se uma distribuicdo bastante desproporcional dos leitos neonatais entre as
regides de salde do estado, com grande concentracdo na regido Metropolitana I, seguida das
regides Metropolitana Il, Norte e Médio Paraiba e um quantitativo bastante baixo nas regides
Noroeste, Baixada Litoranea, Serrana, Centro Sul e Baia de Ilha Grande (Tabela 6).

A regido Metropolitana | concentrou os leitos neonatais de todas as modalidades, no
periodo estudado. A proporcao dos leitos neonatais, nesta regido, foi igual ou maior que 69%
(média de 72,0% e mediana 70,9%) em todos os anos do periodo, chegando a corresponder a
76,8% em 2017, mas com tendéncia de desconcentragdo ao longo do periodo.

Os leitos neonatais das regides Serrana, Centro-Sul, Noroeste, Baia de Ilha Grande,
Baixada Litoranea e Centro Sul representaram parcela muito pequena dos leitos neonatais de
todos os tipos, em todo o periodo.

As regides da Baia de Ilha Grande e Baixada Litoranea ndo registraram nenhum leito
de UCINCa no periodo analisado.
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Tabela 6 — Leitos neonatais disponiveis ao SUS por modalidade e Regido do Estado do Rio de Janeiro - 2012 a 2020

(continua)
Ano Regido UTIN I UTIN 11 UTIN 111 Total UTIN UCINCo UCINCa  Total UCIN  Total leitos neonatais

2012 Metropolitana | 14 129 41 184 288 67 355 539
Metropolitana Il 7 0 0 7 24 0 24 31
Médio Paraiba 0 22 0 22 16 0 16 38
Norte 0 10 0 10 29 0 29 39
Serrana 0 8 0 8 6 0 6 14
Baixada Litoranea 0 7 0 7 12 0 12 19
Baia de Ilha Grande 0 4 0 4 8 0 8 12
Noroeste 0 6 0 6 0 0 0 6
Centro Sul 0 6 0 6 8 0 8 14
ERJ 21 192 41 254 391 67 458 712

2013 Metropolitana | 9 166 41 216 186 0 186 402
Metropolitana Il 7 7 0 14 24 0 24 38
Médio Paraiba 0 26 0 26 6 0 6 32
Norte 0 10 0 10 35 0 35 45
Serrana 0 8 0 8 6 0 6 14
Baixada Litoranea 0 4 0 4 9 0 9 13
Baia de Ilha Grande 0 7 0 7 7 0 7 14
Noroeste 0 6 0 6 4 0 4 10
Centro Sul 0 6 0 6 8 0 8 14
ERJ 16 240 41 297 285 0

285 582
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Tabela 6 — Leitos neonatais disponiveis ao SUS por modalidade e Regido do Estado do Rio de Janeiro - 2012 a 2020
(continuacdo)

Ano Regido UTIN I UTIN 11 UTIN 111 Total UTIN UCINCo UCINCa  Total UCIN  Total leitos neonatais

2014 Metropolitana | 9 166 41 216 156 0 156 372
Metropolitana Il 7 7 0 14 18 0 18 32
Médio Paraiba 0 32 0 32 6 0 6 38
Norte 0 10 0 10 26 0 26 36
Serrana 0 8 0 8 10 0 10 18
Baixada Litoranea 0 7 0 7 9 0 9 16
Baia de Ilha Grande 0 4 0 4 7 0 7 11
Noroeste 0 6 0 6 4 0 4 10
Centro Sul 0 0 0 0 8 0 8
ERJ 16 240 41 297 244 0 244 541

2015 Metropolitana | 9 169 41 219 170 0 170 389
Metropolitana Il 7 7 0 14 21 0 21 35
Médio Paraiba 0 22 0 22 6 0 6 28
Norte 0 10 0 10 20 0 20 30
Serrana 0 8 0 8 10 0 10 18
Baixada Litoranea 0 4 0 4 9 0 9 13
Baia de Ilha Grande 0 4 0 4 7 0 7 11
Noroeste 0 6 0 6 4 0 4 10
Centro Sul 0 6 0 6 4 4 14
ERJ 16 236 41 293 251 4 255 548
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Tabela 6 — Leitos neonatais disponiveis ao SUS por modalidade e Regido do Estado do Rio de Janeiro - 2012 a 2020
(continuacdo)

Ano Regido UTIN I UTIN I UTIN 111 Total UTIN UCINCo UCINCa  Total UCIN  Total leitos neonatais

2016 Metropolitana | 9 200 67 276 185 8 193 469
Metropolitana Il 7 27 0 34 8 0 8 42

Meédio Paraiba 0 6 0 6 6 0 6 12

Norte 0 20 0 20 20 0 20 40

Serrana 0 16 0 16 4 0 4 20

Baixada Litoranea 0 4 0 4 9 0 9 13

Baia de Ilha Grande 0 4 0 4 7 0 7 11

Noroeste 0 12 0 12 4 0 4 16

Centro Sul 0 6 0 6 4 4 8 14

ERJ 16 295 67 378 247 12 259 637

2017 Metropolitana | 9 192 55 256 206 22 228 484
Metropolitana Il 7 7 0 14 8 0 8 22

Meédio Paraiba 0 26 0 26 6 0 6 32

Norte 0 10 0 10 20 0 20 30

Serrana 0 8 0 8 10 0 10 18

Baixada Litoranea 0 4 0 4 9 0 9 13

Baia de llha Grande 0 4 0 4 7 0 7 11
Noroeste 0 6 0 6 4 0 10

Centro Sul 0 6 0 6 0 4 10

ERJ 16 263 55 334 270 26 296 630
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Tabela 6 — Leitos neonatais disponiveis ao SUS por modalidade e Regido do Estado do Rio de Janeiro - 2012 a 2020
(continuacdo)

Ano Regido UTIN I UTIN 11 UTIN 111 Total UTIN UCINCo UCINCa  Total UCIN  Total leitos neonatais

2018 Metropolitana | 9 192 55 256 169 25 194 450
Metropolitana Il 7 7 0 14 8 0 8 22
Médio Paraiba 0 26 0 26 6 0 6 32
Norte 0 10 0 10 20 0 20 30
Serrana 0 10 0 10 20 5 25 35
Baixada Litoranea 0 7 0 9 0 9 16
Baia de Ilha Grande 0 4 0 4 7 0 7 11
Noroeste 0 0 4 0 4 12
Centro Sul 0 10 0 10 8 4 12 22
ERJ 16 274 55 345 251 34 285 630

2019 Metropolitana | 9 195 63 267 162 66 228 495
Metropolitana Il 7 8 0 15 8 4 12 27
Médio Paraiba 0 36 0 36 0 0 0 36
Norte 0 20 8 28 0 10 10 38
Serrana 0 10 0 10 20 5 25 35
Baixada Litoranea 0 0 1 0 1 4
Baia de Ilha Grande 0 4 0 4 7 0 7 11
Noroeste 0 0 24 0 24 32
Centro Sul 0 10 0 10 8 4 12 22
ERJ 16 294 71 381 230 89 319 700
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Tabela 6 — Leitos neonatais disponiveis ao SUS por modalidade e Regido do Estado do Rio de Janeiro - 2012 a 2020
(concluséo)

Ano Regido UTIN I UTIN I UTIN 111 Total UTIN UCINCo UCINCa  Total UCIN  Total leitos neonatais

2020 Metropolitana | 9 195 63 267 184 37 221 488
Metropolitana Il 7 8 0 15 8 4 12 27
Meédio Paraiba 0 36 0 36 0 4 4 40
Norte 0 20 8 28 20 10 30 58
Serrana 0 10 0 10 16 5 21 31
Baixada Litoranea 0 0 3 1 0 1 4
Baia de Ilha Grande 0 0 4 7 0 7 11
Noroeste 0 8 0 8 4 0 4 12
Centro Sul 0 10 0 10 8 0 18
ERJ 16 294 71 381 248 60 308 689

Legenda: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN); Unidade de Cuidado Intermedidrio Neonatal Convencional (UCINCo); Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal
Canguru (UCINCa); Unidade de Cuidado Intermediario (UCIN).
Fonte: Elaboracdo propria a partir de Brasil (2021b).
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6.3 Leitos neonatais totais e disponiveis ao SUS no estado do Rio de Janeiro em 2020

Considerando o total de leitos neonatais registrados no CNES em 2020, foram
identificadas 109 Unidades de Saude com leitos de UTIN ou UCIN no estado do Rio de
Janeiro (APENDICE E). Dentre estas, oito (7,3%) possuiam apenas leitos de cuidados
intermediarios, sem registro da presenca de leitos de UTIN. Dezesseis Unidades (14,7%)
tinham leitos das trés modalidades (UTIN, UCINCo e UCINCa), mas apenas uma (Instituto
Fernandes Figueira- Fiocruz) possuia leitos de todos os tipos: UTIN tipos I, Il e I, UCINCo e
UCINCa. Os leitos de UCINCa estavam presentes em apenas 18 Unidades, 16 (88,9%) das
quais eram da administracdo publica e 2 de entidades empresariais sem fins lucrativos.

Quanto ao tipo de hospital, observou-se que a maioria das Unidades (62 ou 56,9%)
estava dentro de hospitais gerais, com o restante situado em unidades especializadas. Somente
cinco unidades (4,6%) estavam localizadas em hospitais universitarios. Em termos de porte,
34 das 109 Unidades (31,2%) tinham menos de 10 leitos neonatais, 64 (58,7%) possuiam
entre 10 e 40 leitos e apenas 11 Unidades (10%) possuiam mais de 40 leitos. Destas estas
ultimas, de maior porte, apenas 4 (36,4%) eram da administracdo publica.

Estas 109 Unidades juntas, disponibilizaram, em 2020, 1371 leitos (71,6%) de UTIN,
461 (24,1%) de UCINCo e 82 (4,3%) de UCINCa. A situagdo no que se refere aos leitos
neonatais disponiveis ao SUS é bem mais diversa. Estes leitos (presentes em apenas 40
Unidades de saude) totalizaram, em 2020, 689 leitos, com a seguinte distribuicdo por tipo:
381 leitos (55,3 %) de UTIN, 248 (36%) de UCINCo e 60 (8,7%) de UCINCa. No entanto, é
importante destacar que, em 2020, 73,2% dos leitos canguru estavam a disposicdo do SUS.

Em 2020, além dos 381 leitos de UTIN disponiveis ao SUS e constantes no CNES,

foram contratualizados, pela SES, leitos de UTIN nas Unidades listadas no Quadro 16.
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Quadro 16 — Relacao das Unidades de Saude com leitos intensivos neonatais contratualizados

pela Secretaria de estado de Salde do Rio de Janeiro em 2020

TC Regido Unidades de Saude CNES | N° [eitos CNPJ

017/2020 | Metropolitana I Unidade Neonatal Lagoa- 6821529 10 29.274.024/0007-06
PERINATAL

019/2020 [ Norte Fluminense | CEPLIN- Instituto de 3315924 35 39.695.945/0001-06
Neonatologia e Pediatria Ltda

020/2020 [ Norte Fluminense [UTI Neonatal Nicola Albano 3410374 20 04.219.353/0001-38
Itda

015/2020 | Metropolitana Il | CRPT Assist. Médica e 55859 16 03.146.010/0003-90
Hospitalar Natocare

003/2020 | Médio Paraiba Intensi Baby Centro Perinatal 6392415 10 08.264.054/0001-76
e Ped. Santa Maria Itda

008/2020 | Metropolitana I LLAK Medicina Neonatal 6670504 12 40.398.398/0003-42
Itda- Bangu

009/2020 | Metropolitana | LLAK Medicina Neonatal 5188326 12 40.398.398/0001-80
Itda- Campo Grande

016/2020 | Metropolitana Il | NEOTIN- Neonatal Terapia 3022080 35 00.247.125/0002-00
Intensiva

010/2020 | Metropolitana | NEOUNIDAS- Terapia 6933823 15 72.148.950/0002-79
Intensiva Neonatal Itda

011/2020 | Metropolitana | NEOVIDA Centro Inf. de 7454007 37 04.720.837/0001-66
Terapia. Intensiva e Urgéncias
Caxias

004/2020 | Médio Paraiba Centro de Terapia Intensiva 5042062 10 04.394.778/0001-83
Neovida Resende

005/2020 | Médio Paraiba Centro de Terapia Intensiva 6255981 13 04.394.778/0002-64
Neovida Resende- Volta
Redonda

006/2020 | Médio Paraiba PROBABY- Terapia Intensiva 3337669 13 01.542.811/0001-87
Neon. Ped. Sul Fluminense

013/2020 | Metropolitana | UPNI-Urgéncia Pediétrica de 3152626 20 04.133.755/0001-96
Nova Iguacu Ltda

014/2020 | Metropolitana | UTI RIO Soc. Civil Ltda 6121705 50 08.866.771/0001/78

002/2020 | Médio Paraiba GLN Servicos MEDICOA 7052987 16 10.562.0003/0001-72
Hospitalares e Assessoria Ltda
- Volta Redonda

007/2020 | Metropolitana | Clinica Materno-Infantil 5073898 15 08.026.117/0001-56
Domingos Lourenco Ltda

021/2020 | Serrana HTCTO- FESO 2297795 10 32.190.092/0003-78

011/2020 | Metropolitana I Unidade Neonatal Lagoa Ltda 3008533 4 29.274.024/0001-10
- Laranjeiras

TOTAL 353

Legenda: Termo de Contrato (TC); Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES).
Fonte: Elaboragdo prépria a partir de Rio de Janeiro, 2021c.
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Os dados coletados no estudo extraidos do SCNES foram sempre relativos ao més de
dezembro, em todos os anos e, também, para 2020. Porque as Unidades de salde podem
atualizar o Sistema a qualquer momento, optou-se, para este ano em questdo que sera
utilizado para examinar as estimativas de leitos necessarios e sua adequacgdo ao disposto na
Portaria GM/MS n° 930/2012, em fazer uma extracdo adicional com o0s quantitativos
registrados para todos os meses de 2020 (Tabela 7).

Percebe-se que os leitos disponiveis ao SUS permaneceram inalterados durante todo o
periodo, para todas as modalidades, conferindo maior tranquilidade para as estimativas
realizadas. Ja os leitos totais, que incluem todos aqueles registrados no CNES apresentaram
variagdes, com o total de leitos de todas as modalidades em 2020 variando entre 1.654
(janeiro) a 1.954 (novembro), frente aos valores de dezembro (1.914), as custas

principalmente de leitos de terapia intensiva.
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Tabela 7 — Leitos neonatais totais e disponiveis ao SUS no estado do Rio de Janeiro
registrados segundo modalidade e més no ano de 2020

. . Total Total Total de
Meés Leitos UTINIT UTINII UTIN I UTIN UCINCo UCINCa UCIN  Ieitos
Leitos
. SUS 16 294 71 381 248 60 308 689
Janeiro )
Leitos
totais 242 582 284 1108 466 80 546 1654
Leitos
. SUS 16 294 71 381 252 60 312 693
Fevereiro .
Leitos
totais 242 593 371 1206 433 82 515 1721
Leitos
SUS 16 294 71 381 252 60 312 693
Marco -
Leitos
totais 249 586 386 1221 473 82 555 1776
Leitos
. SUS 16 294 71 381 248 60 308 689
Abril =
Leitos
totais 249 644 395 1288 493 82 575 1863
Leitos
. SUS 16 294 71 381 248 60 308 689
Maio )
Leitos
totais 249 644 395 1288 493 82 575 1863
Leitos
SUS 16 294 71 381 248 60 308 689
Junho :
Leitos
totais 244 649 395 1288 490 82 572 1860
Leitos
SUS 16 294 71 381 248 60 308 689
Julho :
Leitos
totais 244 654 410 1308 482 82 564 1872
Leitos
SUS 16 294 71 381 248 60 308 689
Agosto -
Leitos
totais 240 739 410 1389 482 82 564 1953
Leitos
SUS 16 294 71 381 248 60 308 689
Setembro )
Leitos
totais 250 729 410 1389 482 82 564 1953
Leitos
SUS 16 294 71 381 248 60 308 689
Outubro :
Leitos
totais 250 740 400 1390 478 82 560 1950
Leitos
SUS 16 294 71 381 248 60 308 689
Novembro -
Leitos
totais 250 740 400 1390 482 82 564 1954
Leitos
SUS 16 294 71 381 248 60 308 689
Dezembro -
Leitos
totais 256 715 400 1371 461 82 543 1914

Legenda: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal tipo | (UTIN I); Unidade de Terapia Intensiva Neonatal tipo Il
(UTIN I); Unidade de Terapia Intensiva Neonatal tipo 11 (UTIN I11); Unidade de Cuidado
Intermediario Neonatal Convencional (UCINCo); Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal
Canguru (UCINCa); Unidade de Cuidado Intermediario (UCIN).

