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RESUMO

O aleitamento materno e o uso do leite humano s&o estratégias que oportunizam melhor
conformagdo a saude ao longo de toda a trajetoria de um individuo e seus inimeros beneficios
a curto e longo prazos estdo bem estabelecidos na literatura. Para populacdo de risco, sdo
intervencdes cruciais para a sobrevivéncia neonatal com melhor qualidade de vida pela peculiar
e complexa composicgéo do leite materno, configurando como alimento-medicamento-protecédo
personalizados. Todavia, hd conhecimento limitado sobre indicadores e componentes que
permeiam as praticas de aleitamento na atencdo neonatal e infantil de alta complexidade. Esta
tese investigou os padrdes e determinantes da pratica de aleitamento materno nos primeiros seis
meses de vida de criancas nascidas, entre 2017 e 2018, no Instituto Nacional de Salde da
Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira da Fundagdo Oswaldo Cruz,
referéncia nacional para alto risco fetal, neonatal e infantil. Para isso, duas abordagens foram
utilizadas: uma revisao sistematica para identificar fatores associados ao aleitamento materno
exclusivo (AME) nos primeiros seis meses de vida em criangas de alto risco e o
desenvolvimento de uma coorte de criangas acompanhadas desde 0 nascimento ao sexto més
de vida. Descreveu-se o perfil das 1003 criancas da coorte, realizou-se uma analise preditiva da
descontinuidade do AME, desde a alta hospitalar aos sexto més de vida, por arvore de decisédo
e, uma analise de correspondéncia e de agrupamentos para explorar os diferentes grupos de
risco ao nascer. Construiu-se um gréfico aciclico direcionado para plano de analise, foram
estimadas a prevaléncia e a duragdo mediana do aleitamento materno e investigado o efeito do
risco dos recém-nascidos ao nascimento na descontinuidade do AME nos primeiros seis meses
de vida. Foi descrita a pratica alimentar na alta hospitalar de criancas com malformacdes
congénitas encontradas na coorte como também apresentado um protocolo clinico para uso de
translactacdo, implementado pelo Banco de Leite Humano, e seu uso em uma série de 28 casos
da coorte. Mostrou-se o desenvolvimento de uma solucdo tecnolégica exclusiva para a coleta
de dados da coorte em tempo real, através do acesso em computador e dispositivos moveis.
Assim, esta Tese apresenta dez produtos: oito artigos cientificos, um infografico com achados
da pesquisa e um capitulo de livro. A revisdo sistematica apontou para um conhecimento
escasso e limitado sobre os determinantes do AME em populagdes de alto risco. Pouco mais da
metade das criangas da coorte estavam em AME na alta hospitalar. Observou-se um efeito dose
resposta entre o numero de préticas referentes aos passos da iniciativa hospital amigo da crianga
e a proporcao de recém-nascidos amamentados exclusivamente na alta hospitalar. Verificou-se

que o longo tempo de internacdo hospitalar, o uso da chupeta ou o ndo uso de copo para ofertar



leite humano afetam negativamente a exclusividade do aleitamento materno na alta, no terceiro
e sexto més de vida, ao passo que o uso do copo, do leite humano pasteurizado, e a pratica de
AME influenciam positivamente esse comportamento ao longo dos seis meses. A analise
multivariada identificou trés grupos: grupo de neonatos saudaveis e dois grupos de risco. O
primeiro grupo de risco foi definido por neonatos com patologias cirdrgicas, sindromes
genéticas e com algumas morbidades perinatais; e 0 segundo composto por recém-nascidos com
muito baixo peso, prematuros, gemelares e com morbidades perinatais. Analise de
sobrevivéncia mostrou um efeito de reducdo gradativa na prevaléncia de AME nos primeiros
seis meses entre 0s grupos de neonatos saudaveis e grupos de risco 1 e 2. Destaca-se que sdo
valores ainda mais altos que em estudos anteriores com criangas saudaveis. Embora a maioria
das criancas com malformacdo congénita estivesse amamentando na alta hospitalar, muitas
receberam formula infantil como complementacédo durante hospitalizacdo. Verificou-se relacéo
positiva entre 0 uso da translactacdo e a maior prevaléncia do aleitamento materno na alta
hospitalar e mostrou-se como a construcdo de uma interface de preenchimento em tempo real
pode ser util e eficaz no gerenciamento de grande volume de dados e prevenir perdas de
seguimento em coorte. E necessério intensificar esforcos, a fim de preservar equitativamente a
exclusividade do aleitamento materno nos diferentes grupos. Estratégias devem ser planejadas
e desenvolvidas para fortalecer a cultura da amamentacdo dentro da unidade neonatal e
assegurar condicOes favoraveis de aleitamento materno no contexto hospitalar de risco. A
implementacdo de intervencdes efetivas direcionadas a populacdo de risco deve envolver a
capacitacdo da equipe na assisténcia clinica e considerar combina-las com outras intervencoes
existentes nos diferentes niveis, para que o aumento das praticas de AME e todos 0s seus
determinantes sejam responsivos. Espera-se que esta Tese possa contribuir para o debate sobre
estratégias e politicas sensiveis a esse contexto, assim como para o planejamento de acbes de

promocao, apoio e protecdo ao aleitamento materno em populacéo de risco neonatal.

Palavras-chave: Aleitamento materno. Coorte. Neonatologia. Saude da crianga. Grupos de

risco.



ABSTRACT

Both breastfeeding and the use of human milk are strategies that provide better
conformation to health throughout an individual's life and their countless short- and long- term
benefits are well established in literature. For at-risk populations, these strategies are crucial
interventions for neonatal survival with better quality of life due to the distinctive and complex
composition of human milk, which serves as personalized food-medicine-protection. However,
there is limited knowledge about indicators and components that permeate breastfeeding
practices in high-risk environment. This thesis aims at investigating the patterns and
determinants of breastfeeding practice in the first six months of life of children born, between
2017 and 2018, at Fernandes Figueira National Institute for Women, Children and Adolescent
Health (IFF), Oswaldo Cruz Foundation (FIOCRUZ), national reference institution for fetal,
neonatal, and infant high-risk. For this, two approaches were used: a systematic review to
identify factors associated with exclusive breastfeeding in the first six months of life in high-
risk children and the development of a cohort which followed children from birth up to the sixth
month of life. It was described a profile of 1003 children in the cohort, a predictive analysis of
the discontinuity of breastfeeding at six months of age by decision tree was carried out and,
finally, a correspondence and cluster analysis to explore the different risk groups at birth was
developed. It was built a directed acyclic graph (DAG) for the analysis plan, estimated the
prevalence and duration of breastfeeding and investigated the effect of the risk of newborns on
the discontinuity of exclusive breastfeeding (EBF) in the first six months of life. It was
described the infant feeding status in the children with congenital malformations found in the
cohort as well it waspresented a clinical protocol for the use of translactation (supplemental
system tube device) implemented by the Human Milk Bank and described its use in a sequence
of 28 cases of the cohort. It was showed the development of an exclusive technological solution
for the collection of cohort data in real time, through access on computer and mobile devices.
This Thesis has ten products: eight scientific articles, an infographic with research findings and
a book chapter. The systematic review showed scarce and limited knowledge about the
determinants of exclusive breastfeeding in high-risk newborns. We observed that less than half
of the children were exclusively breastfeeding at discharge. We also observed dose—response
relationship between the number of several recommended practices which follow the steps of
the baby-friendly hospital initiative and the proportion of newborn children who were
exclusively breastfed at hospital discharge. We verified how long hospital stays, using a pacifier

or not using a cup (for supplemental feeding, when it is needed) negatively affect the exclusivity



of breastfeeding at discharge, and also in the third and sixth months of life. On the other hand,
the use of the cup, pasteurized human milk, and exclusive breastfeeding practice at discharge
positively influences the exclusivity of breastfeeding in the first six months. Multivariate
analysis identified three groups: a group of healthy term neonates and two risk groups. The first
risk group was defined by neonates who had surgical pathologies, genetic syndromes and
perinatal morbidity; and the second was composed of neonates with very low birth weight,
premature, multiple birth and with perinatal morbidities. \ A survival analysis showed a gradual
reduction effect on the prevalence of exclusive breastfeeding in the first six months between
groups at risk 1 and 2. It is important to highlight that the values are even higher than previous
studies with healthy children. Although most children with a congenital malformation were
breastfeeding at hospital discharge, they often received infant formula as a supplement during
hospitalization. It was revealeda positive relationship between the use of translactation
(supplemental feeding tube device) and the higher prevalence of breastfeeding at hospital
discharge. We showed how the construction of a real-time filling interface can be useful and
effective in managing large volumes of data and preventing the loss to follow-up in a cohort. It
is necessary to intensify efforts to equitably preserve the exclusivity of breastfeeding in
different groups. Strategies must be planned and developed to strengthen the culture of
breastfeeding within the neonatal unit and to ensure favorable conditions for breastfeeding at
high-risk hospitals. The implementation of effective interventions aimed at the at-risk
population must involve the training of the team in clinical care and consider combining them
with other existing interventions at different levels, so that the increase in exclusive
breastfeeding practices and all their determinants are responsive. It is hoped that this thesis may
contribute to the debate about strategies and policies sensitive to this context, as well as to the
planning of actions to promote, support and protect breastfeeding in a high-risk neonatal

population.

Keywords: Breastfeeding. Cohort. Neonatology. Child Health. Groups of risk.
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1 INTRODUCAO

Evidéncias robustas apontam os beneficios do Aleitamento Materno, para populagdes
que vivem em paises de alta, média e baixa renda, de curto, médio e longo prazo (KORDY et
al., 2020; MOOSSAVI et al., 2020; MOOSSAVI & AZAD, 2019; RUIZ et al., 2019;
HARTWIG et al., 2018; VICTORA et al., 2016; ROLLINS et al., 2016; BODE et al., 2014,
VERDUCI etal., 2014; HORTA & VICTORA, 2013; HASSIOTOU et al., 2012), para criangas
saudaveis e de alto risco (HUG et al., 2019; AKYUZ-UNSAL et al., 2019; VILLAMOR-
MARTINEZ et al., 2018; BOQUIEN, 2018; GULMEZOGLU et al., 2016; SPIEGLER et al.,
2016; HARRISON et al., 2016; PERRELLA et al., 2015; SANKAR et al., 2015; BHUTTA et
al., 2014; QUIGLUEY, 2014; SALVATORI et al., 2014; PATEL et al., 2013; UNDERWOOD,
2013; ZANARDO et al., 2001; WHO, 2011). Tais beneficios se estendem para a salde da
mulher (VICTORA et al., 2016; CHOWDHURY et al., 2015) e contribuem, ainda, para a
sustentabilidade ambiental (JOFFE, WEBSTER & SHENKER, 2019; ROLLINS et al., 2016;
KRAMER & KAKURA, 2012).

