
909

Resumo  As unidades neonatais devem ser orga-
nizadas como uma linha de cuidados progressivos 
com leitos de cuidado intensivo e intermediário 
(convencional e canguru). O objetivo deste estu-
do foi avaliar a situação e a adequação dos leitos 
neonatais em maternidades da Rede Cegonha. 
Estudo descritivo, realizado em 606 maternidades 
em todas as regiões do Brasil. Os bancos de da-
dos utilizados foram os da Avaliação da Atenção 
ao Parto e Nascimento em Maternidades da Rede 
Cegonha e do Sistema Nacional de Nascidos Vi-
vos. Para avaliar a distribuição de leitos neonatais 
por tipologia, foram utilizados os parâmetros pro-
postos na Portaria GM/MS nº 930/2012. A mino-
ria das unidades se organiza como uma linha de 
cuidados progressiva com as três tipologias de leito 
previstas (24,42%). Os leitos de cuidado interme-
diário Canguru são a minoria dos leitos implan-
tados (11,27%). Há uma concentração de leitos 
intensivos e intermediários nas regiões Sudeste e 
Sul, que apresentam déficit de leitos de cuidado 
intermediário Canguru. Ao analisar a adequação 
dos leitos pelo número de nascidos vivos, verifica-
se inadequação dos leitos de cuidado Canguru em 
todas as regiões do Brasil, déficit de leitos intensi-
vos nas regiões Norte e Nordeste e adequação de 
leitos de cuidado intermediário convencional em 
todas as regiões.
Palavras-chave  Unidades de terapia intensiva 
neonatal, Método canguru, Leitos
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Situação dos leitos neonatais em maternidades brasileiras: 
uma análise exploratória

Neonatal bed status in Brazilian maternity hospitals: 
an exploratory analysis

abstract  Neonatal units should be organized 
as a progressive care line, with intermediate and 
intensive care beds (conventional and kangaroo). 
The aim of this study was to evaluate the status 
and adequacy of neonatal beds in maternity hos-
pitals linked to the ‘Stork Network’ (“Rede Cego-
nha”). A descriptive study was conducted in 606 
maternity hospitals in all regions of Brazil. The 
databases used belonged to the Stork Network 
Evaluation Survey and the National Live Birth 
System. To assess the distribution of neonatal beds 
by typology, the parameters proposed in Ordinan-
ce N. 930/2012 of the Ministry of Health were 
used. Most neonatal units are not organized as 
a progressive care line with the three types of bed 
planned. Kangaroo intermediate care beds com-
prise the minority of implanted beds. There is a 
concentration of intensive and intermediate beds 
in the Southeast and South regions, which show a 
kangaroo intermediate care bed deficit. Analyzing 
the adequacy of beds by the number of live births, 
one can observe an inadequacy of Kangaroo care 
beds in all regions of Brazil, as well as intensive 
bed deficit in the North and Northeast regions, 
and adequacy of conventional intermediate care 
beds in all regions.
Key words  Neonatal intensive care units, Kanga-
roo method, Beds
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introdução

O cuidado neonatal no Brasil vem se organizan-
do a partir de seu último marco legal (Portaria 
GM/MS nº 930 de 10 de maio de 2012)1, que 
definiu as diretrizes para a organização da aten-
ção integral e humanizada ao recém-nascido 
grave ou potencialmente grave e os critérios de 
classificação e habilitação de leitos de Unidades 
Neonatais no âmbito do Sistema Único de Saúde 
(SUS)1. 

Adotando a perspectiva da integralidade e da 
humanização do cuidado, a portaria definiu que 
a unidade neonatal e seus componentes devem 
articular uma linha de cuidados progressivos1, 
conceito que implica na organização do serviço 
para garantir o acesso do recém-nascido ao nível 
de assistência adequado à sua condição clínica2, 
buscando o uso racional de leitos e a melhor uti-
lização de tecnologias. 

Dessa forma, no seu artigo 6°, organiza as 
Unidades Neonatais de acordo com as necessida-
des do cuidado, nos seguintes termos:

I - Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 
(UTIN); II - Unidade de Cuidado Intermediário 
Neonatal (UCIN), com duas tipologias: a) Uni-
dade de Cuidado Intermediário Neonatal Con-
vencional (UCINCo); e b) Unidade de Cuidado 
Intermediário Neonatal Canguru (UCINCa). 
Além da organização da Unidade Neonatal, a 
portaria estabelece parâmetros para quantidade 
e qualidade dos recursos, tecnologia, equipes, e 
os critérios clínicos para admissão em cada uni-
dade1. 

