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Nas Ultimas décadas ocorre diminui¢do constante da taxa de mortalidade infantil
(TM1) no Brasil e namaioria dos seus estados, independente do regime de governo, pois
esta tendéncia histérica ja se fazia presente mesmo no periodo da ditadura militar, e
também independente de quem segja 0 Presidente da Republica ou o Ministro da Saide.
Para um observador desatento a impresséo € a de que nada precisa ser feito para que a
mortalidade infantil continue em declinio e de que ela tem caido naturamente, sem
nenhum esforgo. Esta observagdo é enganosa. Na verdade ha muito progresso e muito
esforco em cada pegquena reducéo na TMI. No comeco a TMI era muito ata e a cada
ano caia bastante. Atualmente a TMI € muito mais baixa no Brasil. Ainda é 5 vezes
maior do que as menores taxas do mundo (no estado do Parana € 3 vezes maior). Néo
parecia haver mais possibilidade de que alguma medida pudesse fazer cair bastante a
TMI. Mas neste aspecto 0 engano € geral. No momento todos pensam assim — ‘a TMI
continua caindo, agora j& se encontra relativamente baixa e, assim, a velocidade de
gueda anual é cada vez menor’. Isto é o que de fato esta ocorrendo, mas agora é
possivel demonstrar que ainda ha espaco para uma queda rapida da TMI no Brasil, e 0
pais dispde de recursos para tal. A leitura das argumentacdes deste documento tornara
claro 0 quanto isto € possivel. Toda a nagdo brasileira precisa tomar conhecimento
destas argumentacdes, todos os gestores de salide e todas as estruturas de salde em
nivel federal, estadua e municipal. A Sociedade Brasileira de Pediatria, aliada a
associacgao brasileira dos médicos obstetras, deverdo ser o grandes propagadores desta
argumentacdo. Um projeto bem implantado permitira ndo s6 a diminuicdo rgpida da
TMI, mas também da razdo de mortalidade materna, dos obitos intra-uterinos e das
sequelas neuroldgicas de recém-nascidos vitimas de asfixia perinatal, prematuridade e
infeccdo. Trara também enorme seguranca a toda a popul agéio usuéria do Sistema Unico
de Salide (SUS) e também aos usuarios do sistema de salide suplementar.

A maioria dos argumentos que norteilam este projeto sdo estimativas bastante
confidveis, colhidas ao longo de nove anos de estudo da TMI e causas de 6bitos infantis
no estado do Parang, através do funcionamento constante de seu Comité Estadual de
Prevencdo de Mortalidade Infantil (CEPMI) e de todos os seus Comités Regionais e
Municipais, funcionando ativamente em todo o territério do estado. Além dos dados
comprovados, as estimativas sdo bastante solidas. Fatos politicos acontecidos no nosso
pais nos anos 2005 e 2006 levam a conclusdo clara de que este projeto € viavel, e o
Brasil possui todos os recursos para implanta-lo. N&o ha falta de recursos para a
execucao deste projeto. No momento o que falta é ele tornar-se conhecido, ser
amplamente divulgado e discutido. Sua implantacao exigira bastante organizacdo e
vontade.



ARGUMENTACOES

1. ESTIMATIVASDA TMI PARA O ANO 2004

- maiores TMI do mundo: acima de 100/1.000* ainda ocorre em alguns paises do sul da
Asia, Oriente Médio, Africa sub-Saara e Haiti.

- menores TMI do mundo: 4 a 6/1.000: menos de 5/1.000 na Alemanha, paises nérdicos
da Europa, Japao; nos EUA é entre 6 e 7/1.000.

- TMI nos paises da América do Sul e Central: a maioria bastante abaixo de 100/1.000.

- TMI no Brasil: aproximadamente 24/1.000 (5 vezes maior que os melhores paises).

- TMI no Paran& 15,41/1.000 (3 vezes maior que os melhores paises do mundo).

* aTMI € o nimero de 6bitos antes de 1 ano de vida para cada 1.000 nascidos vivos.

2. QUEDA HISTORICA DA TMI NO BRASIL

- a TMI em 1970 era acima de 100/1.000: o Brasil esta 30 anos adiantado em relacéo
aos paises de piores condi¢des de salde do mundo, mas estd 30 anos atrasado em
relacdo aos paises de melhores condi¢bes. Em 34 anos caiu para 24/1.000.

- h& 30 ou 40 anos atras, qualquer medida isolada poderia fazer cair 20% do total da
TMI em uma comunidade, como por exemplo: colocar estrutura de saneamento bésico;
colocar um médico na comunidade; imunizar as criangas, mega-dose de vitamina A
oral; etc. Ou sga, uma medida simples podia provocar enorme quedana TMI.

- a TMI ndo péra de cair até hoje, mas hoje em dia a queda € de aproximadamente
1/1.000 por ano no pais, ou sgja, 2 a 4% ao ano.

Definicdes. amortalidade infantil se divide em 2 componentes:
Mortalidade infantil neonatal: nascidos vivos que morrem nos primeiros 28 dias de vida.
Mortalidade infantil tardia: nascidos vivos que morrem entre 28 dias e 1 ano de vida.

- na histéria da humanidade a TMI tardia sempre foi maior que a TMI neonatal, mas
caiu muito rdpido nas Ultimas décadas. Nos paises em desenvolvimento a TMI tardia
nas Ultimas décadas caiu muito mais rapido do que a TMI neonatal. Pouco antes de
1990 no nosso pais aconteceu ainversdo. A TMI neonatal, que diminui menos do que a
TMI tardia, passou arepresentar mais de 50% dos 6bitos infantis.

3. QUEDA HISTORICA DA TMI NO PARANA

- ano 1980: TMI no Paranafoi 55/1.000

- ano 2004: TMI foi 15,41/1.000

- aTMI tardia caiu de 13/1.000 no ano 1992 para 5/1.000 no ano 2002

- aTMI neonatal caiu de 15,5/1.000 no ano 1992 para 11,5/1.000 no ano 2002

- a TMI neonatal nos ultimos 3 anos no Parana corresponde a mais de dois tercos (67 a
68%) dos Obitos infantis

- ano 2004 no Paran& TMI neonatal de 10,46/1.000 e TMI tardia de 4,95/1.000

4. MOTIVOS DA RAPIDA QUEDA DA TMI TARDIA NO BRASIL

- h&d 25 anos a TMI no Parana era 55/1.000 e o componente TMI tardia devia ser
superior a30/1.000. Em 22 anos caiu para 5/1.000. Como isto aconteceu?

- aTMI tardia era composta por doencas que atualmente sdo consideradas de mais facil
evitabilidade: as medidas de atencéo priméria a salide, muito bem executadas no Brasil
nas Ultimas décadas, conseguem prevenir especialmente as doencas que causam morte
entre 1 e 12 meses de vida.



- causas que predominavam naguela época: diarréia e desidratacdo; pneumonia e
bronquiolite; sepse, meningite e outras infeccOes agudas graves, doencas
imunopreveniveis (poliomielite, sarampo, coqueluche, tuberculose, difteria, tétano);
desnutricéo.

- acles basicas de atencdo primaria a salide e mudancas histéricas que eficientemente
combateram estas doencas. 1) calend&io de imunizagdo bésica; 2) programas de
incentivo ao aleitamento materno e prevencéo do desmame precoce; 3) puericultura
(vigilancia preventiva do crescimento e desenvolvimento dos lactentes); 4) terapia de
reidratacdo oral (TRO); 5) unidades basicas de salde e médicos disponiveis nas
comunidades; 6) disponibilidades de hospitais, médicos, medicamentos e equipamentos
para tratamento das doencas infantis; 7) expansdo do saneamento béasico; 8) melhora do
nivel socio-cultura e de nocBes de higiene (educagdo); 9) crescimento econdmico do
pais.

- como esta a TMI tardia agora: no Parana esta em 5/1.000, ou sgja, 2,5 vezes maior do
gue nos paises desenvolvidos, aonde é 2/1.000.

- quais as causas da TMI tardia atualmente: restaram as causas consideradas de
evitabilidade dificil, ou ndo evitaveis, tais como malformacdes congénitas, lactentes
nascidos com muito baixo peso de nascimento, sindrome de morte stibita do lactente,
causas externas (estas s80 as causas que sobraram nos paises desenvolvidos), e ainda
um contingente de mortes evitaveis, como a diarréia, desidratagdo, pneumonia, sepse e
meningite.

- h& 0 que fazer parareduzir a TMI tardia? Sim, € possivel chegar a 2/1.000 na medida
em que: a) as condicBes socio-econbmicas e educacionais da populagdo melhorem
(eliminagdo da enorme desigualdade social existente no Brasil); b) as medidas de
atencao primaria sgjam mantidas e até mesmo melhoradas, cada vez mais acessiveis a
toda a populacéo; c) sejam criados ambulatoérios especiais para lactentes nascidos de
risco; d) ampliar e melhorar a qualidade da atencéo prestada pelas Unidades Basicas
de Saude e pelo programa de Saide de Familia (PSF); e) treinamento de AIDPI
(Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia) para as regifes sem
pediatras e sem PSF. A previsdo € de que esta evolucdo ocorra, mas devera ser bastante
lenta, pois o investimento nas acfes bésicas de salide ja € bastante elevado, sendo
necessarios grandes acréscimos para obter pequenos progressos a partir de agora.