Favorecer o aleitamento materno representa um investimento no desenvolvimento de
capital humano dado sua associa¢ao positiva com o quociente de inteligéncia (Ql) (HORTA,
HARTWIG & VICTORA, 2018; VICTORA et al., 2015, HORTA, LORET DE MOLA &
VICTORA, 2015), o que pode beneficiar a economia da na¢do (WALTERS, PHAN &
MATHISEN, 2019; WHO, 2017; VICTORA et al., 2016; HANSEN, 2016; HOLLA et al.,
2015).

Estima-se que mais de oitocentas mil mortes em criangas menores de cinco anos, a cada
ano, possam ser atribuidas a perda de oportunidade de amamentar (ROLLINS et al.,2016;
VICTORA et al., 2016). Cerca de 7000 recém-nascidos (RN) ndo completam o primeiro més
de vida. Muitos destes dbitos neonatais, principal componente da mortalidade infantil,
poderiam ser prevenidos ou reduzidos substancialmente com o inicio precoce do aleitamento
materno exclusivo (UNICEF, 2016; SANKAR et al., 2015; BICKS et al., 2015; ODDY et al.,
2013).

Considerando a pluralidade de beneficios do aleitamento materno, reconhecemos a
legitima necessidade de estimular e facilitar, em todos os contextos, esta pratica alimentar.
Assim, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) e UNICEF recomendam que a amamentacgéo
seja iniciada dentro da primeira hora de vida apds nascimento e o aleitamento materno seja
exclusivo até o sexto més de vida, seguido pela introducdo alimentar com a continuidade do
aleitamento materno até os dois anos ou mais (UNICEF, 2016; SANKAR et al., 2015;
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KRAMER & KAKUMA, 2012; WHO, 2002). No entanto, globalmente, a maioria dos paises
apresenta baixas ou regulares taxas de aleitamento materno exclusivo em menores de seis
meses, sendo a prevaléncia global 40.7% (2013-2018). O Brasil se enquadra nesta condicao,
com uma prevaléncia de 41%, segundo pesquisa nacional realizada em 2008
(INTERNATIONAL FOOD POLICY RESEARCH INSTITUTE, 2018; BRASIL, 2008).

Comportamento contrério é observado em paises subdesenvolvidos que apresentam
prevaléncia elevada de amamentacdo em todas as idades ao passo gque o0 incremento da riqueza
nacional resulta em diminuicdo de todas as taxas e duracdo da amamentacao (exceto para inicio
precoce) (VICTORA et al., 2016).

Neste cendrio, a Organizacdo Mundial de Saude estabeleceu meta, até 2025, de aumento
da taxa de aleitamento materno exclusivo, nos primeiros seis meses de vida, em pelo menos
50% (WHO, 2017). Nesta mesma direcdo, as bases para discussdo da Politica Nacional de
Promoc&o, Protecdo e Apoio ao Aleitamento Materno, instituida pelo Ministério da Saude do
Brasil, tem como objetivo aumentar a prevaléncia de aleitamento materno exclusivo (AME) em
menores de seis meses e de aleitamento materno nas criangas por dois anos ou mais (BRASIL,
2017). Apesar dos avancos no pais nas ultimas quatro décadas, com implementacao simultanea
de politicas e programas em diferentes niveis (individual, cenarios e estrutural) (BRASIL, 2017,
ROLLINS et al., 2016), ha um longo caminho a percorrer considerando-se que o ritmo de
crescimento da prevaléncia (global e nacional) se mantém insatisfatério frente a meta proposta.

O crescimento de taxas de aleitamento materno exige ampliacdo de investimento na
atencdo e agdes oportunas ao desenvolvimento de politicas e programas a serem implementados
simultaneamente por meio de diversos canais (HEALTHY PEOPLE, 2020; ROLLINS et al.,
2016; WHO, 2014). Esforcos devem ser intensificados em grupos populacionais de maior
vulnerabilidade para desfechos negativos.

Estudos consistentes tém sido conduzidos com vistas a identificacdo de determinantes
do aleitamento materno nos multiplos niveis (NIEUWOUDT et al., 2019; ROLLINS et al.,
2016). Tais determinantes afetam as préaticas de aleitamento materno em criancgas de alto risco,
ainda assim é possivel que outros determinantes operem nesta populacdo. Novos estudos,
voltados para o aleitamento materno em contextos de alto risco, podem contribuir no
esclarecimento de lacunas de conhecimento sobre os determinantes envolvidos particularmente
neste subgrupo, muitas vezes excluido dos estudos.

A presente tese tem como objeto a investigacdo de padrdes e determinantes da préatica
de aleitamento materno nos primeiros seis meses de vida de criangas nascidas em uma

instituicdo de referéncia nacional para alto risco fetal, neonatal e infantil. Espera-se contribuir
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para o0 debate sobre estratégias e politicas sensiveis a este contexto, assim como para o
planejamento de acdes de promocao, apoio e protecdo ao aleitamento materno - especialmente
no contexto de risco.

No capitulo a seguir sera apresentado o referencial teérico que integra o impacto do
aleitamento materno e o uso do leite humano na reducdo da mortalidade infantil; a tendéncia de
indicadores de aleitamento materno; beneficios, determinantes e promog¢do do aleitamento
materno em contextos de risco fetal, neonatal e infantil. Na sequéncia serdo apresentados o
modelo conceitual, os objetivos e material e métodos adotados.

Os resultados da pesquisa sé@o apresentados, a seguir, no formato de oito artigos
cientificos, infogréfico com achados da pesquisa e um capitulo de livro, que aborda o
aleitamento materno em contexto de risco neonatal e infantil.

O primeiro artigo, “A systematic review of factors associated with exclusive
breastfeeding in the first six months of life in high-risk newborns”, aborda revisdo sistematica
e metanalise dos fatores associados ao aleitamento materno exclusivo em recém-nascidos de
alto risco. Este artigo, submetido para publicacdo no periddico Breastfeeding Medicine, se
encontra em fase de avaliacéo.

O segundo artigo, “Breastfeeding patterns in cohort infants at a high-risk fetal, neonatal
and child referral center in Brazil: a correspondence analysis”, apresenta o perfil da coorte, a
prevaléncia e os padrdes do aleitamento materno na alta hospitalar e sua relagdo com as praticas
hospitalares. Este artigo esta publicado no periédico BMC Pediatrics (SILVA et al., 2020b).

O terceiro artigo, “Predicting risk of early discontinuation of exclusive breastfeeding at
a Brazilian referral hospital for high-risk neonates and infants: a decision-tree analysis”,
apresenta modelo preditivo para o aleitamento materno exclusivo (e sua prematura
descontinuidade) na alta hospitalar, trés e seis meses de vida em contexto de alto risco. Este
artigo esta publicado no periédico BMC International Journal of Breastfeeding (SILVA et al.,
2020c).

O quarto artigo, “Desafios na definicdo dos padrdes de risco do neonato: analises de
correspondéncia e de agrupamentos”, explora os diferentes padrdes de risco na coorte analisada.
O artigo seré submetido, posteriormente, & publicag&o.

O quinto artigo, “O efeito do risco ao nascer na duragao e exclusividade do aleitamento
materno: coorte em instituicdo brasileira de referéncia para alto risco fetal, neonatal e infantil”,
estima a prevaléncia, a duragdo do aleitamento materno exclusivo e investiga o efeito do risco
do RN ao nascimento na descontinuidade do aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis

meses de vida. O artigo sera submetido, posteriormente, a publicag&o.
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O sexto artigo, “Perinatal morbidities, congenital malformations and breastfeeding
outcomes”, estima a prevaléncia de morbidades perinatais, malformacdo congénita e
aleitamento materno na alta hospitalar em uma instituicdo de referéncia para risco fetal,
neonatal e infantil de alto risco. Esse artigo, submetido para publicacdo no periédico Journal of
Neonatal Nursing, se encontra em fase de avaliag&o.

O sétimo artigo, ’Série de casos ¢ protocolo clinico do uso da translactagdo em recém-
nascidos hospitalizados”, descreve o perfil de criangas hospitalizadas que utilizaram a
translactacdo e apresenta o protocolo da translactacdo implementado pelo Banco de Leite
Humano (IFF/FIOCRUZ), centro de referéncia para a rede nacional de bancos de leite humano.
O artigo seré submetido, posteriormente, & publicac&o.

O oitavo artigo, “Developing a cohort web application: real-time monitoring of
breastfeeding indicators”, descreve as etapas do planejamento e desenvolvimento de uma
solucdo tecnoldgica para coorte. Esse artigo estd publicado no periédico Journal of the
International Society for Telemedicine and eHealth (SILVA et al., 2020a).

O capitulo intitulado “Aleitamento materno em contexto de alto risco” integra o livro
Enfermagem Materno Neonatal (publicado pela editora Guanabara Koogan) (ALMEIDA &
REIS, 2021) e apresenta os beneficios, desafios e estratégias facilitadoras para amamentacédo
em contexto de alto risco.

O infografico intitulado “Aleitamento materno e uso do leite humano na atengdo
neonatal e infantil de alta complexidade: resultados principais de 1003 criancas acompanhadas
nos primeiros seis meses de vida” representa uma estratégia comunicacional para divulgar e
compartilhar os resultados da pesquisa, que oferece retorno e alcanga a populacdo, o0s
prestadores de salde e a instituicdo, contribuindo também no planejamento de politicas de
aleitamento materno para este grupo populacional.

Por fim, sdo apresentadas as consideracdes finais do estudo e recomendacdes, em que
sdo destacadas as contribuicfes deste estudo para o tema, as limitagbes da pesquisa e

perspectivas.
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2 ALEITAMENTO MATERNO NA ATENCAO NEONATAL E INFANTIL

2.1 ALEITAMENTO MATERNO E USO DO LEITE HUMANO: ESTRATEGIA PARA
REDUCAO DA MORTALIDADE NEONATAL E INFANTIL NO MUNDO E NO BRASIL

Globalmente, de 1990 a 2018, o total de mortes em menores de cinco anos caiu de 12,5
(35 mil a cada dia) para 5,3 milhdes (15 mil a cada dia) (UNITED NATIONS CHILDREN’S
FUND, 2019). Apesar de progressos substanciais na reducdo da mortalidade infantil, a
sobrevivéncia infantil se mantém como preocupa¢do (HUG, SHARROW & YOU, 2017). O
componente neonatal representa uma importante e crescente parcela de todas as mortes em
criancas menores de 5 anos. Em todo o mundo, cerca de 7.000 recém-nascidos morrem todos
os dias. Partos prematuros, complicacGes relacionadas aos eventos intrapartos (asfixia
neonatal), infeccBes e anomalias congénitas foram as principais causas de 6bitos neonatais em
2018 (UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND, 2019). Muitas mortes poderiam ser
prevenidas ou tratadas com intervencdes simples, desde que acessiveis.

Dentre as intervencgdes, o0 inicio precoce do aleitamento materno (ou uso do leite
humano) e o aleitamento materno exclusivo pode prevenir e reduzir esses Obitos
significativamente (UNICEF, 2016; SANKAR et al., 2015; BICKS et al., 2015; ODDY, 2013;
PAHO, 2010). Mesmo em casos onde o aleitamento materno é parcial, ha efeito protetor
modesto em comparacdo com a ndao amamentacao evidenciando uma relacdo dose-resposta
entre as diferentes categorias de aleitamento materno (SANKAR et al., 2015).

