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RESUMO

Introducdo: A prematuridade € a principal causa de morte em criangas menores
de 5 anos, sendo a taxa de sobrevivéncia de bebés prematuros muito desigual
no mundo, com os locais de baixa renda impactados de maneira mais
significativa por falta de cuidados basicos e de baixo custo como adesdo a
amamentacao e aquecimento da criangca. O Método Canguru (MC) surgiu como
alternativa de cuidado, pois os hospitais passavam por escassez de recursos e
superlotacdo. No Brasil, o MC foi incorporado como Politica Publica de Saude
pela Area da Crianca do Ministério da Saude, junto ao Sistema Unico de Saude,
no contexto de humanizagcéo do cuidado neonatal, sendo mais abrangente e
realizado em trés etapas. O Método Canguru é uma intervencao eficaz e de baixo
custo no cuidado neonatal, sendo um avan¢o na humanizacao da assisténcia a
saude materno-infantil, especialmente em contextos de vulnerabilidade.
Objetivo: Avaliar a distribuicdo regional na oferta e utilizagcdo de leitos de
Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Canguru (UCINCa) no Brasil,
relacionando indicadores de prematuridade e mortalidade neonatal como
subsidio a avaliacdo da Politica Nacional do Método Canguru. Método: Foi
realizado um estudo ecoldgico de série temporal, com dados secundarios
agregados por regido, com base nas informacées publicas disponibilizadas pelas
bases nacionais. Foram incluidos no estudo os indicadores de prematuridade,
idade gestacional, peso ao nascer e consultas de pré-natal, mortalidade neonatal
com foco nas causas por prematuridade - CID P07, e quantidade de leitos e de
diarias realizadas pelos SUS em Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal
Canguru. Foram realizadas as andlises de tendéncias dos principais indicadores,
sendo classificados em 3 eixos, sendo eles: Eixo 1 - Vulnerabilidade em saude
neonatal, Eixo 2 - Capacidade assistencial para o cuidado neonatal humanizado
— UCINCa e Eixo 3 — Acesso e utilizacdo do cuidado canguru. Foi utilizado o
modelo de regressao Prais-Winsten, foram consideradas diferencgas
significativas quando p<0.05. Resultados: Observou-se tendéncias crescentes
em todas as regides do Brasil (p<0,05) para a propor¢cdo de prematuros por
nascidos vivos (com excecao para o nordeste - tendéncia estacionaria) e baixo
peso ao nascer. Foram observadas tendéncias decrescentes (p<0,05) anuais,
para todas as regifes do pais, na propor¢ao de pré-natal inadequado e, taxa de
mortalidade por causas de prematuridade e baixo peso (com excecao de regiao
nordeste e sudeste — taxa estacionaria). No que tange a capacidade e utilizacéo
do sistema, verificou-se que a maioria das regides apresenta numeros
decrescentes de prematuros por leito, com tendéncias crescentes na taxa de
ocupacdo de leito UCINCa (p<0,05). Conclusdo: Apesar dos avangos no
cenario de assisténcia materno-infantil, ainda persistem assimetrias regionais na
demanda e organizagdo do cuidado neonatal humanizado. Esses achados
evidenciam a importancia da atuagdo do Estado no fortalecimento da Politica
Nacional do Método Canguru, destacando a relevancia da atuacdo de
profissionais que garantam o direito a vida, a saude, ao acesso aos servigos, ao
enfrentamento das desigualdades sociais que repercutem nas condi¢cbes de
nascimento e sobrevivéncia neonatal.

Palavras-chave: Método Canguru. Politica Publica. Humanizacao da Assisténcia.



ABSTRACT

Introduction: Prematurity is the leading cause of death in children under 5 years
of age, and the survival rate of premature babies is highly unequal worldwide,
with low-income areas being more significantly impacted by a lack of basic and
low-cost care such as adherence to breastfeeding and keeping the child warm.
The Kangaroo Mother Care (KMC) emerged as an alternative care method
because hospitals were experiencing resource shortages and overcrowding. In
Brazil, KMC was incorporated as a Public Health Policy by the Child Area of the
Ministry of Health, within the Unified Health System (SUS), in the context of
humanizing neonatal care, being more comprehensive and carried out in three
stages. The Kangaroo Method is an effective and low-cost intervention in
neonatal care, representing an advance in the humanization of maternal and child
health care, especially in vulnerable contexts. Objective: To evaluate the
regional distribution of the supply and use of Kangaroo Mother Care neonatal
intermediate care unit beds in Brazil, relating prematurity and neonatal mortality
indicators as a basis for evaluating the National Kangaroo Mother Care Policy.
Method: An ecological time-series study was conducted using secondary data
aggregated by region, based on publicly available information from national
databases. The study included indicators of prematurity, gestational age, birth
weight, prenatal visits, neonatal mortality focusing on causes of prematurity (ICD
P07), and the number of beds and days of care provided by the Brazilian Unified
Health System (SUS) in Kangaroo Mother Care Neonatal Intermediate Care
Units. Trend analyses of the main indicators were performed, classified into three
axes: Axis 1 - Vulnerability in neonatal health, Axis 2 - Capacity for humanized
neonatal care — NICU, and Axis 3 - Access to and use of kangaroo care. The
Prais-Winsten regression model was used; differences were considered
significant when p<0.05. Results: Increasing trends were observed in all regions
of Brazil (p<0.05) for the proportion of premature infants per live births (except for
the Northeast — stationary trend) and low birth weight. Decreasing annual trends
(p<0.05) were observed for all regions of the country in the proportion of
inadequate prenatal care and mortality rate due to prematurity and low birth
weight (except for the Northeast and Southeast regions — stationary rate).
Regarding the capacity and utilization of the system, it was found that most
regions show decreasing numbers of premature infants per bed, with increasing
trends in the NICU bed occupancy rate (p<0.05). Conclusion: Despite advances
in the maternal and child healthcare scenario, regional asymmetries persist in the
demand for and organization of humanized neonatal care. These findings
highlight the importance of state action in strengthening the National Kangaroo
Method Policy, emphasizing the relevance of professionals who guarantee the
right to life, health, access to services, and addressing social inequalities that
impact birth conditions and neonatal survival.

Keywords: Kangaroo Mother Care. Public Policy. Humanization of Care.
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IDENTIDADE ACADEMICA

A pesquisadora possui graduacao em Fisioterapia pela EMESCAM (2020)
e pos-graduacdo em Terapia Intensiva Neonatal e Pediatrica (2022), possui
pratica clinica em UTI Neonatal, onde pdde vivenciar de perto a préatica do
Método Canguru, fatores que motivaram seu interesse e comprometimento com
0 cuidado materno infantil, de modo especial, o cuidado de neonatos e
prematuros. E Bolsista do CNPg no Mestrado em Politicas Publicas da
EMESCAM e sua insercao na pesquisa surge como desdobramento natural
dessa trajetdria, uma vez que iniciou na pesquisa ainda na graduagcdo com bolsa
de Iniciacdo Cientifica também pelo CNPg. Motivada pela necessidade de
integrar ciéncia, cuidado e politicas de humanizacdo em saude buscou a
realizacdo do mestrado.
A dissertacéo foi estruturada dentro da linha de pesquisa “Politicas de
Saude, Integralidade e Processos Sociais”, uma vez que analisa a
prematuridade e o Método Canguru como questdes relacionadas a organizacao
da rede de atencdo a saude do recém-nascido, a vulnerabilidade social e a
capacidade assistencial de servicos. O estudo aborda integralidade do cuidado,
com investigacao de indicadores que expressam desigualdades no acesso da
assisténcia neonatal, contribuindo para reflexdes sobre a implementacdo de
politicas publicas na saude materno-infantil e voltadas ao desenvolvimento local.
A composicdo da banca dialoga com o objeto de estudo e agrega
expertises complementares, sendo convidados doutores de referéncia dentro da
area de conhecimento. A banca foi composta pela Dra. Danielle Cristina Honorio
Franca, que € médica e doutora em Tocoginecologia pela UNESP, possui ampla
experiéncia em saude materno-infantil, imunologia da gestacao e processos de
adoecimento relacionados ao periodo reprodutivo, o0 que contribui para a analise
das repercussdes biopsicossociais do cuidado no puerpério e na relacdo da
diade m&e-neonato.
Também compds a banca o Dr. Fernando Rocha Oliveira, é fisioterapeuta,
doutor em Epidemiologia pela USP e pesquisador em Politicas Publicas e
Desenvolvimento Local, apresenta soélida atuacdo nas areas de determinantes

sociais e pesquisas no ambito da saude materno-infantil, oferecendo respaldo



cientifico e metodoldgico para o desenvolvimento do estudo, especialmente na
interface entre préaticas de cuidado, indicadores de saude e avaliacdo de
politicas.

Assim, tanto a tematica da pesquisa quanto a banca foram construidas
em coeréncia com a trajetéria da mestranda, com o propdsito de fortalecer o
didlogo entre assisténcia, ciéncia e politicas publicas voltadas a humanizacao do
cuidado materno-infantil.

O trabalho foi estruturado da seguinte forma: apds as consideracdes
introdutdrias apresentadas no primeiro capitulo, para um aprofundamento do
objeto de estudo e responder a pergunta proposta, a presente dissertacéo foi
estruturado da seguinte forma: o Capitulo 2 foi constituido por referencial teérico
gue abordou a classificacdo, etiologia e consequéncias da prematuridade; a
prevencdo e assisténcia ao recém-nascido prematuro; o inicio, avangos e
desafios do Método Canguru como pratica de cuidado humanizado; e os
aspectos sociais da prematuridade. Para a escrita deste capitulo, foram
utilizados livros, dissertacdes, artigos e consulta a documentos publicos de
cunho internacional, nacional e regional, disponiveis nos sites da OMS,
Ministério da Saude, Secretaria Estadual e Municipal de Saude, Portal do
Governo Federal, entre outros.

Nos capitulos seguintes, 3 e 4, estdo descritos, respectivamente, 0s
objetivos para responder a pergunta de pesquisa e os métodos para atingi-los.
O capitulo 5 traz os resultados do estudo proposto. O capitulo 6 € constituido

pela discusséao, e o capitulo 7 pela conclusao do estudo.
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13
1 INTRODUCAO

O Método Canguru teve seu inicio na Coldmbia em 1978, devido a
necessidade de uma alternativa de cuidado, uma vez que os hospitais passavam
por problemas de escassez de recursos e superlotacdo, onde nao era incomum
dois ou mais recém-nascidos (RN) compartilharem uma incubadora. Tais
eventos causavam altos indices de infec¢édo cruzada, bem como uma taxa alta
de abandono materno, que era ocasionado pela falta de vinculo mae-bebé e uma
internacao prolongada (Alves et al., 2020).

No mesmo periodo, dois pesquisadores de Ohio, nos Estados Unidos,
pesquisavam os efeitos do contato pele a pele entre maes e seus recém-
nascidos em uma intervencdo que eles chamavam de “contato extra”. Na
Colébmbia, dois neonatologistas identificaram que a taxa de mortalidade de sua
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) chegava a 70%, tendo reducéo a
partir do momento que comecaram a colocar os bebés na posi¢cdo canguru em
suas méaes (Kostandy; Ludington-Hoe, 2019).

Hoje, robustos estudos, como o European consensus guidelines on the
management of respiratory distress syndrome: 2022 update, trazem o Método
Canguru como ferramenta também para manter a temperatura corporal do
neonato, maximizando o vinculo materno e melhorando o ganho de peso e taxa
de amamentacao para bebés de extremo baixo peso (Sweet et al., 2023) e deve
ser parte integral do cuidado, sendo um componente essencial de cuidado
neonatal (Sharam et al., 2019).

No Brasil, o0 Método Canguru foi incorporado como Politica Publica de
Saude pela Area da Crianga do Ministério da Saude, junto ao Sistema Unico de
Saude (SUS), inserido no contexto de humanizagéo do cuidado neonatal, dentro
da Norma de Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso - Método
Canguru, em dezembro de 1999 (Lamy et al., 2005), e passou a entrar em vigor
como Norma de Orientacdo para a Implantacédo do Método Canguru conforme a
Portaria N° 693 (Brasil, 2000).

No contexto brasileiro o MC é mais abrangente e envolve fatores como a
participagédo paterna, cuidado individualizado, sendo realizado em trés etapas. O

Ministério da Saude indicou centros de referéncia nacionais e promoveu
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estratégias para disseminacdo do método e capacitacdo de profissionais de
equipe multidisciplinar (Lamy et al., 2005).

O Ministério da Saude brasileiro elaborou a verséo atualizada do Manual
Técnico do Método Canguru (2017), definindo-o como “um modelo de atencgao
perinatal voltado para a aten¢do qualificada e humanizada que relne estratégias
de intervencédo biopsicossocial com uma ambiéncia que favoreca o cuidado ao
recém-nascido e a sua familia.” O Método integra os pais e a familia do recém-
nascido em seus cuidados, e acbfes como 0 contato pele a pele faz parte
fundamental do processo, devendo ser realizado de forma precoce (Brasil,
2017).

A norma brasileira determina que o Método Canguru seja desenvolvido
em trés etapas. A primeira etapa se inicia ainda durante o pré-natal, sendo
seguida pela internacdo no recém-nascido em uma UTIN. A segunda etapa
ocorre apos a estabilizacdo clinica do recém-nascido, sendo esse transferido
para a enfermaria canguru, onde deve permanecer acompanhado de sua mae,
devendo ficar em posi¢do canguru pela maior quantidade de tempo possivel. Na
terceira e Ultima etapa, a crianca recebe alta hospitalar e devera ser
acompanhada ambulatorialmente ou pela Unidade Basica de Saude (UBS) até
atingir o peso de 2.500 gramas (Brasil, 2018).

Na segunda e terceira etapas, fatores socioecondmicos das maes e
clinicos dos bebés, podem afetar a adeséo a préatica do MC (Campanha, et al.,
2023), enquanto na terceira etapa existem obstaculos como a falta de
conhecimento acerca do MC pelas maes e profissionais de saude, que podem
resultar na descontinuidade do Método, gerando lacunas em sua aplicacdo na
pratica (Reichert, et al., 2021).

De acordo com a World Health Organization (WHO) (2023),
aproximadamente 13,4 milhdes de bebés nasceram prematuros no ano de 2020.
A prematuridade é a principal causa de morte em criancas menores de 5 anos,
e até trés quartos dessas mortes podem ser prevenidas com intervencdes de
baixo custo, como o Método Canguru.

A taxa de sobrevivéncia de bebés prematuros é muito desigual ao redor
do mundo, sendo que em locais de baixa renda metade dos recém-nascidos
abaixo de 32 semanas de gestacdo morrem por falta de cuidados basicos e de

baixo custo como adeséo a amamentacao, aquecimento da crianca, infeccoes e
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complicacBes respiratorias. J& em paises desenvolvidos, quase todos esses
recém-nascidos sobrevivem. Outro dado alarmante € que mais de 90% dos RN
extremo, que sdo aqueles que nascem abaixo de 28 semanas, nascidos em
paises de baixa renda morrem nos primeiros dias de vida, enquanto menos de
10% desses morrem em paises de alta renda (WHO, 2023).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (2022) elaborou a nova diretriz
sobre cuidados maternos e neonatais, com o intuito de prevenir a mortalidade e
complicagcBes de criancas pré-termo. Tal diretriz recomenda que os prematuros
devem ser colocados em contato pele a pele direto com a mée, até mesmo antes
de serem colocados inicialmente em incubadora, e traz solugdes baseadas em
evidéncia e de baixo custo, indicando o Método Canguru como intervengao
simples e eficaz, devendo ser iniciada imediatamente apds o nascimento (OMS,
2022).