5.MOTIVOS DA REDUCAO LENTA DA TMI NEONATAL NO BRASIL

- em 25 anos a TMI neonatal caiu de menos de 25/1.000 no Parand para os atuais
10,5/1.000: a reducéo deste componente da TMI € mais lenta, pois a TMI neonatal é
composta por causas cuja evitabilidade é mais dificil, que exigem a agcdo de
profissionais especializados (médicos obstetras, pediatras neonatologistas, enfermagem
especializada) em nivel primario, secundério e terciario de atencdo a salde, tecnologia
mai s avancada e excel ente organizacdo das estruturas de salde.

- causas da TMI neonatal: de acordo com dados de Declarago de Obito (D.O.) as
causas de mortalidade neonatal que predominam no Parand sdo prematuridade,
sindrome de angustia respiratoria do recém-nascido (RN), outras afec¢es do aparelho
respiratério de recém-nascidos, hipdxia perinatal, sepse neonatal e broncoaspiracéo
neonatal. Com ainvestigacdo dos 6bitos infantis pelos Comités Municipais e Regionais
de Prevencdo de Mortalidade Infantil no Parand, aparecem 4 outras grandes causas, ha
verdade causas obstétricas, as quais s80 as principais responsaveis pela prematuridade e
por infecgdes neonatais e, consequentemente, pela sindrome de angustia respiratoria do
RN, pneumonia, meningite e sepse. S80 elas. a) infeccdo urinaria e outras infecgdes na



gestante; b) ruptura prematura das membranas, c) hemorragia da gestante e
descolamento prematuro da placenta; d) doenca hipertensiva da gravidez. Assim, estas
causas obstétricas de agravos de salde do recém-nascido passam a ser as mais
incidentes causas bésicas de mortalidade neonatal. Mesmo assim, a prematuridade e a
sindrome de angustia respiratoria do RN persistem aparecendo com grande incidéncia,
uma vez que grande parte das ocorréncias de prematuridade sdo idiopéticas, e ndo
possuem causa obstétrica conhecida.

- ag0es que podem reduzir a TMI neonatal: atualmente todos os estudiosos da
mortalidade infantil em paises em desenvolvimento reconhecem que parareduzir a TMI
neonatal € necessario investir em 3 estratégias. 1) melhorar a qualidade do pré-natal,
intensificando o enfoque na identificacdo e condugdo da gestacao de risco; 2) melhorar
a assisténcia ao parto, com a presenca efetiva de obstetras, enfermagem especiaizada e
pediatras; 3) melhorar a assisténcia ao recém-nascido, especialmente do RN de risco,
com disponibilidade de estrutura de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e
Unidades de Cuidados Intermediarios Neonatais (UCIN) para a0 menos dois tercos dos
recém-nascidos de risco.

6. COMO ESTAO OS PROGRAMAS PARA REDUQAO DA MORTALIDADE
INFANTIL TARDIA

- é na verdade o grande programa de atencdo a salde materno-infantil no Brasil nas
Ultimas décadas, com estrutura complexa e relativamente bem contemplada. A
populacdo, em sua grande maioria, tem recebido:

A — saneamento basico

B — programa de imunizac&o basica

C —incentivo ao aleitamento materno

D — puericultura para os lactentes

E — terapia de reidratacéo oral

F — progressos da medicina, com melhor diagndstico e tratamento das doengas infantis
G — estruturas que colocam em prética os itens anteriores. Programa de Salde da
familia (PSF), atualmente com mais de 65 mil equipes contratadas e atuando em todo o
Brasil; unidades basicas de salde, com profissionais contratados para atender a
consultas pediatricas preventivas e de emergéncia; rede hospitalar de atencdo secundéria
eterciaria; Hospital Amigo da Crianca (mais de 300 no Brasil), grande instrumento para
melhorar a duragdo do aleitamento materno por tempo prolongado; AIDPI (abandonado
pelo Ministério da Salde atual mente)

H — atuac&o da Pastoral da Crianca

* O que pode ser melhorado?
1) Cuidados Ambulatoriaispara o Lactente:

Criagdo de ambulatérios especiaizados na atencdo ao lactente nascido de risco
(ambulatérios especializados), para minimizar e prevenir os problemas dos lactentes de
risco, portadores de:

a) baixo peso de nascimento e/ou prematuridade

b) lesdo neuroldgica

c) disturbios alimentares (disfagia) e nutricionais graves

d) malformagdes congénitas

e) dificuldadesimunol égicas e pulmonares cronicas

f) egresso de hospitalizagdo por diarréia, pneumonia ou outras infecces

g) dificuldades sociais muito graves (abandono; maus tratos, fome e miséria)



2) Programas Especiais para Reducao dos Agravos por Causas Externas:
Campanhas educativas destinadas a populacdo no sentido de prevenir:
a) acidentes domésticos
b) acidentes de transito
c) afogamentos
d) queimaduras
€) envenenamentos
f) lesdes por armas de fogo

3) Treinamento efetivo e constante das equipes de saude no atendimento de:
a) pneumonia; sepse e meningite; doencgas infecciosas cronicas
b) bronquiolite viral;
C) asmaetinite alérgica;
d) diarréa e desidratagéo;
€) obesidade; desnutricéo; anemia
f) trauma e injUrias externas,
) transtornos comportamentais;
h) prevencéo do abuso de dcool e droga na adolescéncia
i) prevencdo de gravidez na adolescénciae DST

4) Atencao Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI):

AIDPI é uma iniciativa da Organizacdo Mundial da Salde (OMS), plangjada a
partir de 1990 e implementada aos poucos em algumas regides do mundo a partir de
1996. O Brasil iniciou suaimplantagéo a partir de 1997.

Consiste em uma estratégia de treinamento de profissionais ndo pediatras
(médicos generaistas, médicos do Programa de Salde da Familia (PSF), enfermeiras)
para que aprendam a reconhecer, encaminhar ou tratar as doencas mais prevalentes na
infancia.

E indicada aimplantaco do AIDPI em paises que possuem:

» elevadamortalidade infantil (TMI acima de 40/1000 ?)
* regides ou comunidades que n&o possuem pediatras atuando

O estado do Parana ndo possui exatamente este perfil. A TMI é baixa, porém
ainda ha alguns locais no estado desprovidos de pediatras. Nestes locais as criancas
sofrem agravos de salde e ha risco de que os profissionais da area de salde néo
possuam capacitacdo para reconhecer e tratar estes agravos. Entdo, mesmo no Parana ha
judtificativa para que se promova o Programa do AIDPI, pelo menos para os
profissionais do PSF. O Parana foi o Ultimo estado do Brasil a esbocar o inicio de
implantagdo do AIDPI, em 2001. Treinou equipes de enfermeiras e pediatras
multiplicadores, chegou a prestar o treinamento a 3 equipes de profissionais generalistas
em 2002 e em seguida o Programa foi abandonado no Parand, pois o proprio Ministério
da Salide abandonou o programa nos ultimos anos.

O AIDPI foi originalmente plangjado para dar treinamento a profissionais ndo
pediatras no sentido de que saibam reconhecer e lidar com 0s seguintes problemas mais
prevalentes em criangas com até 5 anos de idade:

1) pneumonias e outras doencas respiratorias
2) diarréias e desidratacéo

3) malé&ria

4) sarampo

5) meningite

6) desnutricdo

7) anemia



8) pneumonia, sepse e meningite no lactente com menos de 2 meses
O profissional treinado aprende a reconhecer 0s sinais de alerta para estes agravos de
salde e segue os protocolos de atencéo para cada um destes problemas. O programa dispde de
flexibilidade para deixar de lado doencas inexistentes em certas areas, tais como sarampo e
malariana Regido Sul do Brasil, e incluir outros problemas mais importantes na regi&o.

* Qual o impacto possivel com estas acbes implantadas?

