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ESTIMATIVA DA NECESSIDADE DE LEITOS DE UTI NEONATAL NO BRASIL 

 

A mortalidade infantil no Brasil diminuiu de 28,4, em 1999, para 17,6 por mil nascidos 

vivos, em 2008, sendo o componente neonatal responsável por 63% e 68% desses óbitos, 

respectivamente. A redução média anual da taxa de mortalidade infantil foi de 4,8%, entre 1990 

e 2007, sendo a queda do componente pós-neonatal maior (7,3%) que a do componente 

neonatal precoce (3,1%). Em 2008, a mortalidade neonatal precoce variou de 6,5 a 12,1 por mil 

nascidos vivos nas 5 regiões brasileiras, mostrando uma diferença de 86% entre a menor e a 

maior taxa1, o que evidencia uma desigualdade marcante.  

A comparação dos indicadores neonatais brasileiros com os de países desenvolvidos 

revela que há um grande desafio pela frente. Em 2008, a mortalidade neonatal no Brasil 

(120/00)
1 foi quase três vezes superior à dos Estados Unidos (4,270/00)

2. A mortalidade de 

recém-nascidos de muito baixo peso (peso de nascimento inferior a 1.500g) nas 41 

maternidades brasileiras que participam do Projeto Análise e Intervenção para Melhoria do 

Cuidado Neonatal no Brasil foi de 32,7% de 2009 a 20113, duas vezes e meia superior à da 

Rede Vermont Oxford, cuja mediana das 750 instituições participantes foi 12,5% em 20084. 

Dados da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais (16 Centros Públicos Universitários) 

mostram que a mediana de sobrevida desses recém-nascidos foi de 83,7% em 20105, 

enquanto na Rede de Pesquisas Neonatais do Child Health and Human Development (NICHD) 

foi de 84% em 2008, aumentando para 86% em 20096. Em alguns países da América do Sul os 

indicadores também são melhores que os do Brasil7. Há necessidade urgente de 

investimentos, de planejamento estratégico adequado congregando a esfera municipal, 

estadual e federal, e de hierarquização e regionalização dos serviços de assistência perinatal8.  

Dentro do contexto de medidas a serem tomadas está a adequação da oferta de leitos 

intensivos neonatais à atual demanda da população brasileira8. 

A necessidade de leitos intensivos neonatais varia entre diferentes países e regiões de 

um mesmo país em razão do número de nascidos vivos, da qualidade da assistência pré-natal, 

da frequência de nascimentos prematuros e de baixo peso e do tempo de permanência sob 

cuidados intensivos neonatais. O número de leitos necessários aumentou, nos últimos anos, 

devido ao avanço na assistência aos recém-nascidos de alto risco9.  

Segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde (CNES), existem 7.854 

leitos de UTI neonatal no Brasil, correspondendo a 2,7 por mil nascidos vivos. Este cadastro, 

apesar de atualizado anualmente, não reflete a real situação do quantitativo de leitos, pois 

considera como efetivos leitos desativados, enquanto leitos em atividade, com freqüência, não 

estão cadastrados. Observam-se diferenças regionais na distribuição de leitos, por mil nascidos 

vivos: Norte e Nordeste 1,7; Centro-Oeste 2,7; Sul 3,1 e Sudeste 3,910.  A mortalidade 
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neonatal, por mil nascidos vivos, é inversamente proporcional ao número de leitos disponíveis: 

Norte e Nordeste 14,9; Centro-Oeste 11,5; Sudeste 9,8 e Sul 8,81, refletindo, além da 

inadequação do quantitativo de leitos, uma precariedade da rede de assistência perinatal, 

especialmente nos estados do Norte e Nordeste brasileiros. Nos Estados Unidos, a oferta de 

leitos intensivos neonatais varia, entre as regiões, de 1,4 a 5,9 leitos por mil nascidos vivos; no 

entanto, não se observa qualquer disparidade entre as taxas de mortalidade neonatal e o 

número de leitos de UTI neonatal11.  