Fonte: Elaboracdo propria a partir de Brasil (2021b).
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6.4 Distribuicéo dos leitos por populacdo de nascidos vivos e Regido de Saude

O estado possuia, em 2020, um total de 1.371 leitos de UTIN, 461 leitos de UCINCo e
82 leitos canguru registrados no CNES, correspondendo a uma relagdo por 1000 nascidos
vivos de, respectivamente 6,89; 2,32 e 0,41/1000.

Ao avaliar-se a distribuicdo geografica dos leitos totais de UTIN nas nove Regides de
Saude e comparando com o0s nascidos vivos por regido nesse ano (Tabela 8), observou-se que,
apesar da regido Metropolitana | (regido mais central do estado e com a maior populacgdo de
RN) possuir 0 maior nimero de leitos, ndo € a regido que detém a melhor razdo leitos para
cada grupo de 1000 NV. Esta regido apresentou cerca de 7,3 leitos/1000 RN, enquanto as
regibes Norte e Meédio Paraiba apresentaram as melhores relacbes leito/ 1000 NV,
respectivamente de 10,8 e 10,0 leitos UTIN/1000 RNV. Observou-se, portanto, uma
distribuicdo desproporcional entre as regides, com uma variacdo de 10,8 leitos/1000 NV, na
regido Norte até 2,2 leitos/1000 NV, na Regido Serrana. No entanto, € importante destacar
que todas as regides apresentaram relacdes leitos de UTIN/ 1000 NV dentro do minimo
preconizado pela Portaria n® 930/2012 (2 leitos/1000 NV). Ja com relagdo aos leitos de
UCINCo, apenas as regides Norte, Médio Paraiba, Metropolitana I, Baia de Ilha Grande e
Centro Sul apresentaram o minimo de leitos para cada grupo de 1000 NV preconizado pela
Portaria (2 leitos/1000 NV).

Essa desigualdade se repete para os leitos de UCINCa, mas de forma piorada. Para
estes Ultimos, a situacdo € ainda mais complexa ja que em nenhuma regido, 0 minimo de 1
leito para cada 1000 NV foi atingido. Destaca-se que nas regiGes Baia de Ilha grande, Centro-
Sul, Noroeste e Baixada Litoranea, ndo ha nenhum leito desse tipo habilitado.

No caso dos leitos disponiveis ao SUS, o quadro é semelhante, mas ainda mais
desfavoravel (Tabela 9). Ao avaliar-se a distribuicdo geografica desses leitos na modalidade
UTIN nas nove Regides de Saude e comparando com 0s nascidos vivos por regido, no ano de
2020, observou-se que apenas as regides Metropolitana I, Médio Paraiba, Centro-Sul e Norte,
atingiram o minimo preconizado pela Portaria n® 930/2012 de 2 leitos/1000 NV. Ja com
relacdo aos leitos de UCINCo, apenas a regido Centro Sul apresentou 0 minimo preconizado
de leitos/1000 NV, na Portaria. Destaca-se que quando se realizou essa analise, onde levou-se
em conta a populacéo, a regido da Baia de llha Grande mostrava uma relacdo leitos /1000 NV
de 1,9, enquanto a Regido Metropolitana I, que possui mais leitos no estado, apresentou

relacdo de apenas 1,5 leitos/1000 NV.
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Com relagdo aos leitos de UCINCa, nenhuma regido atingiu a relagdo minima
preconizada na Portaria e as regides Baia de llha grande, Centro-Sul, Noroeste e Baixada

Litoranea, ndo apresentam nenhum leito canguru habilitado.
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Tabela 8 — Distribuicao dos leitos intensivos e de cuidado intermediario convencional e canguru totais no estado do Rio de Janeiro por populacéo
de nascidos vivos e regido de satde em 2020

Regido de Salude Populacdo de  N° Leitos de Leitos UTIN/ N° Leitos de Leitos UCINCo/ N° Leitos de Leitos UCINCa/
NV* UTIN 1000 NV UCINCo 1000 NV UCINCa 1000 NV

Norte 13.334 146 10,8 71 53 10 0,7
Médio Paraiba 10.738 111 10,0 21 1,9 6 0,6
Metropolitana | 126.973 922 7.3 304 2,4 54 0,4
Baia de Ilha Grande 3.636 19 5,2 15 4,1 0 0
Centro Sul 4.054 18 4,4 8 2,0 0 0
Noroeste 4.135 16 4,1 4 1,0 0 0
Metropolitana 11 22.980 83 3,6 13 0,8 4 0,2
Baixada Litoranea 11.596 31 2,7 3 0,3 0 0
Serrana 11.619 25 2,2 22 1,9 8 0,7

Legenda: Rio de Janeiro (RJ); nascidos vivos (NV); Unidade de Terapia Intensiva (UTIN); Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional (UCINCo); Unidade de
Cuidado Intermediario Neonatal Canguru (UCINCa).

Notas :* Excluidos 14 nascidos vivos com municipio de residéncia da mée ignorado e aplicado fator de corre¢do para subnotificagéo de 1,05.

Fonte: Elaboracdo propria a partir de Brasil (2021b).
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Tabela 9 — Distribuicdo dos leitos intensivos e de cuidados intermediarios convencionais e canguru disponiveis ao SUS no estado do Rio de

Janeiro por populagdo de nascidos vivos e regido de saide em 2020

Regido de Salude Populacdo de  N° Leitos de Leitos UTIN/ N° Leitos de UCINCo  Leitos UCINCo/ 1000  NP° Leitos de Leitos UCINCa/
NV* UTIN 1000 NV NV UCINCa 1000 NV

Médio Paraiba 10.738 36 3,3 0 0 4 0,4
Centro Sul 4.054 10 2,5 8 2,0 0 0
Norte 13.334 28 2,1 20 15 10 0,8
Metropolitana | 126.973 267 2,1 184 15 37 0,3
Noroeste 4.135 8 1,9 4 1,0 0 0
Baia de Ilha Grande 3.636 4 1,1 7 1,9 0 0
Serrana 11.619 10 0,9 16 1,4 5 0,4
Metropolitana 11 22.980 15 0,7 8 0,4 4 0,2
Baixada Litoranea 11.596 3 0,3 1 0,1 0 0

Legenda: Sistema Unico de Saude (SUS); Rio de Janeiro (RJ); nascidos vivos (NV); Unidade de Terapia Intensiva (UTIN); Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal

Convencional (UCINCo); Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Canguru (UCINCa).
Notas: * Excluidos 14 nascidos vivos com municipio de residéncia da mae ignorado e aplicado fator de corre¢do para subnotificagdo de 1,05.
Fonte: Elaboracgéo propria a partir de Brasil (2021b) e Rio de Janeiro (2021a).
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6.5 Estimativas de Necessidades de Leitos neonatais e exame da sua adequagéo frente ao
recomendado na Portaria GM/MS n° 930/2012

Com relagdo ao célculo do nimero de leitos necessérios, a aplicacdo da metodologia
descrita no Capitulo de metodologia considerou o nimero de nascidos vivos de acordo com as
estatisticas vitais fornecidas pelo Sistema de Informacgdes de Nascidos Vivos (SINASC-RJ)
para o ano de 2020.

Utilizando-se como base a Portaria GM/MS n° 930/2012, montou-se dois cenarios: no
primeiro cenério, considerou-se os leitos disponiveis ao SUS do ERJ e a populacéo de NV de
2020 que ndo possuia planos privados de saude e, portanto, utilizava exclusivamente o
sistema puablico para acesso a esses leitos especializados; e, no segundo, considerou-se 0s
leitos SUS e 0 nimero total de nascidos vivos no ano de 2020, partindo-se da premissa do
SUS como um sistema de cobertura universal.

O cenario 1, que considerou a cobertura de usuarios com planos de saltde por regido,
projetou menor necessidade de leitos neonatais (Tabela 10). Seriam necessarios 289 leitos de
UTIN, a mesma quantidade de leitos de UCINCo, com necessidade de 145 leitos de UCINCa,
sinalizando para uma suficiéncia dos leitos de terapia intensiva e déficits de, respectivamente,
-41 e -85 para os leitos de cuidado intermediério convencional e canguru.

Ainda que o numero total de leitos de UTIN no estado cumpra o previsto na Portaria
de 2012, as desigualdades regionais se expressaram em déficits presentes nas regides
Metropolitana Il (-17 leitos), Baixada Litoranea (-16), Serrana (-8) e Baia de llha Grande (-2),
com a regido Noroeste apresentando valor estimado absolutamente igual a oferta disponivel.
No caso dos leitos de UCINCo, apenas a Metropolitana | (+21), Baia de Ilha Grande e Centro
Sul (ambas com +1 leito por 1.000 NV) apresentaram suficiéncia de leitos frente ao
preconizado. Assinalam-se déficits expressivos nas regides Metropolitana Il (-24), Baixada
Litoranea (-18) e Médio Paraiba (-16). No caso dos leitos de UCINCa, a situacdo deficitaria é
generalizada, chegando a -45 leitos/1000 NV e -12 leitos/1000 NV nas Metropolitanas | e I1.
Por fim, registra-se que a Baia de Ilha Grande possui situacdo de insuficiéncia para todos os

tipos de leitos neonatais.
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Tabela 10 — Estimativas de necessidades de leitos SUS e comparacgéo entre os leitos necessarios e leitos disponiveis ao SUS por regido de saude
do estado do Rio de Janeiro considerando as coberturas de planos de saude regionais - 2020

Regides Pop Cobertura Pop nascidos UTIN ** UCINCo*** UCINCa****
V:\\II?)SSC;%%* plggggede desc\/c:x?;n 4o Estim_ativa Leitos Défici_t ) Estim_ativa Leitos Défici_t ()  Estimativa  Leitos Dé_ficit (-) de
. Necessidades  SUS de leitos  Necessidades  SUS de leitos de SUS leitos frente
Coslzjeglteljnzzrsu?:rde fre_nte ao frepte ao  Necessidades ao estimado
estimado estimado
Metropolitana | 126.973 35,77 81.555 163 267 104 163 184 21 82 37 -45
Metropolitana Il 22.980 29,52 16.197 32 15 -17 32 8 -24 16 4 -12
Médio Paraiba 10.738 26,01 7.945 16 36 20 16 0 -16 8 4 -4
Norte 13.334 24,32 10.091 20 28 8 20 20 0 10 10 0
Serrana 11.619 21,01 9.178 18 10 -8 18 16 -2 9 5 -4
Baixada Litoranea 11.596 17,2 9.602 19 3 -16 19 1 -18 10 0 -10
Baia de llha Grande 3.636 14,69 3.102 6 4 -2 6 7 1 3 0 -3
Noroeste 4.135 13,99 3.556 7 8 1 7 4 -3 0 -4
Centro Sul 4.054 13,38 3.512 7 10 3 7 8 1 0 -4
TOTAL 209.067 144.738 289 381 92 289 248 -41 145 60 -85

Legenda: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN); Unidade de Cuidado Intermedidrio Neonatal Convencional (UCINCo); Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal
Canguru (UCINCa).

Notas: * Excluidos 14 nascidos vivos com municipio de residéncia da mée ignorado e aplicado fator de corre¢do para subnotificagdo de 1,05; ** Estimativa baseada no
disposto na Portaria GM/MS n° 930/2012 de 2 (dois) leitos de UTIN para cada 1.000 NV; *** Estimativa baseada no disposto na GM/MS n° 930/2012 de 2 (dois)
leitos de UCINCo para cada 1.000 NV; **** Estimativa baseada no disposto na GM/MS n° 930/2012 de 1 (um) leitos de UCINCa para cada 1.000 NV

Fonte: Elaboracgdo propria a partir de Brasil (2021b) e Rio de Janeiro (2021a).
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Os célculos das necessidades de leitos, segundo pardmetros da Portaria n°® 930/2012,
considerando 100% do nimero de nascidos vivos (cenario 2) estdo dispostos na tabela 11 e,
como esperado, aprofundam-se as situacdes de insuficiéncia. Nesse cenario, até mesmo em
relacdo aos leitos de UTIN passa a existir inadequacao (déficit de -37 leitos por 1.000 NV),
com os déficits de leitos necessarios de UCINCo e UCINCa para o0 ERJ como um todo
chegando a, respectivamente, -170 e -140 leitos por 1.000 NV.

Nenhuma regido de saude do estado possui suficiéncia de todos os tipos de leitos
neonatais. Mesmo a Metropolitana I, que possui as maiores ofertas, apresenta 0s maiores
déficits de leitos de UCINCo (-70) e UCINCa (-90), frente aos parametros previstos de leitos.
Destaca-se que as regides Metropolitana Il, Serrana e Baixada Litoranea apresentam

estimativas deficitarias para todos os tipos de leitos, frente ao preconizado pela Portaria.
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Tabela 11 — Estimativas de necessidades de leitos SUS e comparagéo entre os leitos necessarios e leitos disponiveis ao SUS, por regido de saude
do estado do Rio de Janeiro considerando 100% dos nascidos vivos - 2020

Pop UTIN ** UCINCo*** UCINCa****
. Nascidos  “Estimativa  Leitos Déficit (-)de ~ Estimativa  Leitos  Déficit (-) de  Estimativa  Leitos  Déficit (-) de
Regides VIVOS  Necessidades  SUS leitos frente a0 Necessidades ~ SUS leitos frente  Necessidades ~ SUS leitos frente ao
2020* estimado ao estimado estimado

Metropolitana | 126.973 254 267 13 254 184 -70 127 37 -90
Metropolitana I 22.980 46 15 -31 46 8 -38 23 4 -19
Médio Paraiba 10.738 21 36 15 21 0 -21 11 4 -7
Norte 13.334 27 28 1 27 20 -7 13 10 -3
Serrana 11.619 23 10 -13 23 16 -7 12 5 -7
Baixada Litoranea 11.596 23 3 -20 23 1 -22 12 0 -12
Baia de Ilha Grande 3.636 7 4 -3 7 7 0 4 0 -4
Noroeste 4.135 8 8 0 8 4 -4 4 0 -4
Centro Sul 4.054 8 10 2 8 8 0 4 0 4
TOTAL 209.067 418 381 -37 418 248 -170 209 60 -149

Legenda: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN); Unidade de Cuidado Intermedidrio Neonatal Convencional (UCINCo); Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal
Canguru (UCINCa).

