CAROLINA PACHECO SILVA

DISTRIBUICAO E DENSIDADE DE LEITOS DE
TERAPIA INTENSIVA NEONATAL
NO ESTADO DE SANTA CATARINA EM 2005

Trabalho apresentado a Universidade
Federal de Santa Catarina como requisito
para a conclusio do Curso de Graduacao

em Medicina.

Florianépolis
Universidade Federal de Santa Catarina

2006



CAROLINA PACHECO SILVA

DISTRIBUICAO E DENSIDADE DE LEITOS DE
TERAPIA INTENSIVA NEONATAL
NO ESTADO DE SANTA CATARINA EM 2005

Trabalho apresentado a Universidade
Federal de Santa Catarina como requisito
para a conclusdo do Curso de Graduagio

em Medicina.

Coordenador do Curso: Prof. Dr. Mauricio José Lopes Pereima

Orientador: Prof. Carlos Eduardo Andrade Pinheiro

Florianépolis
Universidade Federal de Santa Catarina
2006



Dedico este trabalho ao meu pai,
Jodo Santos da Silva,
que é um exemplo
do que é ser
verdadeiramente

médico.

il



v

AGRADECIMENTOS

Aos meus pais Jodao Santos da Silva e Edir Pacheco Silva, por toda dedicagao, carinho,
amor e pelo exemplo de dignidade, honestidade e de vida que vocés sdo para mim. Os
principios morais ensinados, com palavras e atos, a educacdo proporcionada e o incentivo
constantemente recebido jamais serao esquecidos.

Ao meu orientador, Carlos Eduardo Andrade Pinheiro, pelas horas dedicadas,
paciéncia, compreensdo, companheirismo e pelos ensinamentos transmitidos, dos quais este
trabalho compreende apenas uma pequena parcela.

Aos funciondrios da Vigilancia Sanitaria de Santa Catarina, pelo tempo despendido,
acolhimento e ajuda, sem a qual talvez nao pudesse realizar este estudo.

Ao Herminio Matias, pela paciéncia, amizade, carinho, amor e dedicagdo que me
ajudam a andar com mais felicidade no caminho da vida.

As pessoas que posso chamar de amigos: Vanessa, Gherusa, Karine, Susana e Cleyton
que sdo exemplos de companheirismo, amizade e que sempre se dispuseram a ajudar-me nos

momentos em que precisei.



RESUMO

Objetivos: Verificar a densidade e distribuigdo de leitos de terapia intensiva neonatal no

Estado de Santa Catarina.

Métodos: Estudo descritivo, tipo transversal, onde foram identificadas todas as unidades de
terapia intensiva neonatal em Santa Catarina, em 2005, através dos dados do DATASUS,
dados da Vigilancia Sanitaria de Santa Catarina e complementada por contato telefonico. Foi
verificado o numero de leitos existentes, sua distribuicdo e densidade entre as oito

macrorregides do Estado de Santa Catarina.

Resultados: Foram verificadas 22 unidades de terapia intensiva neonatal em Santa Catarina,
com o total de 151 leitos e variacao de dois e dez por unidade, com média de 6,9. Observou-se
que as macrorregides Grande Floriandpolis e Vale do Itajai concentram 56,2% dos leitos. O
restante dos leitos € distribuido entre as macrorregides de Extremo Oeste (9,9%), Meio Oeste
(1,9%), Nordeste (15,8%), Sul (9,9%) e Planalto Serrano (5,9%). A razdo leito/nascidos vivos
em 2005 para o estado foi de 1/520, variando entre 1/260 a 0/3583 entre as macrorregides. A
maior parte dos leitos esta localizada em hospitais privados que atendem pelo SUS (50%). O
restante distribui-se entre a esfera publica (32%) e a exclusivamente privada (18%). Os leitos

sdo preponderantemente publicos (84,8%).

Conclusodes: Observou-se que o numero total de leitos encontrado para o Estado de Santa
Catarina ¢ pertinente com o preconizado pela Sociedade Brasileira de Pediatria para a
adequada assisténcia neonatal neste Estado. Apesar disso, a distribui¢do ¢ desproporcional e a

razao leitos/nascidos vivos ¢ bem heterogénea entre as macrorregides do Estado.
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ABSTRACT

Objectives: To verify the neonatal intensive care beds density in the state of Santa Catarina,
by the identification of units and total beds number.

Methods: A descriptive cross-sectional study was carried out in the year 2005. The neonatal
intensive care units (NICU) in Santa Catarina were accessed using DATASUS data file; state
“Vigilancia Sanitaria” and phone contact. The number of beds and its distribution in the eight
state macroregions were checked.