A amamentacdo na primeira hora de vida é potencialmente benéfica para todas as
criangas em todos os paises (ODDY, 2013; DEBES et al., 2013). Estudo realizado na india
verificou chance trés vezes maior de reducdo de Obitos neonatais com o inicio precoce do
aleitamento materno (PHUKAN, RANJAN & DWIVEDI, 2018).

Uma série especifica de sobrevivéncia infantil, no Lancet, em 2003, apontou o
aleitamento materno como principal intervencdo que poderia prevenir até 13% das mortes em
criangas menores de 5 anos (SANKAR et al., 2015; JONES et al., 2003). Na sequéncia, outra
série de sobrevivéncia neonatal no mesmo periddico, utilizando a ferramenta Lives Saved
(LiST), reafirmou a importancia desta estratégia na reducdo da mortalidade neonatal e infantil
(DARMSTADT et al., 2005).

Recente estudo estimou que, a cada ano, mais de 800.000 mortes podem ser evitadas se
a amamentagdo for ampliada a niveis quase universais (VICTORA et al., 2016). Betran e

colaboradores (2001) estimaram o potencial de reducdo de mortalidade infantil na América
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Latina atribuivel & pratica do AME a partir de uma abordagem ecoldgica de inquéritos de 16
paises, 0 que revelou que o AME de 0 a 3 meses poderia prevenir cerca de 52.000 6bitos por
ano na Ameérica Latina. Em situacdes de emergéncia (conflitos, desastres naturais e pandemias),
onde a mortalidade infantil pode aumentar vinte vezes mais em menos de duas semanas, 0
aleitamento materno garante seguranga, nutricdo e protecdo para morbidades e mortalidade
(WHO, 2018; WHO, 2004).

A Agenda 2030 da Organizacdo das Nacdes Unidas estabelece 17 Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) em areas consideradas estratégicas para a humanidade e
para o planeta, voltados para o Desenvolvimento Sustentavel. Um dos objetivos relacionado a
salde estabelece como meta acabar com as mortes evitaveis de recém-nascidos e criangas
menores de 5 anos até 2030, reduzir a mortalidade neonatal para pelo menos 12 por 1.000
nascidos vivos e a mortalidade de criancas menores de 5 anos para pelo menos 25 por 1.000
nascidos vivos (UNITED NATIONS, 2019; WHO, 2014).

Ainda que ndo mencionado claramente nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS), esta bem estabelecido na literatura que os efeitos e o aumento da pratica da
amamentacdo e da oferta de leite humano (para recém-nascidos que temporariamente nédo
podem amamentar) poderdo contribuir para alcance das metas (ISRAEL-BALLARD et al.,
2019; ROLLINS et al., 2016). Esta € uma das poucas intervencdes em que os beneficios da
sobrevivéncia abrangem toda a trajetoria de vida da crianca, e perdura ao longo da vida do
individuo (SANKAR et al., 2015). Neste sentido, muitas acdes de promocao e de incentivo ao
AM foram desenvolvidas mundialmente e respaldadas por politicas publicas como uma das
principais estratégias para reducdo da morbidade e mortalidade infantil.

Para que o Brasil pudesse alcancar, com antecedéncia, 0s Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio (até 2015) referentes a reducdo da mortalidade infantil por causas evitaveis, o
aleitamento materno e o uso do leite humano integraram o elenco de estratégias fundamentais
nas ultimas quatro décadas de politicas publicas.

O Brasil participou de estratégias de ambito global em prol da amamentacéo, desde os
primeiros momentos por meio de iniciativas pré-aleitamento materno. Entre estas, no contexto
hospitalar, os componentes “Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC)”, “M¢étodo
Canguru” e “Rede Brasileira de Bancos de Leite Humano™ associam e potencializam acdes
voltadas para o éxito da Politica Nacional de Promocéo, Protecdo e Apoio ao Aleitamento
Materno (BRASIL, 2017).

O Meétodo Canguru é uma intervencdo voltada para todos os recém-nascidos,

especialmente que nasceram prematuros e com baixo peso, e seus pais. Iniciativa implantada
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no Brasil no inicio da década de 1990, o contato pele a pele pode ser realizado na sala de parto
e estendido durante toda a internacao hospitalar e ap6s alta hospitalar (no seguimento). Diversos
estudos reportam o impacto positivo deste contato pele a pele na saude da crianca (a curto e
médio prazo), da mde e no estabelecimento precoce e manutencdo da amamentacdo
(MEKONNEN, YEHUALASHET & BAYLEYEGN, 2019; CHARPAK et al., 2017, MOORE
etal., 2016; VENANCIO & ALMEIDA, 2004).

A Iniciativa Hospital Amigo da Crianca € uma estratégia global da OMS/UNICEF,
baseada na aderéncia dos Dez Passos para 0 Sucesso da Amamentacdo (WHO, 2018;
WHO/UNICEF, 2003; Ten Steps; WHO 1989) e no Cadigo Internacional de Comercializagdo
de Substitutos do Leite Materno (PEREZ-ESCAMILLA et al., 2016; NAYLOR, 2001). A
IHAC foi lancada no Brasil em 1992, Em 2010, estimou-se que pelo menos 21.328
maternidades ou centros de parto receberam titulo Hospital Amigo da Crianga no mundo
(LABBOK, 2012); nacionalmente sdo 308 maternidades até junho de 2020 (dados dindmicos
do Ministério da Saude). No Brasil, além de se exigir o cumprimento destes critérios globais
minimos, foram incorporados o “cuidado amigo da mulher” e a “permanéncia do pai ou mae
junto ao recém-nascido 24 horas por dia e o livre acesso dos mesmos ao longo do dia e noite”
(BRASIL, 2017).

A aderéncia aos Dez Passos tem impacto positivo a curto, médio e longo prazo para o
aleitamento materno. Cabe destacar a relacdo dose-resposta entre 0 nimero de passos a que a
mée e o recém-nascido foram expostos e a probabilidade de melhorar as préaticas de aleitamento
materno (PEREZ-ESCAMILLA et al., 2016). Estudos realizados em contexto de maior
vulnerabilidade, como as unidades neonatais, apontam que as diretrizes do “Hospital Amigo da
Crianga” ndo consideram todas as particularidades do recém-nascido de risco e as dificuldades
geradas pelo processo de hospitalizacdo nestas unidades (MAASTRUP et al., 2019; LUZ et al.,
2018; NYQVIST et al., 2015; NYQVIST et al. 2013; NYQVIST et al. 2012). Grupo de
especialistas de Quebec (Canadd) e de paises nérdicos propuseram a expansdo dos dez passos
para o sucesso da amamentagdo na unidade neonatal. O Neo-BabyFriendly Hospital Initiative
é uma adaptacdo dos dez passos as necessidades de recém-nascidos prematuros e doentes, que
mantém a conformidade com o Cddigo Internacional de Comercializagdo dos Substitutos do
Leite Materno (MAASTRUP et al., 2019).

Os Bancos de Leite Humano (BLH) tém, historicamente, desempenhado papel
importante na assisténcia a salde materno-infantil no Brasil. Nas Gltimas quatro décadas, a
Fundagdo Oswaldo Cruz oferece suporte & pesquisa e desenvolvimento tecnologico na area de

Bancos de Leite Humano e Aleitamento Materno (ALMEIDA, 1999). Em conjunto com outras
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iniciativas, os BLH colaboraram com o aumento da duragéo do aleitamento materno no Brasil
e, consequentemente, com a reducdo da mortalidade infantil e melhoria da situagdo nutricional
infantil (VICTORA et al., 2011) ao disponibilizar leite humano com seguranca e qualidade
certificada a criancas privadas da amamentacdo, bem como prestando assisténcia clinica
precoce & mulher e ao recém-nascido com dificuldades no processo da amamentacéo,
representando importante apoio ao AM (rBLH, 2020; BRASIL, 2017).

No &mbito da saude publica o Banco de Leite Humano é considerado uma estratégia de
qualificacdo da seguranca alimentar e nutricional na atencéo neonatal e a lactentes no Brasil e
em 30 paises cooperantes que compdem a rede global de Bancos de Leite Humano (rBLH).
Instituida em 2015, a rede constitui uma associacdo global para responder as demandas da
Agenda 2030 do setor da saude, em seu ambito de atuacdo (rBLH, FIOCRUZ, 2020).

Os Bancos de Leite Humano configuram modelo de atencdo centrado no segmento
preventivo ao atuar na promocao da salde e prevencdo de agravos, bem como no segmento de
alta complexidade, ao oferecer leite humano pasteurizado e assisténcia clinica em

amamentacao, intervencdes que impactam na sobrevivéncia neonatal do grupo de risco.

2.2 EPIDEMIOLOGIA: TENDENCIA MUNDIAL E NACIONAL

O indice de amamentacdo exclusiva para criancas com seis meses, estabelecido na
Assembleia Mundial de Saude, a ser alcancado até 2025 é de pelo menos 50% (WHO, 2014).
No entanto, nenhum pais no mundo atende plenamente as metas recomendadas para 0
aleitamento materno, segundo novo relatério do Fundo das NacBes Unidas para a Infancia
(UNICEF) e da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em colaboracdo com o Global
Breastfeeding Collective (UNICEF, 2018).

Segundo o Global Breastfeeding Scorecard, relatério que compilou dados de 194 paises,
somente 9 nacgdes registraram 60% de criangas de 0 a 5 meses em aleitamento materno
exclusivo (WHO/UNICEF, 2020). Cerca de 43% dos recém-nascidos no mundo sdo
amamentados na primeira hora de vida ap6s o nascimento (SANKAR et al., 2015;
FACTSHEET, 2014).

Em 2010, a prevaléncia de amamentacao exclusiva nos paises em desenvolvimento foi
de 39% em criangas menores de seis meses, variando de 28% em paises do oeste e centro da
Africa a 47% no leste e sul deste continente (CAl, WARDLAW & BROWN, 2012).

As taxas de inicio do aleitamento materno em paises desenvolvidos séo altas, no entanto

pequena proporcdo de criangcas mantém aleitamento materno exclusivo no sexto més. Nos
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Estados Unidos a prevaléncia do inicio precoce de aleitamento materno foi de 83,2%, enquanto
a amamentacéo exclusiva em menores de seis meses foi de 25% no ano de 2015 (CDC, 2018).
Em 2018, na Australia, aproximadamente 96% iniciaram amamentacdo apos o parto, todavia
cerca de 15% manteve o aleitamento materno exclusivo no sexto més (WORLD
BREASTFEEDING TRENDS INITIATIVE, AUSTRALIA, 2018).