Notas: * Excluidos 14 nascidos vivos com municipio de residéncia da mée ignorado e aplicado fator de correcdo para subnotificacdo de 1,05; ** - Estimativa baseada no
disposto na Portaria GM/MS n° 930/2012 de 2 (dois) leitos de UTIN para cada 1.000 NV; *** Estimativa baseada no disposto na GM/MS n° 930/2012 de 2 (dois)
leitos de UCINCo para cada 1.000 NV; **** Estimativa baseada no disposto na GM/MS n° 930/2012 de 1 (um) leitos de UCINCa para cada 1.000 NV

Fonte: Elaboracdo propria a partir de Brasil (2021b) e Rio de Janeiro (2021a).
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Como mencionado anteriormente, existe contratualizagéo de leitos de terapia intensiva
pela SES-RJ em algumas regides de saude, que em 2020 totalizaram 353 em todo estado
(Quadro 16). Assim, procedeu-se as analises de sensibilidade dispostas nas Tabelas 12 e 13,
considerando estes leitos em questdo agregados aqueles disponiveis ao SUS. No que tange ao
cenario 1, que se limita a populacdo estimada de nascidos vivos sem acesso a planos de saude,
0 excedente de leitos se acentua, passando de 289 para 445, mas Baixada Litorénea e a Baia
de Ilha Grande se mantém aquém da relacdo preconizada. Em relacdo ao cenario 2, que
considera 100% dos nascidos vivos em 2020, a situacdo também melhora, deixando de existir
insuficiéncia no total de leitos do estado (de déficit de -37 leitos para excedente de +316). Na
Metropolitana 1, o déficit de leitos de UTIN (-31 leitos) antes existente deixa de existir (+20),
e a situacdo deficitaria da regido Serrana € minorada (de -13 para -3 leitos). Contudo, como a
contratualizacdo se limita apenas a algumas regides do estado (Metropolitanas I e Il, Médio
Paraiba, Norte Fluminense e Serrana), algumas regiGes se mantém inalteradas em seus
nameros. Ademais, como a contratualizacdo é restrita apenas a leitos de UTIN, os cenéarios

relativos a leitos de UCINCo e UCINCa se mantém como antes.
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Tabela 12 — Andlise de sensibilidade referente as estimativas de necessidades de leitos SUS e comparacdo entre leitos necessarios e leitos

disponiveis ao SUS, por regido de satde do estado do Rio de Janeiro, considerando as coberturas de planos de saude regionais e 0s
leitos contratualizados pela SES-RJ - 2020

Pop Cobertura Pop nascidos UTIN ** UCINCo*** UCINCa****

Nascidos  planos VIVOS Estimativa  Leitos Déficit ()  Estimativa  Leitos Déficit(-) Estimativa Leitos Déficit (-)

Regides V'Voi desatde descontando Necessidades SUSt  deleitos  Necessidades ~ SUS  deleitos Necessidades SUS  de leitos

2020 cobertura frente ao frente ao frente ao

satde estimado estimado estimado

suplementar

Metropolitana | 126.973 35,77 81.555 163 442 279 163 184 21 82 37 -45
Metropolitana Il 22.980 29,52 16.197 32 66 34 32 8 -24 16 4 -12
Médio Paraiba 10.738 26,01 7.945 16 98 82 16 0 -16 8 4 -4
Norte 13.334 24,32 10.091 20 83 63 20 20 0 10 10 0
Serrana 11.619 21,01 9.178 18 20 2 18 16 -2 9 5 -4
Baixada Lit. 11.596 17,2 9.602 19 3 -16 19 1 -18 10 0 -10
BIG 3.636 14,69 3.102 6 4 -2 6 7 1 3 0 -3
Noroeste 4.135 13,99 3.556 7 8 1 7 4 -3 4 0 -4
Centro Sul 4.054 13,38 3.512 7 10 3 7 8 1 4 0 -4
TOTAL 209.067 144.738 289 734 445 289 248 -41 145 60 -85

Legenda: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN); Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional (UCINCo); Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal

Canguru (UCINCa).

Notas: * Excluidos 14 nascidos vivos com municipio de residéncia da méde ignorado e aplicado fator de corre¢do para subnotificagdo de 1,05; **Estimativa baseada no
disposto na Portaria GM/MS n° 930/2012 de 2 (dois) leitos de UTIN para cada 1.000 NV; *** Estimativa baseada no disposto na GM/MS n° 930/2012 de 2 (dois)
leitos de UCINCo para cada 1.000 NV; **** Estimativa baseada no disposto na GM/MS n° 930/2012 de 1 (um) leitos de UCINCa para cada 1.000 NV; 7§ - Leitos

disponiveis ao SUS corresponderam ao somatério de leitos habilitados presentes no SCNES e contratualizados pela SES-RJ para 2020.

Fonte: Elaboracdo propria a partir de Brasil (2021b), Rio de Janeiro (2021a) e Rio de Janeiro (2021c).
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Tabela 13 — Andlise de sensibilidade referente as estimativas de necessidades de leitos SUS e comparacao entre os leitos necessarios e leitos

disponiveis ao SUS, por regido de saude do estado do Rio de Janeiro considerando 100% dos nascidos vivos e os leitos
contratualizados pela SES-RJ - 2020

Pop UTIN ** UCINCo*** UCINCa****
Nascidos - - e
Regibes Vivos Estimativa Leitos IeIiDt%fsli‘lrte(r;iedgo Estimativa Leitos IeIiDt?)fsli‘lrte(r;?cedzo Estimativa Leitos I elijte:)fslc# e(rgcedgo
2020* Necessidades  SUS+ . Necessidades SuUS . Necessidades SUS .
estimado estimado estimado
Metropolitana | 126.973 254 442 188 254 184 -70 127 37 -90
Metropolitana Il 22.980 46 66 20 46 8 -38 23 4 -19
Médio Paraiba 10.738 21 98 77 21 0 -21 11 4 -7
Norte 13.334 27 83 56 27 20 -7 13 10 -3
Serrana 11.619 23 20 -3 23 16 -7 12 5 -7
Baixada Litoranea 11.596 23 3 -20 23 1 -22 i1 0 -12
Baia de Ilha Grande 3.636 7 4 -3 7 7 0 4 0 -4
Noroeste 4.135 8 8 0 8 4 -4 4 0 -4
Centro Sul 4.054 8 10 2 8 8 0 4 0 -4
TOTAL 209.067 418 734 316 418 248 -170 209 60 -149

Legenda: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN); Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional (UCINCo); Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal
Canguru (UCINCa).

Notas: * Excluidos 14 nascidos vivos com municipio de residéncia da mae ignorado e aplicado fator de correcdo para subnotificacdo de 1,05; ** Estimativa baseada no
disposto na Portaria GM/MS n° 930/2012 de 2 (dois) leitos de UTIN para cada 1.000 NV; *** Estimativa baseada no disposto na GM/MS n° 930/2012 de 2 (dois)
leitos de UCINCo para cada 1.000 NV; ****Estimativa baseada no disposto na GM/MS n° 930/2012 de 1 (um) leitos de UCINCa para cada 1.000 NV; § - Leitos
disponiveis ao SUS corresponderam ao somatorio de leitos habilitados presentes no SCNES e contratualizados pela SES-RJ para 2020.

Fonte: Elaboragdo propria a partir de Brasil (2021b) e Rio de Janeiro (2021a) e Rio de Janeiro (2021c).
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7 DISCUSSAO

A morbimortalidade neonatal reflete, em ultima instancia, o acesso e a qualidade dos
servicos ofertados as maes e aos recém-nascidos no pré-natal, parto e pos-parto e a adequada
assisténcia durante esses periodos é considerada intervengdo imprescindivel & promocdo da
salde neonatal. Pode-se elencar como fatores que contribuem para o aumento do risco de
morbidade e morte neonatal, as profundas desigualdades nacionais e regionais; 0 acesso
limitado aos cuidados necessarios; a iniquidade na distribuicdo de leitos intensivos neonatais e
a fragilidade dos servicos prestados (SILVA et al., 2014).

Este trabalho examinou a capacidade instalada de leitos de terapia intensiva e de
cuidados intermediarios neonatais no estado do Rio de Janeiro, em termos de uma perspectiva
temporal de médio prazo (utilizando o periodo 2012-2020) e geografica (a partir das regides
sanitarias). Ademais, partindo dos nascidos vivos em 2020 no estado, estimou as necessidades
desses leitos considerando os parametros dispostos na Portaria GM/MS n° 930/2012 e
examinou sua suficiéncia, tendo em vista a disponibilidade de leitos ao SUS nesse ano.

Embora a populacdo do ERJ corresponda a aproximadamente 8,2% da populagéo
brasileira'’ e a populagdo de NV do ERJ a 7,3% do total de NV no pais em 20192 a
capacidade instalada no Rio de Janeiro é, ainda assim, bastante significativa. Em que pese a
existéncia de estudos recentes sobre a capacidade instalada de leitos neonatais (ALAM et al.,
2020; AUGUSTO, 2017; MIRANDA et al., 2021, para citar alguns), estes ndo examinaram a
situacdo por unidade da Federacdo. E as publicagdes que tiveram como l6cus o RJ, sdo todas
mais antigas: Barbosa (2004), Barbosa e Cunha (2011) e Barbosa et al. (2002). Assim, optou-
se por proceder a levantamento, no CNES, dos leitos registrados por estado (disponivel no
APENDICE F), com vistas a ter algum pardmetro de comparacio, em que pese O
reconhecimento de que o ERJ apresenta especificidades importantes, destacadas na
contextualizagéo desse trabalho.

Verifica-se que o ERJ possuia 12% dos 15.826 leitos neonatais do pais em dezembro
de 2020, correspondendo ao segundo maior quantitativo dentre as UF e superado apenas por

Sdo Paulo (SP), que sozinho detém 24,6% dos leitos nacionais.

1 Dados populacionais extraidos de IBGE (2021).

12 No site do DATASUS, os dados mais atualizados de NV sio de 2019 (BRASIL, 2021a).



114

Essa situacdo — de predominio de Séo Paulo (2.414, 25,8%) e segunda posi¢do para o
RJ (1.371) — se repete para 0 nimero absoluto de leitos de terapia intensiva, com o ERJ
possuindo ainda maior proporcao (14,7%) dos leitos nacionais registrados. Por modalidade de
leitos intensivos, o estado possuia em 2020 respectivamente, 16,3%, 11,3% e 27,1% dos leitos
de UTIN I, UTIN Il e UTIN Ill de todo pais. Ressalta-se que o predominio de leitos
intensivos em relagdo aos leitos neonatais guarda relagdo com o verificado em outros estudos.
Em levantamento nacional realizado em 2016, a partir de dados do CNES, Augusto (2017)
identificou 8.565 leitos neonatais no pais, sendo a maioria deles de UTIN (56%), seguidos por
leitos de UCINCo (37%) e, em menor numero, de UCINCa (7%).

Ainda que ocupe a segunda posicdo em termos de numero de leitos de cuidados
intermediarios convencionais, a propor¢do em termos nacionais corresponde a apenas 9,1%.
Ja o numero total de leitos Canguru €, comparativamente, reduzida em relacdo a outras UF
(com SP, BA, MG e RS possuindo maior quantidade), com o RJ representando 5,9% dos
leitos canguru registrados no pais*®. Essa situacdo demonstra a pouca valorizacdo com a linha
de cuidados neonatais baseada na transi¢cdo necessaria entre o leito intensivo e o de cuidado
intermediario.

Ao considerar-se 0 &mbito nacional, percebe-se que a propor¢éo de leitos intensivos e
de cuidados intermediarios convencionais disponiveis ao SUS é bem maior que no estado —
respectivamente, 52,3% versus 27,8% e 68,4% versus 53,8%, no ERJ. No caso dos leitos
Canguru, contudo, a proporcao de leitos disponivel ao sistema publico no Brasil e no ERJ é
relativamente assemelhada: 70,2% e 73,2%. Ademais, de acordo com a tabela constante do
APENDICE E, onde constam as Unidades de Salde e seus leitos neonatais para o0 ano de
2020, os leitos de UCINCa no ERJ estdo presentes quase que exclusivamente no setor
publico, com a excecdo de duas unidades privadas sem fins lucrativos, mas nenhuma delas se
encontrava em Hospital privado.

Esses valores expressam o grande numero de leitos presentes na rede privada ndo
conveniada ao SUS e cuja capacidade instalada reflete os interesses econdmicos envolvidos
na oferta de alguns tipos de leitos, sobretudo os de UTIN e UCINCo. Significativa fatia dos
leitos neonatais disponiveis ao SUS é suprida por institui¢cGes privadas, em complemento aos
servigos realizados pelo prestador publico de saude. A Lei Federal 8080/90 (artigo 4°), que
instituiu o0 SUS, e a Constituicdo Federal (CF) (artigo 196) asseguraram que o setor privado

13 Se for considerada apenas a regido Sudeste, os leitos relativos ao RJ, independentemente de estarem ou n&o
acessiveis ao SUS, sobem para 25% dos leitos totais, 24% dos leitos de UTIN | e de UTIN 11, 42% dos leitos
de UTIN 111, 22% dos leitos de UCINCo e 18% dos leitos de UCINCa.
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pudesse participar como prestador de servicos de satde ao SUS, de forma complementar, por
meio de convénios e contratos, quando a capacidade de producdo do estado for insuficiente
para atender a demanda. Isto, aliado a outros fatores, permitiu ao setor privado se organizar de
forma dominante na oferta de procedimentos de maior lucratividade, como os leitos
intensivos.

H& que se mencionar também a elevada propor¢do de usuarios que detém cobertura de
planos de salde privados no ERJ, em 2020, mas que diferem grandemente em termos
regionais™, com a proporcao de beneficiarios da Metropolitana | representando quase o dobro
de algumas outras regides™. E importante ter em mente, contudo, algumas limitagées oriundas
desses dados procedentes da ANS. Os registros de coberturas de planos de salde sdo
referentes as quantidades de planos de saude, podendo um habitante possuir mais de plano por
habitante, em particular nas regides com melhores condi¢des econémicas e de renda. Além
disso, os planos sao referentes ao municipio onde foram contratados, que ndo necessariamente
corresponde ao municipio de residéncia do usuério.

O ERJ detinha, em 2020, 7% dos leitos neonatais do Brasil, superado por SP (2.252) e
MG (928), e 17% dos leitos do Sudeste (4.064). Possuia 7,8% (381) dos leitos disponiveis ao
SUS de terapia intensiva neonatal nacionais (4.895), representando 80% dos leitos de UTIN I,
6,9% dos de UTIN Il e 11,4% dos de UTIN Il disponiveis ao sistema pablico no pais

Ressalta-se, ainda, que o predominio de leitos de UTIN Il dentre os leitos disponiveis
ao SUS de terapia intensiva evidenciados no ERJ nesse ano (294; 77,2%) também se mostra
presente em termos nacionais, que possuia inclusive uma maior proporcdo de leitos dessa
tipologia (4.252/4.895, 86,9%). Outro ponto a sinalizar € o quantitativo relativamente grande
de leitos de UTIN IIl, de mais elevada complexidade, vis-a-vis o total de leitos intensivos
disponiveis ao SUS (18,6%) no estado, 0s quais para 0 pais como um todo atinge apenas
12,7%, estando ausentes em 17 unidades da Federacdo. Por fim, o RJ registrava 16 dos 20
leitos de UTIN I, de complexidade tecnoldgica menor, ainda presentes no SUS, esperados de
ndo serem mais habilitados depois da publicacdo da Portaria GM/MS n° 930/2012, que propds

sua extingdo progressiva.

% Os dados para 2020 sinalizam para valores de cobertura de 35,8% na Metropolitana I; 29,5% na Metropolitana
I1; 26% no Médio Paraiba; 24% na regido Norte; 21% na Serrana; 17% na Baixada Litoranea; 14,7% na Baia
de llha Grande; 14% na regido Noroeste e 13,4% na regido Centro-Sul.