O Cuidado Intermediário é uma etapa bem 
delimitada para o grupo de recém-natos que não 
requer cuidados intensivos desde sua internação 
ou que já superou seu período crítico, mas ainda 
não tem condições de alta hospitalar. A definição 
de duas tipologias para a organização desses lei-
tos é fruto da reconhecida experiência brasileira 
com a implantação da Atenção Humanizada ao 
Recém-Nascido de Baixo Peso – Método Can-
guru (AHRNBP – MC)3,4. O método, surgido no 
final da década de 1970 na Colômbia com forte 
viés de substituição de tecnologias, assumiu, no 
Brasil, característica de política pública incorpo-
rando “uma mudança do paradigma da atenção 
perinatal, na qual as questões pertinentes à aten-
ção humanizada não se dissociam, mas se com-
plementam com os avanços tecnológicos”5. 

Considerada uma das principais estratégias 
utilizadas pelo SUS, o Método Canguru incor-
pora tecnologias simples e práticas humanizadas 
com a finalidade de garantir a sobrevida de be-

bês e no Brasil teve papel relevante na redução da 
mortalidade infantil no componente neonatal, 
tanto tardia como precoce3,4.

O método promove o cuidado com o RN (re-
cém-nascido) de baixo peso de forma progressiva 
em três etapas: a primeira tem início no pré-natal 
da gestação que necessita de cuidados especiali-
zados e tem continuidade na internação do RN 
pré-termo na UTIN e/ou UCINCo. Na segunda 
etapa, realizada na UCINCa, o bebê permanece 
de maneira contínua com sua mãe que participa 
ativamente dos cuidados do filho e é estimulada 
a permanecer com o bebê na posição canguru o 
maior tempo possível. Na terceira etapa, o bebê é 
acompanhado de forma compartilhada no am-
bulatório do MC no hospital de origem e na Uni-
dade Básica de Saúde (UBS), até atingir o peso 
de 2.500 g6.

Ainda que portarias anteriores já tivessem 
normatizado a concepção da Unidade Canguru 
para o cuidado de recém-nascidos elegíveis, a 
Portaria nº 930 representou um marco impor-
tante no campo conceitual e operacional da aten-
ção ao neonato, pois regulamentou a 2ª etapa da 
AHRNBP - MC no cenário do Cuidado Interme-
diário Neonatal, o que possibilitou a habilitação 
de novos leitos de UCINCa, que passou a receber 
financiamento para custeio por meio da Portaria 
GM/MS n° 1.300, de 23 de novembro de 20126-8.

Embora todas as etapas sejam essenciais para 
o crescimento e o desenvolvimento do RN de 
baixo peso (RNBP), no âmbito hospitalar, é na 
segunda etapa, quando a mãe permanece com 
seu filho, em que se dão os maiores ganhos em 
comparação aos cuidados convencionais. Além 
disso, há evidencias que apontam para um me-
lhor custo-efetividade na manutenção do RN em 
cuidados intermediários canguru9. 

Após a regulação trazida pela Portaria GM/
MS nº 930/2012 930, pouco se conhece sobre as 
características da oferta de leitos neonatais no 
SUS. Buscas bibliográficas em bases de dados 
nacionais e internacionais identificaram predo-
mínio de estudos clínicos, sendo raros os que ca-
racterizavam a oferta do cuidado neonatal2. Além 
disso, a maioria dos artigos sobre o tema utili-
zaram como fonte os bancos de dados de regis-
tros secundários oficiais de instituições como o 
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 
(CNES), Sistema de Informação sobre Nascidos 
Vivos (SINASC), Sistema de Informação sobre 
Mortalidade (SIM) e outros, em detrimento de 
informações primárias advindas de inquéritos.

Algumas questões permanecem pouco escla-
recidas, especialmente aquelas relativas à efetiva 
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implantação e à manutenção da adequada rela-
ção entre leitos nas diversas tipologias de uni-
dades do cuidado neonatal (UTIN; UCINCo; 
UCINCa). A situação dos leitos de UCINCa é de 
particular interesse, uma vez que essa unidade é 
sabidamente aquela que mais demanda esforços 
para sua implantação.

O presente estudo constitui um esforço no 
sentido de melhor conhecer a situação dos leitos 
em Unidades Neonatais no Brasil, utilizando da-
dos da pesquisa “Avaliação da Atenção ao Parto e 
Nascimento em Maternidades da Rede Cegonha”, 
de modo a contribuir para a compreensão das 
dificuldades na efetiva implantação e utilização 
desse tipo de cuidado.

Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo, cuja unida-
de de análise foi composta pelas maternidades 
vinculadas à Rede Cegonha (RC) e participantes 
da pesquisa. O objetivo da pesquisa foi avaliar a 
situação e a adequação dos leitos neonatais nos 
estabelecimentos investigados. O presente estu-
do está inserido na pesquisa nacional intitulada 
“Avaliação da Atenção ao Parto e Nascimento 
em Maternidades da Rede Cegonha”, coordenada 
pelo Ministério da Saúde (MS), em parceria com 
a Universidade Federal do Maranhão (UFMA) 
e com a Escola Nacional de Saúde Pública Sér-
gio Arouca (ENSP), da Fundação Oswaldo Cruz 
(Fiocruz).

A pesquisa ocorreu em âmbito nacional, no 
período de dezembro de 2016 a setembro de 
2017, com o objetivo de avaliar a implantação de 
boas práticas ao parto e nascimento, conforme 
referencial da Rede Cegonha. Não foram incluí-
das maternidades que no momento da avaliação 
não estivessem conveniadas ao SUS. Participa-
ram do estudo todas as maternidades públicas ou 
mistas (privadas conveniadas ao SUS) que preen-
chiam os seguintes critérios:

- Possuir 500 ou mais partos e em região de 
saúde com plano de ação da Rede Cegonha, in-
dependentemente da liberação de recursos finan-
ceiros.

- Menos de 500 partos, e em região de saúde 
com plano de ação da Rede Cegonha e liberação 
de recursos financeiros; 

Na pesquisa nacional foram utilizadas di-
ferentes estratégias metodológicas para obter 
informações: entrevista, análise documental e 
observação in loco. Os instrumentos foram estru-
turados em conformidade com as diretrizes da 

Rede Cegonha, e para a elaboração dos mesmos 
foram utilizadas como base os documentos ofi-
ciais do Ministério da Saúde: a Política Nacional 
de Humanização10, a Rede Cegonha11, as normas 
das Boas Práticas ao Parto e Nascimento12 e a 
Portaria GM/MS nº 930/20121.

A equipe de trabalho de campo foi formada 
em cada estado participante, composta por pro-
fissionais de saúde, sendo um supervisor e avalia-
dores, de acordo com o volume de partos. Com a 
finalidade de garantir a padronização das equipes 
foi realizada a capacitação teórica e prática dos 
supervisores e avaliadores sob a responsabilida-
de da coordenação regional da avaliação, além de 
um representante do Ministério da Saúde.

Para o presente estudo, os dados foram ob-
tidos por meio de observação in loco das ma-
ternidades pelos pesquisadores, através de um 
instrumento de contagem de leitos obstétricos 
e neonatais. Os leitos neonatais foram investiga-
dos de acordo com as definições da Portaria GM/
MS nº 930/20121: unidade neonatal (UN), leito 
UTIN, leito UCINCo e leito UCINCa.

A contagem de leitos era realizada por um 
avaliador obrigatoriamente acompanhado de um 
profissional designado pela direção da materni-
dade e, sempre que possível, de um representante 
da gestão do SUS e/ou do Conselho Nacional de 
Secretarias Municipais de Saúde (CONASEMS). 

Os dados foram coletados em formulário ele-
trônico, na plataforma web – REDCap (Research 
Electronic Data Capture). Os supervisores acom-
panhavam em tempo real a aplicação dos formu-
lários de maneira virtual, através do aplicativo 
eletrônico a fim de confirmar se as avaliações 
estavam sendo realizadas da forma pactuada. Em 
caso de dúvidas ou falhas no preenchimento, os 
avaliadores eram contatados para esclarecimen-
tos.

Os dados sobre os leitos neonatais foram 
obtidos através do banco de dados do roteiro de 
observação da pesquisa. As variáveis utilizadas 
foram: total de leitos neonatais, número de leitos 
UTIN, número de leitos UCINCo e número de 
leitos UCINCa. Os dados sobre os nascidos vi-
vos nas maternidades participantes em cada uma 
das regiões do país foram obtidos através de con-
sulta ao Sistema de Informações sobre Nascidos 
Vivos13 (SINASC), considerando o CNES14 das 
maternidades participantes. 

Foi realizada a análise descritiva das variáveis 
estudadas, com apresentação de frequência abso-
luta e relativa, por região do Brasil. O software 
STATA versão 14.0. foi utilizado para a realização 
das análises. A necessidade de leitos intensivos e 
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intermediários neonatais foi calculada atenden-
do aos parâmetros estabelecidos pelo Ministério 
da Saúde, através da Portaria GM/MS 930 de 10 
de maio de 2012: para cada 1.000 nascidos vivos 
poderão ser contratados 2 (dois) leitos de UTIN, 
2 (dois) de UCINCo e 1 (um) de UCINCa.