Em uma revisdo realizada com dados de paises industrializados, as maiores prevaléncias
de ter iniciado a amamentacdo foram observadas na Noruega, Dinamarca e Japdo, sendo de
aproximadamente 99%. A prevaléncia de AME em menores de seis meses foi maior no Canada,
cerca de 30%, e de 20% no Japdo (IBANEZ et al., 2012; KRONBORG & VAETH, 2004).

Recente publicacdo no Lancet sobre amamentacdo (VICTORA et al., 2016) descreve
tendéncias do aleitamento materno no mundo, com informacdo completa sobre 127 dos 139
paises de baixa e média renda, que totalizam 99% das criancas de tais paises, e sobre 37 dos 75
paises de alta renda. Dentre as criancas menores de seis meses em paises de baixa e média
renda, 36.3 milhdes (63%) ndo estavam em AME no momento da pesquisa nacional mais
recente. As porcentagens correspondentes foram 53% nos paises de baixa renda, 61% nos paises
de média-baixa renda e 63% nos paises de média-alta renda (VICTORA et al., 2016).

Mais de 40% de recém-nascidos vulneraveis, internados em Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal ndo tém acesso suficiente ao leite materno da propria méae nos primeiros
dias de vida (ISRAEL-BALLARD et al., 2019) indicando a necessidade de um nimero maior
de Bancos de Leite Humano, com destaque para o Brasil que tem a maior rede de BLHs no
mundo.

Globalmente, em 2018, os indicadores da pratica alimentar nas criancas mostraram que
42.4% de criancas iniciaram a amamentagdo na primeira hora de vida; 40.7% de criangas
amamentaram exclusivamente 0-5 meses; 71.1% das crian¢cas amamentaram no primeiro ano
de vida e 45.1% amamentaram nos dois anos de vida (INTERNATIONAL FOOD POLICY
RESEARCH INSTITUTE, 2018).

N&o conhecemos, mundial e nacionalmente, as taxas e a duracdo da amamentacao entre
recém-nascidos notadamente vulneraveis a desfechos negativos. Alguns paises realizaram
estudos com esta populagéo e apresentaram as taxas do aleitamento materno na alta hospitalar,
e poucos estudos acompanharam até seis meses (MAASTRUP et al., 2014). Nos Estados
Unidos dois diferentes estudos mostraram 48% e 74% de prematuros que iniciaram aleitamento
materno comparado com 71% de recém-nascidos a termo. Na Australia observou-se 80% de
prematuros versus 88% que nasceram a termo. Na Escandinavia, 65-93% dos recém-nascidos
prematuros estavam em AME na alta hospitalar (MAASTRUP et al., 2012). Referente ao AME
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nos seis meses de vida, um estudo na Dinamarca com 1488 recém-nascidos prematuros reportou
apenas 13% de prevaléncia (MAASTRUP et al., 2014).

No mundo, todos os anos, cerca 15 milhdes de recém-nascidos nascem prematuramente
(LIUetal., 2016; BLENCOWE et al., 2013; WHO, 2012), 20 milhdes com baixo peso ao nascer
e quantitativo expressivo com anomalias congénitas (UNITED NATIONS CHILDREN’S
FUND, 2019; WHO, 2014). Dado que a amamentagdo ¢ uma excelente estratégia para fornecer
todos o0s nutrientes e constituintes necessarios para o adequado crescimento, desenvolvimento
e maior sobrevida com qualidade, existe um alerta para que se estabelecam politicas em nivel
nacional, regional e global, para que todos 0s recém-nascidos vulneraveis possam amamentar
e ter acesso ao leite humano (ISRAEL-BALLARD et al., 2019). Por esta razdo, é urgente a
necessidade de conhecer indicadores do aleitamento materno e o uso de leite humano nessa
populacdo, nos niveis locais, regionais, nacionais e globais.

Por ser objeto de interesse de 0Orgdos governamentais, de organizagdes nao
governamentais, de cientistas e profissionais de saude, intervencgdes e estratégias em multiplos
niveis tém sido propostas e implementadas para alcance de melhores resultados na pratica do
aleitamento materno, do individual ao global.

Nos ultimos quarenta anos, um conjunto de politicas publicas de saude voltadas para a
promocao, protecédo e apoio da amamentacdo tem sido implementado em escala nacional. Desde
a década de 1980, a partir de iniciativa do Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento
Materno (PNIAM), desencadeou-se um movimento de valorizacdo da pratica de amamentacéao
na sociedade brasileira, sustentado pelo desenvolvimento cientifico a respeito de peculiaridades
fisioldgicas do metabolismo do lactente e propriedades bioldgicas, nutritivas e imunolégicas do
leite humano (HERNANDEZ & VICTORA, 2018; ALMEIDA & NOVAK, 2004).

Com a implantacdo do PNIAM, verifica-se tendéncia crescente da pratica do
aleitamento materno ao longo de uma importante série histérica. Dados provenientes das
Pesquisas Nacionais sobre Demografia e Saude (PNDS) de 1986 e de 2006 mostram aumento
da prevaléncia do aleitamento materno exclusivo em menores de seis meses de 3.6% para 38.6%
(BRASIL, 2017; BRASIL 2009).

A tendéncia favoravel é confirmada na comparacdo entre as pesquisas de prevaléncia
do aleitamento materno nas Capitais Brasileiras e Distrito Federal, em 1999 e 2008, que mostra
ampliagdo da prevaléncia de AME entre 0 a 6 meses de 26.7%, em 1999, para 41% em 2008
(BRASIL, 2001; BRASIL, 2009). Recente estudo nacional de alimentacdo e nutrigdo infantil

apresentou resultados preliminares com prevaléncia de AME entre as criangas com menos de
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seis meses de idade de 45,7% no Brasil, sendo essa pratica mais frequente na regido Sul
(53,1%), seguida da regido sudeste (50%) e menos na regido Nordeste (38,0%) (UFRJ, 2020).

A estimativa de duracdo mediana do AME para as capitais brasileiras foi de 54 dias,
com grande amplitude no conjunto das capitais; ja a prevaléncia de aleitamento materno na
primeira hora de vida, nas capitais e Distrito Federal, foi de 67,7% (BRASIL, 2009).

Estudo recente, baseado em dados secundarios de inquéritos nacionais (1986, 1996,
2006 e 2013), apresentou tendéncia ascendente de indicadores do aleitamento materno no Brasil
nas Ultimas trés décadas, cujos principais ganhos foram observados entre 1986 e 2006, seguida
de relativa estabilizagdo em 2013 (BOCCOLINI et al., 2017).

Estudo sobre a tendéncia temporal do AM e AME na cidade do Rio de Janeiro mostrou
aumento dos padrdes de aleitamento materno entre 1996 e 2006, independente da faixa etaria
da crianca e das caracteristicas sociodemograficas maternas. O AME passou de 13.8% em 1996
para 33.3% em 2006 (CASTRO et al., 2009). Na Pesquisa Nacional de Aleitamento Materno,
a prevaléncia de aleitamento materno exclusivo observada em 2008 foi de 40.7% (BRASIL,
2009).

O sucesso no aumento da taxa de aleitamento materno é atribuido a adesdo e
monitoramento da comercializacdo dos alimentos para lactentes (Lei 11.265 — NBCAL, 2006),
a implementagao e certificagao/recertificagdo de hospitais como “Amigo da Crianga” e adogao
do Método Canguru (BRASIL 2017), a inovacao e ampliacdo da maior e mais complexa rede
de Bancos de Leite Humano (rBLH, 2018; GIUGLIANI, 2002) e a implementacdo da Estratégia
Amamenta e Alimenta Brasil (PASSANHA et al., 2013), entre outros marcos importantes de
iniciativas pré-amamentacdo estabelecidas em ambito nacional (BRASIL, 2017). Em janeiro
de 2016, na edicdo especial do periédico The Lancet sobre Amamentacdo, o Brasil foi
reconhecido internacionalmente pela ampliacdo desta préatica e consequentemente pelo aumento
de seus indicadores de aleitamento materno (BRASIL, 2017; VICTORA et al., 2016). Contudo,
apesar do significativo aumento ao longo do tempo, as prevaléncias se mantém muito aquém
das recomendagdes internacionais (WHO, 2014).

Acdes de promogéo, protecdo e apoio ao aleitamento materno, uma das linhas de
cuidado prioritarias da Coordenacédo de Saude da Crianga e Aleitamento Materno do Ministério
da Saude, constam no documento de discussao, formulacéo e pactuacdo da Politica Nacional
de Promocéo, Protecdo e Apoio ao Aleitamento Materno, cujo objetivo geral € o aumento da
prevaléncia de aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses de vida e do aleitamento
materno por dois anos de vida ou mais no Brasil (BRASIL, 2017).

Considerando a importancia do monitoramento de indicadores em ac¢des de promogéo,
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protecdo e apoio ao aleitamento materno, estudos transversais e longitudinais devem ser
conduzidos a fim de que sejam alcangadas metas internacionais e que permitam identificagao
de pontos estratégicos para maior investimento politico, financeiro e institucional.
Especialmente com grupo estratégico populacional, urge a necessidade de conhecer estes dados

para melhor planejamento de agoes.

2.3 ALEITAMENTO MATERNO E USO DO LEITE HUMANO PARA RECEM-
NASCIDOS E CRIANCAS DE RISCO

2.3.1 Pluralidade de beneficios do aleitamento materno e uso do leite humano

A evolucdo da gestacdo se da na maior parte dos casos sem intercorréncias. No entanto,
uma parcela pequena de gestantes que, por serem portadoras de alguma doenca, sofrem algum
agravo ou desenvolvem problemas, apresentando maior probabilidade de evolugéo
desfavoravel, tanto para o feto como para a mae (BRASIL, 2012). A gestacdo de alto risco é
definida como qualquer gravidez que implica um maior risco definido ou desfavoravel a salude
da mae e do feto, incluindo distarbios obstétricos, como complicacdo no trabalho de parto, além
de doencas clinicas maternas e alteracGes fetais (COSTA et al., 2014).

Diversas morbidades podem ocorrer na gravidez com repercussdo para a salde do
binbmio materno-fetal, tais como doencas hipertensivas, diabetes, doencas infecciosas,
hemopatias, epilepsias, desvios do crescimento fetal, anemias, cardiopatias, afeccdes
obstétricas, entre outras (COSTA et al., 2014; BRASIL, 2012). Com a gestacdo de alto risco, 0
recém-nascido pode apresentar ou ndo risco — e até mesmo alto risco — ao nascer (BRASIL,
2004; BRASIL, 2012).

O recém-nascido de risco é aquele que passou por intercorréncias na gestacdo, no
periodo préximo ao parto ou pos-natal (ELZOUKI et al., 2012). O termo RN de risco se refere
aquele exposto a situacdes em que ha maior risco de evolucdo desfavoravel, que devem ser
prontamente reconhecidas pela equipe de salde, pois demandam atencéo especial e prioritaria.
Esses recém-nascidos apresentam maior chance do que a média para mortalidade e morbidade.
Essas situacOes podem estar presentes no nascimento ou ao longo da vida da criangca (BRASIL,
2004; BRASIL, 2012).