15 Dados obtidos através de dados do nimero de beneficiarios de planos privados de satide por municipio do
ERJ, que foram agregados por regi&o de satide do ERJ (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2021). Ap0s a extracdo dos dados, obteve-se a taxa de cobertura da satide suplementar de
cada regido do Estado, através de calculo baseado na multiplicacdo do nimero de beneficiarios de planos
privados de cada regido por 100, divididos pela populacdo de cada regido do Estado.
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Jé as proporcdes de leitos intermediarios convencionais e canguru no ERJ registrados
no Sistema correspondiam a 7,1% e 6,2% dos leitos nacionais SUS, respectivamente 3.477 e
973. Vale ressaltar que as propor¢des de leitos Canguru dentre os leitos neonatais SUS no
estado (8,7%) € inferior ao verificado no Brasil como um todo, onde esta modalidade
responde a 10,4% dos leitos neonatais disponiveis ao SUS. Chama a atencéo, ainda, o fato de
0 estado possuir 26 dos 315 antigos leitos de Unidade Intermediéria Neonatal (codigo 65-
CNES) presentes no SUS™®.

O ano de 2020, contudo, representa apenas um retrato estatico da realidade. Assim,
buscou-se examinar 0 quantitativo e comportamento dos leitos neonatais totais e disponiveis
ao SUS no periodo entre 2012 e 2020, no qual eventos importantes — o estabelecimento da
Rede Cegonha, em 2011, e a propria publicacdo da Portaria GM/MS n° 930/2012, que definiu
parametros para a organizacdo da rede neonatal — poderiam ter influenciado a capacidade
instalada estadual. Salienta-se que o parametro preconizado na Portaria GM/MS n° 930/2012
¢ aguém do recomendado pelo Departamento Cientifico de Neonatologia da Sociedade
Brasileira de Pediatria (de, no minimo, 4 leitos de UTIN para cada 1000 NV). Atualmente,
este grupo trabalha na atualizacdo desse parametro com base em informacgbes técnicas e
epidemioldgicas. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2018).

O primeiro destaque a ser dado se refere a flutuacdo e tendéncia de reducdo no total de
leitos neonatais disponiveis ao SUS, ao longo da série historica estudada.

Quanto aos leitos de cuidado intensivo disponiveis ao SUS, observou-se aumento dos
leitos de UTIN tipos Il e Ill, e diminuicdo dos leitos de UTIN I, no intervalo temporal
estudado. Esse resultado vai ao encontro do preconizado na Portaria GM/MS n° 930/ 2012,
que prop0s a extingdo progressiva dos leitos de UTIN tipo | (BRASIL, 2012a). No entanto,
esses leitos (16, sendo 9 em unidades de satde de administracdo federal e 7 de administracao
federal) ainda representam 16,3 % dos leitos intensivos, mesmo nove anos apos a vigéncia da
Portaria'’.

Quanto aos leitos de cuidado intermediario, houve reducdo no numero absoluto ao
longo do periodo estudado. Leitos convencionais representaram a maior parte desses, mesmo

com tendéncia de queda progressiva a partir de 2015. Os leitos de cuidados intermediarios

16 Em 2020, ainda existia registro de 330 leitos (315 disponiveis ao SUS) com esse codigo no pais, previsto de
ser progressivamente substituido.

" Embora ainda constem de forma residual no CNES, os leitos de UTI neonatal de tipo | e Unidade
Intermediaria (Ul) neonatal ndo sdo mais habilitados. Ressalta-se, ainda, que a migragéo para UCINCo e
UCINCa ndo foi automatica, demandando cumprimento de exigéncias e novos processos de habilitagdo
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canguru, que sempre representaram parcela pequena dos leitos neonatais em toda a série
historica, tiveram aumento progressivo entre 2015 e 2019, com queda em 2020, 0 que muito
provavelmente indica problemas de atualiza¢do do Cadastro.

Essa baixa representatividade dos leitos Canguru ndo € exclusividade do ERJ. Em
estudo nacional, Miranda et al. (2021) mostraram que estes leitos eram a minoria (11,27% dos
leitos implantados) dentro dos leitos neonatais e, com relagdo a composicdo das Unidades
Neonatais, evidenciaram que poucas instituicoes (24,42%) apresentaram as trés tipologias de
leitos neonatais, indicando que a maioria ndo se organizava como uma linha de cuidados
progressivos com as trés tipologias de leito previstas e possivel fragmentacdo do cuidado.
Ressalta-se ainda que, de acordo com estudo de Machado (2017), dados do Ministério da
Salde apontavam existir, em 2017, um déficit de1.049 leitos, distribuidos por todas as regides
do pais.

Convém assinalar que, a despeito das dificuldades para sua implantacdo, o cuidado ao
recém-nascido na UCINCa apresenta inumeras vantagens: reducdo da mortalidade neonatal,
incremento da possibilidade de aleitamento materno exclusivo, melhor vinculo mae-bebég,
diminuicdo do risco de infeccdes e sepse, e de readmissdo hospitalar, quando comparado com
o cuidado convencional (BOUNDY, 2016; CONDE, 2011).

Além das vantagens clinicas, por se tratar de uma tecnologia leve e relacional, a
UCINCa apresenta vantagens econdmicas. Estudo conduzido por Estringer et al. (2013), em
maternidades do RJ, comparou o método Canguru com método convencional para RN
estaveis clinicamente e que poderiam receber assisténcia nos dois tipos de cuidado. O estudo
concluiu que a UCINCo apresentou custos 25% superiores aos da UCINCa, sinalizando que o
avanco no credenciamento de leitos canguru poderia representar economia importante para o
SUS.

A manutencdo do RN na UTIN por falta de unidade intermediaria pode ocasionar
maiores intervengdes, maiores custos e riscos de iatrogenia ou infecgdes, e € nesse contexto
que o cuidado intermediario promove uma aten¢do mais adequada (AUGUSTO, 2017). Além
disso, a internacdo de um bebé que poderia ser tratado junto & mde em uma UCINCa ou
UCINCo, em uma UTIN representa um uso ineficiente de um recurso reconhecidamente
escasso, com impacto em outros RNV que possam necessitar do leito de maior complexidade.

A criacdo da Portaria MS/GM n° 1.459 em 2011, foi elemento relevante no cuidado ao
recém-nascido, pela instituicdo da Rede de Atencdo a Saude Materna, Neonatal e Infantil -
Rede Cegonha (BRASIL, 2011b). Especificamente em relagdo ao componente “parto e

nascimento”, a Portaria mencionou a necessidade de suficiéncia de leitos obstétricos e
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neonatais (UTI, UCI e Canguru) de acordo com as necessidades regionais (Art. 7), e
estabeleceu financiamento para ampliacdo de leitos de UTIN, com recursos a serem
repassados fundo a fundo (Art. 10).

Em 2018, levantamento mostrou que a instituicdo da Rede Cegonha induziu a
expressivo progresso no nimero de leitos maternos e neonatais entre 2013 e 2018. Leitos de
UTIN cresceram 292% no periodo, enquanto os leitos de cuidado intermediario sofreram
aumento de mais de 10 vezes (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2018),
permitindo sinalizar para o impacto da publicacdo dessa politica.

Cabe ainda lembrar que a publicacdo da Portaria GM/MS n° 930 em 2012 (BRASIL,
2012a) definiu, orientada pela égide da integralidade e da humanizacdo do cuidado, que a
unidade neonatal e seus componentes deveriam articular uma linha de cuidados progressivos,
0 que implicaria na organizacao dos servicos para garantir 0 acesso do recém-nascido grave
ou potencialmente grave, ao nivel de assisténcia adequado a sua condicdo clinica, buscando o
uso racional de leitos e a melhor utilizacdo das tecnologias (AUGUSTO, 2017). No entanto,
apesar dessa regulamentacdo, e de seu financiamento previsto através da Portaria 1.300/2012
(BRASIL, 2012b), a implantacdo das UCINCa no pais (e no estado) ainda é bastante
incipiente. Esse cenario, como ja sinalizado por Miranda et al. (2021), indica inadequacdes
importantes na organizacao da atencdo ao recém-nascido, que deve basear o cuidado ofertado
de forma progressiva e articulado com condicéo clinica do RN.

Cabe entdo perguntar: Por que a implantacdo dos leitos intermediarios, sobretudo os
leitos de UCINCa, ndo aconteceu conforme a previsdo da Portaria n°® 930/2012, ou vem se
realizando de forma ainda lenta e incipiente tanto no ERJ, quanto no pais? A pergunta se faz
ainda mais oportuna porque é sabido que a internacdo de um bebé, que poderia ser tratado
junto @ mae em uma UCINCa ou UCINCo, em uma UTIN representa um uso ineficiente de
um recurso reconhecidamente escasso, com impacto em outros RNV que possam necessitar
do leito de maior complexidade (AUGUSTO, 2017).

O valor da diaria de pagamento a mée-filho na UCINCa pode ser um fator
interveniente nessa equacgdo. Enquanto, considerando fevereiro de 2022, os leitos de UTIN 1l
tém valores de diérias de R$ 478,72 reais e os de UTIN Il de R$ 508,63, os de UCINCa, que
passaram a ser remunerados apés a Portaria GM/MS n° 930, tem valor de diaria na Tabela
Unificada de Procedimentos do SUS estabelecidos em R$150,00 reais, sendo usual também
tempos prolongados de permanéncia.

A instalacdo dos leitos de UCINCa demanda também mudancas no espago da unidade

neonatal, a fim de proporcionar estrutura acolhedora para o0 binbmio mae-bebé para a pratica
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do método. A auséncia de tais mudancas e adequacdes da infraestrutura j& foram apontadas
como um entrave para a implantacdo do MC no estudo de Cardoso et al. (2015), além da falta
de apoio institucional e a falta de recursos humanos (BRASIL,2018b).

Outro resultado apontado por esta pesquisa foi a clara desigualdade presente entre as
varias regides de ERJ no que se refere a capacidade instalada dos leitos para cuidados aos RN,
seja no que se refere aos seus quantitativos, seja no que se refere as diferentes modalidades.
Verificou-se distribuicdo desproporcional dos leitos neonatais, com grande concentracdo na
regido Metropolitana | de todas as modalidades e em todos 0s anos estudados, ainda que com
alguma tendéncia de desconcentragdo ao longo do periodo enquanto outras regiGes, como
Noroeste, Baixada Litoranea, Serrana, Centro Sul e Baia de Ilha Grande, possuem expressiva
caréncia e, em alguns casos, até auséncia de certas modalidades de cuidado. Dentro da
Metropolitana 1, essa concentracdo de leitos também se encontra presente. Esta regido €
composta por 12 municipios, totalizando populacdo de 10.542.254 habitantes. No entanto, s6
na capital, cuja populagdo em 2020 correspondia a aproximadamente 6.747.815 habitantes,
situavam-se 374 (76,6%) dos 488 leitos neonatais da regido, 200 (75%) dos 267 leitos de
UTIN; 137 (74,5%) dos 184 leitos de UCINCo e a totalidade dos 37 leitos de UCINCa.

Os leitos de UCINCa, no presente estudo, concentraram-se na regido Metropolitana |
até 2017. Em 2012, a regido chegou a registrar 100% desses leitos. Progressivamente, essa
concentracdo diminuiu ao longo do periodo, quando outras regiGes (Norte, Serrana,
Metropolitana Il, Centro-Sul e Médio Paraiba) passaram a incorporar esses leitos. Entretanto,
a regido da Baia de Ilha Grande continua totalmente carente, sem registro de nenhum leito de
UCINCa.

Apesar do desenvolvimento da terapia intensiva neonatal ocorrido no pais, esse
crescimento ocorreu sem um planejamento estratégico adequado e, portanto, sem uma
distribuicdo equanime dos leitos, com desigualdades nacionais e regionais importantes e um
acesso limitado penalizando a parcela da populagdo que utiliza exclusivamente o SUS. Além
disso, verificam-se contrastes na qualidade dos servicos prestados, com unidades privadas
altamente sofisticadas e outras sem a estrutura minima necessaria (BARBOSA; CUNHA,
2011).

Por conta dessa falta de um planejamento mais racional e orientado pelas
necessidades, a situacdo de desigualdade regional verificada no ERJ encontra-se presente no
pais como um todo e, também, inter e intra regides e Unidades da Federacdo. Miranda et al.
(2021), ao analisar a distribuicdo nacional dos leitos neonatais totais, em numeros absolutos,

verificaram diferengas regionais significativas, com concentragdo da maioria dos leitos na
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Regido Sudeste (quase seis vezes o numero de leitos da regido Centro Oeste). Em
levantamento nacional, realizado pela Sociedade Brasileira de Pediatria, utilizando dos dados
do CNES, desigualdades geogréaficas na distribuicdo dos leitos de UTIN também foram
identificadas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2018).

Especificamente em relagcdo ao Rio de Janeiro, dois estudos anteriores e mais antigos
— Barbosa e Cunha (2011) e Barbosa et al. (2002) — também observaram que, da mesma
forma que no presente estudo, a maioria dos leitos neonatais estavam presentes na regido
metropolitana do estado, em proporcdes inclusive maiores que o verificado no presente estudo
(92,7% em 2002 e 80,1% em 2011).

O estudo de 2011 sinalizava para uma reducdo da inequidade na oferta e distribuicdo
dos leitos de UTIN no ERJ, quando comparado aos quantitativos levantados por Barbosa et
al. (2002), com aumento da disponibilidade de leitos nas regides interioranas do estado (79
para 218, aumento de 175%). Apesar desta reducdo da inequidade, os autores concluiram que
investimentos ainda eram necessarios no setor publico, a fim de aumentar a oferta de leitos e
aumentar o acesso a esse tratamento especializado. Os dados trazidos aqui sinalizam que
ainda se faz necessario diminuir a desigualdade entre as regies do ERJ, a fim de que todas as
regides sejam autossuficientes, o que é a base do trabalho em Redes.

A oferta de leitos de cuidado neonatal no ERJ e as configuragdes estabelecidas pela
estrutura disponivel e pelas necessidades em salde influencia a capacidade de atendimento
aos RNV e o delineamento de fluxos que expressam as fragilidades e desequilibrios da rede
de atencdo a saude dos diferentes territdrios (SOUZA, 2004). Assim, a analise da suficiéncia
de leitos neonatais estimada tendo por base o ano de 2020, mostrou que, no cenério 1 (que
comparou a estimativa de necessidades de leitos SUS em comparacdo aos leitos disponiveis
ao SUS, excluindo-se as coberturas de planos de saldde), houve suficiéncia dos leitos de
terapia intensiva, mas déficits de 41 leitos de cuidados intermediarios convencionais e de 85
leitos de cuidado intermediario canguru, no estado. Estudo de Barbosa e Cunha (2011) ja
apontava para deficiéncias no quantitativo de leitos de cuidados intermediarios necessarios,
fossem eles do tipo convencional ou canguru, em todas as regifes do pais.

Mesmo com o numero total de leitos de UTIN no estado cumprindo o minimo previsto
na Portaria n® 930 de 2012, foram apontadas desigualdades regionais, com déficits nas regides
Metropolitana Il, Baixada Litoranea, Serrana e Baia de llha Grande. No caso dos leitos de
UCINCo, com excecdo das regides Metropolitana I, Baia de Ilha Grande e Centro Sul, todas
as outras apresentaram insuficiéncia de leitos, com déficits expressivos nas regides

Metropolitana Il, Baixada Litoranea e Médio Paraiba. No caso dos leitos de UCINCa, a
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situacdo deficitaria foi generalizada, cabendo ainda assinalar que a regido da Baia de llha
Grande encontra-se em situacé@o de deficiéncia para todos os tipos de leitos neonatais.