Para isso, calculou-se uma razão consideran-
do o número de leitos existentes para o total de 
nascidos vivos nas instituições participantes da 
pesquisa, em cada região brasileira, de acordo 
com o SINASC, a fim de estimar o número de 
leitos necessários para o grupo de mil nascidos 
vivos.

A pesquisa seguiu os princípios éticos esta-
belecidos na Resolução 466/201215 e suas com-
plementares que normatizam as pesquisas en-
volvendo seres humanos, sendo aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal do Maranhão-UFMA.

Maiores detalhes sobre a metodologia da 
pesquisa “Avaliação da Atenção ao Parto e Nasci-
mento em Maternidades da Rede Cegonha” estão 
disponíveis em Vilela et al.16.

Resultados

Foram investigadas 606 maternidades nas cin-
co grandes regiões do Brasil. Observou-se que 
a ampla maioria das instituições participantes 
eram hospitais especializados (maternidades) 
(16,01%) ou hospitais gerais (81,85%). Poucos 
estabelecimentos eram do tipo Centro de Parto 
Normal ou Pronto Socorro (Tabela 1). 

Quanto ao tipo de gestão, a maioria das 
maternidades (65,18%) a possuía municipal, 

25,58% estadual, e o restante era compartilhada 
por estado e município (9,24%) (Tabela 2).

Na Tabela 3, verifica-se a organização das 
Unidades Neonatais por tipologia do cuidado 
ofertado (UTIN, UCINCo e UCINCa). Desta-
ca-se que 29,37% das maternidades não possu-
íam unidades neonatais, com atenção especial 
à região Norte, onde esse percentual chegou a 
48,84%. Entre as maternidades participantes, 
24,42% apresentam unidades com as três tipolo-
gias de leitos previstas em uma linha de cuidado 
progressiva: UTIN, UCINCo e UCINCa. Na aná-
lise por região, o Centro Oeste apresentou o me-
lhor percentual de UN com os três tipos de leito 
(36,59%) e o Sul o menor percentual (16,05%).

Observaram-se alguns padrões de combi-
nação de tipologias entre as unidades neonatais 
estudadas. Leitos de UTIN isolados foram ob-
servados principalmente na região Centro-Oeste 
(12,2%). Leitos de UTIN e UCINCa sem a pre-
sença de UCINCo estavam presentes nas regiões 
Sul e Sudeste e, na região Sul, foram observados 
leitos de UCINCa isolados sem a presença de 
UCINCo.

Foram encontrados um total de 8.227 leitos 
neonatais nesta pesquisa, distribuídos nos três 
tipos de leitos estabelecidos na Portaria GM/MS 
nº 930/2012. A UCINCo correspondeu a 45,24% 
desse total de leitos, a UTIN em segundo lugar 
com 43,51% dos leitos neonatais e a UCINCa 
aparece com apenas 11,27% (Tabela 4).

Na análise por região (Tabela 4) , a razão de 
leitos de UTIN está inadequada no Norte e no 
Nordeste, a proporção de leitos de UCINCo está 
inadequada apenas na região Sul (que apresenta 
a maior proporção de leitos de UTIN) e a pro-

tabela 1. Maternidades participantes ligadas a Rede Cegonha por Região do Brasil e tipo de unidade. Brasil, 
2016. 

N Ne Se S co total

N % N N N % N % N % N %

Centro de Parto 
Normal 

0 - 1 0,57 0 - 0 - 0 - 1 0,17

Hospital 
Especializado

19 22,09 31 17,71 31 13,90 10 12,35 6 14,63 97 16,01

Hospital Geral 63 73,26 137 78,29 190 85,20 71 87,65 35 85,37 496 81,85

Pronto Socorro 
Especializado 

0 - 2 1,14 1 0,45 0 - 0 - 3 0,5

Pronto Socorro Geral 0 - 0 - 1 0,45 0 - 0 - 1 0,17

Unidade Mista 4 4,65 4 2,29 0 - 0 - 0 - 8 1,32

Total 86 100,0 175 100,0 223 100,0 81 100,0 41 100,0 606 100,0
CO: Centro Oeste; NE: Nordeste; N: Norte; SE: Sudeste; S: SUL. *Dados extraídos do CNES.
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porção de leitos de UCINCa está inadequada em 
todas as regiões, sendo que as regiões Nordeste e 
Centro Oeste apresentam a maior proporção de 
leitos de UCINCa (16,44% e 15,02%, respectiva-
mente), e as regiões Sudeste e Sul as menores. 

Um dos parâmetros adotados para calcular 
a necessidade de leitos neonatais é a necessida-

de populacional. No presente estudo, na análise 
regional pelo total de leitos neonatais (Tabela 5), 
a região norte não apresentou a razão adequada 
para o grupo de 1000/NV, e a região Sudeste ex-
trapolou o previsto, apresentando 6,84 leitos por 
1000/NV. Ao analisar por tipologia, nenhuma 
região apresentou adequação nas três modali-

tabela 2. Descrição das maternidades participantes ligadas à Rede Cegonha por região do Brasil e tipo de gestão. 
Brasil, 2016.