Uma vez implantadas acdes especificas para reducéo da TMI tardia, desde que
feito isto de maneira impecavel, e haja crescimento econdmico e educacional, com
cobertura em todo o territério, é vidvel reduzir a TMI, na melhor das hipéteses, para os
menores niveis de TMI tardia do mundo, ou sgja, 2/1.000, ou, sendo mais readlista, a
padrdes iguais aos dos Estados Unidos, cerca de 2,5/1.000, por ser aquele um pais de
dimensBes continentais, multirracial e multi-cultural, como o Brasil. Isto quer dizer que
a queda da TMI tardia a este nivel no Brasil, sem cair a TMI neonatal, permitiria
conseguir 0s seguintes padrdes:

TMI no Brasil = 24/1.000 (componente TMI tardia = 9/1.000)

Apbs queda maximada TMI tardia: TMI no Brasil = 17,5/1.000
TMI no Parana = 15,41/1.000 (componente TMI tardia = 4,95/1.000)
Apbs queda maximada TMI tardiaz TMI no Parana = 12,9/1.000

* Viabilidade dereducédo maxima da TMI tardia

De acordo com comentérios ja colocados anteriormente, as agdes de salde no
Brasil com poder de impacto na reducéo da TMI, historicamente tém sido voltadas para
a prevencdo de doencas e 6bitos incidentes especialmente na faixa de 1 a 12 meses de
vida, e € por isto que no Brasil a TMI teve queda muito grande nas Ultimas décadas. O
investimento de toda a rede de salide nacional, na salide da crianga, envolve toda a
estrutura hospitalar, unidades bésicas de salde e Programa de Salde da Familia (mais
de 65 mil equipes no pais), e o resultado possivel com tudo isto é o que temos agora.
Para melhorar qualitativamente e quantitativamente todas as estruturas e 0s programas
j& existentes, e ainda criar os ambulatérios especializados em criangas de risco,
prevenindo acidentes, e treinando adequadamente os profissionais que atendem em
areas aonde ndo existem pediatras (AIDPI), o investimento sera grande, talvez muito
grande (& necessario fazer célculos), e o impacto possivel com este investimento esta
colocado no paragrafo anterior.

7. COMO ESTAO OS PROGRAMAS PARA REDU(;AO DA MORTALIDADE
INFANTIL NEONATAL
- pelos nimeros fica sempre aimpressado de que ainda hd muito o que fazer para reduzir
a TMI neonatal. E necessério analisar bem os nimeros, conhecer com detalhes as
estratégias capazes de reduzir a TMI neonatal e calcular o custo que estas estratégias
representariam, para entender o que € realmente possivel fazer para reduzir este
componente da TMI no Brasil e no Parana.
1) recordando os numer os: TMI neonatal no Brasil: 15/1.000

TMI neonatal no Parana: 10,46/1.000

Menor TMI neonatal do mundo: 3/1.000

2) compreendendo as causasda TM| neonatal:
Nos estados do Brasil que levam em conta apenas a Declaragio de Obito, as
principais causas de 6bito nos primeiros 28 dias de vida sdo:
a) Prematuridade
b) Sindrome de angustia respiratoria e outras causas de insuficiéncia respiratoria



c) Asfixiaperinatal
d) Sepse neonatal
€) Broncoaspiracéo neonatal
- observando esta lista de causas o0s gestores de saude poderiam decidir que a maior
necessidade de investimento seria em estrutura de UTI Neonatal e em profissionais
especializados em UTI Neonatal

Mas no Parana, apls a investigacdo do obito infantil pelo Comité Estadual de
Prevencdo de Mortalidade Infantil e seus comités regionais e municipais, permitiu
identificar melhor os motivos de 0s bebés nascerem prematuros e, por nascerem
prematuros, desenvolverem a sindrome de angustia respiratoria do RN, e de nascerem
com infeccBes neonatais, que sdo as principais causas pela DO. As causas basicas de
Obito neonatal, apos esta investigagdo, passam a ser:

a) Infeccdo urinaria e outras infeccdes na gestante

b) Ruptura prematura de membranas

¢) Hemorragia da gestante e descolamento prematuro de placenta

d) Doenca hipertensiva na gravidez

€) Prematuridade (em varios casos a prematuridade ocorre por causa desconhecida)

f) Sindrome de angustia respiratéria e outras causas de insuficiéncia respiratoria

g) Asfixiaperinatal

h) Sepse neonatal

i) Broncoaspiracdo neonatal
- observando os quatro primeiros itens desta lista de causas de morte neonatal, os
gestores de salde percebem que a prevencéo e tratamento adequado das complicacdes
obstétricas que levam a ocorréncia de prematuridade, e como conseqiéncia, da
sindrome de angustia respiratoria do RN e infeccdes, sdo estratégias redutoras da TMI
neonatal. Portanto, fica clara a necessidade de investimento também na qualidade do
pré-natal e na qualidade da assisténcia ao parto.

3) Atual estrutura parareducdo da TMI neonatal:

Agora sim, € possivel compreender porque € que se diz, com razdo, que as
estratégias para reducdo da TMI neonatal devem contemplar trés agbes. 1) melhor
qualidade do pré-natal; 2) melhor qualidade na assisténcia ao parto; 3) melhor qualidade
na assisténcia ao recém-nascido sadio e enfermo.

1) melhor qualidade do pré-natal: a melhor qualidade do pré-natal envolve melhorar
as condicdes da salde fisica, mental e socia da mulher brasileira E uma
responsabilidade da comunidade, da sociedade organizada, escolas, igrejas, ONGs,
servigos de saude publica, inclusive o Programa de Salde da Familia, Pastoral da
Crianga, obstetras, enfermagem, programas especiais para gestantes de risco.
Exige investimento razoavel em campanhas populares e capacitacdo dos
profissionais da rede publica de salde. Na verdade o Brasil j& investe muito na
assisténcia ao pré-natal, com dezenas de milhares de profissionais, médicos
obstetras ou gener alistas e enfer magem, contratados para dar esta cobertura.

2) melhor_gualidade na assisténcia ao parto: € um trabalho para a assisténcia de
salide publica hospitalar, enfermagem, meédicos obstetras, pediatra na sala de parto.
Exige grande investimento na rede hospitalar de maternidades, inclusive
maternidades de referéncia para gestantes de risco e capacitagdo profissional de
enfermagem, médicos obstetras e pediatras. E muito fraco o investimento do
Ministério de Salde, dos estados e dos municipios na contratacdo de
profissionais habilitados para dar uma assisténcia ao parto humanizada e de




6tima qualidade as gestantes atendidas pelo SUS, especialmente as gestantes de
risco.

3) melhor _gualidade na assisténcia ao_recém-nascido_sadio e _enfermo: é um
trabalho para a equipe de pediatria neonatal e de enfermagem hospitalar,
envolvendo o Alojamento Conjunto, 10 Passos para Incentivo ao Aleitamento
Materno, Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, Projeto M&e Canguru, Banco de
Leite Humano. Exige investimento em equipamento hospitalar e em recursos
humanos especializados (enfermagem, médicos pediatras, profissionais de salide de
apoio). E muito fraco o investimento do Ministério da Satde, dos estados e dos
municipios na contratacdo de profissionais habilitados para atender ao recém-
nascido de risco atendido pelo SUS.

PROJETO PARA REDUCAO RAPIDA DA TMI Neonatal

Temos atualmente convicgdo da viabilidade de implantar um projeto que se
destine areduzir rapidamente a TMI neonatal. Este projeto sera apresentado nas paginas
seguintes com as seguintes subdivisdes de topicos:

1. metas e impacto dareducdo da TMI com este projeto

2. diagnodstico dos motivos da TMI neonatal elevada (a - falhas no atendimento
obstétrico intra-parto; b - falhas no atendimento neonatal)

3. projeto parareducdo rapidada TMI neonatal

4. viabilidade de implantagdo do projeto

1. Metas eimpacto deste projeto sobrea TMI:

As metas deste projeto envolvem a correcdo das falhas no atendimento
obstétrico intra-parto e as falhas no atendimento neonatal (pos-parto). O projeto, bem
implantado no Brasil, teria o0 poder de reduzir rapidamente a TMI em 25 a 30%, com
Impacto especialmente na queda da TMI neonatal. Segundo estimativa dos autores que
publicaram narevista L ancet (2005, 365: 977-88), arevisao sistematica que identificou
16 medidas capazes de prevenir os Obitos neonatais, ficou demonstrado que as
intervencdes intra-parto e pés-natais séo duas a trés vezes mais efetivas do que as
intervencOes no pré-natal*. Se estas intervencdes fossem completamente implantadas, a
reducdo da mortalidade neonatal facilmente ultrapassaria 50%. Pela probabilidade de
que dificilmente sua implantacdo seria perfeita no Brasil, acreditamos numa queda
rapida de 25 a 30% da TMI a partir de uma implantacdo razoavelmente boa deste
proj eto.

* amelhora da qualidade do pré-natal ndo consegue reduzir a ocorréncia de prematuridade, uma
das grandes causas bésicas de morte neonatal. No Parana e no Brasil 6,5 a 7,5% dos partos
resultam em recém nascidos prematuros, enquanto nos paises mais desenvolvidos aincidéncia é
de 8%. Portanto, a melhora da qualidade do pré-natal néo resulta em reducéo da prematuridade,
mas é quase certo que diminui a ocorréncia de natimortos, fazendo com que aguns fetos que
teriam ébito intra-uterino, consigam nascer com vida e prematuros, enquanto que outros que
nasceriam prematuros ou complicados, consigam nascer sem complicacdes. Ndo ha davida de
gque a melhora da qualidade do pré-natal pode reduzir em parte a TMI neonatal, mas
infelizmente ela ndo evita as complicagcOes de parto mal assistido ou 0 nascimento de bebés
muito doentes que necessitam UTI Neonatal. Por isto, a pura e simples melhora da qualidade do
pré-natal, no mundo todo, possui efeitos muito limitados na reducdo da TMI neonatal. Além
disso, é dificil imaginar o Brasil criando estrutura de atengdo a saide maior do que a ja existente




para a assisténcia ao pré-natal. Mesmo assim, a qualidade do pré-natal deve ser melhorada, com
melhor capacitacéo e envolvimento dos profissionais que o realizam.