Results: Twenty- two NICUs, comprising a total of 151 beds were checked and the number
of beds per unit ranged from two and ten, with an average of 6,9. The “Grande Florianopolis”
and “Itajai” Valley macroregions concentrate 56,2% of the beds. The remaining of the beds is
distributed as follows: Far west (9.9%), Midwest (1.9%), Northeast (15.8%), South (9.9%)
and “Serrano” Highlands (5.9%). The ratio bed/newborns in 2005 for the state was 1/520,
varying from 1/260 to 0/3583 among macroregions. Most of the beds are located in private
hospitals that provide care for the SUS patients (50%). The remaining of beds is distributed
between the public hospitals (32%) and those exclusively private (18%); so, beds are mainly
public.

Conclusions: It was observed that total number of beds comprises the Brazilian Society of
Pediatrics proposals for an adequate neonatal intensive care in Santa Catarina. In spite of this

an uneven beds distribution was detected among the state macro regions.
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1. INTRODUCAO

As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo destinadas ao atendimento de pacientes
graves ou de risco que dispdem de assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas, com
equipamentos especificos proprios, recursos humanos especializados e que tenham acesso a
outras tecnologias destinadas ao diagndstico e a terapéutica. Sao unidades chamadas neonatais
quando atendem exclusivamente criancas de 0 a 28 dias, por ocasido da internacdo.'

Na literatura médica, ha poucos relatos sobre a historia do surgimento das Unidades de
Terapia Intensiva Neonatais (UTIN). Sabe-se que a historia das UTIs iniciou em 1852, na
Inglaterra, quando a enfermeira italiana Florence Nightingale acomodou pacientes de pos-
operatorio em uma area comum até sua efetiva recuperagdo. Nos anos 20, foram
desenvolvidas salas de recuperacao no “Johns Hopkins Hospital”, nos Estados Unidos, para
pacientes neurocirurgicos € em 1947 uma comissdo de estudos anestesiologistas relatou uma
reducdo significativa na morbimortalidade de pacientes que foram cuidados em salas de
recuperacio especializadas.”™

Depois da Segunda Guerra Mundial, muitas das causas ambientais, até¢ entdo
responsaveis pela maior parte das mortes das criancas no primeiro ano de vida foram
controladas ou reduzidas, com a adequada nutricdo, controle sanitario, imunizagdes e
antibidticos. Os recém-nascidos prematuros, de baixo peso e malformados tornaram-se os
principais responsaveis pelas taxas de mortalidade infantil, desencadeando uma atencao
especial em relacdo a estas criangas.’

No inicio dos anos 50, na Escandinavia, ocorreu uma epidemia de poliomielite onde
foi utilizada, nas vitimas, ventilagdo continua com tubo endotraqueal. Uma abordagem
terapéutica nova utilizou traqueostomia precoce, ventilagdo manual, fisioterapia e controle de
gases sanguineos. O sucesso dessa abordagem marcou a introdugdo da ventilagdo com pressao
positiva intermitente para tratar faléncia respiratoria. Apos este acontecimento, médicos e
enfermeiras experientes em monitorizagdo hemodinamica e fisiologia respiratoria foram
integrados ao ambiente das UTIs. Até esta época, as criancas eram atendidas nas UTIs para
adultos. Mas, reconheceu-se que as taxas de mortalidade infantil eram maiores que as de
adultos nestas unidades respiratorias de pacientes com poliomielite. Criou-se, entdo, salas

exclusivas para os pacientes peditricos em Upsala e Estocolmo em 1950.**



Infelizmente, o estabelecimento de uma UTIN nao foi possivel durante os anos 50, nos
Estados Unidos. Leis proibiam a mistura de recém-nascidos a termo e prematuros, bem como
saudaveis e doentes; estas existiam com o intuito de evitar uma epidemia por Staphylococcus
aureus. Na ¢época, um estudo foi realizado sobre a disseminacdo de infecgdes por
estafilococos nas enfermarias, comuns na época, ¢ a conclusdo foi de que tudo em uma
enfermaria, inclusive as pessoas e utilitdrios, contribuiam para a disseminagdo de
estafilococos que se acreditava estarem presentes no ar e nas criancas infectadas.’

Inicialmente, o conceito de que era seguro misturar bebés infectados e nao-infectados
foi dificil de ser aceito. Embora estudos iniciados em Stanford, em 1959, evidenciassem que a
colonizacdo poderia ser efetivamente prevenida com o banho dos bebés com solucio anti-
séptica e pela lavagem das maos, o pedido para o desenvolvimento de uma UTIN em Stanford
foi negada.”