A Agenda de Compromissos para a Salde Integral da Crianca e a Reducdo da
Mortalidade Infantil sugere como critérios para identificagdo do RN de risco: baixo nivel

socioecondmico; historia de morte de crianga menor de 5 anos na familia; crianca
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explicitamente indesejada; mae adolescente (< 20 anos); RN pré-termo (< 37 semanas); RN
com baixo peso ao nascer (< 2.500g) e mée com baixa instrugéo (< 8 anos de estudo) (BRASIL,
2004; BRASIL, 2012).

Nesta perspectiva, 0 RN de alto risco merece destaque em funcdo de necessidades de
cuidados pela equipe da atencdo bésica de saude e eventualmente atendimento especializado
(BRASIL, 2004; BRASIL, 2012). A literatura sugere 0s seguintes critérios para identificar o
RN de alto risco: RN com asfixia grave ao nascer (Apgar inferior a 7 no 5° minuto); RN pré-
termo com peso ao nascer menor que 2.000g; RN com menos de 35 semanas de idade
gestacional; RN com outras doencas graves (BRASIL, 2004; BRASIL, 2012).

A Academia Americana de Pediatria propde 4 categorias de recém-nascidos de alto
risco: prematuros (recém-nascidos com menos de 37 semanas), recém-nascidos com
necessidades especiais de salde ou dependentes de tecnologia (criancas que requerem algum
suporte tecnoldgico, com destaque para os principais tipos de suporte tecnoldgico: o suporte
nutricional e o suporte respiratdrio, incluindo o oxigénio suplementar), recém-nascido de risco
devido a questbes familiares (baixo nivel educacional, falta de apoio social, instabilidade
conjugal e poucas visitas na atencdo pré-natal, maes usuarias de drogas) e recém-nascidos com
morte prematura (recém-nascidos sem expectativa de vida) (AMERICAN ACADEMY OF
PEDIATRICS, 2008).

Segundo esta classificacdo, recém-nascidos que requerem algum suporte tecnoldgico
(nutricional ou respiratdrio) precisam estar internados em alguma Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) (BRASIL, 2012), servico hospitalar voltado para o atendimento de recém-
nascido grave ou com risco de morte, a saber: recém-nascidos de qualquer idade gestacional
que necessitem de ventilacdo mecanica ou em fase aguda de insuficiéncia respiratéria com FiO2
maior que 30%; recém-nascidos menores de 30 semanas de idade gestacional ou com peso de
nascimento menor de 1.000 gramas; recém-nascidos que necessitem de cirurgias de grande
porte ou pos-operatorio imediato de cirurgias de pequeno e médio porte; recém-nascidos que
necessitem de nutricdo parenteral e recém-nascidos que necessitem de cuidados especializados,
tais como uso de cateter venoso central, drogas vasoativas, prostaglandina, uso de antibidticos
para tratamento de infeccdo grave, exsanguineotransfusdo ou transfusdo de hemoderivados por
quadros hemoliticos agudos ou disturbios de coagulacéo.

Nesse sentido, para promover e avancgar na sobrevivéncia infantil e alcangar os ODSs, é
essencial que o foco seja a sobrevivéncia neonatal e, com qualidade de vida (HUG et al., 2019).
Importantes intervencfes ampliam a sobrevivéncia neonatal (BHUTTA et al., 2014). No pré-

natal as visitas de rotina, as intervengdes nutricionais (acido fdlico, suplementagdo com calcio,
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zinco), o tratamento adequado de infec¢cbes maternas, o tratamento adequado da diabetes
gestacional e diabetes mellitus, deteccdo e manejo precoce e adequado do crescimento
intrauterino retardado, entre outras, sdo importantes acfes que devem ser realizadas.
Intervengdes intraparto e neonatais adequadas e oportunas também contribuem para a
sobrevivéncia neonatal, bem como os cuidados pés-parto com o método canguru e inicio
precoce do aleitamento materno exclusivo (GULMEZOGLU et al., 2016; BHUTTA et al.,
2014).

O inicio do aleitamento materno na primeira hora de vida, 0 AME até os seis meses e
continuado até os 2 anos de vida sdo fortemente recomendados para toda crianga (BHUTTA et
al., 2014; WHO, 2001). O leite materno é considerado o medicamento personalizado mais
especifico para a crianca (VICTORA et al., 2016) devido a presenca de inumeros constituintes
dindmicos bem documentados na literatura. Os multiplos componentes biologicamente ativos
do leite materno (como fatores imunoldgicos, lipidios, oligossacarideos, microRNAsS,
hormonios) possuem concentragdo que varia de acordo com fatores maternos e ambientais,
adaptando-se as necessidades de cada crianca.

Pesquisas apontam contribuic@es do leite humano para melhor microbioma (KORDY et
al., 2020; MOOSSAVI et al., 2020; MOOSSAVI & AZAD, 2019; RUIZ et al., 2019; BODE et
al., 2014). A despeito da resposta materna para infec¢des na criancga ainda ndo ser totalmente
compreendida, existem suposi¢cfes de que o fluxo retrégrado através do ducto lactifero
associado com a ejecdo de leite durante amamentacdo seja uma rota possivel para transferéncia
de patogenos derivados da saliva da crianga através do mamilo (“transferéncia retrograda — via
interna”), o que poderia estimular topicamente uma resposta imune na glandula mamaria
materna (BODE et al., 2014).

Ha evidéncias sugestivas de uma “via oral-entero-mamaria” (via externa) permitindo a
translocacdo seletiva de bactérias mediadas pelo sistema imune do trato gastrointestinal
materno para a glandula mamaria (KORDY et al., 2020; RUIZ, GARCIA-CARRAL &
RODRIGUES, 2019) fornecendo um mecanismo para a hipdtese amplamente aceita de que a
microbiota intestinal materna é verticalmente transferida para o bebé através do leite materno
(MOOSSAVI et al., 2020; MOOSSAVI & AZAD, 2019). Recentemente, investigacdo sobre a
diversidade fungica no leite humano identificou a presenca de algumas espécies, esta presenca
fangica foi associada com caracteristicas ambientais e presenca de bactérias no leite,
recomendando novos estudos que investiguem o fornecimento de fungos para a crianga e 0s
resultados para a saude infantil (MOOSSAVI et al., 2020).
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A peculiar, complexa e dindmica composi¢do do leite humano é a fonte de efeitos
benéficos para a saude, particularmente explicada pelos processos epigenéticos. Estudos
apontam que o aleitamento materno esta associado com modificacdes epigenéticas persistentes
(HARTWIG et al., 2018; HARTWIG et al., 2017) no corpo humano.

Resultados de estudos sugerem possivel mediacdo epigenética do leite humano para
prevenir enterocolite necrosante em prematuros e possivelmente em criangas em pos-operatorio
de malformacdes da parede abdominal (gastrosquise e onfalocele), ao suprimir a via de
sinalizagdo do fator nuclear potenciador da cadeia leve Kappa de células B ativadas (NF-kB),
envolvida na regulacéo dos genes de citocinas pro-inflamatérias, como a interleucina 8. Como
acontece com enterocolite necrosante, o papel epigenético do leite humano também atua na
prevencdo de doencas infecciosas e distdrbios do sistema imune, ao regular a expressdo de
genes de citocinas pro-inflamatorias além da reconhecida neutralizacdo de patdgenos no trato
gastrointestinal e respiratério pela secrecdo de imunoglobulinas A (Ig A) (VERDUCI et al.,
2014). Estudos sobre processos epigenéticos do leite humano tém sido realizados e ampliados
(HARTWIG et al., 2018; HARTWIG et al., 2017).

Além da epigenética, evidéncias recentes mostraram que o leite humano secreta células-
tronco multipotenciais (BODE et al., 2014; HASSIOTOU et al., 2012). Esta propriedade pode
fornecer novas e interessantes oportunidades para explorar diversas formas de usar este
complexo fluido de infinitos componentes, ndo somente como suplemento nutricional, mas
também como medicamento regenerativo. Possibilidades como prevencdo e tratamento de
muitas doencas infecciosas, beneficios para melhorar o desenvolvimento infantil, até mesmo
melhor recuperacdo de recém-nascidos cirdrgicos, podem surgir como novas hipdteses em
estudos futuros e contribuir substancialmente para sadde neonatal, infantil e materna.

Além dos beneficios gerais e largos para todos os grupos, ha beneficios especificos para
os de maior risco: protege para enterocolite necrosante (QUIGLUEY, 2014; MENON &
WILLIAMS, 2013; UNDERWOOD, 2013; MEINZEN-DERR et al., 2009; SISK et al., 2007),
reduz risco de desenvolver displasia broncopulmonar (HUANG et al., 2019; VILLAMOR-
MARTINEZ et al., 2018; SPIEGLER et al., 2016); alivia o estresse neonatal e a dor através da
secrecédo de endorfina B (HARRISON et al., 2016; RENFREW et al., 2009, ZANARDO et al.,
2001; EDWARDS, 2000), promove melhor esvaziamento gastrico (PERRELLA et al., 2015;
VAN DEN DRIESSCHE et al., 1999; DRIESSCHE et al., 1997), protege para retinopatia da
prematuridade (AKYUZ-UNSAL et al., 2019; ZHOU et al., 2015; MANZONI et al., 2013;
OKAMOTO et al., 2007; HYLANDER et al., 2001), contribui para diminui¢do das taxas de
sepse (PATEL et al., 2013; UNDERWOOD 2013, MENON & WILLIAMS, 2013), aumenta
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chance de aleitamento materno exclusivo na alta hospitalar e favorece alta precoce (GULACK
et al., 2016; RENFREW et al., 2009; SCHANLER, 2005), confere melhor desenvolvimento
neuroldgico (UNDERWOOD, 2013; ISAACS et al., 2010; VOHR et al., 2006) e garante menor
reinternacdo no primeiro ano de vida (UNDERWOOD, 2013; MAAYAN-METZGER et al.,
2012; VOHR et al., 2007). Todos esses beneficios especificos também impactam no tempo de
internacdo hospitalar e em custos hospitalares (PATEL et al., 2013).

Diante de tantos beneficios, questiona-se: por que, a despeito dos inUmeros e especiais
beneficios para recém-nascidos e criangas, encontramos menores taxas e duracdo do
aleitamento materno para a populacéo de risco - prematuros, com baixo peso, com malformacéo
congénita e/ou doentes - quando comparados com recém-nascidos termo e/ou saudaveis
(MAASTRUP et al., 2014; PERRELA et al., 2012; AKERSTROM, ASPLUN & NORMAN,
2007; RENDON-MACIAS et al., 2002)?

Considerando a literatura consistente sobre beneficios da amamentacdo e do leite
humano e tratando-se de estratégia de baixo custo, € urgente a necessidade de pesquisar,
compreender, conhecer e analisar todos os elementos e questdes que possam ser definidores
para garantir melhores préticas e, consequentemente, melhores indicadores e maior duracao do

aleitamento materno para esses recém-nascidos de risco.