Podemos fazer raciocinios relativamente simplistas, mas bastante praticos e ndo
compl etamente destituidos de razéo:

- TMI neonatal no Brasil € 4 vezes maior do que hum pais como os Estados Unidos,
pais com perfil de complexidade semelhante ao nosso. Portanto:

* 25% da TMI neonatal ndo pode ser evitada e ocorrera de qualquer maneira (mesmo
0 pais com melhor for¢a econdémica do mundo ndo consegue evitar)

* 25% da TMI neonatal depende de pré-natal e condi¢cbes socio-econbmicas e
educacionais da populagéo excelentes para que possa ser evitada (isto ndo € conseguido
com nenhum projeto viavel atualmente)

* 25% da TMI neonatal depende de excelente atuacdo da equipe obstétrica no
momento do parto para que possa ser evitada (isto € viavel com este projeto)

* 25% da TMI neonatal depende de assisténcia aos recém-nascidos de risco em UTI
Neonatal com equipe de intensivistas atuando para que possa ser evitada (isto € viavel
com este projeto)

Assim, 50% da mortalidade neonatal pode ser evitada com a implantac&o deste
projeto. Por isto, podemos dizer que este projeto permitiria a reducéo de 33% da TMI
(metade dos 66% da TMI que correspondem ao componente neonatal). Como ndo
devemos ser t&o otimistas assim com a eficiéncia deste projeto, estimamos em 25 a 30%
aqueda da TMI apds a sua implantacdo. Assim teriamos como resultado:

- TMI no Brasil em 2004 = 24/1.000: cairia para aproximadamente 18/1.000 (dos 3,3
milhdes de nascidos vivos por ano, 21.000 recém-nascidos serdo salvos a cada ano)

- TMI no Parana em 2004 = 15,41/1.000: cairia para aproximadamente 11/1.000 (dos
160 mil nascidos vivos no Parana por ano, 700 recém-nascidos seréo salvos a cada ano)

2. Diagnostico dos motivos atuais da TM 1 neonatal elevada:

E importante compreender os motivos de a TMI neonatal permanecer elevada e
ndo sofrer uma queda significativa com o passar dos anos. Serd que ndo tivemos
instrumentos até agora para detectar contrastes que expliquem porque a TMI é elevada
em alguns municipios e sustentavelmente baixa em outros? No Paran& foi possivel
observar qual € a diferenca dos municipios que no ano 2004 tiveram TMI neonatal em
torno 6 ou 7/1.000 (a média no Parana é 10,5/1.00), como € o caso de Curitiba,
Londrina e Maringd, quando comparados com 0s municipios com TMI neonatal
superiores a 14/1.000 (alguns chegam a 19/1.000), como € o caso de Paranagua,
Francisco Beltrdo, Umuarama, Campo Mourdo, Apucarana, Jacarezinho, Telémaco
Borba e Ivaipora. Alguns destes municipios com TMI neonatal elevada possuem indice
de desenvolvimento humano (IDH) razoavelmente bom, compardveis aos dos
municipios com baixa TMI neonatal. Quais sdo as diferencas? Eis as respostas:

Motivo 1. Em municipios grandes, como Curitiba, Londrina e Maringa, existem
hospitais ligados as escolas de medicina, sendo estes hospitais 0s responsaveis pela
maior parte do atendimento de gestantes e recém-nascidos usuérios do SUS (o SUS é
responsavel pela assisténcia hospitalar a mais de 70% da populacéo). Os municipios de
tamanho médio citados acima como portadores de TMI elevada ndo possuem escolas de
medicina e nem hospitais universitarios de ensino médico.

Motivo 2. Os hospitais ligados a escolas de medicina geralmente possuem boa
estrutura: @) maternidades que servem de referéncia para atendimento a gestantes de
risco; b) centro obstétrico com profissionais em esquema de plantdo permanente, sendo
estes profissionais (obstetras, enfermeiras e pediatras) capacitados para atendimento a




gestantes de risco; c¢) UTI Neonatal bem equipada; d) equipes de pediatras
neonatologistas ou intensivistas e enfermagem em regime de plantdo permanente a
prestar atencdo aos recém-nascidos de risco; €) todos estes profissionais séo mal
remunerados (recebem o equivalente a metade dos vencimentos de um medico ou
enfermeiro do PSF), mas néo se afastam de suas atividades devido a satisfagcdo pessoal
em trabalhar com o ensino médico ou com sua especialidade profissional.

Motivo 3. Os hospitais dos municipios de tamanho médio ou pegqueno podem ser
publicos ou privados, com uma parcela de leitos destinados ao SUS, mas possuem
estrutura muito deficiente: a) recebem gestantes de risco mas ndo possuem centro
obstétrico bem equipado; b) em alguns casos possuem érea fisica e equipamento de UTI
Neonatal, mas esta UTI Neonatal ndo funciona, ou funciona de modo precario (muitos
hospitais possuem UTI Neonatal equipada e inaugurada pelos politicos gestores, mas
gue ndo funcionam na prética); c) o motivo de o centro obstétrico e a UTI Neonatal ndo
funcionarem, ou funcionarem de modo precéario, é o fato de os profissionais obstetras e
pediatras receberem pela tabela do SUS, por procedimentos, ou por horas de plantdo, o
gue determina um ganho mensal de R$2.400,00 a R$3.000,00 a0 més, sem vinculo
empregaticio, e por isso sem férias, 13° salario, encargos sociais (valores calculados
para um pediatra que trabalha em UTI Neonatal 30 horas semanais, ou sga, muito
menos do que um médico contratado no PSF para 40 horas semanais, que corresponde a
mais de R$6.000,00, com todos os encargos); d) o trabalho de um obstetra que atende a
gestantes de risco e um pediatra que atende a recém-nascidos em UTI Neonatal € de
elevado desgaste e risco profissional, e nas circunstancias descritas acima € executada
de modo apaixonado e competente por poucos profissionais, justo agueles que estéo
ligados a outros objetivos pessoais, tais como orgulho de sua importancia na sociedade,
ou amor a sua comunidade; €) a maioria dos hospitais nem sequer possuem estrutura de
UTI Neonatal.

Motivo 4. Estudos realizados em paises desenvolvidos demonstram que 0s recém-
nascidos que desenvolvem complicagdes que justificam internagdo em UTI Neonatal
possuem chance de morte 4 vezes maior quando nascem em maternidade n&o equipada
com UTI Neonatal e profissionais especializados em atividade, em comparacdo com os
gue nascem em maternidade equipada. Se 0 RN necessita UTI neonatal e tera que ser
transportado para uma maternidade equipada, o transporte neonatal reduz um pouco a
chance de morte, mas ainda assim ela é 3 vezes maior do que se ele tivesse ja nascido na
maternidade equipada. Por isto é fundamental que o transporte intra-uterino sgja
realizado sempre gque possivel, ou sga, que a gestante de risco sgja transferida para a
maternidade equipada antes de ocorrer o parto.

Em municipios como Curitiba, Londrina e Maring4, que possuem estrutura e
profissionais especializados trabalhando na assisténcia ao parto e ao recém-nascido de
risco, pode-se dizer que 60% a 70% dos bebés que irdo necessitar de UTI Neonatal ja
nascem em hospital equipado, pois a gestante j& era previamente classificada como de
risco. Mesmo assim, muitos recém-nascidos nascem de gestagbes normais, em
maternidades ndo equipadas, desenvolvem complicagcOes e necessitam de transporte
neonatal parauma UTI| neonatal, situagéo esta que aumenta o risco de morte. Portanto, a
situacdo ideal, a de que 100% dos recém-nascidos com complicagBes nascam em
maternidades equipadas, € inviavel. Os paises mais desenvolvidos ndo conseguem
100%, e consideram satisfatérios valores entre 60 a 70%. Portanto, a condi¢do de
municipios como Curitiba, Londrina e Maringa, é satisfatéria. No entanto, os demais
municipios de porte médio e pequeno estdo em situacdo na qual entre 0% a 30% dos
recém-nascidos que necessitam UTI Neonatal ja nascem no hospital equipado. Disto
resulta a alta mortalidade neonatal nestes locais geogréficos.



Mas afinal, quais sdo as falhas no atendimento obstétrico e neonatal que
induzem a ata mortalidade neonatal? O que esta faltando ser feito no momento do
parto, ou nos cuidados ao recém-nascido de risco?