No final de 1960, com o requerimento de base cientifica nos problemas dos recém-
nascidos, houve substituicdo de intervengdes empiricas por estratégias efetivas no manejo dos
problemas respiratorios, principalmente no que se refere a doenca da membrana hialina, a
maior causa de morte entre as criangas prematuras.’

Em 15 de outubro de 1960, com o respaldo dos estudos de Stanford, as portas do
Hospital Yale New Haven abriram-se com o que se acredita ter sido a primeira UTIN nos
Estados Unidos. Todos os recém-nascidos, prematuros ou ndo, com ou sem problemas,
incluindo bebés infectados por estafilococos, eram admitidos dentro da unidade. Este fato
teve uma profunda influéncia no desenvolvimento da medicina materno-fetal e neonatal, bem
como nos rumos deste campo. Nesta época, esse passo significou uma audacia, tendo em vista
as leis e proibicdes contra esse tipo de unidade e, além disso, ndo existiam precedentes de
técnicas e organizacdes como esta.’

Com o advento de uma condu¢do mais efetiva dos problemas neonatais em 1970, a
questdo de assegurar o acesso as unidades de cuidados intensivos comegou a ter importancia.
Nesta época, o acesso era limitado apenas a um pequeno nimero de centros que ofereciam
servicos de terapia intensiva ao recém-nascido e havia poucos médicos especializados. A
solucdo surgiu com a organizacgao de regides de referéncia para o pequeno niimero de centros
disponiveis. Houve uma centralizagdo das UTINs, por escassez de pessoal para a assisténcia
neonatal e perinatal, complexidade e custo destas unidades bem equipadas e pela dificuldade
de fundagdo de novas unidades. Durante os anos 70 e 80, o nimero de médicos especializados
ou neonatologistas, que trabalhavam em UTIs, assim como o de leitos aumentaram

substancialmente.®



O desenvolvimento das UTINs representou um enorme salto para o campo da
neonatologia. Com o aumento da sofisticagdo desenvolvida desde entdo, os médicos
tornaram-se habeis para salvar a vida de muitos prematuros ou recém nascidos criticamente
doentes, que no passado, provavelmente morreriam logo apds o nascimento. O resultado € que
a taxa de mortalidade tem constantemente decrescido desde a primeira UTIN.’

A difusdo ao acesso as UTINSs, baseada na existéncia de uma regionalizagdo, permitiu
o estabelecimento de uma rede nacional de UTINs tecnologicamente avancadas nos Estados
Unidos. Hospitais centralmente localizados em uma determinada regido mantinham uma ou
mais UTINs disponiveis para todos os bebés de gestacdes de alto risco e para recém-nascidos
criticamente doentes de outros hospitais dessa area. Bebés que nasciam em hospitais com
assisténcia neonatal com menos recursos eram transferidos para hospitais com a melhor
assisténcia possivel, se assim fosse necessario. A regionalizacao significou acesso de toda a
populagdo aos servigos especializados de cuidados intensivos.’

As primeiras UTIs para adulto do Brasil foram criadas nos anos 60 (Hospital dos
Servidores do Estado do Rio de Janeiro, 1965) e as primeiras UTIs pediatricas, na década de
70, no Hospital dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro (em 1971) e no Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (em 1974), onde pediatras
com aten¢do dirigida a assisténcia intensiva foram integrados a Sala de Atendimento
Pediatrico Intensivo desta instituig:ﬁo.8

Embora a area da medicina intensiva seja relativamente jovem, ha uma preocupagao
em relacdo a caracterizagdo dessa estrutura, visto que € nessa area onde se encontram os
pacientes mais graves, que precisam de maior assisténcia médica especializada.6'9 Ainda
existem praticas terapéuticas que ndo dispdoem de fortes evidéncias, levando a uma orientagao
médica variada em relacdo a condutas. Além disso, a estrutura das UTINs é muito variavel,
apesar da tentativa de padronizagdo dessas unidades, gerando duvidas quanto a estrutura e
conseqiientemente da qualidade desse servico.

O numero de leitos de terapia intensiva neonatal de que uma populacdo necessita esta
diretamente ligado a freqiiéncia de malformagdes congénitas, nascimentos prematuros ¢ de
criangas com baixo peso ao nascer.” ! Essas entidades solicitam estes servicos assistenciais
neonatais e sd0 os principais responsaveis pelas taxas de mortalidade neonatal. Um sistema de
cuidado perinatal com uma rede ambulatorial de assisténcia pré-natal, maternidade de nivel
terciario servindo como centro de referéncia para uma dada regido, sistema de referéncia e
contra referéncia entre os varios niveis e sistema de transporte adequado para as gestantes e

, . . 4 . 12
recém-nascidos ¢ imprescindivel para o adequado amparo a estas criangas.