Em locais de baixa renda e hospitais com recursos limitados, o Método
Canguru € uma alternativa eficaz em relacdo ao cuidado tradicional em
incubadora, uma vez que sua eficacia é comprovada e seu custo bem reduzido
(Sharma, Murki, Oleti, 2016).

Em sintese, o Método Canguru € uma intervencao eficaz e de baixo custo
no cuidado neonatal, representando um avanco significativo na humanizacao da
assisténcia a saude materno-infantil, especialmente em contextos de
vulnerabilidade. A adocdo do Método Canguru e sua incorporacao na Politica
Publica de Saude do Brasil, destaca a importancia de intervengdes que priorizam
a saude fisica e o bem-estar emocional da familia. Diante dos desafios globais
na saude neonatal, a ampliacéo e a implementacao efetiva do MC sdo essenciais
para assegurar que todos os bebés, independentemente de suas condi¢cbes
socioecondmicas, tenham acesso a cuidados de qualidade e humanizados,
garantindo um futuro mais saudavel e promissor.

De forma a compreender as limitagcbes da implantacdo do Método
Canguru e promover uma melhor adeséo a politica que garante seu acesso, esse
trabalho tem como perguntas de pesquisa “Como se distribuem a oferta e a
utilizagéo de leitos de Unidades de Cuidado Intermediario Neonatal Canguru
(UCINCa) nas diferentes regides do Brasil e como esses parametros se
relacionam com indicadores de prematuridade e mortalidade neonatal no

contexto da Politica Nacional do Método Canguru?
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1.1 JUSTIFICATIVA

Desde sua elaboracéo e incorporagdo como Politica Publica, o Ministério
da Saude promoveu, até 2004, acGes de capacitacdo de profissionais no Método
Canguru (Gontijo; Xavier; Freitas, 2012), entretanto nem todas as etapas fazem
parte da rotina dos servi¢os prestados em unidades hospitalares, tanto publico
como privado no pais. Dessa forma, desde a implementacdo do Método
Canguru, a experiéncia é vivenciada de forma heterogénea e diferenciada pelas
maes, a depender da rotina hospitalar em que o bebé se encontra.

Nesse contexto, as Unidades de Cuidado Intermediario Neonatal Canguru
(UCINCa) constituem um componente de cuidado de uma das etapas do Método,
fazendo parte da atencdo neonatal humanizada. Entretanto, a distribuicdo
regional desses leitos, sua utilizacdo efetiva e sua relacdo com indicadores de
vulnerabilidade de salude neonatal como componente de assisténcia ainda sao
pouco exploradas de forma integrada na literatura, especialmente no que se
refere a andlise da carga de necessidades e vulnerabilidades em saude
neonatal, capacidade assistencial para o cuidado neonatal humanizado e,
acesso e utilizagéo do cuidado canguru.

A andlise de assimetrias regionais de assisténcia permite identificar
territérios mais vulneraveis, subsidiando a formulacéo de estratégias equitativas
e baseadas em evidéncias. Dessa forma, o presente estudo contribuird para a
avaliacdo da Politica Nacional do Método Canguru, produzindo evidéncias sobre
vulnerabilidade, capacidade de assisténcia e acesso ao cuidado nas diferentes
regides do pais. Fornecendo assim dados relevantes para o aprimoramento de
politicas publicas e o fortalecimento do cuidado materno-infantil humanizado no
ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 CLASSIFICACAO, ETIOLOGIA E CONSEQUENCIAS DA
PREMATURIDADE

A prematuridade é definida como nascimento do bebé antes de 37
semanas completas de gestacdo, e é classificada de acordo com a idade
gestacional da crianca. Prematuros extremos sdo aqueles nascidos com menos
de 28 semanas de idade gestacional, muito prematuro sdo os nascidos entre 28
e 31 semanas e 6 dias, prematuro moderado aqueles que nascem entre 32 e 33
semanas e 6 dias, e por fim o prematuro tardio € aquele que nasce entre 34 e 36
semanas e 6 dias. O parto prematuro pode se dar de forma espontanea, ou ser
induzido por algum fator que leve a indicacdo médica (WHO, 2023).

Em 2020, a prevaléncia da prematuridade a nivel global foi estimada em
9,9%, sendo equivalente a 13,4 milhdes de bebés prematuros. Mais da metade
desses nascimentos aconteceram em apenas oito paises de baixa e média
renda, onde h& grande nimero populacional e sistemas de saiude mais frageis
onde nao ha planejamento familiar e acesso a cuidados de saude de qualidade,
sendo a india responsavel por mais de 20% desse total. A maior parte desses
nascimentos ocorreram antes de 32 semanas de gestacdo. Na década de 2010
a 2020 ndo houve alteracdo global expressiva de reducdo na taxa de
nascimentos prematuros (Ohuma, et al., 2023).

O parto prematuro, seja espontaneo ou induzido, € de etiologia
multifatorial, estando associado a fatores diversos. Condicbes médicas como
diabetes pré-gestacional, hipertensdo arterial e lopus estdo relacionadas a
aumento de risco. As doencas maternas podem provocar restricdo de
crescimento intrauterino, levando a um recém-nascido de baixo peso, devido a
privagcéo de nutrientes e oxigénio dado a um fornecimento placentario deficitario.
Além das condicdes de saude maternas que podem predispor o parto prematuro,
fatores como baixo peso ou obesidade materna, intervalo curto entre as
gestacodes, historico de parto prematuro prévio, e gestacdes multiplas sédo outras
variaveis que estdo relacionadas a aumento de chance de parto prematuro
(Behrman, et al., 2007).
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Outros fatores de risco também podem causar maiores chances de parto
prematuro, como exposicdo a anfetaminas, artéria umbilical Gnica do feto,
disturbios do sono e transtorno de personalidade materna e baixo ganho de peso
durante a gestagcdo também podem contribuir pela ocorréncia da prematuridade.
No entanto, presenca de vegetacdo na residéncia parece surtir efeito protetor
guanto a ocorréncia do parto de forma prematura devido ao potencial
antipoluente e de reducao de estresse (Mitrogiannis, et al., 2023).

Idade materna avancada, consumo de alcool ou drogas durante a
gestacdo, doenca periodontal, sifiis e outras doencas sexualmente
transmissiveis, transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade e sindrome do
ovario policistico também séo variaveis associadas a risco aumentado de parto
prematuro (Vieira, et al., 2023).

Os bebés prematuros nascem antes de completar seu completo
amadurecimento fisioldgico, estando sujeitos ao ambiente extrauterino para
completar seu processo de maturacéo e desenvolvimento. Tal situacao os deixa
extremamente vulneraveis e mais susceptiveis a uma série de transtornos e
distirbios. Entre alteracdes as fisioldgicas frequentes dos recém-nascidos
prematuros se destacam disturbios de regulacéo térmica, sendo eles incapazes
de manter a temperatura do corpo estavel; da funcdo adrenal; regulacdo da
glicose, sendo comum tanto a hipoglicemia quanto a hiperglicemia; déficits
imunologicos, onde devido a imaturidade os prematuros sdo muito mais
vulneraveis a patégenos; distirbios nas funcdes renal e hepatica; além de
distarbios respiratérios (Machado, et al., 2021).

Muitas sdo as complicacbes pulmonares e respiratérias comuns no
recém-nascido prematuro. Entre elas, se destacam a Sindrome do Desconforto
Respiratério (SDR), asfixia perinatal, pneumonia congénita, Displasia
Broncopulmonar (DBP), pneumotdrax e hemorragia pulmonar secundaria ao uso
de ventilagdo mecanica e apneia da prematuridade, que € caracterizada pela
interrupcdo da respiragdo devido a imaturidade do sistema nervoso (Ozek,
Kersin, 2020; Zivaljevic, 2024; Machado, et al., 2021).

A SDR se caracteriza por insuficiéncia respiratdria apds o nascimento
devido a deficiéncia de surfactante. O surfactante € uma substancia produzida
por células pulmonares por volta de 22 semanas de gestacdo, mas atinge a

maturidade pulmonar com a quantidade ideal de surfactante por volta da 342
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semana e tem a funcdo de reduzir a tensdo superficial dos alvéolos, mantendo-
os abertos e permitido a ventilagdo pulmonar e a troca gasosa. O tratamento
inclui ventilacdo mecanica e administracao de surfactante exdgeno (Machado, et
al., 2021; Sweet, et al., 2023).

Recém-nascidos prematuros costumam ficar em uso de ventilagéo
mecanica por tempo prolongado devido a imaturidade pulmonar que apresentam
e as demais complicacGes que podem acontecer durante sua internacdo. O uso
prolongado de ventilagdo mecéanica por pressédo positiva associado a altas
fracbes de oxigenoterapia levam a uma doenca pulmonar comum nos
prematuros chamada Displasia Broncopulmonar (DBP). A DBP é caracterizada
pelo remodelamento das vias aéreas devido a lesdo, com areas de fibrose
parenquimatosa e dano epitelial pulmonar com é&reas de hiperinflagdo e
atelectasia. A DBP é a comorbidade mais comum entre 0os recém-nascidos
prematuros (Course, et al., 2024; Getaneh, et al., 2025).

A segunda morbidade mais prevalente € a retinopatia da prematuridade.
A retinopatia da prematuridade consiste em tecido fibroblastico de crescimento
anormal e justaposicéo de vasos sanguineos posteriores ao cristalino, que se da
devido a ao uso excessivo de oxigenoterapia em bebés prematuros. Sua
consequéncia é perda da visdo, podendo chegar até mesmo cegueira bilateral
(Getaneh, et al., 2025; Pastro, Toso, 2019).

Outra consequéncia comum da prematuridade é a enterocolite necrosante
(ECN), que consiste na necrose do tecido intestinal devido a lesdes, falta de
oxigénio e aporte sanguineo. Isso acontece pois 0 sistema gastrointestinal dos
prematuros € imaturo, de forma que eles possuem maior susceptibilidade a
desequilibrios da microbiota intestinal e capacidade de defesa contra agentes
nocivos comprometida, tornando o intestino mais susceptivel a lesdes. A ECN
tem possibilidade de rapida evolucdo da necrose intestinal, com peritonite e
perfuracdo como comprometimentos secundarios possiveis (De Castro, Silva,
Collaco, 2025; Zivaljevic, et al., 2024).

A persisténcia do canal arterial (PCA) € uma condicdo também muito
frequente nos recém-nascidos prematuros que se da devido ao nao fechamento
do canal arterial durante as primeiras 72 horas do nascimento. O canal arterial &
responsavel por desviar parte do fluxo sanguineo pulmonar para a placenta, para

auxiliar a oxigenacéo do feto. A PCA promove um aumento de fluxo sanguineo
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pulmonar no RN, podendo levar a congestao e edema pulmonar, redugéo da
ventilacdo e reducdo do fluxo sanguineo para outros érgédos do corpo, como
intestino e rins (Zivaljevic, et al., 2024; Silva, Oliveira, Reis, 2022).

Consequéncias neuroldgicas também se destacam na prematuridade. A
hemorragia peri-intraventricular (HPIV), que é caracterizada por hemorragia
cerebral, mais especificamente da matriz germinativa. A matriz germinativa é
uma regido cerebral de intensa vascularizacdo responsavel por abrigar as
células da neuroglia, possuindo capilares muito sensiveis a alteracdes de
pressao e tendo sua involucdo a partira da 36° semana gestacional. Situacdes
de alteracOes de glicemia e hipoxemia levam a vasodilatagcéo cerebral e podem
causar rompimento dos capilares da matriz germinativa, levando a hemorragia.
O grau e localidade do sangramento predispde a diferentes progndsticos de
lesGes cerebrais, sendo a paralisia cerebral uma morbidade frequente (Ozek,
Kersin, 2020).

Outra complicacao grave frequente € a sepse. A sepse € caracteriza por
infecdo sistémica, por patdbgenos como virus, fungos ou bactérias, de grande
impacto nos prematuros e nos recém-nascidos de baixo peso (Da Conceicéo, et
al., 2024). A imaturidade do sistema imunologico dos prematuros os torna mais
vulneraveis a agentes patdégenos (Machado, et al., 2021).

Além das consequéncias imediatas da prematuridade, tais morbidades
geram consequéncias a longo prazo que devem ser consideradas. Bebés com
histérico de Displasia Broncopulmonar tém grandes chances de se tornarem
adultos com declinio da funcdo pulmonar e de desenvolverem Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica (DPOC) (Course, et al., 2024).

Essas criancas também apresentam uma maior taxa de hospitalizacdo
durante os primeiros dois anos de vida, tendo infec¢des do trato respiratorio
como causa de internacdo mais frequente. Individuos que tiveram Sindrome do
Desconforto Respiratorio tem maior associagdo com disfunc¢éo pulmonar na vida
adulta. A sepse e a pneumonia congénita sdo ocorréncias que favorecem a
deterioracdo do sistema pulmonar e contribuem para pior prognéstico
respiratorio na idade adulta (Walicka-Serzysko, et al., 2024).

Todas essas complicacbes advindas de um parto muito prematuro,
associadas a um longo periodo de internacdo da crianca, resultam também em

consequéncias neurolégicas e cognitivas de atraso no desenvolvimento
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neuropsicomotor. Déficits nas areas de ganhos psicomotores, de linguagem,
visuoespaciais e comunicac¢ao, além de reducéo cognitiva, sdo observados em
criancas nascidas prematuras (Burstein, Aryeh, Geva, 2024).

Os prematuros tardios, apesar de apresentarem menores indices de
mortalidade perinatal, também possuem consequéncias a longo prazo.
Individuos que foram prematuros tardios, quando comparados aos que
nasceram a termo, apresentam risco maior de atraso do neurodesenvolvimento,
especialmente nas areas motora, cognitiva e comportamental (Necula, et al.,
2025).

Uma consequéncia direta da prematuridade €, ndo apenas seu impacto
no desenvolvimento da crianga, mas também o impacto causado na familia do
prematuro. Pais de criancas prematuras estdo mais expostos e propensos a
sentimentos negativos e estresse parental dada a condicdo da crianca, tendo
maiores riscos de desenvolverem sintomas de afastamento (dificuldade de
vinculo com a crianga), intrusdo (como mecanismo compensatério) e depresséo,
sendo o impacto emocional na vida da familia um fator que requer grande

atencdao (lonio, et al., 2017).

2.2 PREVENCAO E ASSISTENCIA AO RECEM-NASCIDO PREMATURO

A reducdo da ocorréncia de partos prematuros é a principal forma de
reduzir as morbidades e mortalidade relacionadas a prematuridade. Essa
prevencao visa a melhora da satde materna antes e durante a gestacao visando
uma gravidez que néo tenha parto prematuro como desfecho (Dimer et al., 2024).
Acdes pré-gestacionais, como aumento do espaco entre as gestacdes e
prevencao de gravidez na adolescéncia e de gestacdes indesejadas, nutricao
materna adequada, suplementacdo de nutrientes, controle do peso materno,
vacinagao, tratamento de doencgas crbnicas, como a diabetes, tratamento de
doencas infecciosas e sexualmente transmissiveis, cessacao do tabagismo e do
uso de drogas e tratamento de distirbios mentais sédo algumas ac¢des que
auxiliam na reducdo de ocorréncia do parto prematuro (Ahmed, Abushama,
Konje, 2023).
Jornadas de trabalho reduzidas e trabalhos que ndo sejam extenuantes,

prética regular de exercicios fisicos e tratamentos de vulvovaginites séo fatores
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gue auxiliam uma gestacéo saudavel e menor risco gestacional (Sentilhes, et al.,
2017).