A —falhas no atendimento obstétrico e pediatrico no momento do parto:

a) o0s obstetras que prestam assisténcia as gestantes usuérias do SUS recebem
remuneracdo muito baixa, de modo que, apesar do grande niumero de obstetras
existentes em todo o Brasil e de seu 6timo preparo profissional, poucos séo 0s que tém
se dedicado a maior parte das parturientes brasileiras.

b) os poucos obstetras que, por amor a sua funcdo e a sua comunidade, se dedicam
as gestantes atendidas pelo SUS, fazem isto em clima de campanha de guerra. Tém
gue assistir a varios partos a0 mesmo tempo. Mas precisam ganhar algum sustento
pessoal, de modo gue permanecem pouco tempo ao lado de cada gestante em trabalho
de parto, pois trabalham em diversas outras atividades. Quando o obstetra fica pouco
tempo a0 lado da gestante em trabalho de parto, certamente ele ndo conseguira
diagnosticar os agravos que estdo em curso, ndo colocara em préatica as medidas
preventivas e terapéuticas em tempo. Ira detectar a presenca dos problemas apenas
guando é tarde demais, e entdo sérios agravos a sallde da gestante e do recém-nascido ja
terdo ocorrido. A consegliéncia disto é a alta mortalidade materna (no Brasil a Razdo de
Mortalidade Materna é 3 a 8 vezes maior do que a considerada toleravel pela OMS), e a
elevada taxa de bebés gue nascem com doenca, necessitam UTI e morrem (OS
OBSTETRAS QUE ATENDEM PELO SUS - OS POUCOS HEROIS QUE FAZEM
ISTO - TRABALHAM EM REGIME DE GUERRA, E DEDICAM POUCO TEMPO
A CADA GESTANTE EM TRABALHO DE PARTO)

€) municipios ou hospitais publicos ou particulares com elevada taxa de cesar eana,
acima de 50%, sdo um indicio de que os obstetras que ali trabalham ndo sabem ou ndo
guerem mais realizar parto vaginal. A consequéncia disto € muito grave, pois todos
sabemos que 20% dos partos tém indicacdo obrigatéria de cesareana, para salvar a vida
da mée ou do bebé. Portanto, nos locais aonde a maioria dos partos € cesareana,
provavelmente os poucos partos vaginais que ocorrem sao uma parcela que escapou da
atuacdo do obstetra, de modo que 20% destes partos ocorreram por via vagina quando
obrigatoriamente deveriam ser por cesareana. Isto significa grave risco de morte ou
sequelas para 4 a 8% de todos os bebés (LOCAIS AONDE MAIS DE 50% DOS
PARTOS SAO CESAREANA, CERTAMENTE A CESAREANA OBRIGATORIA
ESTA DEIXANDO DE SER REALIZADA EM 4 A 8% DAS PARTURIENTES, COM
SERIOS RISCOS PARA A MAE E O BEBE).

d) ComplicacOes obstétricas e neonatais que poderiam ser minimizadas com boa
assisténcia ao parto:

- infeccdo materna: € causa de morte materna, morte intra-uterina € morte neonatal.
Esta sendo mal diagnosticada e mal conduzida. Os protocolos precisam ser melhorados
e obedecidos.

- ruptura prematura de membranas. é causa de infeccdo materna, sepse, meningite e
pneumonia neonatal e prematuridade. Geramente associada a vaginose e
corioamnionite, poderia ser prevenida com penicilina no momento certo.



- doenca materna hipertensiva: € causa de morte materna, morte intra-uterina e morte
neonatal. A pré-eclampsia e eclampia € resultado de falha de atendimento da
enfermagem, do obstetra e até mesmo do anestesista.

- hemorragia materna: causa de morte materna, fetal e neonatal, parece depender
pouco da qualidade de atuagdo da equipe obstétrica

- doencas maternas priméarias (diabetes, cardiopatia, insuficiéncia renal,
pulmonar, doencas detiredide, HIV, hepatopatia, etc.): quando mal diagnosticadas e
conduzidas no pré-natal ou no momento do parto, podem gerar grandes complicactes
maternas e neonatais.

- asfixia neonatal: € a esséncia da tragédia absoluta para um recém-nascido, na maioria
das vezes evitavel, e geramente relacionada a uma ma atuacdo da equipe obstétrica
durante o trabalho de parto e o parto.

- infeccdo neonatal: protocolos preventivos e terapéuticos estdo sendo mal aplicados
por parte dos obstetras.

- preparo da gestante que tera parto prematuro, para mehor maturacao
pulmonar do feto: protocolos mal aplicados no Brasil.

(TODAS AS SITUACOES ACIMA SAO BEM CONDUZIDAS QUANDO HA UMA
EQUIPE OBSTETRICA SOLIDAMENTE INSTALADA AO LADO DA
PARTURIENTE, O QUE PERMITE O DIAGNOSTICO OPORTUNO E PRONTA
ATUACAO NAS SITUACOES DE RISCO)

(ATUACAO OBSTETRICA COMPETENTE NO MOMENTO DO PARTO TEM O
IMPACTO DE REDUZIR DRASTICAMENTE A MORTALIDADE MATERNA E 12
A 15% DE TODA A MORTALIDADE INFANTIL)

€) presenca do pediatra na sala de parto € crucia para uma assisténcia adequada ao
recém-nascido desde o momento do nascimento, especialmente porque as situagbes de
risco frequentemente ja estdo presentes desde o nascimento. A atuacdo do pediatra na
sala de parto contribui significativamente para reducdo da TMI. Os hospitais que n&o
possuem estrutura de UTI Neonatal raramente dispdem de equipe de pediatras em
plantdo permanente, e assim torna-se freqliente o nascimento de bebés com agravos
importantes e que ndo recebem assisténcia especializada. No Parand existem poucas
excegdes, como 0 hospital de Paranagud, que mesmo sem dispor de uma UTI Neonatal
funcionante, a0 menos mantém uma equipe de pediatras em plantdo permanente para
atender na sala de parto.

(A PRESENCA DO PEDIATRA NA SALA DE PARTO E CRUCIAL PARA UMA
ASSISTENCIA ADEQUADA AO RECEM-NASCIDO)

B. Falhas na Assisténcia ao Recém-Nascido:

a) no Brasil podemos estimar que apenas 20% dos recém-nascidos que nascem com
agravos que necessitam UTI Neonatal nascem em hospital equipado e com profissionais
competentes para atendé-los. (A GRANDE MAIORIA DOS RECEM-NASCIDOS DE
RISCO NO BRASIL NASCE EM MATERNIDADE NAO EQUIPADA). Seria
necessario que mais de 60% dos recém-nascidos que necessitam de UTI Neonatal
tivessem a estrutura instalada na maternidade onde nascem.

b) erro historico: ha cerca de 10 anos foi dado o alarme de que a TMI neonatal era
dificil de ser combatida sem que houvesse investimento em atencdo hospitalar.
Daguele momento em diante 0s municipios e os governos de estado investiram em
cursos de reanimagdo neonatal para os pediatras e em reformas de &rea fisica



hospitalar e compra de equipamentos de UTI Neonatal. Essa estrutura foi montada
em grande parte dos municipios com mais de 60.000 habitantes, em hospitais que
atendem inclusive a demanda de municipios menores vizinhos. Cerimbnias de
inauguragcdo de UTIs foram realizadas em cerca de 20 hospitais no Parana nas
Ultimas 3 gestBes governamentais, e sabemos que 0 MESMO OCorreu em outros
estados do Brasil. Ser4 que foi tudo bem plangado? 1) reforma de area fisica
hospitalar; 2) leitos de UTI Neonatal equipados; 3) curso de reanimagdo neonatal
para os pediatras. O povo brasileiro, que foi quem investiu estes recursos, desga
saber: estas UTIs Neonatais estdo funcionando? Resposta N&o, infelizmente
mais de 70% destes leitos de UTI Neonatal ndo estdo funcionando
adequadamente. O povo pergunta: por que razdo néo estao funcionando? A
resposta € smples. porque uma UTI ndo funciona apenas com éarea fisica,
equipamentos, enfermeiras e auxiliares de enfermagem. E obrigatéria a
presenca de médicos intensivistas contratados.