2.3.2 Determinantes do aleitamento materno na atencdo neonatal e infantil de alta
complexidade

Biologicamente, quase todas as mulheres sdo capazes de amamentar, exceto quando
portam condicdes severamente debilitantes (ROLLINS et al., 2016). Por outro lado, as decis6es
e a pratica da amamentacdo sdo condicionadas por diversos fatores historicos, contextuais,
socioecondmicos, culturais e individuais (ROLLINS et al., 2016; ALMEIDA, 1999).

Em condicgdes de risco fetal, neonatal e infantil, sio maiores os desafios para bons
resultados com o aleitamento materno. Muitos determinantes podem dificultar a amamentacéo
nesse cenario de maior fragilidade: desafios com as necessidades de salide que demandam
maior tempo e atencdo, separacdo prolongada entre mée e recém-nascido, dificuldade na
manutencdo da producdo de leite materno, aspectos emocionais (ansiedade, angustia, medo)
(RENFREW et al., 2009). As praticas hospitalares (como a unidade esta estruturada, como 0
cuidado ¢ fornecido e se diretrizes existentes sdo seguidas) afetam a decisdo de amamentar
(MAASTRUP et al., 2014). Além disso, os trabalhadores de cuidados neonatais podem néo ter
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tempo ou habilidades necessérias para apoiar a amamentacdo (REDSHAW & HAMILTON,
2006).

Recente revisdo sistematica de publicacdes brasileiras sobre os fatores associados ao
aleitamento materno identificou poucas avaliagbes longitudinais do aleitamento materno e
fatores associados (BOCCOLINI, CARVALHO & OLIVEIRA, 2015). Das sete coortes
identificadas (VIEIRA et al., 2014; GUSMAO et al., 2013; DEMETRIO et al., 2012; SILVA
etal., 2008; SANTO et al., 2007; CHAVES et al., 2007; MASCARENHAS et al., 2006), cinco
acompanharam as criangas até o sexto més, e destas, apenas uma teve na linha de base uma
populacdo maior que 1000 criancas (VIEIRA et al., 2014); quatro excluiram recém-nascidos
gemelares e/ou com malformacdo congénita, com baixo peso e internados em Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal. Outras coortes recrutaram cerca de 1000 bebés e os acompanharam
até o terceiro més de vida (MASCARENHAS et al., 2006 & SILVA et al., 2008). Das coortes
investigadas, nenhuma esteve voltada para o ambiente neonatal e infantil de alto risco. Todos
0s autores utilizaram técnica de regressao para andlise dos dados (Poisson, logistica e Cox) e
avaliaram o tipo de aleitamento materno no sexto més.

Outras revisbes sistematicas foram publicadas sobre determinantes do aleitamento
materno exclusivo nos primeiros seis meses — uma destas realizada entre 2001 e 2014, somente
em paises em desenvolvimento (MUTUTHO, KIBOI & MUCHERU, 2017; BALOGUM et al.,
2015), que se constataram que morbidades infantis (patologias congénitas ou adquiridas) e
maternas (em especial as intercorréncias mamarias) foram a maior barreira para o aleitamento
materno exclusivo.

Em revisdes sistematicas mais especificas, relacionadas a diferentes fatores associados
ao aleitamento materno (BEHZADIFAR et al., 2019;HAROON et al., 2013), geralmente os
recém-nascidos de alto risco (em especial os recém-nascidos de baixo peso, 0s que apresentam
morbidades congénitas e/ou que estiveram internados em Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal) sdo excluidos. Quando ndo sdo excluidos, ndo é possivel visualizar analise de
subgrupos, ou referéncia a este grupo populacional.

Revisdo sistematica, voltada para recém nascidos admitidos em unidades neonatais, com
vistas a avaliar a efetividade e o custo/beneficio das intervenc¢des que promovem ou inibem o
aleitamento materno ou uso do leite humano em criangas admitidas em unidades neonatais
(RENFREW, 2009), revelou que, apesar das limitagdes nas evidéncias nessa tematica, o contato
pele a pele, o suporte e a manutencdo da lactacdo, treinamento da equipe de cuidados
multidisciplinar e o hospital ser certificado como Amigo da Crianca demonstraram ser efetivos,

sendo suporte em aleitamento materno com equipe habilitada e especializada com melhor
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potencial de custo/beneficio. Em que pese a magnitude desta revisdo sistematica para essa
populacdo, ndo foi objeto deste estudo identificar determinantes das praticas de amamentacao,
e sim as intervengdes e quéo responsivas elas sao nesse contexto.

Assim, entre RNs de alto risco, ainda ndo ha reviséo sistematica de literatura desses
determinantes como também é escassa a realizacdo de estudos observacionais com este grupo
populacional no pais. Estudar a pratica de aleitamento materno neste ambiente de risco é
altamente estratégico para politicas publicas visto ser esse subgrupo mais vulneravel e que mais

estd proximo das estatisticas negativas.

2.3.3 Promocdo do aleitamento materno na atencdo neonatal e infantil de alta
complexidade

Promover o aleitamento materno é uma das principais prioridades globais em salde
(HEALTHY PEOPLE, 2020). Existem evidéncias consistentes de que a promocdo do
aleitamento materno pode aumentar a prevaléncia de aleitamento materno em recém-nascidos
que iniciam a vida em UTINs (HAROON et al., 2013; MAASTRUP et al., 2012; RENFREW
et al., 2009). Para isso, medidas efetivas tém sido definidas para promogéo desta pratica nestas
unidades (RENFREW et al., 2010; RENFREW et al., 2009).

Recente estudo constatou que varias intervengdes — como aconselhamento individual,
grupos educativos, suporte da amamentacao no pos-parto e manejo do aleitamento materno —
aumentaram o aleitamento materno exclusivo em 49% (ROLLINS et al., 2016). Uma
metanalise mostrou que a promocdo (com consulta e grupo educativo) ou suporte para
amamentacao aumentaram as taxas exclusivas de amamentacdo (HAROON et al., 2013). Para
recém-nascidos de risco, é necessario suporte extra (WHO, 2011).

Politicas e diretrizes de promogao do aleitamento materno variam no mundo todo e
existe uma falta de padronizacdo na forma como as politicas e praticas sdo aplicadas nesse
contexto de alto risco. Até 0 momento, o Brasil ndo tem politica ou programa especifico para
oferecer suporte e apoio em todas as particularidades do recém-nascido de risco hospitalizado
para garantir melhores taxas de aleitamento materno.

Prévios estudos mostram que a certificagdo da maternidade em Hospital Amigo da
crianga aumenta as taxas de aleitamento materno na alta hospitalar da Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (PEDRAS, MEZZACAPPA & COSTA-PINTO, 2012; BICALHO-
MANCINI & VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004; VANNUCHI et al., 2004; MEREWOOD et

al., 2003). Entretanto, ndo ha estudo ou informagdo que aponte quais medidas de promocao de
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amamentacdo nas unidades neonatais melhoram com a certificacdo Hospital Amigo da crianga
nas maternidades (ALONSO-DIAZ et al., 2016).

Até 0 momento, trés estudos (SCIME et al., 2018; ALONSO-DIAZ et al., 2016;
MAASTRUP et al., 2012) foram conduzidos para mapear e identificar recursos e estratégias
disponiveis para suporte em aleitamento materno nas unidades de terapia intensiva neonatal.
Estudo na Dinamarca, com 19 unidades neonatais, descreveu as medidas de promocdo e suporte
para amamentacdo realizadas: contato pele a pele durante a internacdo, medidas de suporte para
familia (permanéncia e livre acesso dos pais), medidas para manutencdo da lactacdo, processo
de transicdo para seio materno (uso da translactacdo para oferecer suplementos prescritos) e
minimizacao dos bicos artificiais (chupetas e mamadeiras). Nem todas as unidades oferecem
suporte e apoio de forma ideal e; muitas unidades precisam melhorar no que diz respeito a
separacdo mée e bebé (MAASTRUP et al., 2012).

No Canada, rastreamento do ambiente de unidades neonatais revelou que muitos
recursos e estratégias facilitadoras da amamentacdo estdo disponiveis, como treinamento dos
prestadores de salde que oferecem suporte a amamentacdo, disponibilidade de materiais
educativos impressos, diretrizes para realizacdo do contato pele a pele durante internacao
hospitalar e kits para utilizagdo em bomba extratora de leite (para manutencao da lactacéo). Por
outro lado, melhorias precisavam ser realizadas nos prestadores de salde voltados para
assisténcia na unidade neonatal (pares), orientacdo e informacdo sobre amamentacao além do
material impresso, comunica¢do e parceria entre unidade neonatal, unidade basica e
comunidade (SCIME et al., 2018).

Na Espanha, avaliou-se todas as unidades neonatais (niveis de complexidade 2 e 3) em
hospitais publicos; identificado aumento de estratégias e medidas para apoio, promocao e
protecdo da amamentacdo na Unidades de Terapia Intensiva Neonatal quando a maternidade
busca obtencéo de certificacdo IHAC (ALONSO-DIAZ et al., 2016).

Além das medidas de suporte, a presenca de BLH na unidade tem grande impacto nas
taxas de aleitamento materno e de uso do leite humano dentro da UTIN. Estudo comparou a
taxa de aleitamento materno exclusivo de 4.277 bebés com muito baixo peso ao nascer,
internados em 83 UTINSs na Italia; mostrou que as taxas de AME na alta hospitalar nas UTIN
que contavam com a presenca do BLH eram maiores (29.6%) que as taxas de AME na alta
hospitalar em UTINs que ndo contavam com BLH (16.0%) (ARSLANOGLU, 2013). Outro
estudo mostrou que recém-nascidos que receberam alta da UTIN dois anos apds implantacéo
do BLH apresentaram seis vezes a chance de receber leite materno na alta hospitalar, em

comparagdo com recém-nascidos antes da implantacdo do programa (PARKER et al., 2016). A
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provisdo de leite humano doado do BLH também reduz o tempo de internacdo hospitalar e,
consequentemente, custos hospitalares (GANAPATHY, HAY & KIM, 2012; ARNOLD, 2002;
WIGHT, 2001). Um BLH atua além de coleta, processamento e distribuicdo do leite humano
pasteurizado, fortalecendo a cultura de amamentacédo e uso do leite humano dentro da UTIN,
servindo como estratégia de grande impacto para promocdo desta pratica nesta unidade
(DeMARCHIS et al., 2017; BERTINO, 2015).

Com 222 Bancos de Leite Humano (julho/2020), a rede brasileira é a maior no mundo,
e conta com 30 paises cooperantes que constituem a Rede Global de Banco de Leite Humano.
A titulo de exemplo da sua contribuicdo para saide materno infantil, nos Gltimos dez anos, mais
de 2.7 milhGes de recém-nascidos foram beneficiados com leite humano pasteurizado doado, e
mais de 30 milhdes de atendimentos foram realizados para mulheres e recém-nascidos com
dificuldade na amamentacdo no periodo de 2000 a 2019 (rBLH/FIOCRUZ, 2020). Além destes
beneficios, pesquisa de Arnold (2006) revelou que a rede brasileira de banco de leite humano
economiza cerca de 540 milhdes de ddlares anualmente em custos hospitalares.