O acompanhamento pré-natal de inicio precoce e com boa adeséo é de
suma importancia, pois € capaz de identificar possiveis riscos e complicacfes
em seu estagio inicial, permitindo intervengfes e tratamentos eficazes que
gerem bons resultados na prevencéo da ocorréncia do parto prematuro (Dimer
et al., 2024).

Durante o acompanhamento pré-natal, a medicdo do comprimento
cervical em ultrassonografia e a detecgao de alteracdes no colo uterino durante
exames permite acbes de tratamento eficazes quando suspeita de
incompeténcia istmo-cervical, como cerclagem cervical e progesterona vaginal.
Em mulheres com grandes riscos de parto prematuro, a administracdo de
corticoides ante natais e tocoliticos, como o sulfato de magnésio intravenoso,
visam uma melhor maturacdo do bebé e reducdo de riscos complicacdes
respiratorias e neurolégicas (Ahmed, Abushama, Konje, 2023; Sentilhes, et al.,
2017).

O ambiente da UTIN possui experiéncias sensoriais que podem causar
estresse nos recém-nascidos prematuros e causar danos ao
neurodesenvolvimento. Acdes para reducdo da exposicdo excessiva a
luminosidade, ruidos e 0 manejo da dor ao quais esses bebés sdo expostos sdo
acOes protetivas a serem levadas em consideracdo na assisténcia dessa
populacdo (Cheong, et al., 2020).

As recomendacdes da diretriz da OMS sobre o cuidado de recém-
nascidos prematuros e de baixo peso trazem evidéncias de como deve ser a
assisténcia de saude desses bebés. Protecdo térmica e prevencdo de
hipotermia, terapia com surfactante exdégeno, amamentacdo materna de forma
precoce e exclusiva, suplementacéao de ferro, zinco e vitamina D, uso de pressao
positiva continua nas vias aéreas (CPAP), uso de CPAP de bolhas, uso de
cafeina para tratamento e prevencéo de apneias, envolvimento familiar e inicio
do Método Canguru de forma precoce e por mais tempo possivel sdo técnicas
encorajadas para um cuidado assistencial de forte evidéncia cientifica,
humanizado e de qualidade (WHO, 2022).

E necessario énfase em cuidados e acompanhamento de qualidade para

reducdo da mortalidade associada a prematuridade. Principalmente na prética
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da amamentacao e na realizacdo do Método Canguru, ambos foram associados
a fatores preditores preventivos individuais de reducdo da mortalidade de

prematuros (Fisseha, et al., 2025).

2.3 METODO CANGURU: INICIO, AVANCOS E DESAFIOS PARA O CUIDADO
INTEGRAL E HUMANIZADO

O inicio do Método Canguru se deu no final da década de 1970, na
Colémbia. Dois médicos neonatologistas, Dr. Rey e Dr. Martinez, estavam em
uma conferéncia em uma zona rural e viram uma mulher com uma protuberéncia
no peito. Ao chegarem perto para verificar pois haviam pensado se tratar de um
tumor, perceberam que era um recém-nascido, em contato pele a pele com a
mulher. Ela se tratava de uma ama de leite, e disse orgulhosamente que todos
0s bebés de quem ela havia cuidado estavam bem e saudaveis. Nessa época
os hospitais da Colémbia passavam por problemas de superlotacdo, onde era
comum haver mais de um recém-nascido na mesma incubadora, gerando altos
indices de infecgdo cruzada e mortalidade. Eles viram essa pratica como uma
alternativa de cuidado e passaram a utiliza-la (Kostandy; Ludington-Hoe, 2019).
No mesmo periodo, pesquisadores americanos chamados Kennell e
Klaus, estudavam o contato pele a pele como um tipo de intervengdo chamado
de “contato extra”. De acordo com esses pesquisadores, o periodo apdés o
nascimento seria um periodo sensivel para as maes, onde elas teriam maiores
probabilidade de desenvolverem vinculo e comportamentos afetuosos com o
bebé. Por essa causa, eles comecaram a pratica de colocar a crianca em contato
pele a pele no peito da mée, pratica oposta ao comum realizado na época, onde
a mée e a crianga eram separadas ap0s o0 nascimento, muitas vezes com a visita
impedida por algumas semanas, gerando maior chance de abandono,
negligéncia e abuso parental (Kostandy; Ludington-Hoe, 2019).

A partir dos bons resultados do contato pele a pele e da colocagcéo das
criangcas em posicao canguru, o Método passou a ser amplamente estudado e
utilizado. A posicdo canguru deve ser realizada com o recém-nascido entre os
seios da mae, em posicao vertical, e sob as roupas, promovendo o contato pele

a pele. Deve ser iniciado de forma precoce, ainda na sala de parto ou na Unidade
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de Terapia Intensiva Neonatal, pelo maximo de tempo possivel, sendo evitada a
separacao ente mae e bebé sempre que possivel (Charpak, et al., 2005).

A realizacdo do MC reduz riscos de sepse, reduz a ocorréncia de
hipoglicemia e hipotermia, reduz chance de readmissao hospitalar e promove
melhores taxas de sucesso no aleitamento materno exclusivo. Os bebés
prematuros e de baixo peso que realizam o MC também possuem melhores
taxas de oxigenacdo e temperatura, menor ocorréncia de taquipneia, menos
necessidade de intervengdes para controle de dor e menor risco de mortalidade
neonatal (Boundy, et al., 2016).

O Método também pode, e deve, ser realizador por bebés em uso de
ventilacdo por pressao positiva continua. Esses bebés apresentam uma melhor
estabilidade cardiorrespiratéria, com menos ocorréncia de episodios de
bradicardia, menor ocorréncia de quedas de saturacao e retorno mais rapido de
ressaturacdo, portanto tendo melhores potenciais de desfechos clinicos
favoraveis (Sehgal, Yeomans, Nixon, 2024).

A utilizacdo da préatica do Método também é capaz de gerar melhores
escores de neurodesenvolvimento. Criangas que realizam o MC tém potencial
para pontuacdes mais altas de avaliacbes de neurodesenvolvimento aos 12
meses de idade gestacional corrigida, demostrando que a técnica possui
beneficios a longo prazo (Lazarus, et al., 2024).

O custo do Método Canguru também é bem mais baixo quando
comparado ao cuidado convencional, sendo uma alternativa de qualidade e
acessivel a realidade vulneraveis e de baixos recursos econdémicos. Um estudo
conduzido na india comparou os custos de uma Unidade de Cuidados
Intermediarios Convencional com uma Unidade de Método Canguru e verificou
gue o Método era “uma intervencao barata e facil de implementar, capaz de gerar
uma economia de quase 512 délares por crianga” (Sharma, Murki, Oleti, 2016).
Outro estudo conduzido no Rio de Janeiro, Brasil, também verificou custo
reduzido de 25% da Unidade Canguru quando comparada a Unidade
Convencional (Entringer, et al., 2013).

O Método Canguru é uma intervencgéo segura e de baixo custo, que traz
inimeros beneficios de um cuidado humanizado e de qualidade para o recém-

nascido prematuro e de baixo peso e suas familias, sendo vantajoso até mesmo
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para os nascidos a termo, devendo ser encorajado e implementado em
diferentes contextos por formuladores de politicas (Boundy, et al., 2016).

Apesar dos inumeros beneficios do Método Canguru, real¢ca-se que desde
sua implementacdo, a experiéncia € vivenciada de forma heterogénea e
diferenciada ao redor do mundo, a depender da forma que a prética foi
implementada naquele pais e em suas rotinas hospitalares, com alguns lugares
possuindo baixa cobertura dessa assisténcia.

O Guia Pratico do Método Canguru da Organizacdo Mundial da Saude
fornece orientacdes sobre como organizar esse servigco no nivel de referéncia e
sobre 0 que € necessario para fornecer um cuidado eficaz, tendo como
componentes principais o contato pele a pele precoce, continuo e prolongado
entre o recém-nascido e a méde, amamentacdo exclusiva, alta precoce da
unidade hospitalar e acompanhamento préximo em casa, porém pode ser
adaptado as condi¢des locais (World Health Organization, 2003).

Um apoio governamental quanto ao desenvolvimento de politicas que
garantem e regulamentem o Método Canguru é essencial para o sucesso da
implementagéo desse cuidado, (Stierman, et al., 2023; Calibo, et al., 2021 e
Mony, et al., 2021).

A falta de diretrizes norteadoras e auséncia de apoio e supervisao sao
problemas frequentes relacionados a existéncia do MC, sendo que uma forte
lideranca local é essencial para superar tais barreiras (Kinshella, et al., 2021), e
a politica e o planejamento de cuidados neonatais para bebés prematuros devem
considerar a implementacao de intervencdes com impacto positivo, como o MC,
nos resultados (Puthussery, et al., 2018).

E necessario ressaltar que, além da formulacéo de politicas, € necessario
a elaboracdo de indicadores para sua avaliagdo e acompanhamento. Bons
indicadores incluem recomendacdo do MC na politica nacional,
acompanhamento do MC no Sistema de Informacdo de Gestdo em Saude do
pais, orcamentos de planos nacionais para a saude materna infantil que incluem
MC, disponibilidade do servico de MC, porcentagem de recém-nascidos
iniciados no MC baseado em instalagdes de saude e monitoramento do MC apos
alta (Guenther, et al., 2017).

A construcdo de uma unidade neonatal para inicio do MC antes que haja

estabilizacdo clinica do recém-nascido (MC imediato, dentro das primeiras 24
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horas de vida) pode exigir investimentos significativos de instalacoes,
infraestrutura e equipamentos, sendo que os hospitais podem necessitar de
financiamento para adotar essa intervencdo (Medvedev, et al., 2023), uma vez
que algumas das principais barreiras relacionadas ao sistema de salde sao
inadequacdo de espaco, alocacdo de profissionais, problemas de orgamento
(Kinshella, et al., 2021).

Além do amparo do Método por politicas publicas, € necessario também
a existéncias de legislacdes que incentivem a necessidade da existéncia do MC
também na rede privada de saude (Weldearegay, et al., 2019; Calibo, et al.,
2021).

Barreiras existentes para baixa cobertura do Método Canguru incluem a
falta de financiamento para formacdo dos profissionais de saude e para
materiais, falta de espaco e infraestruturas, além da diretriz do pais recomendar
gue o MC seja iniciado apenas no hospital, sem considerar clinicas e centros de
saude. Algumas dificuldades do acesso a esse servico é principalmente a
guantidade ineficiente de instalacbes de saude e leitos de maternidade
(Estifanos, et al., 2023; Calibo, et al., 2021; Mony, et al., 2021; Weldearegay, et
al., 2019).

Em relacdo & adesdo do MC aos profissionais de saude, falhas de
conhecimento agravadas pelo ceticismo da equipe sédo barreiras a pratica que
podem ser sanadas pela capacitacdo continua dos profissionais por meio de
visitas de mentoria. A ades@o da mée e da familia tem maiores taxas de sucesso
guando ha apoio de suas familias e profissionais de salde durante a pratica do
MC (Kinshella, et al., 2021).

A auséncia de espaco fisico, instalacées e equipamentos suficiente é uma
grande barreira para o envolvimento dos pais nesse cuidado, uma vez que as
instalacdes para as maes sdo limitadas dentro da UTIN, impedindo-as de
realizarem o Método. As barreiras financeiras também podem advir dos conflitos
de interesse dos médicos acionistas, uma vez que o custo do MC pode ser mais
baixo com relacdo ao leito de UTIN convencional (Mohammadi, et al., 2021).

Os fatores relacionados com o apoio governamental, como a introducao
de politicas atualizadas visando a satude materno infantil, por exemplo separacéo
zero entre a mae e o bebé; a garantia do apoio financeiro e orcamentos

governamentais voltados a esse cuidado; incorporacdo dessa pratica no
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reembolso dos seguros de salude e hospitais privados; além do compromisso
continuo de recursos e liderancas governamentais, sdo fundamentais para que
essa pratica seja implementada e forma eficaz (Mony, et al., 2021, Calibo, et al.,
2021, Estifanos, et al., 2023 e Stierman, et al., 2023).

Ha grande importancia dos formuladores de politicas, financiadores e
desenvolvedores de diretrizes se concentrarem na inclusédo de estratégias para
adocdo do MC para a reducdo da morbidade e mortalidade relacionadas as
complicacBes de recém-nascidos prematuros e de baixo peso (Mathias, et al.,
2021).

Além do ambito governamental, outros fatores facilitadores para o éxito
da pratica incluem a melhoria da ligacdo entre o sistema de saude e as
comunidades; o treinamento e capacitacdo de profissionais de saude para que
adiram a pratica com eficicia; a promocao de acdes de conscientizagdo que
aumentem o engajamento comunitario; além de melhorias nos espacos fisicos
destinados a pratica do MC, servi¢co de apoio e incentivo as méae e familias e
acompanhamento poés alta (Mony, et al., 2021 e Estifanos, et al., 2023).

Além do ambito politico, oportunidades para melhorar a implementacao
do MC, incluem a sua introducéo precoce para mulheres gravidas e suas familias
gue correm risco de parto prematuro (com o acompanhamento dessas
gestacdes de alto risco e acolhimento da familia), um maior envolvimento de
homens no aconselhamento, préatica e cuidado do Método e o fortalecimento e
definicdo de parcerias com lideres comunitarios (Lydon, et al., 2018).

E possivel perceber que a interacdo entre o sistema de salde, o
profissional de saude e a familia do recém-nascido se conversam e articulam,
tornando-se interdependentes e fundamentais para o sucesso da implantacao
do MC como realidade de alternativa de cuidado materno infantil.

O Método Canguru é uma alternativa de baixo custo que pode reduzir 0s
altos indices de mortalidade enfrentados por paises de baixa renda, onde as
taxas de sobrevivéncia de bebés prematuros sado alarmantemente baixas. Sua
implementacéo eficaz é crucial, uma vez que sua integracéo as realidades locais
pode representar uma mudanca significativa na sobrevivéncia e na saude de
recém-nascidos prematuros. A eficacia dessa pratica depende ndo apenas da
adequacao das estratégias locais, mas também do suporte governamental e das

politicas publicas que garantem a estrutura necessaria para sua execucao.
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O apoio governamental e a articulacdo entre os sistemas de saulde,
profissionais e familias sdo essenciais para que o Método Canguru se torne uma
pratica amplamente efetiva. A capacitacdo dos profissionais de saude e o
incentivo a participacdo das familias, juntamente com politicas publicas que
promovam a integracdo dessa pratica em todos os niveis de cuidado, s&o
determinantes para a melhoria dos resultados e para a reducédo das taxas de
mortalidade neonatal. A ampliacdo do MC &, portanto, uma medida necessaria
para salvar vidas e promover uma melhor qualidade de vida para bebés

prematuros ao redor do mundo.

2.4 DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE E INIQUIDADES NA
PREMATURIDADE

2.4.1 Pobreza e maior chance de parto prematuro

Diferencas e desigualdades sociais impactam a prematuridade de
maneira direta. Gestantes que vivem em situacdes de privacdo econdmica
individual e familiar ttm uma piora de saude, tanto sua quanto de seus bebés.
Mulheres nessas condi¢cdes possuem maior risco de parto prematuro, além de
risco aumentado para baixo peso ao nascer e mortalidade (Thomson, et al.,
2021).