(MUITOS HOSPITAIS NO BRASIL ESTAO COM EQUIPAMENTO DE UTI

NEONATAL INSTALADO, MAS NAO POSSUEM PROFISSIONAIS

ESPECIALIZADOS PARA ATENDIMENTO E, POR ISTO, NAO FUNCIONAM)

¢) Alguns médicos pediatras de municipios com mais de 60.000 habitantes se esfor¢am
bastante no sentido de montar alguma estrutura hospitalar para atender aos recém-
nascidos de risco pelo SUS. Sdo profissionais intensamente preocupados em dar
igualdade de chances de sobrevida aos bebés usuarios do SUS. Trabalham em
regime de plant&o, numa funcdo de grande desgaste e risco profissional, e o hospital
Ilhes paga por hora de trabalho, o equivalente a aproximadamente R$2.400,00 a
R$3.400,00 por més para 36 horas semanais, sem férias, 13° salario ou encargos
previdenciarios (equivalente a R$1.600,00 para 20 horas semanais). Em sua maioria
ndo sdo pediatras especializados em neonatologia ou terapia intensiva. Um estado
como o Parand possui no ano 2006 mais de 120 pediatras neonatologistas e
intensivistas. Menos da metade deles esta trabalhando efetivamente nas UTIs
Neonatais. Esta claro que um contrato em regime de emprego publico, com salério
atraente, manteria as UTIs Neonatais funcionando com profissionais especializados.

d) Os hospitais que atendem a clientela do SUS (mais de 70% da populacdo brasileira)
estdo em estado de faléncia. As tabelas que remuneram os servigos do SUS, por
procedimentos e por diagndsticos, estdo absurdamente defasadas. E com este
dinheiro que os hospitais pagam os funcionérios, as auxiliares de enfermagem, as
enfermeiras, os médicos horistas, os medicamentos, 0s equipamentos, as reformas e
manutencdo geral. Ou sgja, estéo falidos. Os pediatras que trabalham nos poucos
hospitais que possuem alguns leitos de UTI Neonatal funcionando, ndo tém poder de
persuasido sobre os diretores para reivindicar recursos para o0 seu setor. A conversa
do diretor € sempre amesma: ‘repare, a UTI Neonatal € um setor deficitario, nés
mantemos apenas para quebrar um galho para a nossa populagdo, mas é um
setor que da preguizo, nem pense em pedir nada, pois nos estamos pensando
mesmo é em fechar estesleitos, para diminuir o prejuizo’. E de fato varios destes
hospitais fecham suas UTIs Neonatais. Sem contar que boa parte dos municipios
médios sem escola de medicina nunca chegaram a possuir uma UTI Neonatal. Os
muni cipi 0s pegquenos certamente ndo possuem UTI Neonatal.

€) Quais sdo os agravos de sallde preval entes em recém-nascidos de risco?



As principais causas de ¢6bito neonatal ho mundo todo sdo prematuridade
(28%), infeccdo grave (26%) e asfixia perinatal (23%). A maioria delas é prevenivel
com Gtima assisténcia ao parto e ao recém-nascido doente. Sabemos que no méaximo 8%
dos recém-nascidos sdo prematuros, 2% nascem com menos de 32 semanas de gestacéo,
1,1% nascem com menos de 1.500g. Cerca de 50% dos bebés internados em UTI
Neonatal sdo nascidos com mais de 2.500g, 25% com peso de 1.500 a 2.500g e 25%
com menos de 1.500g. O tempo médio de permanéncia hospitalar de um prematuro de
menos de 1.500g que sobrevive € de 45 dias. E provavel que aproximadamente 4% dos
recém-nascidos vivos necessitem de UTI Neonatal.

- Principais doencas em recém-nascidos de risco acima de 2.5009: infecgcdes graves
(pneumonia, sepse, meningite); taquipnéia transitéria; asfixia perinatal; sindrome de
aspiragdo de meconio; hipoglicemia e outros problemas metabdlicos, malformagdes
neurol égicas, cardiacas, gastroeintestinais, etc.

- Principais doencas em recém-nascidos de risco abaixo de 2.500g: prematuridade,
sindrome de angustia respiratoria do recém-nascido; infeccdes graves, asfixia perinatal;
transtornos metabdlicos; dificuldades alimentares, hemorragia cerebral; broncodisplasia
pulmonar; encefalopatia crénica, etc.

f) Quaissdo osrecursos moder nos que diminuem drasticamente TMI Neonatal ?

- nascer em maternidade que possui UTI Neonatal com profissionais especializados
contratados

- preparo prévio com corticoide na gestante que tera parto prematuro

- obediéncia aos protocol os de conduta de neonatologia (divulgados pelas secretarias de
salde e Ministério da Salide)

- equipamentos. ventilacdo mecanica; bombas de infusdo; oximetro de pulso; monitores;
manipulados por profissionais competentes

- medicamentos especiais. surfactante; antibioticos; oxigénio; leite materno de Banco de
Leite Humano; férmulas infantis especiais; nutricdo parenteral

- Banco de Leite Humano: sdo 7 no Parana e cerca de 150 no Brasil

- equipamento de transporte de RN de risco

- (NASCIMENTO DE 60% DOS RN DE RISCO EM MATERNIDADES
EQUIPADAS E COM EQUIPE DE NEONATOLOGIA CONTRATADA
REPRESENTA UMA QUEDA IMEDIATA EM 12 A 15% DA TMI GLOBAL).

3. Projeto parareducdo rapidada TMI neonatal:

O projeto abaixo apresenta um exemplo de distribuicdo geogréfica no estado do
Parana de 14 Maternidades para Gestantes de Risco (MGR) e UTIs Neonatais
(UTIN). Qualquer projecdo para o Brasil como como um todo deve levar em conta,
grosseiramente, que o Parand representa um vigésimo de qualquer investimento em
sallde no pais, e inclusive um vigésimo de sua popul acéo.

Célculo dademanda deleitosde UTI naeonatal:

- aproximadamente 4% dos recém-nascidos (RNS) vivos necessitam de UTIN.

- 4% de 150.000 nascidos vivos/ano (estimativa para o ano 2007) no Parana = 6.000
RNs necessitam UTIN/ano

- permanéncia média de 15 dias por RN = 15 x 6.000 = 90.000 dias/RN/ano

- 90.000 dias/RN/ano divididos por 365 dias = 250

- 0 Parana necessita 250 leitos de UTIN em funcionamento



* outra maneira de calcular a demanda de leitos de UTIN, de acordo com a literatura
médica: 1,5 a 2 leitos para cada 1.000 nascidos vivos/ano, o que resulta em necessidade
de 225 a 300 leitos de UTI Neonatal no Parana. A mesma literatura recomenda 2 a 3
leitos de Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal (UCIN) para cada leito de
UTIN, o que resulta em necessidade de 500 a 750 leitos de UCIN (estes ndo fazem parte
deste projeto, pois mesmo as maternidades que ndo sdo de referéncia para gestantes de
risco tém sido contempladas com leitos de UCIN).

Observacdo llustrativa: Atualmente Curitiba, Londrina, Maringa e suas Regionais de
Salde, onde ocorrem 44% dos partos no Parana, dispdem de 100 leitos de UTIN em
funcionamento, gracas principalmente a atuacdo dos hospitais ligados as escolas de
medicina (100 leitos € 38% da necessidade total do Estado atualmente). Por isto estas
Regionais de Salde tém de modo sustentado a menor TMI Neonatal no Parana, e se
aproximam rapidamente de uma TMI inferior a 10/1.000 (inferior a dois digitos).

Distribuicéo territorial das Maternidades para Gestantes de Risco (MGR) e das
UTIN no estado do Parana:

O Parana tem seu sistema administrativo de salde dividido em 22 Regionais de
Salde, cada uma com 1 municipio médio ou grande, circundado por aproximadamente
20 municipios peguenos ou médios. Seria um desperdicio de recursos montar uma
estrutura completa de uma MGR e UTIN em uma Regional de Sallde com necessidade
de apenas 6 leitos de UTIN, como ocorreria na maioria das Regionais de Salide. Uma
UTIN néo é viavel economicamente se tiver menos de 10 leitos em funcionamento. Por
este motivo € necessario agrupar algumas Regionais de Sallde, para que se monte uma
MGR e UTIN para aproximadamente 11 a 22 leitos de UTIN.

A tabela abaixo relaciona uma proposta de distribuicdo territoria dos leitos.

L ocais Geogr &ficos Nascidos NUmero de
vivosgano leitosUTIN
Curitiba e Metropolitana, Paranagua e litoral 53.000 88
Ponta Grossa e Telémaco Borba 13.000 21
Guarapuava, Irati, e Unido da Vitéria 14.000 23
Pato Branco e Francisco Beltréo 9.000 15
Foz do Iguagu 7.000 11
Cascavel eToledo 12.000 20
Campo Mour&o, Umuarama e Cianorte 10.000 16
Maringa e Paranavai 12.500 20
Londrina, Apucaranae lvaipora 18.000 30
Cornélio Procdpio e Jacarezinho 7.500 12

Obs 1 — Curitiba possui 3 grandes UTIs e atende a toda a regido metropolitana e litoral.
Seria estratégico centralizar uma MGR e UTIN em S8o José dos Pinhais, para atender a
grande populagdo deste municipio, de Araucaria, Fazenda Rio Grande e litoral.