Spatz (2004) propds 10 passos do aleitamento materno para recém-nascidos vulneraveis
internados em unidades de terapia intensiva, entendendo que a Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca é direcionada a criancgas saudaveis. Esses 10 passos, ainda ndo testados cientificamente,
sdo: decisdo informada pela mulher; contato pele a pele; o livre acesso a unidade; a transicéo
da alimentagéo por sonda para seio materno; suc¢do ndo nutritiva no seio; estabelecimento e
manutencdo da lactacdo; manejo na oferta do leite materno com técnicas que favorecam a
amamentacdo; teste do peso para verificar quantidade de leite ingerido; preparo para alta e
seguimento apropriado apos a alta hospitalar com enfoque no aleitamento materno.

A OMS e UNICEF (2009) identificaram a necessidade de estender o programa IHAC
para 0 ambiente neonatal, porém a proposta nao teve sucesso devido a falta de especificacdo de
padrdes a serem seguidos. De 2012 a 2015, um time de especialistas adaptou e expandiu a
estratégia IHAC para necessidades da UTIN (e todos os niveis de cuidado) e denominou NEO-
IHAC (MAASTRUP, HAIEK & NEO-BFHI SURVEY GROUP, 2019; NYQVIST et al., 2015;
NYQVIST et al., 2013; NYQVIST et al., 2012). Muitos paises ainda estdo em processo de
compreender, obter e implementar estas recomendac¢ées (MAASTRUP, HAIEK & NEO-BFHI
SURVEY GROUP, 2019).

A garantia da amamentacdo e/ou alimentacdo com leite materno, bem como o
monitoramento desses indicadores para recém-nascidos que nascem e internam-se em UTINs
deve ser alvo no desenvolvimento de politicas publicas de saude para aumentar

substancialmente as chances de sobrevivéncia (RENFREW et al., 2009). Esta Tese pretendeu
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estudar os determinantes que operam neste contexto de alto risco fetal, neonatal e infantil e que
podem afetar as decisdes e comportamentos da amamentagdo com essa populagéo.

2.4 MODELO CONCEITUAL

O Brasil foi considerado referéncia na expansdo da pratica de amamentacdo, com
implementacao simultanea de politicas e programas nos diferentes niveis (individual, cenarios
e estrutural) (BRASIL, 2017; ROLLINS et al., 2016). Em que pese um longo caminho a
percorrer para ampliagdo das taxas, que ainda se encontra abaixo do recomendado, ao longo
dos ultimos quarenta anos, estudos nacionais retratam aumento na prevaléncia e duracdo do
aleitamento materno como também os determinantes que favorecem ou inibem esta pratica.
Com a presente pesquisa pretende-se conhecer os padrdes do aleitamento materno em um
ambiente de maior fragilidade decorrente do alto risco fetal, neonatal e infantil, bem como
identificar todos os componentes que podem afetar esta prética.

Estudos qualitativos e quantitativos reconhecem ampla gama de fatores historicos,
socioecondmicos, culturais e individuais que permeiam a trajetoria do aleitamento materno em
todas as épocas (ROLLINS et al., 2016; ALMEIDA & NOVAK, 2004; SILVA et al., 1996).
Entre os determinantes que operam na conducdo do desfecho, muitos sdo passiveis de
modificacdo e respondem as intervencdes oportunas nos diferentes niveis. Poucos
determinantes ndo sdo modificaveis, todavia todos podem nortear intervencgdes, politicas e
praticas de promoc¢do e apoio ao aleitamento materno, especialmente nos grupos de risco
(NIEUWOUDT et al., 2019; ROLLINS et al., 2016; UNICEF, 2016; ALMEIDA, 1999).

De acordo com o modelo conceitual proposto a relacdo entre os determinantes do
aleitamento materno operam em quatro niveis e afetam as decisfes e comportamentos: (i)
contexto estrutural, (ii) sociedade, comunidade e familia, (iii) institucional e (iv) individual
(Figura 1).

InteracBes ocorrem entre todos os niveis, representando um complexo conjunto de
condigdes interacionais no contexto da mulher e da crianga. Mudangas sociais, culturais,
politicas, institucionais e individuais podem ocorrer com o tempo. Os quatro niveis deste
modelo influenciam as praticas de aleitamento materno, condicionada ao tempo.

Conforme indicado no modelo conceitual, a cronologia dos eventos pode influenciar a
continuidade da prética de amamentag&o. Para o alcance da meta da amamentacdo continuada
dos seis meses até os dois anos, espera-se que a crianca tenha amamentado exclusivamente até

0S seis meses e, para atingir este objetivo, o aleitamento materno exclusivo na alta hospitalar
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pode ser um dos principais componentes. E antes disso, o inicio precoce do aleitamento materno
precisa ser estimulado. Tais objetivos e metas (indicadores), conectados cronologicamente,
devem ser incentivados a partir do desejo e escolha da mulher e sua familia para amamentar.

Determinantes no contexto estrutural incluem politicas e programas de incentivo ao
aleitamento materno na esfera global, nacional e local. Evidéncias apontam para o papel de uma
solida estruturacdo da politica envolvendo os diversos atores e setores da sociedade de forma a
efetivamente aumentar a prevaléncia de aleitamento materno (ROLLINS et al., 2016).

A sociedade, comunidade e familia estdo no nivel mais distal em que determinantes
sociais, manifestacOes da cultura, apoio e suporte social, questdes de trabalho/estudo e a
mobilizacdo social permeiam as decisdes. Para Silva (1990) cada sociedade, em determinada
fase de sua historia, cria percepgdes e construcdes culturais sobre o aleitamento materno, que
se traduzem em saberes préprios. Toda a populacéo é afetada por esses dois dominios: contexto
estrutural e da comunidade/sociedade.

No nivel intermediario (institucional), o contexto estrutural se manifesta por meio da
dindmica das instituicGes que reproduzem praticas. As atitudes e habilidades dos profissionais
de salde consistem em um elemento importante de analise da situacdo atual das préaticas de
aleitamento materno. Encontra-se reservada aos servigcos e profissionais de salde grande
responsabilidade no sucesso de medidas que apoiam o aleitamento materno. A cultura de
amamentacdo, especialmente dentro da unidade neonatal, a qualidade do cuidado especializado
e 0 acesso , bem como o seguimento das familias incentiva e garante manutencdo da
amamentacao e representam componentes especificos das organizac6es de salde.

No nivel mais proximal, em que se encontram as caracteristicas individuais, hd um
aparente autonomatismo bioldgico. Além dos elementos interacionais, a escolha e decisdo da
amamentacdo - o tipo e a duracdo - sdo influenciadas pelo conhecimento da mulher,
crengas,comportamentos e condicdo de saude bem como os atributos e condic¢do de salde de

seu bebé.



Figura 1 — Modelo conceitual das relacdes entre os determinantes do aleitamento materno na atencao neonatal e infantil.
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na primeira hora de |=Jp{ exclusivonaalta |=Jp| exclusivo na primeira jm—Jp exclusivo nos até os dois anos ou
vida hospitalar consulta primeiros seis meses mais

Fonte: A autora, 2020.
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3 REVISAO DOS METODOS DE ANALISE UTILIZADOS
Nesta secdo foram incluidas informagfes sobre técnicas e métodos utilizados nesta

Tese.

3.1 REVISAO SISTEMATICA DE LITERATURA E METANALISE

A revisdo sistematica € um sumario de evidéncias provenientes de estudos primarios
conduzidos para responder uma questao especifica de pesquisa (BRASIL, 2012; PETTICREW
& ROBERTS, 2006). Utiliza um processo de revisdo de literatura abrangente, imparcial e
reprodutivel, que localiza, avalia e sintetiza o conjunto de evidéncias dos estudos cientificos
para obter uma visdo geral e confiavel da estimativa do efeito da intervengdo (HIGGINS &
GREEN, 2009). Uma revisao sistematica pode, ou ndo, incluir uma metanalise que é uma
analise estatistica que combina os resultados de dois ou mais estudos independentes, com
objetivo de produzir uma Unica estimativa de efeito (BORENSTEIN et al., 2009; EGGER,
SMITH & ALTMAN, 2001).

A revisdo sistematica deve ser cuidadosamente planejada como qualquer outro projeto
de pesquisa, com protocolo detalhado de todas as etapas (BORENSTEIN et al., 2009). As etapas
envolvem: (i) a definicdo da questdo de pesquisa estruturada no formato do acrénimo PICO
(Population/Intervention or Exposition/Comparison/Outcome); (ii) a defini¢do dos critérios de
elegibilidade; (iii) revisdo de literatura para justificar a revisao sistematica; (iv) redacdo de um
protocolo (que deve ser submetido em um banco de registros de revisdes sistematicas, como o
PROSPERO); (v) busca de potenciais estudos elegiveis em fontes de dados publicados (em
bases de dados eletronicas) e em fontes de dados ndo publicados, em andamento e literatura
cinzenta; (vi) elaboracgdo da estratégia de busca nas varias bases de dados (definicdo dos termos
apropriados e conhecer os mecanismos de busca de cada base juntamente aos simbolos e
operadores booleanos); (vii) avaliacdo da elegibilidade dos estudos (triagem inicial na leitura
de titulo e resumo, e posteriormente, a leitura do texto completo das publicacGes selecionadas
realizada por dupla de revisores de forma independente); (viii) elaboracdo de formulario para
extragdo dos dados; (ix) sintese qualitativa e quantitativa dos resultados; (x) avaliar a
heterogeneidade entre os estudos (xi) avaliacdo do risco de viés dos estudos incluidos; (xii)
apresentacéo dos resultados utilizando o PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses) - diretriz que tem como objetivo ajudar autores a melhorarem a
qualidade do relato dos dados da RS e Metanalise (BRASIL, 2012).

A metandlise tem por objetivo sumarizar as evidéncias encontradas sobre determinada

questdo apoiando politicas baseadas em evidéncias ou processos de tomada de decisdo na
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pratica clinica (BORENSTEIN et al., 2009). E um método estatistico que combina as
estimativas encontradas em dois ou mais estudos independentes, gerando uma Unica estimativa
de efeito através de modelos de efeitos fixo ou aleatdrio, aumentando o poder estatistico das
pesquisas primarias (BRASIL, 2012).

3.2 ESTATISTICA MULTIVARIADA

Analise multivariada se refere ao conjunto de técnicas estatisticas que simultaneamente
analisam multiplas medidas sobre individuos ou objetos sob investigacdo. Assim, qualquer
analise simultdnea de mais de duas varidveis pode ser considerada, a principio, como
multivariada (HAIR et al., 2009).