N Ne Se S co total

N % N % N % N % N % N %

Dupla 5  5,81  14 8,00 12 5,38 23 28,40 2 4,88 56 9,24

Estadual 28 32,56 43 24,57 52 23,32 19   23,46  13 31,71 155 25,58

Municipal 53  61,63 118 67,43 159  71,30 39 48,15 26   63,41 395 65,18

Total 86 100,00 175 100,00 223 100,00 81 100,00 41 100,00 606 100,00

tabela 3. Descrição das Unidades Neonatais implantadas nas maternidades ligadas à Rede Cegonha por 
tipologia. Brasil,2016. 

N Ne Se S co total

N % N % N % N % N % N %

Nenhuma 42 48,84 58 33,14 34 15,25 33 40,74 11 26,83 178 29,37

Apenas UTIN 5 5,81 7 4,00 21 9,42 9 11,11 5 12,20 47 7,76

Apenas 
UCINCo

18 20,93 50 28,57 33 14,80 3 3,70 7 17,07 111 18,32

Apenas 
UCINCa

0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 1,23 0 0,00 1 0,17

UTIN e 
UCINCo

4 4,65 14 8,00 65 29,15 21 25,93 2 4,88 106 17,49

UTIN e 
UCINCa

0 0,00 0 0,00 1 0,45 1 1,23  0 0,00 2 0,33

UCINCo e 
UCINCa

2 2,33 8 4,57 2 0,90 0 0,00 1 2,44 13 2,15

UTIN, 
UCINCo e 
UCINCa

15 17,44 38 21,71 67 30,04 13 16,05 15 36,59 148 24,42

Total 86 100,00 175 100,00 223 100,00 81 100,00 41 100,00 606 100,00

tabela 4. Distribuição dos leitos neonatais por região do país, conforme sua tipologia. Brasil, 2016. 

UtiN UciNco UciNca total

N % (40%) * N % (40%) * N % (20%) * N %

Norte 315 37,32 409 48,45 120 14,21 844 10,26

Nordeste 839 36,39 1087 47,15 379 16,44 2305 28,02

Sudeste 1664 46,68 1633 45,81 267 7,49 3564 43,32

Sul 501 55,9 328 36,64 66 7,37 895 10,88

Centro Oeste 261 42,16 265 41,68 93 15,02 619 7,52

Total 3580 43,51 3722 45,24 925 11,27 8227 100,00
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dades de leitos por grupo de mil nascidos vivos. 
As regiões Sudeste e Sul apresentaram as maiores 
razões de leitos de UTIN, e as piores razões estão 
nas regiões Norte e Nordeste. Todas as regiões 
apresentaram adequação nos leitos de UCINCo 
(maiores razões no Nordeste e Sudeste); Quanto 
aos leitos de UCINCa, somente a Região Norte 
apresentou adequação no número de leitos por 
grupo de 1000/NV (1,93 leitos por 1000/NV), 
quase o dobro do preconizado; As regiões Sul e 
Sudeste apresentaram a pior razão por grupo de 
mil nascidos vivos (0,41 leito por 1000/NV; 0,51 
por 1000/NV, respectivamente) (Tabela 5). 

Discussão

Ao construir um cenário atual da situação dos 
leitos neonatais implantados nas maternidades 
ligadas à RC, este estudo permitiu conhecer a 
organização das unidades neonatais investigadas 
quanto ao número e tipos de leito implantados 
por região do Brasil.

Os resultados do presente estudo mostraram 
que existe um número considerável de institui-
ções sem UN, e que as UN existentes, em sua 
maioria, não se organizam como uma linha de 
cuidados progressivos com as três tipologias de 
leito previstas. Do total de leitos neonatais im-
plantados, a maioria são de UCINCo e UTIN, e 
a minoria de UCINCa. Há uma concentração de 
leitos intensivos e intermediários nas regiões Su-
deste e Sul, que apresentam déficit em leitos de 
UCINCa. Ao analisar a adequação dos leitos por 
região do país e pelo número de nascidos vivos, 
verifica-se inadequação dos leitos de UCINCa 
em todas as regiões do Brasil entre as maternida-
des da RC, déficit de UTIN nas maternidades da 

RC situadas nas regiões Norte e Nordeste e ade-
quação de leitos de UCINCo em todas as regiões. 