Obs 2. Foz do Iguagu poderia fundir-se com Cascavel e Toledo



Obs 3. Ivaipora e Apucarana poderiam separar-se de Londrina e formar uma MGR e
UTIN conjunta para 7.000 RNs (11 leitos)

Com esta distribuicdo geogréfica, ficariam 4 MGR e UTIN instaladas em
Curitiba e regido metropolitana, duas em Londrina e uma em cada uma das outras
propostas de divisdo (14 centros de MGR e UTIN em todo o estado). Como descrito
acima, os grandes municipios ja possuem estruturas bem organizadas, 3 em Curitiba,
um em Maring4, e um em Londrina S8o estruturas com condigdes vulneraveis, devido
ao estado falimentar dos hospitais que atendem o SUS, ou pela ma remuneracdo dos
profissionais, mas a0 menos estes servigcos conseguem manter alguma funcionalidade.
As demais estruturas instaladas no estado estdo ou abandonadas ou funcionando de
modo precario, pelos motivos ja descritos (falta de equipe de neonatologia, de
obstetricia, de recursos tecnol 6gicos ou de medi camentos).

I nstalagbes e Equipamentos.

Para os 14 Centros de MGR e UTIN no estado do Parané € necessaria a seguinte
estrutura:
- ampla area de atendimento de pré-parto; centro cirlrgico obstétrico equipados com
toda a estruturainstrumental necessaria.
- UTI Neonatal: com os leitos instalados e equipados com aparelhos de ventilagdo
mecanica, incubadoras, monitores e outros recursos, de acordo com as normas para
instalacbes de UTI Neonatal (Portariado Ministério da Salde)
- medicamentos especificos para gestantes e recém-nascidos.
- area de enfermarias (Alojamento Conjunto)
- area para permanéncia das maes de recém-nascidos hospitalizados provenientes de
outros municipios.
- Banco de Leite Humano: sempre que se consiga estruturar algum (ja existem 7 no
Parand)

Equipe de M édicos e Enfer meir os especialistas contr atados:

Cada Centro de MGR e UTIN devera contratar por concurso publico:
- 7 obstetras treinados em atencdo a gestante de risco (apenas 6 em Centros que
possuem menos de 14 leitos de UTIN)
- 7 pediatras neonatologistas ou intensivistas (apenas 6 em centros que possuem menos
de 14 leitos de UTIN).
- 4 enfermeiros especialistas em enfermagem obstétrica.
- 4 enfermeiros especialistas em terapiaintensiva pediatrica

Isto totaliza para todo o estado 96 obstetras, 96 pediatras e 112 enfermeiros. Esta
mao de obra altamente capacitada existe disponivel no estado do Parana.

O restante da equipe, auxiliares de enfermagem e médicos anestesistas, ja estéo
contratados e trabalhando na rede hospitalar do estado.

g) Viabilidade de Implantacédo do Projeto:

Olhando superficialmente parece ser um projeto de implantacdo inviavel, tanto pela
logistica necessé&ria quanto pelos custos. No entanto, é surpreendente constatar que se
trata de um projeto absolutamente viavel, pois o estado do Parana ja dispde de toda uma
estrutura logistica contratada para a articulagdo administrativa do Sistema de Salide do
estado, e 0s custos s80 muito baixos em comparagdo com 0s recursos recolhidos e
disponibilizados para o estado do Parana pelo Ministério da Salde.



L ogistica:

Central de Plangjamento e Execucao: Secretaria de Salde do Estado

(ndo é aconselhavel que seja descentralizado a nivel municipal, ou que seja centralizado

em nivel nacional)

Grandes decisdes atomar:

1) em quais municipios deverdo ser construidos os Centrosde MGR e UTIN?

2) Em cada municipio selecionado, qual hospital devera conter o Centro de MGR e
UTIN?

N&o podemos esguecer que quase 40% dos leitos de UTI Neonatal ja estéo
instalados, em maternidades equipadas com Centro Obstétrico para gestantes de risco.
Ha vérias outras unidades funcionando precariamente em outros municipios (ex.
Guarapuava, Campo Mour&o, Apucarana, etc.). Estas unidades menores teriam que ser
ampliadas, pois centralizariam em um municipio de tamanho médio a demanda de duas
ou trés Regionais de Salde.

A questdo de centralizar duas ou trés Regionais de Salde em um municipio
médio é complexa. Por exemplo, € um grande desafio plangjar a logistica para manter
um grande Centro de MGR e UTIN em Guarapuava, com 23 leitos de UTI neonatal,
para dar atendimento aos mais de 45 municipios das Regionais de Salude de
Guarapuava, Irati e Unido da Vitoria. A complexidade reside em:

- Programa de Salde da Familia e Unidades de Sallde fazem o diagndstico de gestantes
de risco e acompanhamento. Conforme o planegjado, ou quando a gestante de risco entra
em trabalho de parto, é rapidamente transportada para o Centro de MGR e UTIN (um
transporte destes pode variar de 30 a 200 Km de distancia)

- Gestante ndo classificada como de risco, quando entra em trabalho de parto em seu
municipio e € diagnosticada uma situagdo de risco ou emergéncia, é transportada para
gue o parto ocorra no Centro de MGR e UTIN.

- Recém-nascido ou sua mée cujo parto ocorre em maternidade de seu municipio, mas
desenvolve complicagBes pds-natais que justificam transferéncia para UTIN, é
transportado para o Centro de MGR e UTIN.

Custo de construcao e manutencao dos Centrosde MGR e UTIN:

f) Contratagfes: (médicos e enfer meir os concur sados)

- 96 médicos obstetras contratados para 30 a 36 horas semanais, pelo mesmo salario que
recebem os médicos do Programa de Salide da Familia* (R$6.000,00 + R$1.500,00 de
encargos sociais) — 96 x 7.500,00 = R$720.000,00 por més = R$8.640.000,00 por ano.

- 96 médicos pediatras contratados para 30 horas semanais, pelo mesmo sal&io que
recebem os médicos do Programa de Salde da Familia (R$6.000,00 + R$1.500,00 de
encargos sociais) — 96 x 7.500,00 = R$720.000,00 por més = R$8.640.000,00 por ano.

- 12 enfermeiros especialistas contratados para 40 horas semanais, pelo mesmo salario
gue recebem os enfermeiros do Programa de Salde da Familia (R$2.000,00 +
R$1.000,00 de encargos sociais) — 112 x 3.000,00 = R$336.000,00 por més =
R$4.032.000,00 por ano.

- total gasto com estes profissionais por ano = 21,32 milhdes de reais por ano

* - os valores colocados acima dizem respeito ao salario dos médicos do PSF no final do ano
2005. Os calculos devem ser corrigidos para os valores atuais

O que isto significa se extendido para todo o Brasil? Lembremos que o Brasil €
20 vezes maior do que o Paran&:



- 1.920 obstetras especializados em gestantes de risco (disponiveis no pais, e certamente
teréo grande interesse em trabalhar pelo salario do PSF)
- 1.920 pediatras neonatologistas ou intensivistas (disponiveis no pais, e certamente
terdo grande interesse em trabal har pelo salario do PSF)
- 2.240 enfermeiros especializados
- obs. O Brasil atuamente possui 65.000 equipes de PSF distribuidos pelo pais,
contratados pelo Ministério da Salde, o que significam 65.000 médicos e 65.000
enfermeiras. Ou sgja, este projeto aumenta apenas 6% 0 numero de profissionais
médicos ja contratados pelo PSF, com uma relacdo custo-beneficio extremamente
vantgjosa, considerando o enorme potencial de reducdo da mortalidade materna e
infantil que jamais podera ser alcangado com a estrutura do PSF atual.

Este total de 21,32 milhGes de reais por ano no Parana significa 426,4 milhdes
de reais no Brasil, 0 que equivale a 4,3 bilhes de reais em 10 anos no Brasil. Este é o
gasto amais necessario em relacdo ao que € gasto atualmente, parareduzir em 25 a 30%
aTMI, reduzir 7.000 6bitos infantis no Parana e 210.000 6bitos no Brasil em 10 anos.
A mortalidade materna deve cair em 30 a 35%, 0 que significa evitar a morte de 10.000
maes em 10 anos no pais. As sequielas neurol dgicas permanentes por asfixia ou infeccéo
perinatal deve ser muito reduzida

h) Instalagtes:
- O estado do Paranateria que ampliar e criar cercade 9 Centros de MGR e UTIN.

Este é um investimento em érea fisica absolutamente dentro das possibilidades
orcamentérias do estado, realizado uma vez so, e que exige manutencéo de longo prazo,
sem grandes custos (0 estado do Parana ja esta realizando esta ampliacdo da rede
hospitalar)

- Instalar os equipamentos para Centro Obstétrico e UTI Neonatal.

Este equipamento estd completo nos 5 Centros que ja existem nas grandes
cidades. Esta disponivel, em mais de 12 municipios médios, um grande montante de
equipamentos, muitos deles sem uso, em hospitais que ndo possuem equipes médicas
especializadas. Talvez sgja necessario, a esta atura, adquirir apenas 30% do total de
equipamentos necessarios para toda a rede. Este equipamento obviamente ird necessitar
manutencao e reposi ¢ao.

- Manutencdo de medicamentos obrigatérios para os Centros de MGR e UTIN.