A prematuridade possui etiologia multifatorial, sendo causas sociais,
econdmicas e sanitarias desfavoraveis, fortes contribuintes para maiores
chances de partos prematuros. Gravidez na adolescéncia € um fator de agravo
para ocorréncia de parto prematuro e baixo peso ao nascer; baixa escolaridade
esta associada a baixo padrdo socioeconémico e pode restringir 0 acesso a
direitos e cuidados, predispor situacdes de risco e dificuldade de entendimento,
podendo levar a inicio tardio ou inexistente do pré-natal, habitos alimentares e
suplementares deficitarios e vicios danosos a gestagdo (Ramos, Cuman, 2009).
Estudos revelam que auséncia de pré-natal adequado, abuso de
substancias como alcool e drogas e nutricdo deficitaria, sdo fatores que
aumentam em cenarios de menor condi¢cdo socioeconémica, sendo variaveis
gue predispbe o nascimento de prematuros (Haggarty, et al., 2009; Taylor-
Robinson, et al., 2011; Vettore, et al., 2010).
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Mulheres que passam por situagfes de privagao social, especialmente
aquelas menores de 18 anos, tabagistas e de baixo peso possuem associacao
com parto prematuro abaixo de 34 semanas, mesmo quando ndo possuem
doencas prévias ou desenvolvidas na gestacao (Taylor-Robinson, et al., 2011).

Altos niveis de homocisteina no sangue durante a gravidez sé&o
fortemente relacionados a risco aumentado de aborto espontaneo, restricao de
crescimento fetal e parto prematuro (Thakur, Bhalerao, 2023), e niveis baixos de
folato no sangue também sdo associados a intercorréncias na gestacao,
incluindo o parto prematuro (Zheng, et al., 2020). A privag&o social e econémica
€ associada a baixo nivel de folato no sangue e altos niveis de homocisteina,
além da realidade de dietas carentes de proteinas, fibras, vitaminas e minerais
essenciais para uma gestacdo saudavel. A alimentacdo de gestantes carentes
tem grande probabilidade de ser pobre em ingestado de peixe, frutas e legumes
e alta em ingestdo de carnes processadas, salgadinhos e frituras. Essa
desigualdade alimentar contribui para o maior risco de partos prematuros em
populacdes afetadas pela desigualdade social (Haggarty, et al., 2009).

A desigualdade social afeta também os locais de moradia segura e acesso
a servicos de saude. Gravidas que moram em condi¢cdes inadequadas de
moradia, isto €, locais que ndo possuem saneamento basico, casas com paredes
feitas de barro, plastico, metal ou palha, piso sem revestimento, auséncia de
banheiro com descarga na residéncia e superlotacdo de moradia, possuem risco
aumentado de terem bebés prematuros e de baixo peso quando comparadas a
mulheres que residem em condi¢bes adequadas de moradia. Gestantes nessa
situacdo tém sua gravidez afetada pela desvantagem social, mesmo quando
recebem atendimento pré-natal em servicos publicos (Vettore, et al., 2010).

Fatores psicolégicos também sao relacionados a ocorréncia de partos
prematuros. Estresse emocional, ansiedade, depressao, gravidez indesejada,
falta de apoio social, violéncia doméstica fisica emocional e sexual, drogas e
vicios e traumas durante a gestacado apresentam relacdo significativa com a
ocorréncia do parto prematuro (Dolatian, et al., 2012). Mulheres com menor
renda e escolaridade vivenciam violéncia durante a gestagdo com maior
frequéncia (Silva, Leite, 2020).

No que tange o parto prematuro & possivel encontrar desigualdades

socioeconOmicas significativas, especialmente em relacdo a tabagismo, saude
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mental, saude fisica (destacando o indice de massa corporea), condicbes de
trabalho e ambientais, estilo de vida (destacando etilismo) e assisténcia médica
da gestante, sendo que determinantes sociais modificaveis, principalmente a
pobreza e baixa escolaridade, devem ser abordados para mitigar as
desigualdades relacionadas a ocorréncia e impacto do parto prematuro (McHale,
et al., 2022).

2.4.2 Acesso desigual a servigos de saude

Areas menos desenvolvidas e de menor status socioecondémico que
possuem alto percentual de pessoas vivendo em situacdo de pobreza, menor
indice de Desenvolvimento Humano (IDH), menor expectativa de vida e baixa
escolaridade, quando associadas a baixa cobertura assistencial médica,
especialmente da atencdo primaria, possuem maiores taxas de nascimentos de
prematuros (De Andrade, et al., 2022).

No Brasil as desigualdades econOGmicas e sociais entre as regioes
geogréficas sdo claras. Nas regiées menos favorecidas do pais as mulheres
possuem maior taxa de gravidez na adolescéncia e maior paridade. A regido
norte do pais possui pior desempenho para acesso a servico de saude e
acompanhamento pré-natal devido a distancias grandes, auséncia de
profissionais, e dificuldade de acesso a centros de tratamento e diagnéstico. As
mulheres que possuem inicio tardio ou auséncia do pré-natal tém maior
probabilidade de terem bebés nascidos prematuramente (Leal, et al., 2020).

Disparidades raciais no acesso ao servico de pré-natal também € uma
realidade. Mulheres de ascendéncia africana possuem menos acesso € menor
numero de consultas pré-natal quando comparadas a mulheres de ascendéncia
europeia. Diferencas geogréaficas e socioecondmicas podem impactar as
disparidades raciais na prematuridade através da dificuldade do acesso ao
servi¢o de saude e arealizacdo de um pré-natal adequado (Nyarko, et al., 2013).
Além das disparidades nacionais, as desigualdades também ocorrem
dentro dos estados do pais. No estado do Rio de Janeiro, por exemplo, ha falta
de equidade na distribuicdo de leitos, tanto geograficamente, com a maior
concentracéo na regido metropolitana, caréncia do interior e distribui¢cdo desigual

dentro da prépria regido metropolitana, quanto na distribuicdo de leitos entre
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setor pubico e privado, com o setor privado apresentando excesso de leitos e 0
publico com déficit de assisténcia (Barbosa, et al., 2002). Essa lacuna de
assisténcia no setor publico impacta diretamente as populagcbes mais
vulneraveis, que ndo podem arcar com o0s custos da saude suplementar.

A desigualdade social dificulta o acesso a servi¢os de saude, sendo que
em contextos em que existem barreiras geograficas associadas, como por
exemplo a localidade de populacdes ribeirinhas e a dificuldade de alocacéo de
médicos e profissionais de saude no norte e nordeste do Brasil, pode dificultar
ainda mais esse acesso, especialmente no que diz respeito ao cuidado pré-natal,
e impactar de formas mais expressiva a ocorréncia da prematuridade (Batista;
Carvalho; Vasconcelos, 2018)

Além disso, mées que realizam peregrinacdo no anteparto, ou seja,
chegada na unidade hospitalar depois da gestante ter procurado mais de um
servico para a realizacdo do parto, mulheres que esperam por mais de quatro
horas para assisténcia pré-parto, a auséncia de profissionais de saude no
momento do parto, especialmente de prematuros, sdo fatores que contribuem
para o aumento do risco de morte neonatal e sdo observados na precariedade
do cuidado em lugares socioecondémicos desvantajosos (Batista; Carvalho;

Vasconcelos, 2018).

2.4.3 Barreiras socioeconémicas para o cuidado adequado de prematuros

A mortalidade de recém-nascidos aumenta conforme a barreira de
cuidado e acesso a servicos de saude diminui. Filhos de maes que moram em
zonas longe dos centros urbanos, adolescentes, sem companheiro,
afrodescendentes, que possuem apenas o0 ensino fundamental e/ou tiveram
acesso deficiente ao pré-natal, possuem pior acesso a cuidados adequados e
maior risco de mortalidade (Torres-Mufioz, et al., 2023).

Outro fator fortemente associado a mortalidade neonatal, especialmente
de prematuros, € a sepse. Os prematuros, além de imaturidade, possuem risco
aumentado de exposicao a infecgcdo. Ambientes vulneraveis podem ser propicios
para lacunas de rastreio de infecgbes, desigualdade na assisténcia, maiores

ocorréncias de infecgcbes maternas durante a gestacao ou parto, baixa adesao a
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tratamentos e menor taxa de profilaxia, levando a maiores indices de mortalidade
(Vulcanescu, et al., 2025).

Uma crianca doente que vive em uma area carente possui acesso limitado
a cuidados e servicos de saude, e o0s pais podem ter menos condi¢des de cuidar
dessa crianca, tanto por questbes financeiras, quanto por questdes
educacionais. A taxa de reospitalizacdo no primeiro ano de vida apos parto
prematuro € muito maior para criancas que residem em areas de privacao
socioecon6mica do que para aquelas que moram em &reas menos carentes
socioeconomicamente (Laugier, et al., 2017).

Bebés nascidos prematuramente tem maiores chances de apresentar
atraso no desenvolvimento neuropsicomotor, funcional e cognitivo, quando
comparados a criancas nascidas a termo. Recém-nascidos a termo que
possuem sequelas leves e sinais sutis de atraso de desenvolvimento muitas
vezes nao recebem atencéo e estimulo adequado, especialmente aquelas que
dependem do sistema publico de saude (Maggi, et al., 2014).

Os fatores que mais afetam negativamente o neurodesenvolvimento em
condi¢cOes de pobreza em prematuros sédo sequelas graves advindas do parto
(hemorragia cerebral, leucomaléacia, uso de ventilacdo mecanica, e baixo indice
APGAR no 5° minuto) e baixo status socioeconémico, especialmente baixa renda
familiar e baixa escolaridade dos pais (Panceri, et al., 2020). Pais com pouco
acesso a educacdo muitas vezes desconhecem a importancia de estimularem
precocemente seus bebés prematuros e ndo sabem como fazé-lo. A falta de
estimulacdo motora, sensorial, cognitiva e linguistica adequada pode contribuir
ainda mais para atrasos nessa populacéao de bebés, que ja é mais vulneravel.

Determinantes sociais estdo diretamente ligados ao aumento da
mortalidade perinatal. Fatores como superlotagcdo domiciliar, ocorréncia de
violéncia de género, menor cobertura de previdéncia social, menor nivel de apoio
social, condicbes de extrema pobreza e altos indices de vulnerabilidade social
séo preditores do aumento de mortes perinatal (Torres-Torres, et al., 2025).

Niveis socioecondmicos desfavoraveis impactam de forma direta o
desenvolvimento neurolégico e educacional de criangas que nasceram
prematuras, e condi¢des sociais ruins como a pobreza e baixa renda familiar séo
fatores associados a maior ocorréncia de ansiedade e depressao nessas

criangas. Familias em situacdo de inseguranca alimentar e saneamento basico
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precério podem ter criangcas com desnutricdo e aumento de chance de doencas
infecciosas. Bebés de pessoas em situacdo de imigracdo também se
apresentam em situacdo de vulnerabilidade e inseguranca, tendo maiores risco

a saude e desenvolvimento adequado (Soares, et al., 2025).

2.4.4 Politicas Publicas e protecéo social

Sendo a prematuridade um problema de saude publica de grande impacto
na vida das familias e sociedade, € necessaria uma atencdo especial das
politicas governamentais para garantir um acesso mais igualitario e universal a
servicos de prevencdo e cuidados de saude de qualidade, especialmente aos
mais vulneraveis (Rocha; Barbosa; Oliveira, 2023).

No Brasil algumas politicas publicas garantem esse direito, como a
Constituicdo Federal de 1988. Especificamente o artigo 6° que considera que
“sao direitos sociais a educacéao, a saude, a alimentacao, o trabalho, a moradia,
o transporte, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecdo a maternidade
e a infancia, a assisténcia aos desamparados”, e os artigos 196 a 200 que
declaram que “a saude € direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca [...] e ao
acesso universal e igualitario as acfes e servicos para sua promocao, protecao
e recuperacdo” e regulamentam o Sistema Unico de Saude (SUS), que é o
servico publico de assisténcia a saude do pais (Brasil, 1988).

O Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) regulamentado pela Lei n°
8.069/1990, prevé e garante os direitos dessa populacdo. De forma especifica,
o0s artigos de 7 a 14 garantem os direitos relacionados a saude, como direito ao
pré-natal, parto, pés-parto de forma integral no SUS, direito a vacinagéo, ao
acompanhamento no processo de aleitamento materno, a acompanhante de
pelo menos um dos pais em periodo integral da internacdo hospitalar, triagem
de doencas no neonato pelo teste do pezinho, alojamento conjunto do recém-
nascido com a mae, entre outros (Brasil, 1990a).

A Lei n° 8.080/1990, que é conhecida como Lei Organica da Saude,
regulamenta o funcionamento do SUS, garante o direito integral a saude e
assegura 0 acesso universal e igualitario aos servicos de saude, a assisténcia

terapéutica integral, ao atendimento multiprofissional, a continuidade do cuidado
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em todos os niveis de atencao e a acdes de prevencao, tratamento e reabilitagéo
sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie (Brasil, 1990b).

Para prematuros com sequelas que os enquadrem como pessoa com
deficiéncia e que estejam em situacdo de vulnerabilidade social é assegurado o
direito de receber o Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC), que consiste em
um auxilio no valor de um salario-minimo, garantido pela Lei Organica da
Assisténcia Social (LOAS), ou seja, a Lei n® 8.742/1993 (Brasil, 1993).

O parto prematuro pode gerar morbidades graves e sequelas
neurolégicas, motoras e sensoriais, podendo levar a classificacdo da crianca
como pessoa com deficiéncia. A Lei n® 13.146/2015 que predispde o Estatuto da
Pessoa com Deficiéncia, considera pessoa com deficiéncia “aquela que tem
impedimento de longo prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial,
o qual [...] pode obstruir sua participacdo plena e efetiva na sociedade em
igualdade de condi¢gdes com as demais pessoas’, e garante os direitos de ter
atendimento educacional especializado, tratamento e reabilitacdo integral pelo
SUS e a prioridade em servigos publicos, entre outros direitos, dessas pessoas
(Brasil, 2015).

A atencao integral e humanizada ao recém-nascido de alto risco grave, ou
potencialmente grave, incluindo prematuros, com foco na valorizacao da familia,
uso do Método Canguru como prética de humanizacdo, acompanhamento poés
alta e habilitacdo de leitos de Unidade Neonatal no SUS s&o direitos garantidos
pela Portaria n° 930/2012 do Ministério da Saude (Brasil, 2012).

O cuidado humanizado, direito a amamentacdo e incentivo de
fortalecimento no vinculo méae-bebé sdo realidade asseguradas através da
Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC), que tem como foco a participacéo
e envolvimento da familia nos cuidados do recém-nascido 24 horas em
alojamento conjunto, incentivo do contato pele a pele, apoio e promocao da
amamentacao sob livre demanda e suporte no poés alta, regulamentado pela
Portaria 1.153/2014 (Brasil, 2012).

O Método Canguru no Brasil € normatizado em trés etapas: a primeira se
da no acompanhamento da gestacdo de alto risco e na participagdo da familia
na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) através do contato pele a pele;
a segunda, em alojamento conjunto em que a mée fica com o bebé em posicao

Canguru; e a terceira se da no acompanhamento ambulatorial apos alta
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hospitalar. Esse tipo de cuidado humanizado é garantido como politica publica a
partir da Portaria n° 1.693/GM/MS, de 2007 que revoga a Portaria n°693/2000

responsavel pela implementacao inicial do Método no pais (Brasil, 2007).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a distribuicdo regional na oferta e utilizacdo de leitos de UCINCa
no Brasil, relacionando indicadores de prematuridade e mortalidade neonatal

como subsidio a avaliacdo da Politica Nacional do Método Canguru.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Analisar as assimetrias dos indicadores de prematuridade (proporcao
de prematuros, peso ao nascer, consultas de pré-natal) nas cinco regides do

Brasil;

b) Descrever os desfechos neonatais (mortalidade neonatal precoce,
tardia e infantil, com foco nas causas por prematuridade - CID P07) nas cinco

regides do Brasil,

c) ldentificar a quantidade de leitos, diarias, prematuro por leito e taxa de
ocupacdo em Unidades de Cuidado Intermediarios Neonatal Canguru (UCINCa)

realizadas no Sistema Unico de Satde (SUS) nas cinco regides do Brasil;

d) Analisar as tendéncias temporais de indicadores distribuidos nos
seguintes eixos: vulnerabilidade em saude neonatal; Capacidade assistencial
para o cuidado neonatal humanizado — UCINCa e; Acesso e utilizacdo do
cuidado, evidenciando a implicacéo para as politicas publicas e interpretando a

luz do territério, questao social e Estado.
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4 METODO

4.1 TIPO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo ecoldgico no intuito de analisar a realidade da
Politica do Método Canguru no Brasil.