As maternidades estudadas em sua maioria 
possuíam gestão municipal. O processo de mu-
nicipalização da saúde foi fortemente estimulado 
na década de 1990, o que resultou na ampliação 
do acesso aos serviços, efetivação do controle so-
cial e qualificação dos cuidados. Atualmente, no 
contexto das redes de atenção a saúde, em que a 
RC está inserida, estimula-se não apenas a mu-
nicipalização, mas a regionalização da assistência 
como elemento central, através da articulação das 
ações entre as três esferas de governo17.

Ao analisar a presença de unidades neona-
tais nas maternidades investigadas, a pesquisa 
demonstrou que existem instituições que não 
apresentaram UN, especialmente na região Norte 
do país. Estudo nacional já apontou que maio-
res problemas estruturais foram encontrados em 
maternidades da região Norte do país, a qual con-
centrou maiores taxas de mortalidade neonatal e 
menor disponibilidade de leitos de UTI, sobretu-
do para recém-nascidos com risco obstétrico au-
mentado18-20, indicando que a assistência ao parto 
e nascimento requer melhor estruturação nessa 
região, conforme apontaram França e Lansky21. 

Em relação à composição das Unidades Neo-
natais, este estudo evidenciou que poucas institui-
ções (148) apresentaram as três tipologias de leitos 
neonatais, indicando baixa implantação de linhas 
de cuidado progressivo e possível fragmentação 
do cuidado. A região Sul apresentou o menor per-
centual e foi a única região do país com UCINCa 
sem a presença de UCINCo, o que contraria a re-
comendação do MS, que prevê o funcionamento 
de UCINCa em unidade que conte com UCINCo1. 
A região Sul possui as maternidades com melhor 
estrutura do país, segundo o estudo de Bitten-

tabela 5. Número de nascidos vivos (NV) e razão de leitos neonatais para cada mil NV nas unidades estudadas, 
por região. Brasil, 2017.

N° de NV
leitos Neonatais

(5/1000) 
UtiN

(2/1000) *
UciNco

(2/1000) *
UciNca

(1/1000) *

Norte 196.163 4,30 1,60 2,08 1,93

Nordeste 433.531 5,31 1,93 2,50 0,87

Sudeste 520.785 6,84 3,19 3,13 0,51

Sul 160.122 5,58 3,12 2,04 0,41

Centro Oeste 109.973 5,62 2,37 2,40 0,84

Total 1.420.574 5,79 2,52 2,62 0,65
* Recomendação do Ministério da Saúde. OBS: Razões calculadas a partir de números de NV (DATASUS) e leitos referentes apenas 
às maternidades ligadas à Rede Cegonha.
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court et al.19, entretanto, no presente estudo, a re-
gião demonstrou inadequação na organização das 
unidades neonatais. 

Observou-se ainda leitos de UTIN isolados em 
todas as regiões do país, e leitos de UTIN e UCIN-
Ca sem a presença de UCINCo nas regiões Sul e 
Sudeste, situações contrárias ao recomendado 
pela Portaria GM/MS nº 930/20121. Tais situações 
evidenciam que o cuidado ofertado ao recém-
nascido nessas condições não está de acordo com 
sua condição clínica específica, o que prejudica o 
uso racional dos leitos, com internações em leitos 
intensivos desnecessárias e prolongadas em detri-
mento de um cuidado continuado e progressivo.

É importante destacar que o cuidado progres-
sivo é um elemento estratégico para a organização 
do cuidado ao RN grave ou potencialmente grave, 
com uma perspectiva de integralidade e humani-
zação no cuidado neonatal. Essa reorientação na 
organização do cuidado perinatal no Brasil está 
presente desde a proposta do MC e tem a inten-
ção de qualificar a atenção prestada ao RN6. As-
sim, para uma efetiva articulação de cuidados é 
necessário garantir minimamente a estruturação 
dos espaços de acordo com as legislações vigentes, 
o que, neste estudo, mostrou-se um desafio a ser 
superado. 

Nesta pesquisa, os leitos de UCINCo foram 
maioria, seguidos dos de UTIN e, em menor nú-
mero, os de UCINCa. Em um levantamento reali-
zado em 2016, a partir de dados do CNES, foram 
encontrados 8.565 leitos neonatais, sendo a maio-
ria deles de UTIN (56%), seguidos por de UCIN-
Co (37%) e, de maneira similar em menor núme-
ro, de UCINCa (7%)2. Observa-se que nos dois 
cenários (dados de pesquisa e dados secundários) 
os leitos intermediários Canguru são a minoria.