Estudos brasileiros revelam carência de leitos neonatais públicos no estado do Rio de 

Janeiro12,13 e no município de São Paulo14. A Portaria GM/MS 1.101, de 12 de junho de 200215, 

não estima adequadamente a necessidade de leitos de UTI neonatal, uma vez que estabelece 

este como percentual dos leitos hospitalares e obstétricos. O Ministério da Saúde admite a 

existência de iniqüidades quanto à distribuição de leitos de cuidados intensivos e intermediários 

neonatais entre as regiões brasileiras ao priorizar a ampliação e qualificação de leitos 

intensivos neonatais na Região Nordeste e Amazônia Legal, estabelecendo uma proporção de 

4 leitos de UTI neonatal por mil nascidos vivos16.  

 

Por outro lado, dados epidemiológicos brasileiros obtidos do sistema de informação do 

Datasus1 constatam aumento na demanda de recém-nascidos com indicação de cuidados 

intensivos neonatais. É importante ressaltar a fragilidade destes sistemas de informação 

(SINASC e SIM), nos quais a sub-notificação e o sub-registro são consideráveis, especialmente 

no Norte e Nordeste17. 

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

para 70/1.000 nascidos vivos, em 2009.  

 A ocorrência de nascimentos com idade gestacional menor ou igual a 31 semanas 

cresceu de 10,5/1.000 nascidos vivos, em 2000, para 11,9/1.000 nascidos vivos, em 

2009.  

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

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

 Os nascimentos por cesárea, associados a maior morbimortalidade neonatal quando 

comparados aos nascimentos por parto vaginal18, aumentaram de 38%, no ano 2000, 

para 50%, em 2009. Entre os nascidos com idade gestacional de 32 a 36 semanas 

esse aumento foi ainda maior, de 40% para 57%, no mesmo período.  

 A sobrevida de recém-nascidos de muito baixo peso aumentou de 55,4%, em 2000, 

para 59,7%, em 2009, resultando, possivelmente, em maior taxa de ocupação e média 

de permanência nas UTI neonatais. 

 As internações por afecções originadas no período neonatal representaram 32% e 34% 

das internações em menores de 1 ano de idade, em 2001 e em 2010, respectivamente. 
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No que diz respeito ao tempo de permanência hospitalar de recém-nascidos de muito 

baixo peso, dados da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais (2010) revelam média de 52 

dias e mediana de 48 dias5, enquanto o Projeto Análise e Intervenção para Melhoria do 

Cuidado Neonatal no Brasil (2009 a 2011) registra média de 37 dias e mediana de 28 dias3. 

Informações quanto ao tempo de permanência de recém-nascidos de alto risco nas 

unidades de terapia intensiva neonatal são escassos. Na Maternidade Sofia Feldman, de Belo 

Horizonte, a média de permanência variou de 16 a 17 dias, entre 2009 e 201119. Segundo o 

Programa Compromisso com a Qualidade Hospitalar, da Associação Paulista de Medicina e do 

Conselho Regional de Medicina de São Paulo, a média de permanência variou de 10 a 13 dias, 

nos hospitais selados, e de 10 a 11 dias, nos hospitais gerais, entre 2003 e 200920. Tais 

variações podem ser explicadas pelas características da população assistida, pelos critérios de 

internação em UTI neonatal e pela qualidade da assistência prestada. 

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

internação em UTI neonatal por grupos de morbidades. 

 

Com base nesses dados, o Departamento Científico de Neonatologia da Sociedade 

Brasileira de Pediatria entende necessária a adequação do número de leitos de UTI neonatal à 

atual necessidade da população brasileira, e propõe a utilização das seguintes variáveis para o 

cálculo: 

1. Total anual de nascidos vivos com idade gestacional maior ou igual a 22 semanas: 

2.879.778 (2009 - último disponível)1. 