Os estudos ecoldgicos sdo estudos observacionais muito frequentes em
pesquisas de saude publica, e tém como principal caracteristica a analise
estatistica de dados agregados, ou seja, dados populacionais, e ndo de dados
individuais. Os estudos ecoldgicos séo divididos principalmente em trés grupos,
sendo eles longitudinais, que tem como objetivo avaliar tendéncias de frequéncia
de uma determinada doenca ou condi¢cdo, além de constatar fatores que
explicam as mudancas existentes em uma determinada populagéo; geogréficos,
gue visam a comparacdo de indicadores de saude em determinadas &reas
geograficas, podendo também fazer associacao entre uma condi¢do de saude e
dados demograficos ou socioeconémicos; e de migracdo, que consiste na
andlise de populagcbes migrantes para identificar causas genéticas e de
variacdes geogréficas de doencas (Roumeliotis, et al. 2021).

4.2 CENARIO DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Brasil, dividindo os dados obtidos nas cinco
regides do pais.

O Brasil é um pais que tem sua divisao realizadas em cinco regides: Norte,
Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul. Essa divisdo foi realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), e sao recortes territoriais que levam
em consideracdo semelhancas em aspectos econbmicos, sociais, politicos,
culturais e naturais (IBGE, 2021).

4.3 AMOSTRA
Foram analisados dados secundarios agregados por regido referentes ao

periodo de 2015 a 2024. No periodo de coleta de dados quase todos os

indicadores, com excec¢do de quantidade de leitos de UCINCa e numero de
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diarias de UCINCa, possuiam os valores do ano de 2024 indisponiveis, dessa
forma foi considerado o periodo em que as informacbes estavam
disponibilizadas pelas bases nacionais do Ministério da Saude (MS), como o
Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e o Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM) do Departamento de Informacéo e
Informatica do SUS (DataSUS); e o Painel de Monitoramento da Mortalidade
Infantil e Fetal, que foram: de 2015 a 2023.

As regides Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sul e Sudeste foram utilizadas
como unidade de andlise para avaliar os indicadores relacionados a

prematuridade, mortalidade e a estrutura assistencial neonatal por regiéo.

4.3.1 Critérios de Inclusao

Foram incluidos no estudo dados secundarios agregados por regido do
brasil referentes ao periodo de 2015 a 2023 ou 2024, considerando
disponibilidade de dados, de nascidos vivos, relacionados a idade gestacional,
peso ao nascer e consultas de pré-natal, para analise de prematuridade.
Também foi incluido para analise de mortalidade, a mortalidade neonatal com
foco nas causas por prematuridade - CID PQ7; além dos seguintes indicadores
de estrutura assistencial neonatal: quantidade de leitos de Unidade de Cuidados
Intermediarios Neonatal Canguru (UCINCa) e quantidade de diarias realizadas
pelo SUS em UCINCa.

Tais indicadores foram selecionados por terem relagdo com as variaveis
prematuridade, mortalidade e assisténcia Neonatal em Método Canguru,

permitindo sua analise.

4.3.2 Critério de Exclusao

Foram excluidas do estudo variaveis indisponiveis, ndo publicadas ou
classificadas como “ignorado” no sistema DataSUS, variaveis com elevado
percentual de incompletude, quando inviabilizarem a analise inferencial
(mantidas apenas para descricado da qualidade da informacao), variaveis fora do
periodo temporal definido para o estudo e variaveis ndo disponiveis para todas

as cinco regides geograficas do Brasil.
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4.4 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados no periodo de maio de 2025 nas bases publicas
DataSUS, SINASC, SIM e Painel de Monitoramento da Mortalidade Infantil e
Fetal. Foram coletados dados de cada uma das cinco regibes do Brasil,
referentes ao periodo de 2015 a 2024, e para aquelas indisponiveis para o ano
de 2024 foi considerado o periodo de 2015 a 2023.

Os dados de cada indicador foram coletados com a utilizacdo de filtros
em cada base de dados, conforme explicitado no Quadro 1 a seguir:

Quadro 1: Indicadores, bancos de dados e filtros utilizados.

Indicador Banco de dados Filtros utilizados

NUmero de nascidos vivos

Nascidos vivos por idade estatisticas vitais, nascidos
gestacional (prematuridade vivos no Brasil por regido e
e suas classificagdes) SINASC unidade de federacéo e
Peso ao nascer nascimento por residéncia da
Numero de consultas pré- mée

natal (adequacao)

Mortalidade neonatal SIM e Painel de Obitos por residéncia,
precoce e tardia, Monitoramento da indicador: (PO7) Transtornos
mortalidade infantil e Mortalidade Infantil e Fetal relacionados com a gestagéo
mortalidade por CID-10-P07 de curta duragdo e peso

baixo ao nascer néo
classificados em outra parte e

grupo etério: neonatal (0 a 28

dias de vida)
Nimero de diarias em assisténcia a saude,
UCINCa realizadas no SUS producéo hospitalar

(SIH/SUS), dados detalhados
de AIH (SP), por local de
internacéo, guantidade
DataSUS ]
aprovada, procedimento
(0802010245 diaria  de
unidade de cuidados
intermediarios neonatal

canguru (UCINCa))
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Quantidade de leitos de rede assistencial, CNES -
UCINCa recursos fisicos, hospitalar -
leitos complementares,

guantidade existente, leitos
complementares (unidade de
cuidados intermediarios

neonatal canguru).

Fonte: elaboragédo propria 2025.

4.5 ANALISE DOS DADOS

A propor¢cdo de prematuros nascidos vivos foi apresentada em

porcentagem (%), calculado utilizado a férmula:

. numero de prematuros
Proporgao de prematuros = — - - x 100
numero de nascidos vivos

O mesmo foi feito com a proporgéo especifica de prematuros (extremo,
muito prematuro e moderado e tardio). Foi considerado prematuro extremo
aqueles nascidos de 22 a 27 semanas de idade gestacional, muito prematuro
aqueles nascidos de 28 a 31 semanas, e prematuros moderado e tardio os
nascidos de 32 a 36 semanas de idade gestacional, segundo a classificacdo de
duracao de gestacao disponivel no DataSUS.

O calculo de proporcao de recém-nascido (RN) de baixo peso foi feito a

partir da formula a seguir, e os dados foram expressos em porcentagem (%):

numero de nascidos vivos com < 2500g
x 100

Proporg¢ao de RN de baixo peso = - - -
numero de nascidos vivos

Para o calculo de proporcéo de mulheres que nao realizaram o pré-natal
adequado (%), foi considerado que ndo realizaram aquelas com pré-natal
classificado em nao fez pré-natal, pré-natal inadequado e intermediario, segundo

o DataSUS. A proporc¢ao foi realizada a partir da férmula:
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n° de mulheres que nio realizaram pré — natal

3 6 — = : i x 100
Proporgao de mulheres sem pré — natal ° de nascidos vivos

A taxa de mortalidade por CID PQ7 foi expressa por numero de ébitos por

causa p07 por 1000 nascidos vivos e calculada a partir da féormula:

numero de 6bitos por causa P07

Taxa de mortalidade = - _ : x 1000
numero de nascidos vivos

Para analisar a oferta assistencial em relacdo a demanda real dos
servicos foi calculado a razdo entre 0 numero de prematuros por leito UCINCa.
A razdo foi realizada para todas as classificacdes de prematuridade. O calculo

foi realizado a partir da formula descrita a seqguir:

numero de prematuros

Razao de Prematuros por leito UCINCa = Himero de leitos UCINCa

O mesmo foi feito para calculo de proporcao de prematuros especificado
(extremo, muito prematuro e moderado e tardio) por leito.

Para o calculo do numero de leitos de UCINCa, foi analisado os valores
de dezembro de cada ano, considerando que este quantitativo representa os
totais de leito no ano. Os dados foram expressos em frequéncia absoluta (n de
leitos de UCINCa).

Para calcular a taxa de ocupacéo do leito UCINCa anual, foi considerado
0 numero de diarias UCINCa de um ano. As diarias foram utilizadas como um
indicativo de niumero de paciente, conforme metodologia adotada pelo Ministério
da Saude e pela Organizacdo mundial de Saude (WHO, 2026; ANS, 2012) como
avaliacdo de eficiéncia operacional de servi¢cos de internacdo. O indicador foi

calculado pela seguinte formula:

. . amero de diarias de UCINC
Taxa de ocupacio de leito UCINCq =220 °¢ C1ar1as ¢@ A %100
(nimero de leitos UCINCa) x 365

Essa medida representa a producdo de diarias por leito UCINCa, e
representa um indicador indireto da intensidade de uso da estrutura assistencial.

Ressalta-se que essa razdo ndo corresponde ao numero real de dias de
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ocupacdo dos leitos, dado que o sistema registra diarias faturadas, e ndo o
tempo efetivo de permanéncia.

As variaveis quantitativas foram descritas por frequéncia absoluta (n) e
relativa (%), conforme a natureza das variaveis.

Os indicadores expressos em proporcao, razao e taxa foram selecionados
para avaliar as tendéncias temporais, e as variaveis foram classificadas nos
seguintes eixos, que foram definidos pelo pesquisador: Eixo 1 - Vulnerabilidade
em saude neonatal (Prematuros totais por nascidos vivos;, Prematuros
moderados e tardios por nascidos vivos; Baixo peso ao nascer por nascidos
vivos; Gestantes sem pré-natal adequado; Mortalidade neonatal por
prematuridade - CID PQ07), Eixo 2 - Capacidade assistencial para o cuidado
neonatal humanizado — UCINCa (Proporcdo de Prematuros totais por leito
UCINCa e Proporcédo de Prematuros moderados e tardios por leito UCINCa) e
Eixo 3 — Acesso e utilizacdo do cuidado canguru (Taxa de ocupacdo dos
leitos UCINCa). Os indicadores também foram interpretados a luz do territorio,
guestao social e Estado.

Para analise de séries temporais, foi utilizado o modelo de regressao
Prais-Winsten, modelo reconhecido e utilizado em estudos epidemiolégicos para
analise de tendéncias (Antunes; Cardoso, et al., 2015; Prais; Wisten, 1954). Os
dados anuais dos indicadores foram transformados em uma funcéo logaritmica
de base 10 e, a partir do coeficiente angular § do teste de regressao, foi possivel
estimar a Variagado anual percentual - APC (Annual Percent Change) para cada
regido analisada, bem como seus respectivos intervalos de confianca (IC) de
95%. O teste foi realizado utilizando as seguintes formulas, sendo que o B
corresponde ao coeficiente da regressao log-linear, ul representa o limite
superior e |l o limite inferior do intervalo de confianca:

APC = (10 xf —1)X 100%
(1€95%)ul = (10 xfmax — 1)X 100%
(1C95%) 1l = (10 xfmin — 1)X 100%

Foram consideradas diferencas estatisticamente significativas quando o
IC95% nao contemplou o valor zero, e o p<0,05. As tendéncias foram

classificadas como crescentes (8 >0 e p <0,05), decrescentes (B <0 e p <0,05)
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ou estacionarias (p= 0,05), possibilitando interpretar de forma objetiva a direcéo
e magnitude das mudancas no periodo estudado. Para a andlise estatistica foi
utilizado o software estatistico R, verséo 4.4.3 de 2025.

Por fim as tendéncias foram analisadas e foram descritas possiveis
implicacdes para as politicas publicas.

4.6 ASPECTOS ETICOS

Essa pesquisa dispensa aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) por se tratar de dados publicos que se encontram disponiveis, sem
restricdo, ao acesso de pesquisadores e cidadaos em geral. Tais dados sé&o
provenientes de plataformas pulblicas que ndo estdo sujeitos a limitacBes
relacionadas a privacidade ou controle de acesso.

Conforme as diretrizes da Portaria do CNPq n°2664/2026 que estabelece
a necessidade de transparéncia quanto ao uso de inteligéncia artificial generativa
na producgdo cientifica, os autores declaram que utilizaram ferramenta de
inteligéncia artificial — ChatGpt (OpenAl, San Francisco, CA, EUA) apenas para
pesquisa de artigos cientificos relacionados ao tema da pesquisa e atuais. Todos
os textos, figuras e quadros sao originais, oriundos da analise tematica realizada
pelos pesquisadores. A organizacdo visual e edicdo dos graficos foram

realizados na plataforma Microsoft Excel.



5 RESULTADOS

O numero de nascidos vivos entre 2015 e 2023 foi descrito na Figura 1.

Figura 1: Numero de nascidos vivos no periodo de 2015 a 2023 por regido.
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2017
312.682
817.311
1.151.83
397.604
244.106
2.923.53

2018
319.228
836.850
1.147.00
395.857
245.991
2.944.93

Fonte: Elaborado pela autora. Dados do DataSUS (2025).

2019
313.696
805.275
1.102.99
386.097
241.081
2.849.14

2020
301.635
770.688
1.052.39
374.949
230.474
2.730.14

2021
309.362
766.074
1.009.73
362.921
229.010
2.677.10

2022
289.158
708.975
979.681
359.781
224.327
2.561.92

Observou-se, para todas as regifes, menores numeros de nascidos vivos

em 2023 em relacdo ao numero de 2015. H& maior concentracdo de nascidos

Vivos nas regides sudeste, seguida pela regido nordeste (Figural).

Entre os nascidos vivos, observou-se aumento na proporcdo de

prematuros durante o periodo analisado. A proporc¢éo total de prematuros foi

descrita na Figura 2. Observou-se que a regido norte ao longo de todo periodo

apresentou maior prematuridade, sendo que em 2023 foi observado que

aproximadamente 12 bebés a cada 100 nascidos vivos eram prematuros na

regido Norte, seguido da regido Centro-Oeste (Figura 2).
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2023
284.197
703.448
966.160
357.612
226.159
2.537.57



Figura 2: Proporgéo de prematuros entre nascidos vivos de 2015 a 2023.
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Fonte: Elaborado pela autora. Dados do DataSUS (2025).
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2023
12,59
11,91
11,76
11,65
12,06
11,90

A proporcdo de prematuros moderado e tardio, muito prematuro e

extremo foi ilustrado na Figura 3.

Os maiores indices de prematuridade em todas as classificacdes foram

verificados no Brasil em 2023, indicando um aumento de ocorréncia da

prematuridade, com a regido norte apresentando maior proporcdo de

prematuridade moderada a tardio e muito prematura, enquanto a regido sudeste

registrou no mesmo ano a maior propor¢ao de prematuros extremos (Figura 3).
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Figura 3: Propor¢cdo de prematuros moderado e tardio (A), muito prematuro (B), e
extremo (C) entre 2015 a 2023
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A proporc¢éo de recém-nascidos com baixo peso ao nascer se apresentou
com resultados mais elevados no final do periodo para todas as regides, mas
observa-se disparidades regionais, com o Sudeste se apresentando com indices
acima da proporcao de baixo peso no territorio brasileiro, e a regido norte com

os menores indicadores (Figura 4).