Em 2004, a Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) langou o segundo
Censo de UTIs", que objetivou analisar as unidades existentes no Brasil. Essa entidade, junto
com o Ministério da Saude estd tentando padronizar os Servicos de Terapia Intensiva no
Brasil, através de normas minimas ¢ sistema de classificacdo das UTIs baseando-se em
critérios de qualidade. Entretanto, mesmo apds a publicacdo do censo, de toda a legislagdo e
normatizacdo existente, a realidade das Unidades de Terapia Intensiva ainda é um campo
desconhecido. Ainda existem poucos estudos que analisam a infra-estrutura disponivel, a
qualidade e principalmente a distribuicao destes servicos. A identificacao dessas variaveis €
essencial pra avaliar se hd adequada distribuicdo e equidade no acesso a estes recursos. Uma
assisténcia neonatal abrangente e de qualidade proporciona maiores chances de sobrevida e
menor risco de possiveis seqlielas aqueles recém-nascidos que precisam de um maior cuidado
neste periodo. Com base nessa questao, idealizou-se o presente estudo, com o objetivo de
analisar a distribuicdo e densidade dos leitos de Terapia Intensiva Neonatal no Estado de

Santa Catarina.



2. OBJETIVOS

2.1 Principal
Verificar o numero total e densidade de leitos de terapia intensiva neonatal no Estado

de Santa Catarina.

2.2 Secundario

Caracterizar as unidades de terapia intensiva neonatal, segundo a média de leitos por
unidade, localizacdo, esfera administrativa e natureza da organizacdo de acordo com o
mantenedor.

Caracterizar os leitos, de acordo com a natureza publica ou privada.



3. METODO

3.1 Delineamento da pesquisa
O presente estudo possui delineamento do tipo transversal, sendo observacional e

descritivo.

3.2 Populacao de estudo:
Foram verificadas todas as Unidades de Terapia Intensiva Neonatais (UTIN) do

Estado de Santa Catarina e o nimero total de leitos destas em 2005.

3.3 Procedimentos
As unidades foram identificadas através do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de

Saude (CNES), através do site http://www.saude.sc.gov.br e da consulta dos dados colhidos

em visitas as UTINs do Estado pela Vigilancia Sanitaria de Santa Catarina. Ap6s a verificagdo
das unidades, foram comparados os dados obtidos pelas duas fontes e foram complementadas
por contato telefonico com a pessoa responsavel pela UTIN de cada unidade do Estado,
preferencialmente o médico neonatologista ou enfermeiro responsavel, que forneceu o
numero existente de leitos ativos naquele local e a natureza dos leitos (publico/privado).
Foram excluidos os leitos que se encontravam desativados ou temporariamente fora de
funcionamento durante o periodo de estudo e aqueles inaugurados em 2006.

Foi feita a distribuicdo das UTINs por macrorregido geografica de Santa Catarina , de
acordo com a defini¢do do Plano Diretor de Regionalizacao de 2005, encontrado no mesmo
site citado anteriormente. Analisou-se a adequacdo a necessidade da populacdo através da
comparagdo ao numero de leitos preconizado pela literatura, natureza publica ou privada dos
leitos e distribui¢do e densidade de leitos pela populagdo de nascidos vivos. Para o célculo da
densidade, utilizamos os dados do Sistema de Informac¢des de Nascidos Vivos (SINASC) para
obtencao do nimero de nascidos vivos no Estado em 2005, verificando este nimero de acordo
com a macrorregido de residéncia. Os nascimentos que possuiam a macrorregido de residéncia
ignorada foram incluidos no numero total de nascimentos.

Os dados foram tabulados em planilha eletronica EXCEL da Microsoft®, versao 2003.

Posteriormente, o trabalho foi digitado em programa Microsoft Word, versao 2003, da



Microsoft®, em computador de uso pessoal. Para analise estatistica utilizou-se proporgdes,

médias e medianas para a descrigdo dos dados.

3.4 Consideracoes éticas:
Apesar de o estudo ndo envolver diretamente pacientes, o trabalho foi avaliado pela
Comissdo de Etica e Pesquisa do HU-UFSC, que avaliou e aprovou o protocolo de pesquisa,

sob o numero 052/06.