No cenério 2 projetado, que considerou os leitos disponiveis ao SUS e o numero total
de nascidos vivos no ano de 2020, aprofundaram-se as situacbes de insuficiéncia; o ERJ,
como um todo, apresenta déficit de leitos de UTIN, de UCINCo e de UCINCa, por 1000 NV.
Além disso, todas as regides de satde do ERJ apresentam insuficiéncia de algum tipo de leito
neonatal. Na Metropolitana I, onde foram observadas as maiores ofertas de leitos, observou-se
os maiores déficits de leitos de UCINCo e UCINCa, por conta da grande quantidade de
nascidos vivos nesta regido vis-a-vis os leitos disponiveis ao SUS. As regides Metropolitana
I, Serrana e Baixada Litoranea apresentam estimativas deficitarias para todos os tipos de
leitos.

Outros trabalhos que examinaram suficiéncia dos leitos existentes a partir dos
pardmetros assinalados pela Portaria GM/MS n° 930/2012 também sinalizaram para grande
insuficiéncia de leitos de UCINCa (BRASIL, 2012a). Miranda et al. (2021) mostraram que a
guantidade de leitos de UCINCa € inadequada e insuficiente em todas as regifes brasileiras,
exceto na regido Norte. Referiram, ainda, que as regides mais ricas e desenvolvidas do pais e
que incorporaram alta tecnologia, apresentaram adequacéo de leitos intensivos, ultrapassando
0 preconizado pelo MS. Trazem como explicagéo o fato das regides Sul e Sudeste, durante as
décadas de 1980 e 1990, terem vivenciado uma grande expansdao no numero de leitos
neonatais de terapia intensiva no setor publico, concentrando, nessas regifes, grande
guantidade de recursos materiais e humanos. Estudo conduzido por Augusto (2017), também
de base nacional, verificou que o maior déficit de leitos neonatais era da tipologia UCINCa.

Com a contratualizacdo dos leitos de terapia intensiva pela SES-RJ, explorada nas
analises de sensibilidade, verifica-se aumento dos leitos disponiveis no cenario 1, embora
algumas regiGes, como a Baixada Litoranea e a Baia de Ilha Grande, se mantenham
deficitarias. Em relacdo ao cenario 2, a situacdo também melhorou, deixando de existir
insuficiéncia no total de leitos de UTIN no estado em algumas regides. Contudo, como a
contratualizagdo se limita a algumas regides do estado (Metropolitanas | e Il, Médio Paraiba,
Norte Fluminense e Serrana), as demais se mantiveram inalteradas em seus numeros. E, como
a contratualizacao € restrita apenas a leitos de UTIN, os cenarios relativos a leitos de UCINCo
e UCINCa se mantém como antes.

E relevante ainda ser apontado que, a0 mesmo tempo em que existe contratualizacio
de leitos complementares adicionais na rede filantropica/privada de saide por Chamamento

Publico, o Plano Estadual de Saude relativo ao periodo 2020-2023 sinaliza para “importante
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ndmero de leitos complementares ainda ndo habilitados pelo MS, nas trés esferas
administrativas publicas, que correspondem a aproximadamente 30% do total de leitos
complementares instalados no estado” (RIO DE JANEIRO, 2020, p. 85). Especificamente em
relacdo aos leitos neonatais, 0 nimero desses leitos relativo a abril/2019 corresponde a 93
leitos de UTIN Il (51 na esfera municipal e 42 na estadual), 25 de UTIN 11l (todos na esfera
administrativa municipal) e, no caso dos leitos de UCINCo e UCINCa, exatamente onde estdo
presentes as piores situacdes de deficit, identificadas nessa dissertacdo a, respectivamente,
150 leitos (94 municipais, 36 federais e 20 estaduais) e 32 leitos (22 municipais e 10 na esfera
federal) (RIO DE JANEIRO, 2020, p. 86). Investimentos e esforgos da gestdo estadual, a
qguem cabe a organizacdo da rede de cuidado neonatal, para providenciar a habilitacdo esses
leitos, certamente poderiam minimizar as situacdes de deficiéncia aqui apontadas, bem como
reduzir a contratualizacdo dos leitos privados/filantropicos.

Ainda que ndo tenha sido tratado nesta dissertacdo, é relevante pensar ndo apenas a
suficiéncia de leitos neonatais, mas também a suficiéncia dos leitos obstétricos,
principalmente os destinados as gestantes de alto risco (GAR), a fim de definir possiveis
planejamentos para esses leitos.

Uma vez que a gestante vai demandar cuidados no nivel de atencéo terciario ou alta
complexidade (Atencdo Hospitalar), onde o parto acontece na grande maioria das vezes, 0S
leitos obstétricos devem ser considerados quando se pensa em Rede de Atencdo Perinatal e
necessidades de leitos neonatais. Antes do nascimento de um RN elegivel para um leito
intensivo, ha uma gestante que necessita de um leito obstétrico ou uma GAR que ira
necessitar de tratamento intensivo. Portanto, a rede deve ser organizada de modo a garantir
acesso e continuidade do cuidado, com referenciamento responsavel, de acordo com o porte
do municipio e organizacdo regionalizada da assisténcia, contemplando o acesso ao cuidado
em todos os niveis de complexidade no pré-natal, parto e puerpério e atencdo ao RN,
conforme a Portaria n® 1.459, de 24 de junho de 2011 (BRASIL, 2011).

No entanto, ao se analisar o Plano Regional Integrado (PRI) da SES-RJ mais
atualizado (R10 DE JANEIRO, 2018), observa-se que, em algumas regides do estado (como a
Centro-Sul, Baixada-Litoranea e Noroeste), ha descompassos na Rede de Atengdo Perinatal,
uma vez que a Unidade de Saude de referéncia para a internacdo do RN grave nem sempre € a
mesma de referéncia para o parto, sobretudo aqueles de risco.

Na regido Centro-Sul, por exemplo, o hospital de referéncia para os leitos neonatais
intensivos ndo possuia, na data de edicdo do PRI, leito obstétrico habilitado para a atencdo ao

parto de alto risco, exigindo que a mae realizasse um parto de risco em uma determinada
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unidade hospitalar e 0 RN fosse transportado para outra unidade, caso necessitasse de cuidado
em unidade intensiva, estratégia que esta em desacordo com uma boa prética em gestao
perinatal. A Regido Centro-Sul, apresentava um déficit de 16 leitos obstétricos, que, com 0
fechamento da maternidade de Paraiba do Sul, se elevou para um déficit de 27 leitos de
atendimento das gestantes (SES-RJ, 2018)™. Na Regido da Baixada Litoranea, os leitos de
GAR estdo concentrados no Hospital Estadual dos Lagos, em Saquarema. A maternidade foi
pactuada, na Ultima atualizacdo do plano de acdo da Rede Cegonha, como referéncia para o
parto e nascimento de alto risco, ja que desde sua inauguracao em 2014 existia proposta de ser
a referéncia de parto e nascimento de alto risco da regido, nunca concretizada. Além deste ndo
ser habilitado em GAR (embora ja exista processo de habilitacgio em curso), varios
municipios da regido tém queixas frequentes sobre o acesso as vagas do hospital'®. Por fim,
na regido Noroeste, apesar do presente estudo ndo ter evidenciado déficit de leitos intensivos
neonatais, de acordo com o PRI, ha déficit de seis leitos de obstetricia, 0 que dificulta o
acesso das gestantes ao parto na Atencdo Hospitalar e aumenta os riscos no parto e cuidados
do RN elegivel para um leito intensivo.

A respeito desses desequilibrios acima citados, convém lembrar que a transferéncia de
um RN critico ndo é uma pratica baseada na melhor evidéncia e pode se traduzir em impactos
na morbimortalidade neonatal. Em paises desenvolvidos, 15 a 20% dos RN nascem em locais
sem infraestrutura adequada e precisam ser transferidos para centros mais desenvolvidos. No
Brasil, esses dados ndo sdo conhecidos, mas estima-se que o nimero desses RN seja maior. A
maioria dos estudos que analisaram resultados relacionados ao nivel de cuidados perinatais
indica que a morbimortalidade de RN muito prematuros ou doentes aumenta quando 0s partos
ocorrem em centros sem a especializacdo adequada para o atendimento. Estudo de coorte
(ARAUJO et al., 2011) que avaliou a influéncia do local de nascimento e do transporte sobre
a morbimortalidade de RN prematuros transferidos para UTIN, verificou que o transporte
neonatal expde serias deficiéncias: transferéncias sem acompanhamento de pediatra ou
mesmo; transferéncia sem incubadora de transporte, fazendo com que quase 50% deles

chegassem hipotérmicos ao hospital de referéncia; transporte com baixa utilizacdo da bomba

'8 Em relacdo a referéncia para GAR na regido, e considerando toda a complexidade operacional que envolve a
habilitacdo para esse tipo de assisténcia, a regido Centro Sul propds que a Maternidade de Alto Risco do
Hospital Universitario de Vassouras fosse habilitada em GAR, com o minimo de 10 leitos, por possuir
estrutura fisica e operacional necessaria para tal. O processo de habilitagdo/credenciamento do Hospital Sul
Fluminense como Maternidade de Alto Risco estava em andamento na SES/RJ sob o n° E-08/00002848/2006.

19 Além disso, devido ao descredenciamento, em 2017, do hospital referéncia para o parto de risco habitual em
Araruama, por determinacgdo do Ministério Publico, seu prestador contratualizado de referéncia para parto e
nascimento passou a ser também o Hospital Estadual dos Lagos.
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de infusdo, do oximetro e do controle glicémico, imprescindiveis para o adequado
monitoramento clinico do RN, facilitando desenvolvimento de hipoglicemia e hipoxemia. Na
organizacdo do atendimento perinatal, em um sistema hierarquizado de cuidados neonatais, 0
transporte deve ser regionalizado, com sede nos municipios de referéncia, funcionando 24
horas por dia, com veiculos e equipamentos adequados para o transporte neonatal e com uma
equipe especializada em transporte de RN (ARAUJO et al., 2011).

Algumas limitacGes do estudo empreendido merecem mencdo. A primeira, que merece
uma discussdo um pouco mais aprofundada devido a sua relevancia para estudos baseados em
capacidade instalada de servigos de saude, se refere a coleta de dados secundérios disponiveis
na base de dados do SCNES. A utilizagdo desse Cadastro para o desenvolvimento de
pesquisas sobre servicos de saude tem sido cada vez mais frequente porque permite a
obtencdo rapida e pouco custosa das informacbes e a possibilidade de acompanhamento
temporal, além do grande volume de informacdes dotada de amplitude populacional e
geogréfica. Seu uso permite desenvolver estudos relacionados a capacidade instalada e méo-
de-obra assistencial (MACHADO; MARTINS; LEITE, 2016; PELISSARI, 2019).

Alguns estudos tém evidenciado problemas em rela¢do ao uso do CNES como fonte
de informacg&o. Machado, Martins e Leite (2016) mencionam problemas de incompletude ou
inconsisténcia no CNES, dentre os quais o0 ndo preenchimento do CNPJ (29,7%) e erros na
informacdo sobre fontes de pagamento (4,2%) dos estabelecimentos. Trabalho de Rocha et al.
(2018) comparou a confiabilidade de um conjunto de dados registrados no CNES aos
resultados obtidos a partir um survey realizado em 2.777 hospitais de todo o pais. O status de
funcionamento das Unidades de Salde estava atualizado em 89% dos casos, mas o0 numero de
leitos em apenas 44%. Esses autores também mencionam outros estudos que teriam
evidenciado desatualizacdo dos dados, ndo lancamento de informacBes sobre abertura ou
fechamento de estabelecimentos, bem como descompasso entre os servicos cadastrados e
aqueles de fato existentes em determinados estabelecimentos e em algumas unidades da
federacéo.

Especificamente em relagdo aos leitos registrados, divergéncias interferem em
diversos &mbitos da formulacdo de politicas publicas em saude. Por diversas vezes, esses
dados sdo utilizados como base para o enquadramento em linhas de financiamento publico,
tornando estabelecimentos de saude, até um determinado porte, aptos a pleitear recursos
oriundos de politicas publicas e erros ou inconsisténcias de porte podem fomentar
desequilibrios de financiamento. Além disso, a impossibilidade de estimar, de forma precisa,

0 porte de um dado hospital dispara um efeito cascata que afeta negativamente as atividades
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de regulagdo, uma vez que dificulta o real conhecimento da disponibilidade de leitos nas
diferentes redes de assisténcia a saide (BARBOSA et al., 2015 apud ROCHA et al., 2018).

A Portaria n® 118, de 18 de fevereiro de 2014 (BRASIL, 2014b), com o intuito de
realizar controle sobre a alimentacdo do CNES, previu a desativagdo automatica no Sistema
dos estabelecimentos que ndo atualizassem seus registros a cada seis meses, na tentativa de
assegurar que os dados estivessem o0 mais proximo da realidade. No entanto, essa exigéncia
mostra-se como estratégia insuficiente para assegurar a atualizacdo dos dados. E necesséaria a
criagdo de regras no aplicativo CNES para que o gestor responsavel pela homologacdo dos
dados possa perceber qual alteragdo foi realizada no Cadastro e se ela se mostra coerente.

Como problema adicional, 0 CNES néo dispbe de informacdes precisas sobre a rede
privada ndo conveniada ao SUS, pois esta base de dados esta ligada a operacionalizacdo de
transferéncia de recursos, o que faz com que os gestores estaduais € municipais mantenham
um cadastro mais coerente destes estabelecimentos, priorizando-os em relacdo aos
estabelecimentos de salde que ndo prestam servico ao SUS (BARBOSA, 2019). Caberia a
ANS elaborar normativas para que os prestadores da saude suplementar fossem penalizados
guando ndo atualizassem seus cadastros.

Em relacdo ao trabalho aqui executado, aponta-se que o fato de alguns leitos nédo
aparecerem como disponiveis ao SUS no SCNES pode ter levado a superestimativas da
necessidade de leitos e a falsos déficits. O contraponto é a possibilidade de existirem leitos
registrados e ndo mais existirem ou estarem ativos, 0 que pode subestimar a necessidade.
Acentua-se, pois, a importancia da atualizacdo do cadastro de leitos no SCNES pelos gestores,
tendo em vista sua utilizacdo para avaliacdo de novas habilitacdes pelo Ministério da Saude
(R10 DE JANEIRO, 2018).

Outra limitacdo foi a utilizacdo dos dados de 2020, ano em que se iniciou a pandemia
de Covid-19 no Brasil, causando a parada ou reducdo de muitas acbes de salde, o que pode
ter contribuido para uma maior desatualizacdo dos dados dos Sistemas de Informacgdo do
Data-SUS, dentre eles o CNES e o SINASC. A pandemia também impossibilitou visitas “in

loco™, que possibilitariam confirmar os dados obtidos do CNES®. No caso do SINASC, a

2% A fim de utilizar uma outra fonte de dados além do CNES e com o intuito de “validar” o estudo com uso de
outros dados, foram verificados os relatérios da Vigilancia Sanitaria do ERJ referentes ao ano de 2020, que
utilizam visita in loco. No entanto, devido a pandemia de Covid 19 e ao fato de o 6rgdo ndo inspecionar
anualmente todo o universo das Unidades de Salde do estado, isto ndo se mostrou uma opgao razoavel. Foram
encontrados apenas 18 relatérios referentes a unidades com UTIN ou UCIN. Soma-se a esse contexto, o fato
de os dados do estudo terem sido coletados para 0 més de dezembro e os dos relatérios da vigilancia sanitéria
serem de meses diversos. Por fim, cabe mencionar que, com o processo de descentralizacdo dos servicos de
inspec¢do sanitaria e licenciamento de Unidades de Alta Complexidade ao municipio do Rio de Janeiro, as
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tentativa de minimizacdo de eventuais incompletudes levou a op¢do por usar os dados do
SINASC-RJ, de gestdo estadual e que contém os dados mais atualizados oriundos dos
diferentes municipios. Ainda assim, reforca-se a possibilidade de alguns possiveis impactos
na estimativa de necessidades de leitos e no exame da sua suficiéncia.