Figura 4: Proporcao de recém-nascidos com baixo peso ao nascer entre 2015 a 2023
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Fonte: Elaborado pela autora. Dados do DataSUS (2025)

A proporcao de mulheres que nao realizaram pré-natal adequado se apresentou
em queda, com a regido norte com piores indices, estando inclusive bem acima

dos valores do pais (Figura 5).
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Figura 5: Proporcao de mulheres que néo fizeram pré-natal adequado de 2015 a 2023
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A taxa de mortalidade por transtornos relacionados a gestacao de curta

duracéo e baixo peso ao nascer (CID P0O7) apresentou menor percentual se

apresentou em queda no pais. Disparidade regionais sdo observadas, com o0s

maiores indices no Nordeste, seguido pela regido norte, onde ambas estdo

acima da média brasileira e apresentaram periodos crescentes seguido por

gueda nos ultimos anos. A regido sul se apresentou em queda e o centro-oeste

com periodos de oscilacdo, com diminuicdo das taxas nos ultimos anos. A regido

sudeste chama atencao por ser a Unica regido do pais que apresentou aumento

das taxas de mortalidade nos ultimos anos (Figura 6).



Figura 6: Taxa de mortalidade por transtornos relacionados a gestagdo de curta

duracéo e baixo peso ao nascer (CID P07) de 2015 a 2023.
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Fonte: Elaborado pela autora. Dados do Painel de Monitoramento da Mortalidade Infantil e Fetal

(2025).

A assisténcia neonatal foi verificada a partir do niumero de leitos de UCINCa
disponiveis e da quantidade de diarias de leitos de UCINCa pagas pelo SUS. O
namero de leitos no més de dezembro dos ultimos dez anos se apresentou de
forma crescente em todas as regifes do pais, com a maior concentracdo de
leitos no nordeste e sudeste do Brasil. A quantidade de diarias também se

apresentou de forma crescente, com a maior concentracdo na regiao do

nordeste, seguido pelo sudeste e norte (Figura 7).

2023
0,43
0,74
0,41
0,27
0,28
0,47
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Figura 7: Numero de leitos (A) e diarias de UCINCa (B) de 2015 a 2024.
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—— 1Regido Norte 144 148 147 164 175 176 152 169 176 173
—— 2 Regido Nordeste 371 390 | 425 455 464 485 512 559 570 588
—— 3 Regido Sudeste 317 344 384 438 476 453 465 498 498 516
—— 4Regio Sul 144 161 172 183 168 157 164 153 160 159
—— 5 Regido Centro-Oeste 82 80 116 112 110 116 117 120 132 112
— Total 1.058  1.123  1.244 1.352 1.393 1.387 1.410 1.499 1.536 1.548
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B
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2015 2016 2017 2018 = 2019 2020 2021 2022 = 2023 = 2024*
——1Regido Norte 3.318  4.511  7.642 13.012 15.345 18.705 19.283 19.421 18.706 17.512
—— 2 Regido Nordeste 26.147 38.077 45.448 43.245 47.102 49.487 61.619 60.536 66.100 68.145
—— 3 Regido Sudeste 9.520 9.806 18.513 21.690 23.912 27.649 32.412 35.995 39.547 36.856
—— 4Regido Sul 3.711  7.513  6.761  9.552  9.897 8.926 7.699 8.213 10.590 11.315
—— 5Regido Centro-Oeste 778  1.027 1.739 5.190 4.790 4.079 4.620 6.725 7.778 7.189
—— Total 43.474 60.934 80.103 92.689 101.046 108.846 125.633 130.890 142.721 141.017

Fonte: Elaborado pela autora. Dados do DataSUS. (2025)

A taxa de ocupacdo anual dos leitos UCINCa evidenciou uma curva

ascendente na maioria das regifes do pais. A regido nordeste e norte teve a

maior taxa de ocupacao dos leitos em relacdo ao total do territério brasileiro

(Figura 8).



Figura 8: Taxa de ocupacéo do leito de UCINCa no periodo de 2015 a 2024
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= 1 Regido Norte 6,31 8,35 14,24 21,74 24,02
= ] Regidao Nordeste 19,31 26,75 29,30 26,04 27,81
= 3 Regido Sudeste 8,23 7,81 13,21 13,57 13,76
— 4 Regido Sul 7,06 12,78 10,77 14,30 16,14
= 5 Regido Centro-Oeste = 2,60 3,52 4,11 12,70 11,93

= Total

11,26 14,87 17,64 18,78 19,87

Fonte: Elaborado pela autora. Dados do DataSUS (2025)

O numero de prematuros por leito, bem como o numero de prematuros
especifico (extremo, muito prematuro e moderado e tardio) por leito se
apresentou em queda no pais e em todas as regifes, com excec¢ao do sul, que

teve um aumento nos ultimos anos. Isso indica que houve um aumento do

2020
29,12
27,95
16,72
15,58
9,63
21,50

2021 2022 2023 2024

34,76 31,48
32,97 29,67
19,10 19,80
12,86 14,71
10,82 15,35
24,41 23,92

29,12
31,77
21,76
18,13
16,14
25,46

27,73
31,75
19,57
19,50
17,59
24,96
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numero de leitos de UCINCa em todo o Brasil, com excec¢éo do sul, onde houve

reducéo (Figura 9 e Figura 10).

Figura 9: Razédo de prematuros por leito de UCINCa de 2015 a 2023.
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Fonte: Elaborado pela autora. Dados do DataSUS (2025).
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Figura 10: Raz&o de prematuros moderado e tardio, muito prematuros e prematuros

extremos, por leito de UCINCa.
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PREMATUROS MODERADO E TARDIO POR LEITO

R
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281,48
265,36

2016

208,80
197,51
307,76
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273,84
243,34

52

2017
208,97
179,49
279,03
215,53
190,75
219,73

2018
194,16
169,41
246,72
205,39
208,27
205,55
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188,67
159,46
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2023
18,02
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20,62
22,04
18,02
17,61
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7,82
7,93
12,30
11,44
9,12
9,84

2021
9,77
7,41
11,60
11,46
10,04
9,74

2022
8,49
6,92
11,29
11,71
9,37
9,23

2023
8,39
6,85
10,99
11,16
8,64
8,97
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Quadro 2. Mapa de evidéncias em Politicas Publicas da evolucdo temporal das tendéncias de indicadores relacionados a carga de
necessidades e vulnerabilidade em saude neonatal (eixo 1), capacidade assistencial para o cuidado neonatal humanizado (UCINCa)
(eixo 2) e acesso e utilizagdo do cuidado canguru (eixo 3) nas regides do Brasil, 2015-2023

APC (IC95%)

Indicador Regido B p-valor Tendéncia Implicacao para politicas publicas

EIXO 1 - CARGA DE NECESSIDADES E VULNERABILIDADES EM SAUDE NEONATAL

Norte 0,00568 <0,001* 1,32 Crescente Necessidade crescente por cuidado neonatal
(0,95-1,68) especializado
Nordeste 0,00472 0,0539 1,09 Estacionéria Tendéncia ndo segue o0 padrdo das outras
(0,27-2,03) regibes, indicando estabilidade do indicador,
Prematuros totais evidenciando a importancia do
por nascidos vivos monitoramento das politicas de salde
(%) materno-infantil
Sudeste 0,00477 <0,001* 1,10 Crescente Necessidade crescente por cuidado neonatal
(0,74-1,47) especializado
Sul 0,00487 <0,001* 1,13 Crescente Necessidade crescente por cuidado neonatal
(0,94-1,32) especializado
Centro- 0,00716 <0,001* 1,66 Crescente Necessidade crescente por cuidado neonatal
Oeste (1,08-2,24) especializado
Brasil 0,00511 0,00203* 1,18 Crescente Necessidade crescente por cuidado neonatal
(0,69-1,67) especializado
Norte 0,00549 <0,001* 1,27 Crescente Necessidade crescente por cuidado neonatal
(0,84-1,71) especializado e maior demanda por UCINCa
Nordeste 0,00477 0,0520 1,10 Estacionéria Tendéncia ndo segue o padrdo das outras
(0,18-2,04) regides, indicando estabilidade do indicador,
Prematuros evidenciando a importéancia do
moderados e tardios monitoramento continuo das politicas de
por nascidos vivos salide materno-infantil
(%) Sudeste 0,00499 <0,001* 1,16 Crescente Necessidade crescente por cuidado neonatal
(0,80-1,52) especializado e maior demanda por UCINCa
Sul 0,00511 <0,001* 1,18 Crescente Necessidade crescente por cuidado neonatal
(0,93-1,44) especializado e maior demanda por UCINCa
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Centro- 0,00700 <0,001* 1,62 Crescente Necessidade crescente por cuidado neonatal
Oeste (0,99-2,26) especializado e maior demanda por UCINCa
Brasil 0,00522 0,00209* 1,21 Crescente Necessidade crescente por cuidado neonatal
(0,71-1,71) especializado e maior demanda por UCINCa
Norte 0,00819 0,00339* 1,90 Crescente Necessidade crescente por cuidado neonatal
(1,04-2,78) especializado
Nordeste 0,00720 0,00213* 1,67 Crescente Necessidade crescente por cuidado neonatal
(0,97-2,37) especializado
Sudeste 0,00590 0,0130* 1,37 Crescente Necessidade crescente por cuidado neonatal
Baixo peso ao (0,55-2,19) especializado
nascer por nascidos Sul 0,00460 0,00412* 1,07 Crescente Necessidade crescente por cuidado neonatal
vivos (%) (0,56-1,57) especializado
Centro- 0,00781 0,00254* 1,81 Crescente Necessidade crescente por cuidado neonatal
Oeste (1,03-2,60) especializado
Brasil 0,00633 0,00605* 1,47 Crescente Necessidade crescente por cuidado neonatal
(0,72-2,22) especializado
Gestantes sem pré- Norte —0,00938 0,0126* -2,14 Decrescente Melhora na cobertura do pré-natal ao longo
natal adequado (%) (-3,37--0,885) dos anos
Nordeste -0,0195 <0,001* -4,40 Decrescente Melhora na cobertura do pré-natal ao longo
(-5,13--3,66) dos anos
Sudeste -0,0106 <0,001* -2,41 Decrescente Melhora na cobertura do pré-natal ao longo
(-2,68 —-2,14) dos anos
Sul -0,0134 <0,001* -3,03 Decrescente Melhora na cobertura do pré-natal ao longo
(-3,60--2,45) dos anos
Centro- -0,00751 <0,001* -1,71 Decrescente Melhora na cobertura do pré-natal ao longo
Oeste (-2,00—--1,42) dos anos
Brasil -0,0129 <0,001* -2,92 Decrescente Melhora na cobertura do pré-natal ao
(-3,43--2,41) longo dos anos
Norte —-0,0230 0,0320* -5,16 Decrescente Melhora da sobrevivéncia neonatal por
Mortalidade neonatal (-8,78 —-1,40) prematuridade.
por prematuridade Nordeste —0,00488 0,131 -1,12 Estacionaria Tendéncia ndo segue o padrdo das outras
(CID PQ7) (-2,38-10,163) regides, indicando estabilidade do indicador,

podendo refletir persisténcia de
vulnerabilidade nas politicas de salude
materno-infantil
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Sudeste —-0,00440 0,442 -1,01 Estacionaria Melhora da sobrevivéncia neonatal por
(-3,39-1,43) prematuridade

Sul -0,0223 <0,001* -5,00 Decrescente Melhora da sobrevivéncia neonatal por
(-6,72—-3,25) prematuridade

Centro- -0,0226 <0,001* -5,07 Decrescente Melhora da sobrevivéncia neonatal por
Oeste (-7,63—--2,43) prematuridade

Brasil -0,00875 <0,001* -2,00 Decrescente Melhora da sobrevivéncia neonatal por

(-2,40--1,59) prematuridade

EIXO 2 — CAPACIDADE ASSISTENCIAL PARA O CUIDADO NEONATAL HUMANIZADO (UCINCa)

Norte —0,00909 0,0162 -2,07* Decrescente Reducéo na pressao sobre os leitos UCINCa
(-3,34--0,787) ao longo do periodo, sugerindo possiveis
avancos na Politica do Método Canguru
Nordeste -0,0284 <0,001 -6,33* Decrescente Reducéo na presséo sobre os leitos UCINCa
(-6,69 — -5,96) ao longo do periodo, sugerindo possiveis
avancos na Politica do Método Canguru
Prematuros totais Sudeste -0,0311 <0,001 -6,92* Decrescente Reducéo na pressao sobre os leitos UCINCa
por leito UCINCa (-8,84 —-4,96) ao longo do periodo, sugerindo possiveis
avancos na Politica do Método Canguru
Sul —0,00341 0,466 -0,78 Estavel A prematuridade est4 se elevando mais
(-2,74-1,22) rapido do que a resposta assistencial (Leito
UCINCa), indicando possivel fragilidade
estrutural nas politicas de cuidado materno-
infantil
Centro- —-0,0208 0,00828 -4,68* Decrescente Reducdo na pressao sobre os leitos UCINCa
Oeste (-7,11--2,19) ao longo do periodo, sugerindo possiveis
avancos na Politica do Método Canguru
Brasil -0,0239 <0,001 -5,36* Decrescente  Reducdo na presséo sobre os leitos UCINCa
(-6,56 — -4,15) ao longo do periodo, sugerindo possiveis

avancos na Politica do Método Canguru
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Norte —0,00930 0,0137* -2,12 Decrescente Reducéo na pressao sobre os leitos UCINCa
(-3,37--0,854) ao longo do periodo, sugerindo possiveis
avangos na Politica do Método Canguru
Nordeste —0,0283 <0,001* -6,30 Decrescente Reducéo na pressao sobre os leitos UCINCa
(-6,72--5,88) ao longo do periodo, sugerindo possiveis
avancos na Politica do Método Canguru
Sudeste —0,0309 <0,001* -6,87 Decrescente Reducéo na pressao sobre os leitos UCINCa
Prematuros (-8,79—4,91) ao longo do periodo, sugerindo possiveis
moderados e tardios avancos na Politica do Método Canguru
por leito UCINCa Sul —0,00323 0,502* -0,74 Estavel A prematuridade esta se elevando e a
(-2,77 - 1,33) resposta assistencial (Leito UCINCa) esta
estavel, indicando necessidade de fortalecer
as politicas de cuidado materno-infantil
Centro- -0,0210 0,00891* -4,73 Decrescente Reduc&o na presséo sobre os leitos UCINCa
Oeste (-7,21--2,17) ao longo do periodo, sugerindo possiveis
avancos na Politica do Método Canguru
Brasil -0,0238 <0,001* -5,33 Decrescente Reducéo na presséo sobre os leitos
(-6,55--4,09) UCINCa ao longo do periodo, sugerindo
possiveis avanc¢os na Politicado Método
Canguru
EIXO 3-ACESSOE UTILIZA(;AO DO CUIDADO CANGURU
Norte 0,0716 0,0184* 17,9 Crescente Maior utilizacdo dos leitos UCINCa, coerente
(5,69-31,6) com a elevacado da demanda; requerendo
monitoramento para evitar saturacao futura
Nordeste 0,0163 0,00468* 3,82 Crescente Maior utilizac¢éo dos leitos UCINCa, coerente
Taxa de ocupagéo (1,87-5,81) com a elevacédo da demanda; requerendo
dos leitos UCINCa monitoramento para evitar saturacéo futura
(%)
Sudeste 0,0479 <0,001* 11,7 Crescente Maior utilizacdo dos leitos UCINCa, coerente
(8,24-15,2) com a elevacdo da demanda; requerendo
monitoramento para evitar saturacao futura
Sul 0,0327 0,00345* 7,82 Crescente Maior utilizacdo dos leitos UCINCa, coerente
(4,01-11,8) com a elevacdo da demanda; requerendo

monitoramento para evitar saturacao futura




Centro- 0,0896
Oeste
Brasil 0,0362

0,00156*

<0,001*

22,9
(12,8-34,0)

8,70
(5,62-11,9)

Crescente

Crescente

Maior utilizac&o dos leitos UCINCa, coerente
com a elevacéo da demanda; requerendo
monitoramento para evitar saturacao futura

Maior utilizagéo dos leitos UCINCa, coerente
com a elevacdo da demanda; requerendo
monitoramento para evitar saturacao futura
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*Significa diferenga estatistica significativa.
Fonte: Elaborado pela autora (2026).