E importante lembrar que o atendimento hospitalar &s gestantes de risco ja é
realizado, bem ou mal. Este custo ndo serd criado a mais com a implantacdo deste
projeto. Do mesmo modo, 0s recém nascidos de risco que necessitam UTI neonatal,
bem ou mal j&tém recebido atendimento. Este custo ja esta incorporado nos gastos com
salde. Isto quer dizer que ja existe todo um investimento em auxiliares de enfermagem,
anestesistas, medicamentos para gestantes e recém-nascidos, equipamentos de centro
obstétrico e neonatal e até mesmo uma ma remuneracéo dos médicos assistentes. Se o
funcionamento deste projeto requer uma quantia a mais de recursos para estes fins,
lembremos gque o atual pagamento aos profissionais obstetras, pediatras e enfermeiros
ndo serd mais feito, pois eles estardo recebendo os sal&rios pelos quais estdo
contratados, descritos acima, de modo que estes recursos irdo para medicamentos,
equipamentos e manutencao geral.

Na verdade ndo devemos considerar que este plangjamento esta superestimado
ou subestimado, pois um argumento anula o outro: ARGUMENTO 1 — as necessidades
estdo subestimadas, pois a real necessidade de UTI neonatal é para 4% dos recém-



nascidos, mas na verdade existe uma pressdo, uma reserva de preocupacdo clinica, que
leva 5% dos recém-nascidos a terem indicacdo médica de ficar em UTI neonatal (a
necessidade de leitos deveria ser 20% maior); ARGUMENTO 2 — as necessidades estéo
superestimadas, pois 25% da populacdo do estado do Parana ndo é usuaria do SUS, e
sim da rede de salde suplementar, privada (a necessidade de leitos pode ser 25%
menor). Além disso, ndo podemos esquecer que uma cobertura de 100% da demanda
real é considerada impossivel até mesmo nos paises desenvolvidos, os quais trabalham
com a estimativa de que ao menos 60% dos RNs que necessitam UTIN devera nascer no
centro hospitalar equipado, e menos de 40% inevitavelmente nascera em hospitais que
ndo dispdem do equipamento e profissionais em escala de plantdo permanente, devendo
ser transferidos posteriormente.

N&o entra aqui em discussdo um eventual projeto para as Unidades de Cuidados
Intermediarios para RNs de médio risco (UCIN), pois estes leitos ja existem em nimero
muito maior que os de UTIN, e podem ser instalados sem a existéncia de uma equipe de
profissionais em plantdo permanente.

4. Viabilidade de implantacdo do projeto:

Uma pergunta final. O PARANA DISPOE DESTES 21 MILHOES DE REAIS
POR ANO, E O BRASIL DISPOE DE 425 MILHOES DE REAIS POR ANO?
Resposta: Sim, estes recursos estdo disponiveis. Os 21 milhdes de reais necessarios no
Parana representam apenas 1,1% do total anual que o estado recebe do Ministério da
Salde e deve por lei disponibilizar para a salde (55% ¢é alocado para o estado e 45%
para 0s municipios com gestdo plena — Curitiba, Londrina, Maringa, Umuarama, €tc.).
Isto mesmo, apenas 1,1%, sO do que é repassado pelo Ministério da Salde, sem contar
0s recursos dos impostos estaduais e municipais.

V gjamos este depoimento ficticio de uma menina de 12 anos, residente em Guamiranga,
municipio dentro na Regional de Salide de Ponta Grossa:

“Meu nome é Jéssica. Tenho 12 anos. Sou paranaense e estudo na sétima série de uma
escola municipal. Estou muito preocupada, pois as mulheres gravidas da nossa cidade
dificilmente conseguem vaga nos hospitais que tém obstetras de plant&o. Quando ocorre
alguma complicacdo no parto, ou quando o bebé tem algum problema, s Deus pode
savar. Minha tia estd no fim da gravidez e €la ja perdeu um filho, que nasceu
prematuro. Um primo meu, filho de outrartia, tem paralisia cerebral, pois quando nasceu
ndo teve médico para descobrir que tinha alguma coisa grave acontecendo com o
neném. Agora minha tia nunca vai poder trabalhar e ganha uma pensdo para ficar
cuidando dele. Eu e minhas amigas estamos muito preocupadas. Eu sei que vai demorar
para eu ficar gréavida, mas no dia em que isto acontecer eu quero ter hospitais e médicos
muito melhores para cuidar de de mim e de meu filho. Na verdade eu e minhas amigas
gueremos e exigimos isto, porque ouvimos falar que recolhem imposto de tudo o que a
gente compra, até do paozinho gque a gente come. Chegamos a conclusdo de que é um
direito nosso viver com a seguranca de que nossos problemas de salde seréo bem
resolvidos nos momentos de emergéncia’.

A Jéssica tem toda a razdo, ndo tanto pelo direito em si, pois mesmo nos paises
mais pobres este direito ndo poderia ser negado. Mas ela estd com a razéo
principalmente porque o Brasil dispde de recursos para investir em atencdo a salde
secundaria e tercidria. E o que falta € apenas investir nos profissionais especializados,
sem o que nem adianta investir em medicamentos, equipamentos ou obras hospitalares.



E quais seriam as fontes destes recursos (21 milhdes de reais por ano no Parana e

430 milhdes no Brasil)?

ndo esguecamos: isto é uma quantidade de dinheiro muito pequena em relagdo a
todo o orcamento do Ministério da Salde.

nos anos 2000 a 2005 o estado do Parana deixou de investir em salde 100 a 250
milhdes de reais por ano, dos 2 bilhdes de reais por ano que recebe do Ministério da
Salde. Investiu este recurso em outras estruturas (obras, previdéncia, etc.) - por lei é
obrigatorio que o repasse do Ministério da Salde sgja todo investido em salde.

O Brasil economizaria 800 milhdes de reais por ano se 0 nimero de deputados
federais fosse reduzido para o nUmero realmente necessario. O Congresso Nacional
continuaria existindo e funcionaria com maior eficiéncia.

0S prejuizos com sonegacdo, corrupcdo e super-faturamento dos recursos
contratados em nivel municipal, estadual e federal sGo enormes, e somam dezenas
de bilhdes de reais por ano. Desde junho de 2005 a imprensa mostra diariamente
para 0 povo brasileiro aonde est&o ocorrendo o0s desvios e por quem sdo realizados.
A prova de que estes recursos sdo facilmente disponiveis estéa no fato de que até
mesmo a populagdo, tirando o dinheiro do préprio bolco, pode juntar grandes somas
de dinheiro em pouco tempo (ex. Igrejas que com os dizimos ofertados pelos fiéis,
conseguem juntar mais de um bilh&o de reais por ano, sendo que em alguns casos 0
dinheiro é desviado para contas particulares no exterior). Ou sgja, se cada familia
paranaense contribuisse com 10 reais por ano, seriam obtidos 21 milhGes de reais
por ano.

O estado do Brasil que implantar um projeto desta natureza, serd o primeiro a
conquistar TMI inferior a 10/1.000.

CONCLUSOES:

1. Com mudangas na politica de salde do SUS, e o6timo gerenciamento das
secretariais estaduais de salde, € possivel reduzir a curto prazo a mortalidade
materna e infantil no Brasil em 25 a 30%. Mudanca na politica de saide quer
dizer a possibilidade de contratar profissionais de salde em concurso publico
para atendimento de média e alta complexidade (atencdo secundéria e terciaria a
salde) — temos a noticia de que o Secretaria de Salde do Parana, nos 24
hospitais em construcdo e reforma, instalara centro obstétrico e UTIN. Resta
saber se os profissionais especialistas serdo contratados, com 6timos salarios. Se
ndo forem contratados, todo o investimento nos 24 hospitais tera sido indtil.

2. O Paranae o Brasil dispdem de recursos financeiros paraimplantar este projeto,
0 qual obrigatoriamente deve envolver a contratagcdo dos profissionais
especializados, com salarios no minimo semelhantes ao dos profissionais
contratados pelo PSF.

3. Os beneficios deste projeto sdo tdo grandes para a populagdo, que a sociedade
como um todo deve tomar conhecimento desta possibilidade e exigir sua
implantacéo pelos gestores de salide em nivel estadua e federal, para que ndo
tenham que juntar 10 reais por familia brasileira por ano.

4. Rapidamente este projeto deveria ser divulgado para todos os membros da
Sociedade Paranaense de Pediatria, Sociedade Brasileira de Pediatria, Sociedade
de Obstetricia e Ginecologia do Parana e do Brasil — os membros dos



Departamentos Cientificos de Neonatologia e Terapia Intensiva e médicos
obstetras podem analisar, propor mudangcas e iniciar a divulgacdo da
necessidade de implantagéo do projeto.

. Rapidamente este projeto deveria ser divulgado para o Ministério de Salde e
secretarias estaduais de salde, pois a argumentagcdo aqui apresentada ndo é
conhecida. Os gestores de salde, uma vez informados da possibilidade desta
estratégia, finalmente poderéo plangjar sua execucgao.