A despeito do trabalho ter levantado as informacg6es sobre suficiéncia de leitos por
regides de salde, informacdes sobre os fluxos inter-regionais no ERJ também ndo foram
coletadas, o que poderia ser Gtil para verificar de que forma a distribuicao dos leitos existentes
impacta (e impacta diferentemente nas diferentes regifes) nos itinerarios dos RN que
necessitam do cuidado especializado aqui tratado.

N&o exatamente uma limitagdo, mas um aspecto que merece ser ressaltado se refere ao
uso do proposto na Portaria GM/MS n° 930/2012 como parametro quantitativo para avaliar a
suficiéncia dos diversos tipos de leitos neonatais (BRASIL, 2012a). Ndo se discute a
relevancia de sua publicacdo para a organiza¢do do cuidado do RN ao defini-lo como um
cuidado necessariamente progressivo, com valorizacdo do Método Canguru na concepcao do
cuidado que se deseja para os bebés de risco, e nem para o estabelecimento de parametros
para a definicdo da quantidade e qualidade de recursos tecnolégicos e humanos
multidisciplinares. Especificamente em relacdo a quantidade (em termos populacionais e de
proporcionalidade) proposta para os varios tipos de leitos por nascidos vivos, a Portaria
estabeleceu um pardmetro rigido de recomendacéo de leitos que ndo considerou as diferengas
regionais e ndo apresentou uma justificativa a respeito dos mesmos, ainda que seja razoavel
supor que levaram em conta estudos nacionais e internacionais. Além disso, é importante ter
em mente que sua publicacdo estd para completar 10 anos, periodo em que a l6gica que rege o
cuidado a essa populacédo especifica e a evolugdo tecnoldgica sofreram alteracdes importantes.

O presente trabalho, por ser um estudo quantitativo, se debrugcou sobre a capacidade
instalada e realizou-se um exame “cru” dessa capacidade. “Cru” no sentido de restrito, uma
vez que nao se dedicou a examinar se os “leitos” se faziam acompanhar de todos os insumos e
recursos humanos exigidos e que séo essenciais a garantia da qualidade da atencéo prestada.
Também ndo foram avaliados aspectos relevantes a organizagdo da rede neonatal como:
tempo de permanéncia dos RN, situacdo de alta, acesso aos leitos através de referéncia e da
regulacao, estudos de filas, existéncia e condi¢des para o transporte.

A qualidade dos processos assistenciais prestados nas unidades de saude neonatais e

gue vdo muito além da simples quantidade e disponibilidade da oferta de equipamentos de

unidades hospitalares privadas e os hospitais publicos municipais e federais presentes na capital passaram a
ser de competéncia da vigilancia sanitaria municipal, 0 que ndo permitiu 0 acesso a esse material.
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salde, de maior ou menor complexidade, ndo foi avaliada. E essencial que um olhar
aprofundado seja dirigido para as praticas 1a executadas, sendo, portanto, necessarios novos
estudos, que avaliem como se organizam 0s processos de atencdo aos RN dentro das

maternidades e hospitais que possuem leitos neonatais habilitados no ERJ.



128

CONCLUSAO

Os resultados do estudo apontam que, ao longo da série histérica, houve tendéncia de
reducdo no total de leitos neonatais disponiveis ao SUS e aumento representativo dos leitos de
UTIN 1l e I1ll, disponiveis ao SUS, queda no numero absoluto de leitos de cuidados
intermediarios convencionais e ainda uma escassez absoluta e relativa de leitos de UCINCa.

Além disso, quanto a suficiéncia de leitos neonatais no ano de 2020, o trabalho
apontou que ha suficiéncia dos leitos de terapia intensiva, mas com desigualdades importantes
na distribuicdo, déficits de leitos das varias tipologias em diversas regibes do estado e
inadequacdo, particularmente acentuada em relacdo aos leitos canguru, os quais ndo atendem
ao minimo de leitos/1000 NV preconizado na Portaria GM/MS n° 930 de 2012, em nenhuma
regido. Portanto, as regifes ndo estdo organizadas sob uma linha de cuidados progressivos,
com as trés tipologias de leitos previstas na legislacao.

Ainda que a contratualizacdo desses leitos privados e de entidades filantropicas de
terapia intensiva pela SES-RJ minore as deficiéncias de algumas regides de saude fluminense,
como é restrita apenas a leitos de UTIN, ndo produz qualquer impacto nos cenarios relativos
ao cuidado intermediario convencional e canguru, indicando vazios assistenciais nessas areas
e comprometendo o acesso dos RN aos servigos de que precisam.

Portanto, ha necessidade de investimento na Rede Neonatal estadual, com ampliacéo
dos leitos de todas as modalidades, mas e principalmente, dos leitos de UCINCo e UCINCa.
A implantacdo desses leitos neonatais deve se dar de forma regionalizada, observando as
regides deficitarias, a fim de melhorar o acesso, evitar o transporte do RN e contribuir para a
reducdo da morbimortalidade neonatal.

Esperou-se, com este estudo, ofertar ao sistema de saude e aos pesquisadores subsidios
ao planejamento dentro da area de cuidado neonatal, além de possibilitar um aprofundamento
do debate acerca da busca por equidade no acesso a leitos neonatais no Sistema Unico de
Saulde e, em particular no Estado do Rio de Janeiro.

Por fim, com o sentido de contribuir na definicdo de futuras linhas de investigacéo,
reitera-se a necessidade da realizagdo de estudos adicionais. A fim de saber “para onde
vamos” em um futuro préximo, novos estudos podem utilizar o presente estudo como base
para criacdo de cenarios de previsfes de estimativas de necessidades futuras de leitos. Alem
desses, outros estudos devem avaliar os mecanismos e critérios de gestdo adotados na

contratualizacdo destes leitos pelo SUS, a fim de colaborar para compreensdo dos fatores
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determinantes e condicionantes deste processo, bem como esforgos para entender, e quica
reduzir, 0 numero de leitos neonatais ndo habilitados pelo Ministério da Salde, nas trés

esferas administrativas pablicas do Estado.
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APENDICE A — Expressdes utilizadas pela Portaria n° 1631/2015 para determinagéo da
quantidade de leitos

Calculo de leito- NLe = NIe x TMPe Fnr
especialidade (NLe) 365 X p

Calculo do n° nascidos N° de nascidos vivos= N° de nascidos vivos (SINASC) x fator de correcéo do
Vivos sub-registro

Calculo das taxas de TI neonatal= N° de interna¢des da populacéo residente com idade de 0 a 27
internacédo (TI) em dias/N° de nascidos vivos por local de residéncia da mée

leitos de UTIN ou

UCIN

Célculo do n° de
internagdes esperadas NIUTIe =% (N] e X pUTIe)
em UTI

Legenda: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN); Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal (UCIN);
numero de leito especialidade (NLe).

Nota: NI®: nimero de internagdes anuais esperadas para o tipo de leito-especialidade, que é obtido através da
equacdo: Nle = Pope X TIe X FRe ; Pop e: populacdo de referéncia para aquele tipo de leito-especialidade;
Tl e: taxa de internacdo esperada para aquele tipo de leito-especialidade; FR e: fator de ajuste para a taxa
de recusa esperada para aquele tipo de leito-especialidade; TMP e: tempo médio de permanéncia (dias)
esperado para aquele tipo de leito/especialidade; p: taxa de ocupacdo esperada para aquele tipo de leito;
Fnr: fator de ajuste para incorporacdo de internacdes de nédo residentes, calculado como Fnr = (100 PIr);
Plr: percentual de internagdes de residentes; Y - sinal que exprime adigdo de forma condensada.

Fonte: Elaboracdo propria a partir da Portaria n° 1631 de 2015 (BRASIL, 2015c).
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resid%ﬁ%lizodgeM 3e Baéargﬁdléha LBi{ac: :’(gr?:a Centro-Sul Pl\e/llre;ilt?a Metroplolltana Metro?lo litana Norte Noroeste Serrana Total
2010 3.550 9.672 4.157 10.965 135.326 23.255 12.425 4.113 11.783 215.246
2011 3.628 10.176 4.115 11.120 140.142 24.074 11.509 4.023 11.782 220.569
2012 3.776 10.383 4.080 11.245 140.941 24.211 12.374 4.029 11.798 222.837
2013 3.741 10.477 3.933 11.213 141.161 24.063 13.621 3.987 11.812 224.008
2014 3.981 11.286 4.398 11.536 145.929 25.936 14.457 4.014 12.032 233.569
2015 4.057 11.745 4.372 11.601 147.969 25.762 14.941 4.194 12.305 236.946
2016 3.719 11.138 4.156 10.812 136.708 23.566 13.440 3.960 11.625 219.124
2017 3.814 11.442 4.313 10.923 138.980 24.109 13.718 4.076 11.841 223.216
2018 3.771 11.778 4.400 11.173 135.457 23.670 13.738 4.315 12.221 220.523
2019 3.532 11.519 4.080 10.626 126.543 22.796 13.166 4.227 11.699 208.188
2020 3.463 11.044 3.861 10.227 120.927 21.886 12.699 3.938 11.066 199.111

Fonte: Elaboracdo propria a partir de Rio de Janeiro (2021a).
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APENDICE C - Beneficiarios de Planos Privados de Salde e taxa de cobertura da Saude
Suplementar por regido do estado do Rio de Janeiro - 2020

Regido

Metropolitana |
Metropolitana Il
Médio-Paraiba
Norte

Serrana

Baixada Litoranea
BIG

Noroeste
Centro-Sul

Fonte: (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2021).

N° de Beneficiarios de planos
privados de saude
3.770.593

629.050
238.775
232.306
205.176
147.139
43.485
48.894
45.765

Populacdo 2020
IBGE
10.542.254

2.131.058
918.097
955.122
976.775
855.444
295.944
349.417
342.078

Taxa de cobertura
(%)
35,77

29,52
26,01
24,32
21,01
17,20
14,69
13,99
13,38




143

APENDICE D - Série histérica dos leitos neonatais do estado do Rio de Janeiro segundo modalidade de leito e por regido - 2012 a 2020

(continua)
Ano Regido UTIN I UTIN 11 UTIN 111 Total UTIN UCINCo UCINCa Total UCIN Total leitos neonatais
Metropolitana | 444 295 227 966 405 67 472 1438
Metropolitana 11 65 54 21 140 49 0 49 189
Médio Paraiba 6 124 0 130 19 0 19 149
Norte 28 22 65 115 38 0 38 153
2012 Serrana 4 8 0 12 8 0 8 20
Baixada Litoranea 0 18 0 18 12 0 12 30
Baia de Ilha Grande 0 6 0 6 8 0 14
Noroeste 0 8 0 8 0 0 0 8
Centro Sul 0 6 0 6 8 0 8 14
ERJ 547 541 313 1401 547 67 614 2015
Metropolitana | 336 335 241 912 498 68 566 1478
Metropolitana 11 57 64 21 142 59 0 59 201
2013 |Médio Paraiba 6 129 0 135 25 3 28 163
Norte 28 22 35 85 73 0 73 158
Serrana 4 8 0 12 14 0 14 26
Baixada Litoranea 0 15 0 15 22 0 22 37
Baia de llha Grande 0 9 0 9 15 0 15 24
Noroeste 0 8 0 8 4 0 4 12
Centro Sul 0 6 0 6 8 4 12 18
ERJ 431 596 297 1324 718 75 793 2117
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APENDICE D - Série histérica dos leitos neonatais do estado do Rio de Janeiro, segundo modalidade de leito e por regio, de 2012 a 2020

(continuacdo)

Ano

Regido UTIN I UTIN I UTIN I Total UTIN UCINCo UCINCa Total UCIN Total leitos neonatais
Metropolitana | 288 341 320 949 418 73 491 1440
Metropolitana 11 57 77 21 155 53 0 53 208
Médio Paraiba 1 125 0 126 30 3 25 151
Norte 19 10 65 94 66 0 66 160
2014 | Serrana 4 8 0 12 18 0 18 30
Baixada Litoranea 0 27 0 27 18 0 84 111
Baia de Ilha Grande 0 6 0 6 15 0 15 21
Noroeste 0 8 0 8 4 0 4 12
Centro Sul 0 0 0 0 16 4 19 19
ERJ 369 602 406 1377 638 80 718 2095
Metropolitana | 197 315 329 841 443 57 500 1341
Metropolitana 11 50 84 21 155 53 0 53 208
Médio Paraiba 0 93 0 93 23 3 29 122
Norte 19 10 65 94 60 0 60 154
2015 | Serrana 4 14 0 18 17 6 23 41
Baixada Litoranea 0 24 0 24 19 0 19 43
Baia de Ilha Grande 0 6 0 6 15 0 15 21
Noroeste 0 16 0 16 4 0 4 20
Centro Sul 0 10 0 10 12 4 16 26
ERJ 270 572 415 1257 646 70 716 1976




145

APENDICE D - Série histérica dos leitos neonatais do estado do Rio de Janeiro, segundo modalidade de leito e por regio, de 2012 a 2020

(continuacdo)

Ano [ Regido UTIN I UTIN I UTIN I Total UTIN UCINCo UCINCa Total UCIN Total leitos neonatais
Metropolitana I 196 404 267 867 441 57 498 1365
Metropolitana Il 50 76 21 147 40 4 44 191
Médio Paraiba 0 93 6 99 29 3 32 131
Norte 19 20 69 108 60 0 60 168

2016 | Serrana 8 22 0 30 17 6 23 53
Baixada Litoranea 0 29 0 29 11 0 11 40
Baia de Ilha Grande 0 6 0 6 15 0 15 21
Noroeste 0 16 0 16 4 0 4 20
Centro Sul 0 24 0 24 12 4 16 40
ERJ 273 690 363 1326 629 74 703 2029
Metropolitana | 185 347 249 781 432 59 491 1272
Metropolitana 11 43 96 21 160 38 4 42 202
Meédio Paraiba 0 93 6 99 29 3 32 131
Norte 12 25 69 106 60 10 70 176

2017 |Serrana 8 16 0 24 17 0 17 41
Baixada Litoranea 0 32 0 32 11 0 11 43
Baia de Ilha Grande 0 6 0 6 15 0 15 21
Noroeste 0 16 0 16 4 0 4 20
Centro Sul 0 18 0 18 8 4 12 30
ERJ 248 649 345 1242 614 80 694 1936
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APENDICE D - Série histérica dos leitos neonatais do estado do Rio de Janeiro, segundo modalidade de leito e por regio, de 2012 a 2020

(continuacdo)

Ano Regido UTIN I UTIN 11 UTIN 111 Total UTIN UCINCo UCINCa Total UCIN Total leitos neonatais
Metropolitana I 190 323 276 789 331 54 385 1174
Metropolitana I 40 56 0 96 38 4 42 138
Meédio Paraiba 0 96 6 102 29 3 32 134
Norte 9 32 71 112 55 10 65 177

2018 Serrana 8 10 0 18 27 5 32 50
Baixada Litoranea 0 35 0 35 11 0 11 46
Baia de Ilha Grande 0 6 0 6 15 0 15 21
Noroeste 0 16 0 16 4 0 4 20
Centro Sul 0 18 0 18 8 4 12 30
ERJ 247 592 353 1192 518 80 598 1790
Metropolitana I 185 351 202 738 317 83 400 1138
Metropolitana 11 49 36 0 85 13 4 17 102
Médio Paraiba 0 96 6 102 23 0 23 125
Norte 7 40 81 128 71 10 81 209