O presente estudo demonstrou um aumento 
no número de leitos destinados ao cuidado inter-
mediário, o que pode ser considerado um avan-
ço na assistência ao recém-nascido. Sabe-se que 
o cuidado intermediário propicia uma atenção 
mais humanizada e um processo de adaptação 
mais adequado para o bebê e sua família. A ma-
nutenção do RN na UTIN por falta de unidade 
intermediária pode ocasionar maiores interven-
ções, maiores custos e riscos iatrogênicos ou in-
fecções, e é nesse contexto que o cuidado inter-
mediário promove uma atenção mais adequada2.

Ao analisar a distribuição geográfica dos lei-
tos neonatais, em números absolutos, a Região 
Sudeste concentrou a maior parte dos leitos, 
quase seis vezes o total da região Centro Oeste, 
que apresentou o menor número. Nesse aspecto, 
identificam-se diferenças regionais significativas 

no número total de leitos. Em um levantamen-
to recente realizado pela Sociedade Brasileira de 
Pediatria22 através dos dados do CNES, tal desi-
gualdade geográfica foi também identificada e, 
de maneira semelhante, a Região Sudeste con-
centrou a maior parte dos leitos, entretanto, foi a 
Região Norte que apresentou a menor quantida-
de. Barbosa23 apontou que os leitos de terapia in-
tensiva neonatal no Brasil apresentavam falta de 
equidade em sua distribuição, com desigualdades 
nacionais e regionais.

No que diz respeito aos leitos de UCINCa, 
em números absolutos, a região Nordeste seguida 
pela região Sudeste apresentou a maior quanti-
dade de leitos dessa tipologia. Vale lembrar que, 
historicamente, no Brasil, as regiões Sudeste e 
Nordeste foram as pioneiras na implantação do 
Método Canguru, durante a década de 1990, 
antes deste ser adotado como política pública5, 
o que poderia justificar, pelo menos em parte, a 
maior quantidade de leitos.

A análise da suficiência dos leitos neonatais, 
a partir dos dois parâmetros apresentados pelo 
MS, através da Portaria GM/MS nº 930/20121 (a 
distribuição dos leitos e a necessidade populacio-
nal), demonstrou que é inadequada e insuficiente 
a quantidade de leitos de UCINCa nas materni-
dades estudadas, exceto na região Norte, o que é 
corroborado pelo estudo conduzido por Augusto2 
que verificou que o maior déficit de leitos neona-
tais era relativo à tipologia UCINCa. 

A análise da suficiência de leitos neonatais 
por região, revelou um padrão de desigualdades, 
com maior adequação de leitos de UTIN no Sul, 
Sudeste e Centro Oeste; suficiência de leitos de 
UCINCo em todas as regiões e menores propor-
ções de leitos de UCINCa em todas as regiões, es-
pecialmente nas regiões Sul e Sudeste. As regiões 
Norte e Nordeste possuem déficit nos leitos inten-
sivos, mas maiores proporções nos leitos Cangu-
ru, sem, contudo, atingir suficiência. 

Neste estudo, as regiões brasileiras apresen-
taram diferenças quanto ao tipo de leito implan-
tado e a suficiência destes, com clara preferência 
por leitos intensivos e intermediários, em detri-
mento aos de UCINCa. As regiões mais ricas e 
desenvolvidas do país apresentaram adequação 
de leitos intensivos, que incorporam alta tecno-
logia, ultrapassando o preconizado pelo MS. É 
importante lembrar que as regiões Sul e Sudes-
te, durante as décadas de 1980 e 1990, vivencia-
ram uma grande expansão no número de leitos 
neonatais de terapia intensiva no setor público, 
concentrando, nessas regiões, grande quantidade 
de recursos materiais e humanos3,23. Nessa época 
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ainda não havia a atual organização das unidades 
neonatais e, a implementação de uma linha de 
cuidados progressivos com as tipologias UCIN-
Co e em especial a UCINCa, exigiu uma difícil 
readequação do processo de cuidado e estrutura 
das unidades.

Os leitos de UCINCa apresentaram déficit em 
todas as regiões do país. De acordo com o estu-
do de Machado7, dados do Ministério da Saúde 
apontam que o Brasil apresenta um déficit de 
1.049 leitos dessa tipologia para atender de for-
ma adequada toda a população. Apesar da regu-
lamentação da UCINCa através da Portaria GM/
MS nº 930/20121, e de seu financiamento através 
da Portaria 1.300/20128, este estudo demonstrou 
que a implantação da UCINCa no país ainda é 
bastante incipiente. 

Esse cenário indica grandes inadequações na 
organização da atenção ao recém-nascido, que 
deve ser progressiva, no qual o cuidado oferta-
do é de acordo com a sua condição clínica. É na 
UCINCa que o RN estável clinicamente perma-
necerá continuamente com a mãe e a posição 
Canguru será realizada pelo maior tempo possí-
vel, o que demanda mudanças no espaço da uni-
dade neonatal a fim de proporcionar estrutura 
acolhedora para a prática do método24. Tais mu-
danças e adequações da infraestrutura já foram 
apontadas como dificultadores para a implanta-
ção do MC no estudo de Cardoso et al.25, além da 
falta de apoio institucional e a falta de recursos 
humanos26.