A taxa de prematuros totais apresentou com tendéncia crescente em todas as regides do pais, com excecado do Nordeste,

gue apresentou tendéncia estavel. O mesmo fenémeno foi observado para prematuros moderados e tardios. A ocorréncia de baixo

peso ao nascer apresentou tendéncia crescente em todas as regifes do pais durante o periodo analisado. Em contrapartida, a

porcentagem de gestantes sem pré-natal adequado apresentou tendéncia decrescente em todo o territorio brasileiro, sendo

destacado que a regido Nordeste apresentou um percentual de diminuicdo anual de 4,4%, bem melhores do que todas as outras

regides. A mortalidade por CID-PQO7 apresentou tendéncia decrescente em todas as regides com excec¢do do Nordeste e Sudeste,

que apresentaram tendéncia estacionaria. A razdo de prematuros totais e prematuros moderado e tardio por leito seguiu a mesma

tendéncia no periodo analisado: decrescente em todas as regides do pais, exceto no Sul, que apresentou tendéncia estavel. A taxa

de ocupacdo de leitos de UCINCa apresentou tendéncia crescente em todo o pais, com melhores valores no Centro-Oeste e

Nordeste (Quadro 2).
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A fim de ampliar a interpretacé@o dos resultados apresentados, os principais indicadores analisados foram sintetizados a luz

de trés eixos analiticos centrais ao campo das politicas publicas em saude: territério, questdo social e papel do Estado e foram

ilustrados no Quadro 3.

Quadro 3 — Sintese interpretativa dos resultados segundo eixos empiricos e analiticos do estudo.

EIXO EMPIRICO DO
ESTUDO

PRINCIPAIS RESULTADOS

EIXO ANALITICO

TERRITORIO

QUESTAO SOCIAL

ESTADO

CARGA DE
NECESSIDADES E
VULNERABILIDADES
EM SAUDE
NEONATAL

As regibes apresentaram aumento
da proporcdo de prematuros (com
excecdo do Nordeste) e nascidos

com baixo peso. Observou-se

uma melhora crescente
relacionadas ao Pré-natal, com
reducdo anual de pré-natal

inadequado mais expressivo no

nordeste e sul. Entretanto
algumas regides (nordeste e
sudeste) apresentaram taxas

estacionarias de mortalidade por
causa relacionada a

prematuridade.

de

prematuridade indicam tendéncias

Embora os indicadores
semelhantes entre as regibes, a
persisténcia de mortalidade por
prematuridade estacionéria

observada em duas regides
(Nordeste e Sul) indica que os
avangos na assisténcia materno-
infantil n&o se traduzem de forma
homogénea no pais, evidenciando
possiveis desigualdades
territoriais na organizacdo da rede

neonatal.

Os indicadores de cargas
de
vulnerabilidade
da

nascimento

necessidades e
neonatal
gestacéo ao
melhoraram
do

Entretanto, a melhora na

ao longo tempo.
realizacdo do pré-natal,
da

prematuridade e do baixo

sem reducéo

peso ao nascer, é um
indicativo de que os
desfechos  gestacionais

também podem refletir a

expressdo da questdo

Apesar dos avancos na
cobertura de assisténcia
SuUs, a
crescente
de

prematuridade e

pré-natal no
persisténcia

dos indicadores
mortalidade estacionaria

em algumas regides
indicam que ha limites na
capacidade do Estado de
garantir respostas
equitativa e efetivas na

atencao neonatal.
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social que ultrapassa a
dimenséo assistencial,
afetando a gestacdo e o

nascimento.

CAPACIDADE

ASSISTENCIAL PARA

Ha tendéncias decrescentes na

proporcdo de prematuros por

A reducao de leito UCINCa por

prematuros na maior parte do

A reducédo de prematuros
por leitos UCINCa entre

A reducdo da proporcao

de prematuros por leito

0] CUIDADO | leitos UCINCa em todas as | pais, com taxa anual estacionaria | as regides, € um indicativo | indica avancgos na
NEONATAL regides do Brasil (com exce¢do da | para regido sul, é um indicativo | que as necessidades | capacidade do Estado em
HUMANIZADO regido Sul), sugerindo expansado | que persistem diferencas | sociais de cuidado | ampliar ou reorganizar a
(UCINCA) ou melhor adequacdo da oferta | territoriais na capacidade de | neonatal ndo evoluem do | oferta do cuidado neonatal
dos leitos UCINCa em relag@o a | resposta do sistema de saude | mesmo modo em todas as | humanizado  (UCINCa).
demanda de prematuros. Foram | para 0 cuidado neonatal | regides. Esse padrdo | Entretanto, diferencas
observadas reducéo mais | humanizado. Sugerindo que a | reflete as tensdes | regides sdo indicativos
expressivas no sudeste e | expansao da capacidade | existentes entre a | que ha desafios estatais
nordeste. assistencial ocorre de forma | demanda de cuidado | para o planejamento e
desigual, em velocidades | neonatal e a organizacdo | fortalecimento de politicas
diferentes, indicando que os | da rede de servigos, | publicas em prol ao
avancos das politicas publicas | configurando-se como | fortalecimento do Método
para o cuidado neonatal se | uma expressao da | Canguru.
materializam de formas diferentes | questdo social no campo
ao longo do territério. da saude.
ACESSO E | A taxa de ocupacdo dos leitos | A taxa de ocupacdo de leitos | A elevacdo na ocupagdo | O aumento da taxa de
UTILIZACAO DO | UCINCa foi crescente emtodas as | UCINCa ocorre de forma ampla | de leitos UCINCareflete a | ocupacao de leitos

CUIDADO CANGURU

regides do pais. As maiores taxas

em todo territério. Entretanto, ha

ampliacao das

UCINCa em todo pais
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de ocupacéo foram verificadas na
regido Centro-Oeste e Norte,
enguanto o Nordeste teve
crescimento mais ponderado. O
aumento da taxa de ocupacéo do
leito pode refletir tanto
crescimento da prematuridade,
como a ampliagdo do acesso ao

servico.

discrepéncias territoriais na
velocidade no crescimento da taxa
de ocupacdo de leito UCINCa,
sinalizando assimetrias territoriais
entre a demanda do cuidado
neonatal e a utilizacéo do servico

humanizado.

necessidades sociais de
cuidado neonatal
humanizado, associado a
condicBes de
vulnerabilidades neonatal.
Esse padrado é um
indicativo da existéncia
das relagbes entre a
necessidade social

da

e a
utilizagéo rede
especializada, podendo
da

expressdo da questédo

ser um reflexo

indica mais utilizacdo da
rede no SUS de cuidado
neonatal humanizado.
Este fato reforca o papel
do Estado na garantia de
salde e direito a vida
deste o nascimento.

E necessario constante
monitoramento para que
ndo haja saturacdo do
sistema e o Estado
continue a garantir a

adequacdo de oferta de

social no ambito materno- | leitos as necessidades

infantil. regides de cuidado

neonatal.

Observou-se que, apesar dos avangos na ampliacdo da capacidade assistencial e de utilizacdo da rede, os indicadores de
vulnerabilidade neonatal, capacidade assistencial, acesso e utilizacéo de leitos UCINCa evidenciam diferencas territoriais, sendo um
indicativo de assimetrias na organizacdo da assisténcia neonatal entre as regides do pais (Quadro 3).

A expressdo da questéao social é refletida por meio da dinamica desigual dos indicadores analisados, sinalizando que ha
relacdo entre necessidades sociais de saude neonatal e capacidade de resposta da rede. A elevacdo de indicadores de
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prematuridade, associada as melhorias na realizacdo do pré-natal, na utilizacdo dos servicos e as assimetrias regionais na
capacidade assistencial da rede, indicam que as demandas por cuidado neonatal humanizado acontecem em contextos sociais
distintos, configurando-se como expressdo da questdo social no ambito da satde materno-infantil (Quadro 3).

A andlise dos indicadores em conjunto também reflete avancos no papel do Estado frente a rede de cuidado neonatal
humanizado no SUS, com expanséo da proporcao de prematuros por leito e a elevacdo na taxa de ocupacao de leito UCINCa.
Entretanto, o Estado enfrenta desafios para garantir distribuicdo equitativa da oferta de servicos e acesso ao cuidado neonatal
humanizado. Além do mais, € necessario que o Estado mantenha constante monitoramento para ndo haver saturamento do sistema,
fortalecendo as Politicas Publicas voltadas a garantia do cuidado neonatal humanizado e do direito e acesso a saude desde o
nascimento (Quadro 3).

De forma geral, os resultados observados refletem tanto a distribuicdo territorial dos servicos de saude quanto as condicbes

sociais que influenciam o nascimento prematuro e o acesso ao cuidado neonatal no pais (Quadro 3).
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6 DISCUSSAO

A andlise de dados desse estudo permitiu avaliar a distribuicdo regional
da oferta e da utilizacdo de leitos de UCINCa no Brasil, relacionando-as a
indicadores de prematuridade e mortalidade neonatal. De maneira geral, os
achados indicam disparidades regionais e presenca de assimetrias nos
indicadores de prematuridade e mortalidade neonatal, além de ter sido possivel
identificar avancos na ampliacdo da capacidade assistencial, evidenciado pelo
crescimento do numero de leitos de UCINCa. Porém, tais avangos ocorreram de
forma desigual entre as regides do pais, e ha um aumento da pressdo sobre 0s
servicos, refletido nas taxas crescentes de ocupacao dos leitos.

Para permitir uma analise de forma integrada e uma melhor compreenséao
e implicagBes para politicas publicas foi possivel organizar os resultados em trés
eixos: carga de necessidade e vulnerabilidades em salude neonatal, capacidade
assistencial para o cuidado neonatal humanizado e acesso, utilizacdo e
eficiéncia do cuidado canguru, que também foram interpretados a luz do

territério, questao social e Estado.

6.1 CARGA DE NECESSIDADES E VULNERABILIDADES EM SAUDE
NEONATAL

A avaliacdo das tendéncias dos indicadores de carga de necessidade e
vulnerabilidade de saude neonatal evidenciou que ha um aumento na tendéncia
dos indicadores de prematuridade. Houve tendéncias crescentes para a
propor¢cdo de prematuros por nascidos vivos na maioria das regides (com
excecdo do nordeste) com crescimento mais acentuado no Centro-Oeste (APC
= 1,66%), seguido pelo Norte (APC= 1,32). Em todas as regifes também houve
tendéncia crescente da propor¢do de baixo peso ao nascer por nascidos vivos
sendo maior taxa anual de crescimento no Norte e menor no Sul. Por outro lado,
houve tendéncia decrescente da proporcdo de gestantes sem pré-natal
adequado, com destaque para a regido Nordeste com a maior reducao do pais,
sugerindo avanc¢o importante na cobertura e adequacéo do pré-natal.

Esses dados em conjunto ilustram possiveis avangos na assisténcia pré-

natal e neonatal no SUS. Entretanto, as tendéncias crescentes dos indicadores
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de prematuridade indicam que as regibes necessitam manter também a
crescente demanda por cuidado neonatal especializado, inclusive criando
esforcos para o fortalecimento da Politica do Método Canguru, para garantia de
um cuidado neonatal humanizado.

Em estudo que descreveu as tendéncias nacionais e regionais de partos
prematuros no territorio brasileiro, analisando disparidades sociodemograficas,
0s autores verificaram que hd aumento na prevaléncia de partos prematuros na
tltima década, com maior concentracdo na regido Norte. Os autores também
relataram que a ocorréncia de prematuridade € mais expressiva no cenario de
desigualdade social, destacando esse desfecho entre mées com baixa
escolaridade, negras e indigenas (Victor, et al., 2025).

No entanto, outros fatores, além da vulnerabilidade, podem contribuir para
aumento da ocorréncia da prematuridade. Idade materna avancada, maior uso
de técnicas de reproducao assistida, maior ocorréncia de intervencdes médicas,
incluindo cesariana, sdo alguns dos fatores também relacionados a ocorréncia
de prematuridade (Defilipo, et al., 2022), que estdo presentes nas regides de
maior renda, como Sul e Sudeste.

Um estudo conduzido entre os anos de 2010 a 2020, evidenciou que o
Brasil possuia estabilizacdo nas taxas de aumento de proporcéo de baixo peso
ao nascer (Victor et al., 2024), diferindo das taxas crescentes de baixo peso ao
nascer encontrados nesse estudo, esses dados sugerem aumento de recém-
nascidos com restricdo de crescimento intrauterino e maior sobrevivéncia e
registro de bebés com muito baixo peso.

Uma explicacdo possivel para a divergéncia dos dados € que apds esse
periodo, houve aumento crescente dessa proporcao em todas as regides do pais
relacionado a pandemia da COVID-19, uma vez que bebés nascidos durante a
pandemia de COVID-19 tém maior probabilidade de apresentar baixo peso ao
nascer (Kumar; Hill; Halliday, 2024).

Vale destacar que o baixo peso ao nascer esta também associado a
determinantes socioeconémicos desfavoraveis (como baixa escolaridade e
condi¢cbes de vida) (Silvestrin, et al., 2020). Foram observados os valores mais
altos na tendéncia crescente na proporcao de baixo peso ao nascer nas regioes
mais vulneraveis do Brasil (Norte, Centro-Oeste e Nordeste). Apesar de

apresentarem menor crescimento, as regidbes Sudeste e Sul ainda tiveram



64

crescimento significativo, sendo regides conhecidas pela maior concentracéo de
renda e recursos.

Uma possivel explicacdo para esse comportamento observado € a maior
concentracéo de servigcos de alta complexidade e maior completude de dados e
notificacdes, onde os Obitos ndo séo tao precoces e notificacdes sdo realizadas
adequadamente os recém-nascidos entram também na estatistica (Marques,
Silva, Almeida, 2024). Isso sugere que ambos, maior risco social de baixo peso
e maior deteccao e notificacdo de baixo peso contribuem para aumento dessa
tendéncia.

Quando relacionado com a tendéncia de prematuridade, € possivel
perceber que embora ainadequacao de pré-natal caiu na maioria das regides do
pais, isso sozinho néo foi suficiente para reduzir a ocorréncia de prematuridade.

O Nordeste, foi a regido que apresentou a queda mais expressiva de pré-natal
inadequado, entretanto, apesar da tendéncia estacionaria da prematuridade, foi
a regido com maior taxa de mortalidade por causa relacionados a prematuridade,

e ndo apresentou tendéncias descrentes como as outras regides. Sinalizando
assim um importante ponto de avaliagdo e monitoramento das Politicas Publicas.