4. RESULTADOS

Foram identificadas 22 Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) no Estado de

Santa Catarina. A localizagdo destas unidades por macrorregido, municipio, hospital

localizado e niimero de leitos por unidade estdo detalhados na Tabela 1'

Tabela 1 — Unidades de Terapia Intensiva Neonatal do estado de Santa Catarina, distribuidas
de acordo com a macrorregido geografica, municipio, hospital localizado e
numero de leitos ativos em 2005.

Macrorregiao Municipio Hospital(H)/Maternidade(M) Leitos
Extremo Oeste Xanxeré H.Sao Paulo 05
Chapeco6 H.Reg. Lenoir Ferreira 10

Sul Criciima H.M.Santa Catarina 07
Tubarao H Nossa Sra. da Concei¢ao 08

Vale do Itajai Rio do Sul H Reg.Alto Vale 07
Itajai H M.Marieta K.Bornhausen 10

H.Univ. Pequeno Anjo 02

B.Camboriu M.Santa Luzia 04

H.Santa Inés 10

Blumenau H.Santo Antdnio 08

Nordeste Joinville M.Darcy Vargas 10
M.Dona Helena 06

Jaragué do Sul H.e M. Jaragua 08

Planalto Serrano Lages H.M.Teresa Ramos 06
H Infantil Seara do Bem 03

Planato Norte - - 00
Meio Oeste Concordia H.S3o Francisco 03
Grande Floriandpolis  Florianopolis M.Carmela Dutra 10
H.Universitario 06

H.Infantil J.de Gusmao 05

M.Santa Helena 07

M.Carlos Correa 06

Sao José H.Reg.Homero de M. Gomes 10

Total 151




A variagdo do niimero de leitos ativos por UTIN foi de dois a dez, com média de 6,9
por unidade e mediana de sete. Dentre as 22 unidades identificadas, quatro unidades (18,2%)
possuem menos de cinco leitos, seis unidades possuem cinco ou seis leitos (27,3%) e 12
unidades (54,5%) possuem sete ou mais leitos (com maximo de 10).

Verificou-se o numero total de 151 leitos de UTI neonatal ativos no Estado de Santa
Catarina. As macrorregides de Floriandpolis e Vale do Itajai concentram 56,2% dos leitos, o
que equivale a 85 leitos. O restante ¢ distribuido entre as macrorregides de Extremo Oeste
(9,9%), Meio Oeste (1,9%), Nordeste (15,8%), Sul (9,9%) e Planalto Serrano (5,9%). A
macrorregido do Planalto Norte ndo possui nenhuma unidade de tratamento intensivo
(Tabela 2). O niimero de leitos por macrorregido variou entre zero ¢ 44, com média de 18,9 e

mediana de 15.

Tabela 2 - Total de leitos de terapia intensiva neonatal ativos por macrorregiao
no Estado de Santa Catarina em 2005.

Macrorregiao Leitos
n %

Extremo Oeste 15 9,9
Sul 15 9,9
Vale do Itajai 41 27,1
Nordeste 24 15,8
Planalto Serrano 09 5,9
Planalto Norte 00 0,0
Meio Oeste 03 1,9
Grande Florianopolis 44 29,1
Total 151 100

O namero de nascidos vivos em 2005 no estado de Santa Catarina foi de
78.512, segundo o Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos (SINASC)'. Dividindo-se o
numero de leitos para o total de nascimentos, encontra-se a propor¢ao de aproximadamente
um leito para 520 nascidos vivos. Observou-se uma grande variacdo, entre as macrorregioes,
da razdo de leitos por nascidos vivos, de um leito para 260 nascimentos a nenhum leito para
3.583 nascimentos, nas macrorregioes de Florianopolis e Planalto Norte, respectivamente
(Tabela 3). A distribui¢do das UTIN nas macrorregides, bem como o niimero de leitos e a
relagdo niimero de leitos de terapia intensiva neonatal por nascido vivo esta apresentado na

Figura 1.
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Tabela 3 - Distribui¢ao de nascidos vivos, nimero de leitos de terapia intensiva neonatal
e razdo leitos/nascidos vivos por macrorregido no Estado de Santa Catarina

em 2005.
Macrorregiao Nascidos vivos* Total de Leitos/
Leitos (n) Nascidos vivos
Extremo oeste 9.375 15 1/625
Sul 11.050 15 1/737
Vale do Itajai 18.234 41 1/445
Nordeste 12.178 24 1/507
Planalto Serrano 3.733 09 1/415
Planalto Norte 3.583 00 0/3.583
Meio Oeste 8.600 03 1/2.867
Grande Florianopolis 11.419 44 1/26C
Total 78.512 151 1/520
*Fonte: SINASC, DATASUS
1 unidade
3 leitos (1,89%) 0 unidade
1zeey 0 leitos {0,0%) 3 unidades
0r3.aa3 24 |eitos {15 8%
1407