Convém assinalar que a despeito das difi-
culdades para sua implantação, o cuidado ao 
recém-nascido na UCINCa apresenta inúme-
ras vantagens: reduz a mortalidade, aumenta a 
possibilidade de aleitamento materno exclusivo, 
proporciona melhor vínculo mãe bebê, diminui 
risco de sepse, e de readmissão hospitalar quando 
comparado com o cuidado convencional27,28.

Além das vantagens clínicas, por se tratar 
de uma tecnologia leve e relacional29 a UCINCa 
apresenta vantagens econômicas. Estudo condu-
zido por Entringer et al.9 em maternidades do RJ 
comparou o MC com método convencional para 
RN estáveis clinicamente e que poderiam receber 
assistência nos dois tipos de cuidado. O estudo 
concluiu que a UCINCo apresentou custos 25% 
superiores aos da UCINCa. Outro estudo con-
cluiu que o MC é de menor custo quando com-
parado a UCINCo, o que representa economia 
importante para o SUS30.

Outro aspecto a ser considerado, é o impacto 
que o MC já demonstrou ter sobre a mortalidade 
infantil, um dos eixos prioritários para as ações 

do SUS, através da Rede Cegonha, com ênfase no 
componente neonatal11. Este estudo demonstrou 
que Norte e Nordeste, regiões com maior taxa de 
mortalidade neonatal21, apresentam déficit im-
portante em leitos intensivos (Norte) e Canguru 
(Nordeste) o que exige ações estratégicas, uma 
vez que a mortalidade neonatal tem uma relação 
inversa com a disponibilidade de leitos31,32.

O presente estudo evidenciou que apesar de 
todos os esforços nos últimos anos para criação 
e qualificação de leitos neonatais na Rede Cego-
nha33, em especial os de UCINCa, ainda há muito 
o que se fazer. O déficit nesses leitos indica que 
o sistema falha em garantir cuidado ao RN grave 
ou potencialmente grave, e falha na implantação 
de diretrizes e políticas públicas baseadas em evi-
dências científicas. Além disso, falta equidade na 
distribuição dos recursos tecnológicos e desigual-
dades na implantação dos leitos UCINCa. 

Algumas questões importantes permanece-
ram sem resposta devido a limitações do banco 
de dados. A análise da adequação dos leitos por 
regiões de saúde seria importante uma vez que a 
regionalização é uma prioridade do SUS. Infor-
mações como a localização desses leitos e a or-
ganização dos serviços de referência com maior 
concentração de recursos tecnológicos, não fo-
ram coletadas.

Outra limitação foi o fato da amostra, embora 
robusta, não poder ser considerada representativa 
de todo o território nacional. Apesar disso, pos-
sui como diferencial ter os dados oriundos de um 
inquérito nacional, o que não foi encontrado na 
literatura em outros trabalhos a respeito de leitos 
neonatais, e possuir ainda um número grande de 
estabelecimentos investigados, em todas as regi-
ões do país.

considerações finais

Este estudo identificou que a implantação de 
leitos neonatais, especialmente de UCINCa, no 
Brasil, ainda é incipiente e desigual. Poucas UN 
estão organizadas sob uma linha de cuidados 
progressivos, com as três tipologias de leitos pre-
vistas na legislação; um número considerável de 
instituições, especialmente na região Norte não 
apresentam UN indicando vazios assistenciais e 
déficits importantes no cuidado ao RN grave ou 
potencialmente grave.

Apesar de a Portaria GM/MS nº 930/2012 ter 
trazido avanços na organização da assistência ao 
recém-nascido e ter reorganizado a assistência na 
UN, tais mudanças devem ser implementadas de 
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maneira efetiva, para que se obtenham resulta-
dos satisfatórios. Para isso são necessários maio-
res esforços no sentido de reduzir as iniquidades 
entre as regiões, garantindo atenção apropriada 
para o RN grave ou potencialmente grave nas re-
giões mais pobres do país. 

O cuidado progressivo, ofertado de acordo 
com a condição clínica do paciente, permite a 

participação da família e humaniza a assistên-
cia, protegendo o recém-nascido de internações 
desnecessárias em leitos intensivos. Para além de 
apenas seguir regulamentações e normas, a trans-
formação da unidade neonatal é também um pas-
so importante rumo à qualificação da assistência 
perinatal e à melhoria dos indicadores de saúde.
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