2019 Serrana 8 10 7 25 27 8 35 60
Baixada Litoranea 0 31 0 31 3 0 3 34
Baia de Ilha Grande 0 6 0 6 15 0 15 21
Noroeste 0 16 0 16 4 0 4 20
Centro Sul 0 18 0 18 8 4 12 30
ERJ 249 604 296 1149 481 109 590 1739
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APENDICE D - Série histérica dos leitos neonatais do estado do Rio de Janeiro, segundo modalidade de leito e por regio, de 2012 a 2020

(concluséo)

Ano Regido UTIN I UTIN I UTIN I Total UTIN UCINCo UCINCa Total UCIN Total leitos neonatais
Metropolitana | 192 442 288 922 304 54 358 1280
Metropolitana I 49 34 0 83 13 4 17 100
Médio Paraiba 0 105 6 111 21 6 27 138
Norte 7 40 99 146 71 10 81 227

2020 Serrana 8 10 7 25 22 8 30 55
Baixada Litoranea 0 31 0 31 3 0 3 34
Baia de llha Grande 0 19 0 19 15 0 15 34
Noroeste 0 16 0 16 4 0 4 20
Centro Sul 0 18 0 18 8 0 8 26
ERJ 256 715 400 1371 461 82 543 1914

Legenda: Unidade de Terapia Intensiva (UTIN); Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional (UCINCo); Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Canguru
(UCINCa); Unidade de Cuidado Intermediario (UCIN).
Fonte: Elaboracdo propria a partir de Brasil (2021b).
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APENDICE E - Unidades de Satde do estado do Rio de Janeiro com leitos neonatais existentes e disponiveis ao SUS, distribuidos por
modalidade e cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos, no ano de 2020, por tipo de estabelecimento e natureza

juridica
(continua)
" UTIN I UTIN 11 UTIN 11 UCINCo UCINCa Total
Codigo Unidades de Saude Natureza Total leitos | Tipo
CNES juridica Leitos Leitos Leitos Leitos Leitos Leitos L eitos Leitos Leitos Leitos | leitos SUS P
SUS SUS SUS SUS SUS
12505 'F:'eo;fo'ta' Universitario Antonio Piblico | 0 0 8 8 0 0 8 8 4 4 | 20 | 20 | Ho
12599 | Hospital Getulio Vargas Filho Publico 7 7 0 0 0 0 0 0 0 0 7 7 HE
2270692 | Hospital Aristarcho Pessoa Publico 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 HG
227343 | Hospital Central da Policia Militar | pqp o0 | 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0o | He
do Estado do Rio de Janeiro
2280132 | Instituto Nacional de Cardiologia Puablico 5 3 0 0 0 0 0 0 0 0 5 3 HE
2282097 | PRONTONIL Privado 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 HE
2298090 | Hospital Unimed de Nova Friburgo | Privado 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 HG
2708353 | IFF Fiocruz Publico 6 6 8 8 14 14 8 8 4 4 40 40 HE
2814188 | Perinatal Laranjeiras Casa de Privado | 25 | 0 8 0 0 0 0 0 0 o | 33 | o | HE
Saude Laranjeiras
3008533 | Unidade Neonatal Lagoa Itda Privado 16 0 19 0 0 0 0 0 0 0 35 0 HE
3013014 | Hospital do Amparo Privado 15 0 0 0 0 0 0 0 0 0 15 0 HG
3014681 | Hospital de Clinicas Mario Leoni Privado 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7 0 HG
3019527 | €852 de Saude Nossa Senhorade | o0, | g 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 o | He
Fatima Nova lguagu SA
3042219 | Casa de Salde Santa Lucia Privado 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 0 HG
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APENDICE E - Unidades de Salde do estado do Rio de Janeiro, com leitos neonatais existentes e disponiveis ao SUS, distribuidos por
modalidade e cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos, no ano de 2020, por tipo de estabelecimento e natureza

juridica

(continuacdo)

s UTIN I UTIN I UTIN 111 UCINCo UCINCa Total
Cddigo . . Natureza Total : .
Unidades de Saude S - - - - - ; leitos | Tipo
CNES juridica Leitos Leitos L eitos Leitos L eitos Leitos L eitos Leitos L eitos Leitos | leitos SUS
SUS SUS SUS SUS SUS
3065634 ﬁ'i't'e'\'ré?‘)mp'exo Hospitalar de Privado | 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 0 | HG
Casa de Saude e Maternidade .
3130339 Terezinha de Jesus LTDA Privado 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0 HE
3315016 | Clinica Cirtrgica e Maternidade Privado | 2 0 0 0 0 0 2 0 0 0 4 0 | He
Lilia Neves
3603474 | Hospital Pasteur Privado 25 0 0 0 0 0 0 0 0 0 25 0 HG
3972976 | Hospital Unimed Petropolis Privado 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 HG
5106702 | Unimed Costa do Sol Hospital Privado 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0 HG
5158044 | Hospital Naval Marcilio Dias Publico 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0 HG
5510341 | Hospital Egas Moniz da Obra Privado | 10 | O 0 0 0 0 0 0 0 o | 10 | o | Hc
Portuguesa de Assisténcia
6043941 EOCSX“"" Central da Aeronautica | pupjicy | 5 0 0 0 0 0 5 0 0 0 10 | o | HG
6274242 | Unidade Neonatal Lagoa Itda Privado 14 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14 0 HE
6291724 | Neo ped Privado 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 HE
6411770 | Unidade Neonatal Lagoa Barra Privado 20 0 12 0 39 0 0 0 0 0 71 0 HE
6734014 | Hospital Icarai Privado 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 0 HE
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APENDICE E - Unidades de Salde do estado do Rio de Janeiro, com leitos neonatais existentes e disponiveis ao SUS, distribuidos por
modalidade e cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos, no ano de 2020, por tipo de estabelecimento e natureza

juridica

(continuacdo)

L ) UTIN I UTIN Il UTIN HI UCINCo UCINCa Total
Cddigo . . Natureza Total : .
Unidades de Saude S - - - - - ; leitos | Tipo
CNES juridica Leitos Leitos L eitos Leitos L eitos Leitos L eitos Leitos L eitos Leitos | leitos SUS
SUS SUS SUS SuUS SUS
6821529 | UTI Neonatal Icaraf Privado 22 0 0 0 0 0 0 0 0 0 22 0 HE
7244339 | Hospital Caxias D’or Privado 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 0 HG
7052987 | GLN Hospitalar Privado 0 0 16 0 0 0 0 0 0 0 16 0 HG
. . Privado sem
2280868 | Hospital e Maternidade Codrato de | g o 0 0 7 4 0 0 15 7 0 0 22 | 11 | HG
Vilhena )
lucrativos
2267802 | Hospital Geral de Arraial do Cabo Publico 0 0 3 3 0 0 0 0 0 0 3 3 HG
3337669 | ABC Centro de Terapia Intensiva | 550 | 0 10 0 0 0 0 0 0 0 10 0 | HE
Neonatal e Pediatrica
5878640 | HosPital Maternidade Theresa Pablico | 0 0 6 6 0 0 0 0 0 0 6 6 | HE
Sacchi de Moura
6392415 | Intensi Baby Privado 0 0 8 0 0 0 0 0 0 0 8 0 HE
5852870 | Clipel Privado 0 0 15 0 0 0 0 0 0 15 0 HE
Privado sem
2298317 | Hospital dos Plantadores de Cana fins 0 0 20 20 0 0 20 20 10 10 50 50 HG
lucrativos
3132471 | Hospital Geral Pronto Cardio Privado 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 3 0 HG
155055 | Maternidade Santa Cruz da Serra Publico 0 0 10 0 0 0 0 0 0 0 10 0 HE
2290227 :Si'z'sta' Estadual Addo Pereira Publico 0 0 12 12 0 0 0 0 0 0 12 12 | HG
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APENDICE E - Unidades de Salde do estado do Rio de Janeiro, com leitos neonatais existentes e disponiveis ao SUS, distribuidos por
modalidade e cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos, no ano de 2020, por tipo de estabelecimento e natureza

juridica

(continuacdo)

s UTIN I UTIN I UTIN 111 UCINCo UCINCa Total
Cddigo . . Natureza Total : .
Unidades de Saude S - - - - - ; leitos | Tipo
CNES juridica Leitos Leitos L eitos Leitos L eitos Leitos L eitos Leitos L eitos Leitos | leitos SUS
SUS SUS SUS SUS SUS
2278855 | Hospital Sdo José do Avai Publico 0 0 16 8 0 0 3 3 0 0 19 11 HG
2697041 | Hospital Sdo Joao Batista de Pablico | 0 0 7 0 0 0 0 0 0 0 7 0 | HG
Macaé
Complexo Regional de Mesquita i
7011857 Maternidade e Clinica da Mulher Publico 0 0 10 0 0 0 15 8 0 0 25 8 HE
5073898 | DOMingos Lourenco Hospital e Privado | 0 o | 45 | o0 0 0 0 0 0 o | 45 | o | HE
Maternidade
55859 | NATOCARE UTI Neonatal Privado 0 0 11 0 0 0 0 0 0 0 11 0 HE
12521 | Hospital Estadual Azevedo Lima Publico 0 0 7 0 0 0 5 0 0 0 12 0 HG
2798662 | HGNI Publico 0 0 30 25 0 0 15 0 0 0 45 25 HG
7454007 | Neovida Nova lguagu Privado 0 0 28 0 0 0 0 0 0 0 28 0 HE
2275562 | Hospital Alcides Carneiro Publico 0 0 10 10 0 0 10 10 8 5 28 25 HE
Privado
2288907 | APMIR sem fins 0 0 10 10 0 0 8 0 0 0 18 10 HE
lucrativos
5042062 | Neovida Resende Privado 0 0 10 0 0 0 0 0 0 0 10 0 HE
3521133 | Hospital Cemeru Privado 0 0 9 0 0 0 0 0 0 0 9 0 HG
2295415 gzisrﬁ’l';a' Universitario Gaffreee | popiey | o 0 6 6 0 0 4 0 0 0 10 | 6 | HG
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APENDICE E - Unidades de Salde do estado do Rio de Janeiro, com leitos neonatais existentes e disponiveis ao SUS, distribuidos por
modalidade e cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos, no ano de 2020, por tipo de estabelecimento e natureza

juridica

(continuacdo)

- UTIN | UTIN Il UTIN 1 UCINCo UCINCa Total
Cddigo . . Natureza Total : .
Unidades de Saude S - - - - - ; leitos | Tipo
CNES juridica Leitos Leitos L eitos Leitos L eitos Leitos L eitos Leitos L eitos Leitos | leitos SUS
SUS SUS SUS SUS SUS
6427138 | Hospital Sdo Matheus Privado 0 0 12 0 0 0 4 0 0 0 16 0 HG
2270021 | Maternidade Escola da UFRJ Publico 0 0 16 16 0 0 6 6 4 4 26 26 HE
6933823 | Neounidas Privado 0 0 5 0 0 0 0 0 0 0 5 0 HE
6150397 | Perinatal Barra Casa de Satde Privado 0 0 52 0 0 0 0 0 0 0 52 0 HE
Laranjeiras
2270390 | SMS Hospital Maternidade Pablico | 0 0 4 4 0 0 15 7 4 3 23 | 14 | HE
Herculano Pinheiro
2208120 | SMS Hospital Municipal Albert Pablico | 0 0 11 0 0 0 12 0 0 0 23 0 | HE
Schweitzer
7185081 | SES Hospital Estadual Transplante | 50 a0 | 0 16 | 16 0 0 0 0 0 0 16 | 16 | HE
Cancer e Cirurgia Infantil
SMS Hospital Municipal da -
7041624 | o O PUblico 0 0 10 10 0 0 11 11 4 4 25 25 | HE
2270269 f’:';"u‘:foHOSp“a' Municipal Miguel | 5o | o 0 4 4 0 0 5 0 0 0 9 4 | He
2270609 JS('J\:'gSé Hospital Municipal Lourenco | 500 | g o | 10| 10 | o 0 | 15 | 15 | 4 a4 | 29 | 29 | He
2295407 ﬁg’r'z Hospital Municipal Rocha Pablico | 0 0 20 0 0 0 15 7 2 0 37 7 | HG
7027397 | SMS Maternidade Maria Amelia | 50 | 0 13 | 12 0 0 2 | 2 8 8 43 | 42 | HE
Buarque de Hollanda
2269945 | SMS Hospital Maternidade Pablico | 0 0 10 | 10 0 0 1 | 1 4 4 25 | 25 | HE
Alexander Fleming
2280248 | SMS Maternidade Carmela Dutra Publico 0 0 14 14 0 0 0 0 0 0 14 14 HE




APENDICE E — Unidades de Saude do estado do Rio de Janeiro, com leitos neonatais existentes e disponiveis ao SUS, distribuidos por
modalidade e cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos, no ano de 2020, por tipo de estabelecimento e natureza

juridica
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(continuacdo)

L ) UTIN I UTIN Il UTIN HI UCINCo UCINCa Total
Cddigo . . Natureza Total : .
Unidades de Saude L - - - - - . leitos | Tipo
CNES juridica Leitos Leitos L eitos Leitos L eitos Leitos L eitos Leitos L eitos Leitos | leitos SUS
SUS SUS SUS SuUS SUS
6995462 | SMS Hospital Municipal Pedro Il Publico 0 10 10 0 0 14 14 3 0 27 24 HG
2270714 | SMS Hospital Maternidade Pablico 0 18 | 18 0 0 2 | 24 6 6 48 | 48 | HE
Fernando Magalhaes
Privado sem
2297434 | Hospital S&o Jose dos Lirios fins 0 8 0 0 0 0 0 0 0 8 0 HG
lucrativos
6518893 gtEu?jaFr'tOSp'ta' da Mulher Heloneida | o0 o | 20 | 20 | o o | 20 | 20 | o 0 | 49 | 29 | HE
. . . Privado sem
2292912 | Hospital Escola Luiz Gioseffi fins 0 10 | 10 0 0 0 0 0 0 10 | 10 | HG
Jannuzzi .
lucrativos
7520384 | SES Hospital Estadual dos Lagos | 55 o | 13 | o 0 0 0 0 0 0 13 | o | He
Nossa Senhora de Nazareth
Privado sem
7938861 | CIS Centro Integrado de Saude fins 0 8 0 0 0 0 0 0 0 8 0 HG
lucrativos
. . . Privado sem
2273748 | HUV Hospital Universitario de fins 0 10 | 10 0 0 8 8 4 4 2 | 22 | He
Vassouras .
lucrativos
25186 | HINJA Publico 0 8 0 0 0 0 0 0 0 8 0 HG
Privado sem
9903496 | GLN Hospitalar fins 0 12 0 0 0 0 0 0 0 12 0 HG
lucrativos
25135 g;’tslgt';a' Municipal Sao Joao PUblico 0 10 10 0 0 4 0 2 0 16 10 | HG




APENDICE E — Unidades de Saude do estado do Rio de Janeiro, com leitos neonatais existentes e disponiveis ao SUS, distribuidos por
modalidade e cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos, no ano de 2020, por tipo de estabelecimento e natureza

juridica
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(continuacdo)