2. Agravos/morbidades com indicação de cuidados intensivos neonatais e suas o 

prevalências, a partir das quais é obtido o número absoluto anual de nascidos vivos 

portadores de cada agravo/morbidade. 

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

como Benchmarking para a assistência perinatal no Brasil19.  

 

 

 

Fórmula 

 

Número de leitos por agravo =                  número de agravos no período x 1.000 

                                                                período (dias)               x nascidos vivos no período 

                                                     média de permanência (dias) 
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QUADRO 1. QUANTITATIVO DE LEITOS INTENSIVOS NEONATAIS, POR 1.000 NASCIDOS 

VIVOS, SEGUNDO AGRAVO/MORBIDADE. 

Agravo/Morbidade Prevalência 

por 1.000 NV 

No 

absoluto 

No leitos 

por 1.000 NV 

IG >22 sem. e PN<1.000g 5,341 15.394 0,25 

IG >22 sem. e PN 1.000-1.499g 7,271 20.952 0,34 

IG 22-31 sem. e PN>1.500g 3,051 8.795 0,14 

IG 32-36 sem. e PN>1.500g nascidos por 

cesárea 

31,611 91.039 1,47 

Apgar<5 no 5º min. e IG 32-36 sem. e 

PN>1.500g nascidos por parto vaginal  

0,371 1.091 0,02 

Apgar<5 no 5º min. e IG>37 sem. e 

PN>1.500g 

4,571 13.161 0,21 

Aspiração de mecônio 6,506 18.719 0,30 

Sepse/meningite  2,121 6.047 0,10 

Infecções congênitas (formas graves) 3,3022 9.503 0,15 

Hidropsia fetal  1,009 2.879 0,05 

Erros inatos do metabolismo  0,509 1.439 0,02 

Ileo meconial 0,089 230 0,004 

Anomalias congênitas  12,26* 35.306 0,57 

Outras** ? ? - 

Total 77,95 224.555 3,62 

*Corresponde à soma das prevalências das seguintes anomalias congênitas: cardiopatia congênita crítica23, 

hérnia diafragmática, atresia de esôfago, estenose congênita de esôfago, estenose hipertrófica de piloro, atresia e 

estenose de duodeno, atresia e estenose jejunoileal, atresia de cólon, doença de Hirschprung, anomalia anoretal, 

defeito de fechamento da parede abdominal, atresia biliar, defeito de fechamento do tubo neural, hidrocefalia não 

associada a defeito de fechamento do tubo neural, extrofia de bexiga, Pierre Robin, atresia de coanas, teratoma 

sacrococcígeo, gêmeos xifópagos24, má rotação intestinal, malformação adenóide cística do pulmão, higroma cístico25, 

cranioestenose9, paralisia diafragmática26. 

**Outras morbidades não incluídas pela inexistência de prevalências27: pulmonares: proteinose alveolar pulmonar, 

tumores, linfangiectasias; vias aéreas: laringomalácea, tumores nasofaríngeos, estenose subglótica; anormalidades 

musculares: lesões medulares, miastenia gravis, síndrome de Werdnig-Hoffmann; sistema nervoso central: convulsões 

não causadas por asfixia neonatal, síndrome de Ondina, hemorragias intracranianas exceto da prematuridade, 

encefalites de outras etiologias. 

 

Considerando que as Portarias Ministeriais devem estabelecer critérios com validade a 

longo prazo, já que a implementação destes não acontece de forma imediata pelas Secretarias 

Estaduais e Municipais de Saúde, e que existem deficiências dos sistemas de informações do 

Datasus (coberturas do SIM e SINASC de aproximadamente 80%)17, é recomendado como 

índice técnico de segurança um acréscimo de 20%. 
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Desta forma, o Departamento Científico de Neonatologia da Sociedade Brasileira de 

Pediatria sugere que o quantitativo de leitos de UTI neonatal obedeça à proporção de no 

mínimo 4 leitos para cada 1.000 nascidos vivos, distribuídos de forma regionalizada e num 

sistema hierarquizado de assistência perinatal. 
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