Z unidades
15 leitos (9,9%:)
11624

B unidades
41leitos (27 1%)
1/445

2 unidades
9leitos (5 9%
11414

G unidades

2 unidades 44 leitos (29,1%)
15 eitos (9 9%) 11260
1737

Figura 1 - Distribuicdo das UTIN, nimero de leitos ativos, porcentagem do total de leitos e
razao leito/nascimentos vivos de acordo com as macrorregioes de Santa Catarina
em 2005.
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A maioria das UTINs estdo localizadas em hospitais gerais (68,2%). O restante
distribui-se em maternidades (18,2%) e hospitais pediatricos (13,6%). A esfera administrativa
dos hospitais onde as UTINs se localizam ¢ preponderantemente privada (68%), seguida da
estadual (27%) e federal (uma unidade). Apesar disso, a natureza da unidade que prevalece ¢ a
entidade com administragdo privada que presta atendimento pelo SUS (11 unidades, 50%),
seguida da publica (32%) e pela exclusivamente privada (18%). O perfil das unidades listadas

em relacdo ao tipo de hospital e natureza da organizagao esta delineado nas figuras 2 e 3.

O Hospital Geral
O Maternidade
O Hospital Pediatrico

13,6%

18,2%

Figura 2 — Localizacdo das UTINs no Estado de Santa Catarina (%).

O Privada com atendimento SUS

OPublica
329% _ _
U Privada exclusiva

18%

Figura 3 — Tipo de UTIN de acordo com o mantenedor no Estado de
Santa Catarina (%).



12

O numero total de leitos ativos € de 151. Dentre estes, 128 (84,8%) sdo de natureza
publica e 23 sdo de natureza privada, o que corresponde a 15,2% do total. As trés
macrorregioes que possuem leitos privados sdo as macrorregioes do Nordeste, Vale do Itajai e
Grande Florianodpolis, destacando que as duas ultimas sdo também as que t€m maior niimero
de leitos. A macrorregido Grande Floriandpolis ¢ a que possui mais leitos e também o menor
nimero de nascimentos anual, apresentando a maior densidade na propor¢ao de um para 260

nascidos vivos (Tabela 4).

Tabela 4 — Distribui¢ao do total de nascidos vivos e de numero de leitos de terapia intensiva
neonatal segundo a natureza publica ou privada, por macrorregiao, em 2005

Macrorregiao Nascidos vivos/ano* No. de leitos ativos
Publicos Privados Total
Extremo Oeste 9.375 15 - 15
Sul 11.050 15 - 15
Vale do Itajai 18.234 37 4 41
Nordeste 12.178 18 6 24
Planalto Serrano 3.733 9 - 9
Planalto Norte 3.583 0 0 0
Meio Oeste 8.600 3 - 3
Grande Florianopolis 11.419 31 13 44
Total 78.512 128 23 151

* Fonte: SINASC, DATASUS.

Analisando-se o total de leitos exclusivamente publicos (n=128) e a populagdo de
nascidos vivos em 2005, a taxa de leitos por nascidos vivos encontrada para o Estado de Santa
Catarina ¢ de aproximadamente 1/613. As densidades para as macrorregides sao

demonstradas, por este novo célculo, na Tabela 5.



13

Tabela 5 - Densidade de leitos para as macrorregioes de Santa Catarina, considerando apenas
leitos exclusivamente publicos e a populagdo de nascidos vivos em 2005.

Macrorregiao

Extremo oeste

Sul

Vale do Itajai
Nordeste

Planalto Serrano
Planalto Norte

Meio Oeste

Grande Floriandpolis

Total

Nascidos

Vivos*

9.375
11.050
18.234
12.178

3.733

3.583

8.600
11.419

78.512

Leitos publicos

15
15
37
18
9
0
3
31

128

Leitos/nascidos vivos

1/625
1/737
1/493
1/677
1/415
0/3583
1/2867
1/368

1/613

*Fonte: SINASC, DATASUS.
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5. DISCUSSAO

Verificou-se a totalidade de 151 leitos de terapia intensiva neonatal no Estado de Santa
Catarina e a razao de leitos por nascidos vivos de 1/520. A proposta da Sociedade Brasileira
de Pediatria (SPB) ¢ de um leito de terapia intensiva neonatal para cada 1000 nascimentos por
ano.'” Entdo, 0 numero necessario para a adequada assisténcia neste Estado estaria em torno
de 79, levando em consideracdo a totalidade de nascidos vivos em 2005, segundo o
SINASC." Analisando-se apenas os leitos publicos em relagdo ao total de nascidos vivos, a
densidade altera-se pouco ou nada entre as oito macrorregides e ndo influencia na questdo da
densidade global no Estado. Baseando-se na referida proposta, conclui-se que a totalidade de
leitos de terapia intensiva neonatal encontrada e sua densidade no Estado superam a média
preconizada pela SBP.