Estudos brasileiros indicam que ha melhora na cobertura do pré-natal

(Rocha et al., 2025, Silva et al., 2025a). E possivel que essa reducéo no nimero
de pré-natal inadequado seja reflexo da implementacéo do Programa Previne
Brasil, gue aumentou o nimero de consultadas realizadas pelas gestantes Silva
et al., 2025a). Entretanto, é importante destacar que além do numero de
consultas, é necessario preconizar a qualidade destas, para que 0s
procedimentos realizados sejam efetivos para reduzir os desfechos adversos,
tais como prematuridade e mortalidade neonatal (Rocha et al, 2025, Silva et al.,
2025a).

Também é essencial concentrar esforcos para melhorar qualidade da
assisténcia pré-natal, priorizar intervencbes para populacdes vulneraveis
(mulheres negras, menor de idade, baixo escolaridade) (Santos et al., 2024;
Rocha et al, 2025) e monitorar os desfechos perinatais além dos indicadores de
processo, com fortalecimento de estratégias integradas que englobem suporte
clinico, educacional e psicossocial (Silva et al., 2025b).

Esses achados sugerem que, embora a ampliagdo da cobertura e

adequacao do pré-natal represente avanco na assisténcia materna, outros



65

determinantes, como comorbidade materna e fatores socioecondmicos
(Thomson, et al., 2021, McHale, et al., 2022), podem estar exercendo influéncia
mais expressiva sobre a ocorréncia de parto prematuro.

A tendéncia nacional de mortalidade por causas relacionadas a
prematuridade se apresentou em queda, entretanto com existéncia de diferencas
regionais no ritmo dessa reducdo. Trés regides, Norte, Sul e Centro-Oeste,
demonstram queda mais intensa que a média nacional, enquanto outras duas,
Nordeste e Sudeste, apresentam estagnacao na reducéo dessas mortes.

Esses achados indicam que apesar do aumento da ocorréncia da
prematuridade e baixo peso ao nascer no Brasil, a mortalidade neonatal
associada esta em reducdo, sugerindo uma melhora na assisténcia neonatal
com avanco de tecnologias e qualificacéo no cuidado a prematuros.

Tal realidade identificada no contexto brasileiro vai de encontro a reducéo
da taxa global de mortalidade neonatal, que gira em torno de 2,54%, e ao
previsto no estudo de Cao; Liu; Liu, 2025, que o Brasil atinja e meta 3.2 dos
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) até o ano de 2030 com esse
ritmo de reducédo (Cao; Liu; Liu, 2025).

Esse estudo observou que no Nordeste, enquanto a cobertura de pré-
natal adequado aumentou e a ocorréncia de prematuridade estabilizou, néo foi
possivel observar tendéncia decrescente na mortalidade, indicando que podem
persistir fatores maternos, desigualdades e lacunas na atencao perinatal nessa
regiao.

Apesar dos avancos na neonatologia, o nordeste brasileiro € uma das
regibes em que a mortalidade neonatal por causas evitaveis ainda permanece
elevada. Em estudo de coorte realizado com gestantes de diferentes classes
sociais de uma capital do nordeste brasileiro, os autores encontraram o histoérico
de aborto, asfixia perinatal, sepse neonatal precoce e cateterizacdo venosa
umbilical foram relacionadas como determinantes da mortalidade neonatal e
pos-neonatal. Além do mais, os autores verificaram que as gestantes de
diferentes classes sociais tinham em comum um plano privado de saude, o que
Ilhes proporcionou melhor assisténcia durante a gestacao e o periodo pos-parto.
llustrando assim que € possivel por meio de politicas publicas promover a
melhoria do acesso aos servi¢os de saude e dos desfechos indesejaveis (Barreto
et al., 2024).
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No Sudeste observou-se aumento da prematuridade e baixo peso ao
nascer, associado a reducdo do pré-natal inadequado, seguindo o padrao
brasileiro, e apesar disso, a mortalidade relacionada a prematuridade
permaneceu estavel. Uma possivel explicacdo € um efeito platd observado
nessa regiao devido a niveis ja relativamente reduzidos desse indicador. O
estudo de Bernadino, et al., 2022 corrobora com essa hipétese, uma vez que o
autor identificou maior taxa média de mortalidade neonatal no Norte e Nordeste,
e melhores taxas no Sul e Sudeste entre os anos de 2007 a 2017 (Bernadino, et
al., 2022).

6.2 CAPACIDADE ASSISTENCIAL PARA O CUIDADO NEONATAL
HUMANIZADO

Esse estudo verificou uma tendéncia temporal da razdo de prematuros
por leito de UCINCa decrescente no pais ao longo do periodo analisado,
sugerindo uma redugcdo da pressao assistencial de prematuros por leito de
UCINCa, seja pela melhora na relacdo entre o numero de prematuros e
disponibilidade de leitos, mudancas positivas ha organizacdo desse tipo de
assisténcia ou melhor distribuicdo da rede assistencial.

Entre as regides, o Sudeste apresentou a maior reducdo seguido do
Nordeste, Centro-Oeste e Norte. Por outro lado, a regidao Sul apresentou
tendéncia estaciondria que pode sugerir menor expansao da oferta de leitos
UCINCa nessa regido ou refletir um cenario de estabilidade prévia na relacéo
entre oferta e demanda desses leitos, indicando que a capacidade instalada ja
se encontrava adequada ao volume de prematuros atendidos.

Em comparacdo, um estudo conduzido na india demonstrou elevada
pressao assistencial sobre os leitos (de UTIN e Cuidados Intermediarios), com
frequente demanda superior a capacidade instalada, onde grande parte da
ocupacgdo era associada a recém-nascidos de baixo peso elegiveis para o
Método Canguru (Joshi, et al., 2022).

A andlise de prematuros moderados e tardios por leito de UCINCa, que
seria a populacéao de recém-nascidos que mais utilizaria esse tipo de leito, uma
vez que a internacdo na Unidade Canguru requer estabilidade e peso acima de

1250g (Brasil, 2012), segue 0 mesmo comportamento de tendéncia. E possivel



67

perceber que apesar do aumento da vulnerabilidade neonatal (aumento do
namero de prematuros e de baixo peso), houve melhor adeséo ao pré-natal e
expansdo e reorganizagdo da rede de cuidado, contribuindo para reduzir a
mortalidade no pais.

Diferente do observado na tendéncia de leitos UCINCa nesse estudo,
Miranda, et al., 2021, observou que apenas a regido Norte possuia quantidade
adequada de leitos de UCINCa e que os piores humeros se encontravam no Sul
e Sudeste no ano de 2017 (Miranda, et al., 2021). Essa diferenca de resultados
se deve ao déficit absoluto apontado por Miranda, et al., 2021 que verificou se a
guantidade disponivel de leitos estava de acordo com o parametro normativo, e
a andlise da tendéncia temporal de disponibilidade relativa de leitos realizada no
presente estudo. Dessa forma é possivel pensar que a melhora do indicador ndo
implica necessariamente adequacgéao da oferta de leitos UCINCa.

Os dados encontrados sugerem necessidade de monitoramento
constante para evitar saturacdo. Além do mais, faz-se necessario ter maior
disponibilidade de indicadores para monitoramento e avaliacdo da Politica do
Método Canguru de modo a ser possivel fazer uma analise mais abrangente, 0s

dados publicos disponiveis sdo escassos.

6.3 ACESSO, UTILIZACAO E EFICIENCIA DO CUIDADO CANGURU

No periodo analisado verificou-se uma tendéncia crescente em todas as
regides do pais na taxa de ocupacao de leitos de UCINCa, indicando aumento
de utilizacdo desses leitos, de forma mais expressiva no Centro-Oeste, Norte e
Sudeste. E possivel perceber que embora houve aumento na utilizacéo desses
leitos ndo houve um aumento de pressdo entre os leitos disponiveis desse
servico, sugerindo que ha uma melhor organizacao assistencial desse cuidado
neonatal.

A recomendacao brasileira de instalagcdo de leitos preconiza que haja
contratacao de 1 leito de UCINCa a cada 1000 nascidos vivos (Brasil, 2012).
Com o aumento da utilizacdo desses leitos evidenciado pela taxa crescente,
associado com aumento de demanda pela tendéncia crescente de
prematuridade e baixo peso, faz-se necessario que haja uma monitorizacao para

evitar saturacao futura de tal servigo.
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Menezes, et al., 2014, verificou em uma maternidade publica do Nordeste
uma taxa média de ocupacdo anual de 121%, considerando ambos os leitos
intensivos e leitos Canguru, sendo a ocupacdo UTIN frequentemente superior a
capacidade de servico (Menezes, et al., 2014). O presente estudo analisou
somente leitos de UCINCa, verificando taxas menores de ocupacdo, néo
chegando a 100%, no entanto a realidade diferente verificada por Menezes, et
al., 2012 reforga a necessidade de vigilancia a fim de evitar a ocorréncia de
saturacao futura no cuidado.

Dentro desse contexto observa-se que hd uma adesdo crescente aos
leitos de UCINCa e isto pode ser interpretado como indicativo de aumento na
estrutura assistencial de cuidado neonatal humanizado, via Politica Nacional do
Método Canguru. Esse padrdo observado é coerente aos indicadores de
prematuridade observados nesse estudo, que sinalizam a necessidade de
fortalecimento dos cuidados neonatais especializados. Apesar de néo ter sido
observada elevacédo narazao de prematuros por leitos na maior parte do territério
brasileiro, 0 aumento na taxa de ocupacéo dos leitos UCINCa sugere maior uso
da rede.

Apesar de haver aumento na utilizacdo, os leitos de UCINCa equivalem
somente a segunda etapa do Método, uma vez que a primeira € realizada
durante internacdo em UTIN e a terceira com acompanhamento ambulatorial p6s
alta (Brasil, 2000).

No ambito da Politica Nacional do método Canguru, é importante destacar
gue existem diversas barreiras que interferem em seu avanco. A literatura aponta
resisténcia da equipe e instituicdo em aderir ao MC, falta de capacitacao
profissional, falta de recursos humanos, rotina intensa e sobrecarga de trabalho
e inseguranca profissional para execucdo do Método como barreiras para a
realizacdo da primeira etapa dentro da UTIN (Klossoswski, et al., 2016; Silva, et
al., 2018; Reichert, et al., 2021; Ferreira, et al., 2019), enquanto as barreiras para
terceira etapa sao indicadas como falhas na continuidade do acompanhamento,
desconhecimento da implementacgéo (onde profissionais acreditam que o MC se
limita realizacdo da posi¢cao canguru dentro da UTIN), falha na articulacdo entre
atencao terciaria e primaria e falta de capacitacdo profissional no manejo pos
alta (Klossoswski, et al., 2016; Silva, et al., 2018; Reichert, et al., 2021).
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As barreiras relacionadas a segunda etapa do Meétodo incluem
dificuldades no acesso/participacéo dos pais nas UCINCa devido a existéncia de
outros filhos e ao papel ocupacional de mae no contexto cultural atual, além de
problemas estruturais como auséncia e distribuicdo desigual de leitos (Dos
Santos, Del Cole, 2024; Miranda, et al., 2021).

Desse modo, a avaliagdo da taxa de ocupacdo de leito UCINCa é
fundamental para o planejamento de politicas publicas voltadas para a saude
materno-infantil, no intuito de evitar cenarios de futuras saturacdes do sistema,
de modo a garantir a manutencdo do cuidado humanizado aos neonatos como

previsto na Politica Nacional do Método Canguru.

6.4 LIMITACOES

A principal limitacdo do estudo esta relacionada ao uso de dados
secundarios agregados, apesar de serem de fontes oficiais vinculadas ao
Ministério da Saude do Brasil, podem estar sujeitos a inconsisténcia de registros
e até mesmo sofrerem diferencas na qualidade das notificacBes nas diferentes
regides. Além do mais, outra limitacdo relevante esta na falta de indicadores
padronizados, de livre acesso, que permitam o monitoramento e avaliacdo das
diferentes etapas do Método Canguru, dificultando assim analises mais
abrangentes sobre a efetividade e o desempenho da Politica Nacional no Método
Canguru. Apesar das limitacdes existentes, o estudo trouxe analise de dois
indicadores associados ao leito UCINCa, a razdo de prematuro por leito e taxa
de ocupacao por leito que sdo ainda pouco estudados na literatura cientifica e
sdo essenciais para a analise de politicas publicas que foquem no cuidado

neonatal humanizado.
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7 CONCLUSAO

Os indicadores de prematuridade apresentam uma curva ascendente ao
longo odo periodo analisado. Considerando a propor¢cdo de prematuros,
observou-se que a regiao Norte (12,59%) e Centro-Oeste (12,06%) apresentam
a maior proporcéo de prematuros por nascidos vivos. Por outro lado, ao analisar
a proporcdo de recém-nascido com baixo peso observou-se que a regiao
Sudeste (10,00%) e Centro-Oeste (9,38%) tiveram 0s maiores percentuais, em
2023, entre as regides estudadas. Todas as regides tiveram uma curva
descendente com indices mais favoraveis observados em 2023 no que tange o
namero de mulheres que nao fizeram o pré-natal adequado.

Houve assimetrias regionais em relagdo a taxa de mortalidade por
transtornos relacionados a gestacao de curta duracdo e baixo peso ao nascer
(CID PQ7), a regido nordeste apresentou a maior taxa de mortalidade (0,74 6bitos
por 1.000 nascidos vivos), enquanto a regido Sul (0,27 obitos por 1.000 nascidos
vivos) e Centro-Oeste (0,28 dbitos por 1.000 nascidos vivos) tiveram 0s menores
valores. A taxa do territério brasileiro foi de 0,47 6bitos por 1.000 nascidos no
mesmo ano.

O Brasil possuiu em 2024 um total de 1.548 leitos UCINCa, sendo a
maioria concentrado na regido Nordeste (588 leitos) e Sudeste (516 leitos).
Essas mesmas regides concentraram a maior quantidade de diarias UCINCa,
sendo o Nordeste com 68.145 diarias e Sudeste com 36.856 diarias. A regido
Sul (260,31) e a regido Centro Oeste (206,58) concentram a maior razao de
prematuros por leito. Mas foi a regido Nordeste (31,75%) e Norte (27,73%) que
apresentaram maiores taxa de ocupacdao por leito UCINCa, niveis maiores do
que o Brasil (24,96%).

A andlise de séries temporais observou-se tendéncias, estimadas por
meio da variagdo percentual anual (APC), evidenciou dindmicas distintas nas
regides dos paises. De modo geral, observou-se aumento crescente nos
indicadores de prematuridade e a utilizagdo de leitos UCINCa, associados a
redugédo de indicadores de vulnerabilidade como realizagdo de pré-natal
inadequado e mortalidade neonatal por causas de prematuridade para maior

parte das regides.



71

Os dados em conjunto reforcam que a dinamica dos indicadores de
prematuridade, da capacidade assistencial e da utilizacdo dos leitos UCINCa
reflete desafios persistentes na organizagcdo do cuidado neonatal no Brasil.
Torna-se fundamental o fortalecimento da Politica Nacional do Método Canguru,
como estratégia para qualificar e fortalecer a rede de cuidados neonatais
especializados e humanizados. Faz-se necessario o fortalecimento da atuacéo
do Estado na ampliacdo e aprimoramento da rede neonatal, principalmente, na
disponibilidade de indicadores de livre acesso que possibilitem o monitoramento
continuo e direto da implementacdo do método canguru em suas diferentes
etapas. Ademais, 0 aprimoramento dessas estratégias € essencial para a
reducdo das desigualdades regionais de modo a assegurar os direitos a saude

e a vida dos neonatos e suas familias.
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