- UTIN | UTIN 11 UTIN 11 UCINCo UCINCa Total
Cddigo . . Natureza Total : .
Unidades de Saude S - - - - - ; leitos | Tipo
CNES juridica Leitos Leitos L eitos Leitos L eitos Leitos L eitos Leitos L eitos Leitos | leitos SUS
SUS SUS SUS SUS SUS
6255981 | Neovida (Volta Redonda) Privado 0 0 11 0 0 0 0 0 0 0 11 0 HE
Privado sem
26050 | Hospital Santa Cecilia fins 0 0 6 0 0 0 0 0 0 0 6 0 HG
lucrativos
5108969 | Hospital Unimed (Campos dos Privado | 0 0 0 0 1 | o 0 0 0 0 11 | o | He
Goytacazes)
. Privado sem
2287250 | Sociedade Portuguesa de fins 0 0 0 0 20 | 8 5 0 0 o | 5 | 8 | Ho
Beneficéncia de Campos | .
ucrativos
3410374 | UTI Neonatal Nicola Albano Privado 0 0 0 0 48 0 40 0 0 0 88 0 HE
3014673 | Hospital Daniel Lipp Privado 0 0 0 0 10 0 0 0 0 0 10 0 HG
6121705 | UTI Rio Servigos Médicos Itda Privado 0 0 0 0 60 0 5 0 0 0 65 0 HE
3315924 | UTI Neonatal Nicola Albano Privado 0 0 0 0 20 0 0 0 0 0 20 0 HE
7501136 | Maternidade Municipal Mariana | 500 | g 0 0 0 25 | 0 0 0 0 o | 25 | o | HE
Bulhdes
Privado sem
2275635 | Hospital Santa Teresa fins 0 0 0 0 7 0 0 0 0 0 7 0 HG
lucrativos
3152626 | UPNI Privado 0 0 0 0 9 0 8 0 0 0 17 0 HE
7659415 | Hospital Oeste D’or Privado 0 0 0 0 16 0 0 0 0 0 16 0 HG




APENDICE E — Unidades de Saude do estado do Rio de Janeiro, com leitos neonatais existentes e disponiveis ao SUS, distribuidos por
modalidade e cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos, no ano de 2020, por tipo de estabelecimento e natureza

juridica
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(continuacdo)

- UTIN I UTIN I UTIN 1 UCINCo UCINCa Total
Cddigo . . Natureza Total : .
Unidades de Saude S - - - - - ; leitos | Tipo
CNES juridica Leitos Leitos L eitos Leitos L eitos Leitos L eitos Leitos L eitos Leitos | leitos SUS
SUS SuUS SuUS SUS SUS
9151583 | Hospital Real D’or Privado 0 0 0 0 12 0 0 0 0 0 12 0 HG
5188326 | Llak Medicina Neonatal Privado 0 0 0 0 20 0 0 0 0 0 20 0 HE
6670504 | Llak Medicina Neonatal Bangu Privado 0 0 0 0 13 0 0 0 0 0 13 0 HE
2269880 | MS HGB Hospital Geral de Plblico 0 0 0 0 12 12 22 0 6 0 40 12 | HG
Bonsucesso
2269988 | MS HSE Hospital dos Servidores | 0. 0 0 0 0 8 8 12 12 0 0 20 20 | HG
do Estado
2269783 | JERJ Hospital Universitario Pedro | 0 . 0 0 0 0 25 25 0 0 0 0 25 25 | HG
Ernesto
6933823 | 'eo Unidas Terapia Intensiva Privado | 0 0 0 0 15 0 0 0 0 0 15 o | HE
Neonatal
UFRJ Instituto de Puericultura e -
2296616 | pe i tria Martagao Gestelra PUblico 0 0 0 0 4 4 0 0 0 0 4 4 HE
. L. Privado sem
2297795 | Hospital das Clinicas de fins 0 0 0 0 6 0 6 6 0 0 12 6 | HG
Teresopolis | ;
ucrativos
6635148 | Hospital Unimed Privado 0 0 0 0 6 0 6 0 0 0 12 0 HG
6200702 'F:'eorsiggtéa' Municipal Dr. Rodolpho | 54 o 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 2 1 HG
6007317 | Hospital Municipal Moacyr PUblico 0 0 0 0 0 0 10 10 0 0 10 10 | HG
Rodrigues do Carmo
2280396 | Hospital Municipal Angela Maria | 0 .00 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 HG
Simdes Menezes
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APENDICE E — Unidades de Saude do estado do Rio de Janeiro, com leitos neonatais existentes e disponiveis ao SUS, distribuidos por
modalidade e cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos, no ano de 2020, por tipo de estabelecimento e natureza

juridica
(concluséo)
L ) UTIN I UTIN Il UTIN HI UCINCo UCINCa Total
Cddigo . . Natureza Total : .
Unidades de Saude S - - - - - ; leitos | Tipo
CNES juridica Leitos Leitos L eitos Leitos L eitos Leitos L eitos Leitos L eitos Leitos | leitos SUS
SUS SUS SUS SuUS SUS
2271826 | Hospital Maternidade Doutor Pablico | 0 0 0 0 0 0 6 0 0 0 6 0 | HE
Mario Dutra de Castro
Privado sem
2267187 | Hospital Flavio Leal fins 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 3 0 HG
lucrativos
6753469 | Hospital Central do Exército Publico 0 0 0 0 0 0 7 0 0 0 7 0 HG
5717256 | HosPital Municipal Ronaldo Pablico | 0 0 0 0 0 0 0 | o 5 0 15 | 0o | He
Gazolla
5412447 | Hospital Pablico Municipal de Piblico | 0 o | 10 | o 0 0 4 0 0 0 | 14 | o | He
Macaé
, . o Privado sem
2285016 | C252 de Satde e Maternidade Sao |~ o 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 | HG
Sebastido ;
lucrativos
TOTAL 256 16 715 294 400 71 461 248 82 60 1914 689

Legenda: Hospital Especializado (HE); Hospital Geral (HG).
Fonte: Elaboracdo propria a partir de Brasil (2021b).
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APENDICE F - Leitos neonatais totais e disponiveis ao SUS, do Brasil, regido Sudeste e estado do Rio de Janeiro, por modalidade, no ano de
2020, extraidos do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

(continua)

UF UTIN | UTINIL UTINHI ToralUTIN - 1M yeinco J9@ - ucinca  TotILeitos %6 Leitos

Total SUS Total SUS Total SUS Total SUS Total SUS Total SUS Total SUS Total SUS Total SUS Total SUS
AC 0 0 28 15 0 0 28 15 0 0 18 16 18 16 24 13 70 44 0,4 0,5
AL 10 0 104 75 28 9 142 84 0 0 167 131 167 131 42 17 351 232 2,2 2,5
AM 26 0 59 59 5 0 90 59 12 12 80 73 92 85 79 52 261 196 1,6 2,1
AP 6 0 34 20 0 0 40 20 0 0 33 18 33 18 7 6 80 44 05 0,5
BA 32 0 337 226 5 0 374 226 0 0 316 155 316 155 132 68 822 449 52 4.8
CE 23 0 235 177 17 0 275 177 30 15 335 275 365 290 76 51 716 518 4,5 55
DF 21 0 101 38 82 38 204 76 0 0 137 25 137 25 68 0 409 101 2,6 1,1
ES 37 0 231 120 0 0 268 120 5 5 93 49 98 54 31 18 397 192 2,5 2,1
GO 22 0 234 117 20 0 276 117 18 18 67 10 85 28 10 5 371 150 2,3 1,6
MA 0 0 175 132 0 0 175 132 13 13 157 56 170 69 51 28 396 229 2,5 2,5
MG 112 0 727 579 98 10 937 589 6 6 303 240 309 246 109 93 1355 928 8,6 9,9
MS 12 0 55 46 18 8 85 54 6 6 77 62 83 68 17 13 185 135 1,2 14
MT 35 0 148 85 10 0 193 85 0 0 34 23 34 23 21 14 248 122 1,6 1,3
PA 57 0 196 184 8 0 261 184 10 10 260 206 270 216 37 26 568 426 3,6 4,6

PB 20 4 79 59 20 0 119 63 2 2 78 56 80 58 36 31 235 152 1,5 1,6
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APENDICE F - Leitos neonatais totais e disponiveis ao SUS, do Brasil, regido Sudeste e estado do Rio de Janeiro, por modalidade no ano de
2020, extraidos do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(concluséo)

UTIN I UTIN 11 UTIN 111 Total UTIN  U. Interm. UCINCo Total UCINCa Total Leitos % Leitos

UF Neonatal UCINCo** neonatais Brasil

Total SUS Total SUS Total SUS Total SUS Total SUS Total SUS Total SUS Total SUS Total SUS Total SUS
PE 37 0 203 116 18 18 258 134 56 56 165 124 221 180 57 53 536 367 34 39
Pl 32 0 72 57 10 0 114 57 14 11 71 53 85 64 23 21 222 142 14 15
PR 26 0 438 325 138 93 602 418 2 1 199 143 201 144 24 22 827 584 52 6,2
RJ 256 16 715 294 400 71 1.371 381 26 26 435 222 461 248 82 60 1914 689 121 74
RN 16 0 135 91 0 0 151 91 0 0 35 30 35 30 40 40 226 161 14 1,7
RO 6 0 65 31 0 0 71 31 4 4 55 41 59 45 10 6 140 82 0,9 0,9
RR 0 0 14 8 0 0 14 8 0 0 20 20 20 20 6 6 40 34 0,3 0,4
RS 21 0 361 274 112 65 494 339 3 3 225 200 228 203 106 93 828 635 5,2 6,8
SC 67 0 169 150 13 7 249 157 2 2 99 47 101 49 27 19 377 225 2,4 2,4
SE 16 0 64 64 7 0 87 64 0 0 84 60 84 60 28 27 199 151 1,3 1,6
SP 668 0 1.281 872 465 304 2414 1176 112 112 1.133 786 1.245 898 231 178 3.890 2252 246 24,1
TO 10 0 56 38 0 0 66 38 9 9 75 45 84 54 13 13 163 105 1,0 1,1

Legenda: Unidade Federativa (UF); Unidade de Terapia Intensiva (UTIN); Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional (UCINCo); Unidade de Cuidado
Intermediario Neonatal Canguru (UCINCa); Unidade de Cuidado Intermediario (UCIN).

Nota- **O total UCINCo se refere a soma dos leitos de UCINCo- cédigo 92 no CNES aos leitos de Unidade Intermediaria Neonatal- cddigo 65 no CNES.

Fonte: Elaboragao propria a partir de Brasil (2021b).
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ANEXO A - Tabela de Natureza Juridica utilizada na classificacdo das Unidades de Saude

com leitos neonatais no Rio de Janeiro em 2020

(continua)

Administracédo Publica

Cddigos Denominagdes
101-5 Orgdo Publico do Poder Executivo Federal
102-3 Orgédo Publico do Poder Executivo Estadual ou do Distrito Federal
103-1 Orgdo Publico do Poder Executivo Municipal
104-0 Orgédo Publico do Poder Legislativo Federal
105-8 Orgédo Publico do Poder Legislativo Estadual ou do Distrito Federal
16-6 Orgdo Publico do Poder Legislativo Municipal
107-4 Orgédo Publico do Poder Judiciario Federal
108-2 Orgéo Publico do Poder Judiciario Estadual
110-4 Autarquia Federal
111-2 Autarquia Estadual ou do Distrito Federal
112-0 Autarquia Municipal
113-9 Fundacdo Publica de Direito Publico Federal
114-7 Fundagdo Publica de Direito Publico Estadual ou do Distrito Federal
115-5 Fundag&o Publica de Direito Pablico Municipal
116-3 Orgéo Publico Autdnomo Federal
117-1 Orgéo Publico Autdnomo Estadual ou do Distrito Federal
118-0 Orgéo Publico Auténomo Municipal
119-8 Comissdo Polinacional
121-0 Consorcio Publico de Direito Publico (Associacéo Publica)
122-8 Consorcio Publico de Direito Privado
123-6 Estado ou Distrito Federal
124-4 Municipio
125-2 Fundacéo Publica de Direito Privado Federal
126-0 Fundacéo Publica de Direito Privado Estadual
127-9 Fundacéo Publica de Direito Privado Municipal
128-7 Fundo Publico da Administracéo Indireta Federal
129-5 Fundo Publico da Administracéo Indireta Estadual ou do Distrito Federal
130-9 Fundo Publico da Administracéo Indireta Municipal
131-7 Fundo Publico da Administragdo Direta Federal
132-5 Fundo Publico da Administracéo Direta Estadual ou do Distrito Federal
133-3 Fundo Publico da Administracéo Direta Municipal
134-1 Unido

Entidades Empresariais

Cédigos Denominacdes
201-1 Empresa Publica
203-8 Sociedade de Economia Mista
204-6 Sociedade Andnima Aberta
205-4 Sociedade Andnima Fechada
206-2 Sociedade Empresaria Limitada
207-0 Sociedade Empresaria em Nome Coletivo
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(continuacao)

Entidades Empresariais

Cddigos Denominagdes
208-9 Sociedade Empresaria em Comandita Simples
209-7 Sociedade Empresaria em Comandita por Ac¢les
212-7 Sociedade em Conta de Participacdo
213-5 Empresério (individual)
214-3 Cooperativa
215-1 Consorcio de sociedades
216-0 Grupo de Sociedades
217-8 Estabelecimento, no Brasil, de Sociedade Estrangeira
219-4 Estabelecimento, no Brasil, de Empresa Binacional Argentino-Brasileira
221-6 Empresa Domiciliada no Exterior
222-4 Clube/Fundo de Investimento
223-2 Sociedade Simples Pura
224-0 Sociedade Simples Limitada
225-9 Sociedade Simples em Nome Coletivo
226-7 Sociedade Simples em Comandita Simples
227-5 Empresa Binacional
228-3 Consércio de Empregadores
229-1 Consorcio Simples
230-5 Empresa Individual de Responsabilidade Limitada (de Natureza Empresaria)
231-3 Empresa Individual de Responsabilidade Limitada (de Natureza Simples)
232-1 Sociedade Unipessoal de Advogados
233-0 Cooperativa de Consumo

Entidades sem Fins Lucrativos

Cadigos Denominagdes
303-4 Servico Notarial e Registral (Cartério)
306-9 Fundagéo Privada
307-7 Servigo Social Autdnomo
308-5 Condominio Edilicio
310-7 Comisséo de Conciliacéo Prévia
311-5 Entidade de Mediag&o e Arbitragem
313-1 Entidade Sindical
320-4 Estabelecimento, no Brasil, de Fundacéo ou Associagdo Estrangeiras
321-2 Fundagdo ou Associa¢do Domiciliada no Exterior
322-0 Organizacdo Religiosa
323-9 Comunidade Indigena
324-7 Fundo Privado
325-5 Orgéo de Direcéo Nacional de Partido Politico
326-3 Orgéo de Direcéo Regional de Partido Politico
327-1 Orgéo de Direcéo Local de Partido Politico
328-0 Comité Financeiro de Partido Politico

329-8

Frente Plesbicitaria ou Referendaria
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com leitos neonatais no Rio de Janeiro em 2020

(concluséo)

Entidades sem Fins Lucrativos
Cddigos Denominagdes
330-1 Organizacéo Social (OS)
331-0 Demais condominios
399-9 Associacdo Privada
Pessoas Fisicas
Cddigos Denominagdes
401-4 Empresa Individual Imobilidria
402-2 Segurado Especial
408-1 Contribuinte Individual
409-0 Candidato a Cargo Politico Eletivo
411-1 Leiloeiro
412-0 Produtor Rural (Pessoa Fisica)
Organizag0es Internacionais e Outras Instituicbes Extraterritoriais
Codigos Denominagdes
501-0 Organizagéo Internacional
502-9 Representacdo Diplomatica Estrangeira
503-7 Outras Institui¢Bes Extraterritoriais

Fonte: IBGE, 2021.
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