O calculo da estimativa do numero de leitos de UTIN depende, principalmente, das
taxas de pré-termo e de recém-nascidos com baixo peso, bem como numero de nascidos
vivos, percentual de admissdes em UTI e a média de permanéncia nas unidades.'’ Além disso,
0 acesso a assisténcia pré-natal adequada resulta em diminuigdo da necessidade de UTIN.'®

A freqiiéncia de nascidos vivos com baixo peso, definida pela Organiza¢do Mundial da
Satde (OMS) como todo recém-nascido de peso inferior a 2.500g, varia entre os paises, entre
as regides de um mesmo pais e at¢ mesmo dentro de uma mesma regido. Nos paises
industrializados, essa taxa ¢ em média de 7%, nos paises em desenvolvimento 17% e nos
paises menos desenvolvidos de 19%. Na América Latina e Caribe a porcentagem ¢é de 9%."
O Brasil tem uma taxa de 10%, o Estado de Santa Catarina de 8,1% e em Floriandpolis a taxa
estava em 7,64% em 2001 79 Swyer et al., no Canada, calcularam o niimero de leitos de UTI
neonatal necessarios em 0,7 para 1000 nascidos vivos baseando-se na taxa de 7% de recém-
nascidos com baixo peso ao nascer. O Programa Perinatal de Wisconsin, EUA, calculou a
necessidade de 12 leitos de UTIN para 6.000 nascidos vivos (taxa de 7% de baixo peso ao
nascer), ou seja, 2:1000 nascidos vivos. Field, et al, no Reino Unido, relataram que a
demanda para cuidados intensivos neonatais deve ser de 1,1 para 1000 partos."

Uma analise sob o ponto de vista global de leitos para o total de nascidos vivos no
Estado (1:520), mostra que o nimero de leitos estd adequado segundo a literatura. Porém,
considerando-se a distribuicdo geografica destes leitos, notou-se a existéncia de uma

distribui¢do desigual entre as oito macrorregidoes do Estado de Santa Catarina. As
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macrorregides Grande Floriandpolis e Vale do Itajai, concentram 56,2% dos leitos de terapia
intensiva neonatal (com parcela de 37,8% da totalidade de nascidos vivos) e apresentam uma
densidade de 1/260 e 1/445, respectivamente. As seis macrorregides restantes somam 66
leitos (43,8%) para atender 62,2% dos nascidos vivos, o que mostra uma desvantagem destas,
em relacdo as citadas anteriormente, em relagdo ao ntimero de leitos. A concentracdo de
UTIN em dreas estratégicas seria um aspecto desejavel com o intuito de elevar a qualidade
dos servigos, diminuir os custos e melhorar a assisténcia. Para isso, no entanto, seria
necessario um controle rigoroso das vagas nas unidades e eficiente transporte para os recém-
nascidos criticamente doentes ou para as gestantes de alto risco, além de um aumento do
numero de leitos visando o atendimento da demanda advinda de regides vizinhas.®'%'*2°

A densidade de leitos ¢ bastante heterogénea entre as macrorregioes, variando entre
1/260 a 0/3583 (Figura 1). Analisando-as em particular, observamos que apenas as
macrorregidoes de Meio Oeste e Planalto Norte ndo apresentam densidade adequada, 1/2.867 e
0/3583, respectivamente. Destaca-se que a macrorregido de Planalto Norte ndo dispde de
nenhum leito de terapia intensiva neonatal; existe uma UTIN, constituida por dez leitos,
localizada no municipio de Mafra, no Hospital Regional Catarina Kuss, que aguarda a
contratacao de profissionais especializados para iniciar o seu funcionamento.

Esse mesmo padrao de distribui¢do foi observado por outros autores em outras regides
do Brasil. No estudo de Barbosa et al., realizado no Estado do Rio de Janeiro entre os anos de
1997 e 1998, o niimero de leitos de terapia intensiva neonatal esta globalmente dentro do
proposto (4:1000), mas estdo concentrados na regido metropolitana do Estado’. Souza ef al.,
verificaram uma distribui¢do desproporcional das UTIN entre os cinco Nucleos Regionais de
Saude (NRS) estudados, com grande concentracdo em regides centrais do municipio de Sao
Paulo.®

Nos estudos realizados nos Estados Unidos por Goodman et al., foi verificado que as
UTIN apresentavam-se mal distribuidas, observando-se uma variagdo de 1,4 a 5,93 leitos para
cada 1000 nascidos vivos. Apesar disso, os autores ndo encontraram uma relacdo consistente
entre o numero de leitos de UTIN existentes e a mortalidade neonatal. Entretanto, quando se
tratava de recém nascidos com muito baixo peso ao nascer houve pequena vantagem na

11,21 ~
[..>°° Nao houve

sobrevivéncia nos locais onde havia maior assisténcia neonata
questionamentos acerca da morbidade dos recém-nascidos; o Unico desfecho avaliado foi a
mortalidade.

A meédia de leitos de UTIN por unidade foi de 6,9, que se apresenta baixa comparada

com a encontrada nas unidades do municipio de Sao Paulo (16,9 por UTIN).® Das 22 unidades
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de UTIN verificadas em Santa Catarina, 54,5% possuem entre sete e dez leitos. Esses dados
revelam a tendéncia brasileira de apresentar muitas unidades com pouco numero de leitos.
Esse tipo de distribuicdo, para servicos de terapia intensiva neonatal, ndo ¢ favoravel em um
pais em desenvolvimento e deficiente em investimento na saide como o Brasil, pois esta
assisténcia requer grande parte do or¢amento de um hospital e assiste a um pequeno nimero
de pacientes. J4 ¢ consenso que servicos tercidrios, com médicos especializados e mais
experientes, que atendem um volume mais significativo de pacientes e que contam com um
sistema de transporte eficiente para pacientes graves, sdo os que apresentam melhores
resultados.* O processo de regionalizacio, presente em muitos paises desenvolvidos, é um
modo de utilizar mais adequadamente os recursos existentes em uma area geografica para
assegurar ao paciente acesso ao nivel de assisténcia que ele precisa, com uso eficiente dos
recursos disponiveis, sem duplicar ineficientemente os mesmos. Para isso, deve haver
coordenacdo e avaliagdo do Estado, e regionalmente, requer a participacdo de servicos de
emergéncia, transporte e terapia intensiva.'> >

Observou-se que a maioria das UTIN estd localizada em hospitais gerais (68,2%),
seguindo a tendéncia de localizagdo destas unidades em hospitais terciarios, onde ha maior
disponibilidade de servigos de apoio diagndstico e terapéutico, que sdo essenciais, como
recursos de diagnostico por imagem, exames laboratoriais especiais e presenca de varias
especialidades médicas. Essa tendéncia também foi verificada por Barbosa et al. no estado do
Rio de Janeiro’ e por Souza ef al. no municipio de Sdo Paulo®. A presenca de unidades em
maternidades e hospitais pediatricos ¢ relevante, mas implica maior probabilidade da falta dos
recursos supracitados.

Em relagdo ao mantenedor, as unidades estdo preponderantemente localizadas em
unidades administradas pela esfera privada, mas que prestam atendimento pelo SUS
(n =11/50%). Dos 151 leitos totalizados, 128 (84,8%) sdo publicos e 23 (15,2%) privados, o
que atende a populacdo dependente do servico publico de saude. O ntimero de pessoas que
tem acesso a saude por meio de servigos privados estd em torno de 40,8 milhdes, o que
corresponde a 22% da populagio brasileira.”” De acordo com esses dados, o niimero de leitos
publicos deveriam representar, no minimo, 78% do total e verificou-se que a quantidade
existente supera este valor. No municipio de Sdo Paulo a situacdo ¢ de caréncia de leitos

r11e . . 8 . .9
publicos e excesso de leitos privados’, bem como no Estado do Rio de Janeiro.
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6. CONCLUSOES

O numero total de leitos de terapia intensiva neonatal encontrado no Estado de Santa
Catarina foi de 151, com variagdo de 0 a 44 entre as macrorregioes, concentrando-se
principalmente nas macrorregides do Vale do Itajai e da Grande Florianopolis. A densidade
de leitos para o Estado ¢ de 1/520 e 1/616 quando se considera apenas leitos publicos; Entre
as macrorregioes, a densidade varia bastaste, de 1/260 a 0/3.583, identificando-se que duas
macrorregides (Planalto Norte e Meio Oeste) tém densidades inferiores ao aconselhado pela
SBP.

As UTINs possuem uma média de leitos de 6,9, caracterizando um padrao de unidades
com poucos leitos, localizagdo prevalente em hospitais gerais, administracao privada e que
atendem principalmente pacientes pelo SUS. A maioria dos leitos atende a populagdo

dependente do sistema publico de satde.
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