Os métodos empregados dependerdo da natureza das variaveis analisadas
conjuntamente. As mais conhecidas sdo: analise de componentes principais, analise fatorial,
andlise de correspondéncia e analise de agrupamentos (cluster). Inicialmente, consistem em
construcdo de matrizes lineares para avaliar a relacdo multidimensional entre as varidveis, por
exemplo, matrizes de correlacdo ou tabelas de contingéncia. Termos comumente utilizados
nesse contexto vem da algebra linear, como inércias. A maioria das técnicas assume

normalidade no espago multidimensional.

3.2.1 Andlise de correspondéncia

A analise de correspondéncia mdultipla (ACM) é uma técnica multivariada capaz de
analisar um conjunto grande de variaveis categodricas. A técnica tem carater exploratorio, sem
poder inferencial, visto que ndo sup@e distribuicdo de probabilidades tedrica para a tabela de
contingéncia (HAIR et al., 2005; GREENACRE, 2007).

A ACM permite analisar graficamente as relacdes existentes pela reducdo de
dimensionalidade da estrutura original dos dados e é aplicada a matrizes baseadas nas tabelas
de contingéncia (TIBCO, 2020; PAULA et al., 2010). O objetivo é determinar o grau de
associacdo global entre as linhas e as colunas da matriz, ou seja, indicar como as categorias das
variaveis qualitativas estdo relacionadas (TIBCO, 2020; MOTA, VASCONCELOS & ASSIS,
2007). A matriz utilizada para analise baseia-se na tabela de contingéncia, onde a mais simples,
denominada Burt, considera cada informag¢do como uma indicadora O e 1.

Na representacdo grafica (mapa perceptual) dos pontos, é possivel avaliar visualmente
se as variaveis de interesse e/ou categorias se afastam do pressuposto de independéncia, o que
sugere possiveis agrupamentos (GREENACRE, 1984; GREENACRE, 2007; BENZECRI,

1992). E um método baseado na decomposicio da estatistica qui-quadrado em componentes
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denominadas distancias, que correspondem a “eixos principais” e mostram heterogeneidade
entre as variaveis coluna (ou linhas) da tabela. O nimero de dimensdes para a representacao
gréfica é determinado em funcdo da porcentagem da variacdo explicada pelo célculo das
inércias (autovalores) por dimensdo (HAIR et al., 2005). Existem diversos métodos para o
calculo das inércias e a se¢do de ajuda do RStudio para o pacote de analise de correspondéncia
(“ca”) oferece maiores detalhes sobre como gerar as analises (NENADIC & GREENACRE,
2007).

A ACM pode ser realizada por diversas abordagens. Duas abordagens sdo comumente
utilizadas na érea de saude.

Uma primeira abordagem, realiza a ACM para selecdo de varidveis que apresentem
contribuicdo relativa para a inércia da primeira dimensdo maior ou igual a 1/ nimero de
variaveis (NASCIMENTO et al., 2012; LE ROUX & ROUANET, 2004) e, posteriormente,
aplicam uma segunda ACM com as variaveis selecionadas. O gréfico resultante mostrard a
distribuicdo multivariada das contribuigdes das categorias em um mapa com a projecdo das
coordenadas principais de linhas e/ou coluna nas duas ou trés dimensdes de maior contribuicédo
para a variabilidade total dos dados (inércia) (NASCIMENTO et al., 2012).

A segunda abordagem, calcula as inércias a partir de uma matriz escolhida previamente,
Burt, por exemplo. O poder de explicacéo da variabilidade é mensurado pelas inércias, e quanto
maior a variabilidade, maior o poder explicativo. Por meio da representacéo grafica, as posicdes
das categorias de cada variavel no plano multidimensional podem ser utilizadas para determinar
grupos com padrdes semelhantes.

Uma desvantagem da ACM ¢ a dificuldade de visualizacdo por graficos quando se

realiza a explicagcdo por mais de trés dimensdes.

3.2.2 Analise de agrupamentos

A anélise de agrupamentos (ou andlise de cluster) é uma técnica analitica multivariada
cuja finalidade principal € agregar grupos significativos de individuos com base nas
caracteristicas que eles possuem (HAIR et al., 2009). A analise de agrupamentos classifica
objetos da matriz original de modo que cada objeto seja semelhante aos outros no agrupamento
com base em um conjunto de caracteristicas escolhidas, pelo calculo das similaridades. Os
agrupamentos resultantes dos objetos devem entdo exibir elevada homogeneidade interna
(dentro dos agrupamentos) e elevada heterogeneidade externa (entre agrupamentos). Com a
classificacdo bem sucedida, os objetos dentro dos agrupamentos estardo proximos quando

representados graficamente, e diferentes agrupamentos estaréo distantes (HAIR et al., 2009).
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Trata-se de método descritivo, exploratorio, ndo inferencial e que permite reduzir dados
e gerar hipdteses. A solucdo de agrupamentos nao é generalizavel, pois é totalmente dependente
das variaveis usadas como base para a medida de similaridade. Tal critica pode ser feita a
qualquer técnica estatistica, mas a analise de agrupamentos é geralmente considerada mais
dependente das medidas usadas para caracterizar os objetos do que outras técnicas
multivariadas. E necessario forte suporte conceitual prévio HAIR et al., 2009). Assim, é
recomendada a analise de agrupamentos para confirmar grupos que ja tém uma fundamentacéo
conceitual estabelecida previamente.

A identificacdo dos agrupamentos é dividida em dois tipos de métodos: (i) métodos nao
hierarquicos e (ii) métodos hierarquicos (HAIR et al., 2009). Os métodos geram graficos
especificos ao tipo de método empregado, graficos de dispersdo no caso ndo-hierarquico e
dendrograma, no caso hierarquico.

Os métodos hierarquicos consideram a criacdo dos aglomerados por similaridade e
mostrados em forma hierarquica simples de ser interpretada, com a divisdo dos aglomerados
por algumas técnicas (aglomerativas, divisivas ou ambas). Os métodos nao hierarquicos
apresentam a vantagem de chegar a melhores aglomerados, por permitir 0 maximo de
homogeneidade dentro dos aglomerados. Dentre os diversos algoritmos ndo-hierarquicos, pode-
se citar o K-mean, em que se tenta minimizar a distancia entre os pontos e a média dos
centroides, e 0 K-medoid ou Partioning Around Medois (PAM), em que se tenta minimizar a
distancia entre os ponto e um ponto tomado como o centro do aglomerado (KASSAMBARA,
2017). A identificacdo do numero de aglomerados depende da inspecdo visual do pesquisador
e conhecimento tedrico do problema.

Por utilizar matrizes que mostrem a relacdo quantitativa entre as variaveis, a analise de
aglomerados também € utilizada na literatura como um post hoc da ACM (PAULA et al., 2010;
MOTA, VASCONCELOS & ASSIS, 2007) a fim de confirmar os agrupamentos observados
de forma subjetiva no grafico de ACM. Para isso sdo utilizadas as coordenadas (dados
quantitativos) obtidas na matriz criada na ACM, a fim de empregar outros métodos de
aglomeracdo. A analise de cluster pode ser também a Unica forma de visualizar a relacéo entre
maultiplas dimensdes, visto que a ACM utiliza somente mapas perceptuais para visualizar os

agrupamentos.

3.3 ANALISE DA ARVORE DE DECISAO
A arvore de decisdo consiste de uma hierarquia de nds internos e externos que sao

conectados por ramos. O nd interno, também conhecido como nd decisorio ou n6 intermediario,
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é a unidade de tomada de decisdo que avalia através de teste logico qual sera o préximo no
descendente ou filho. Em contraste, um nd externo (ndo tem nd descendente), também
conhecido como folha ou n6 terminal, esta associado a um rétulo ou a um valor (SILVA,
2005). Esse procedimento é repetido até que um né terminal seja alcancado. A repeticdo desse
procedimento caracteriza a recursividade da arvore de decisdo (BREIMAN et al., 1984).

A metodologia do modelo CART (BREIMAN, 1984) é tecnicamente conhecida como
particdo recursiva binaria. O processo € binario porque 0s nos pais sdo sempre divididos
exatamente em dois nos filhos e recursivamente porque o processo pode ser repetido tratando
cada no filho como um né pai. As principais caracteristicas do CART sdo: definir o conjunto
de regras para dividir cada n6 da arvore; decidir quando a arvore esta completa; associar cada
no terminal a uma classe ou a um valor preditivo no caso da regresséo.

Nas arvores de classificacdo, cada né terminal ou folha contém um rétulo que indica a
classe predita para um determinado conjunto de dados. Neste tipo de arvore pode existir dois
ou mais nos terminais com a mesma classe. Graficamente, a arvore € construida através de
caixas e linhas. A varidvel com maior importancia apresenta-se no topo e 0s ramos Sdo
construidos segundo uma hierarquia decrescente de importancia até chegar a folha. Dentro de
cada folha, localizada na parte inferior da arvore, destaca-se o desfecho mais frequente.

Partindo do conjunto total de dados analisados, “raiz” da arvore, o algoritmo seleciona
variaveis preditoras a cada possivel parti¢do, os “nds”, por meio de uma medida de impureza
definida pela distribuicdo de categorias da variavel predita nos subgrupos resultantes destas
possiveis divisdes. Assim, sdo gerados “ramos” até que seja atingido um ndmero minimo de
elementos na subdivisdo ou ndo ocorram mais ganhos na predi¢do (TAN, 2013; THERNEAU,
ATKINSON, FOUNDATION, 2019). As “folhas” da arvore representam as categorias da

variavel desfecho mais prevalente no subconjunto resultante destas particdes.

3.4 ANALISE DE SOBREVIVENCIA

A anélise de sobrevivéncia, também chamada de anélise de sobrevida, deve ser utilizada
guando o tempo for o objeto de interesse, seja este interpretado como o tempo até a ocorréncia
de um evento ou o risco de ocorréncia de um evento por unidade de tempo. E muito utilizado
em estudos que envolvem acompanhamento longitudinal, como estudos de coorte ou ensaios
clinicos.

O grande desafio ao trabalhar com variaveis que envolvem o tempo é a perda de
informacdo, o que se denomina censura e truncamento. A censura é o desconhecimento de parte

do tempo de seguimento de um individuo (exemplo: 6bito por causa ndo-relacionada, abandono,
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término do estudo, dentre outros) e o truncamento quando a perda de informacao € relacionada
a definicdo do evento de interesse (exemplo: dados prevalentes). A anélise de sobrevivéncia
permite incorporar as censuras e truncamentos nas estimagdes. Com isso, desde que a perda néo
seja informativa, os individuos com perda de parte do seguimento ndo séo excluidos do estudo,
e seu tempo de contribuigdo é utilizado na estimagéo.

O tempo ¢ definido pelo tempo desde o inicio de risco até a ocorréncia do evento ou
censura. Entretanto, nas coortes abertas (ou dinamicas), em coortes onde ndo se conhece 0
tempo exato de inicio de risco (dados prevalentes, exemplo, data de infeccdo) e na analise de
variaveis tempo dependentes e multiplos eventos é indicado o uso do tempo como processo de
contagem, que se baseia no tempo calendario (CARVALHO et al., 2011).

Na andlise de sobrevida encontra-se duas fungbes de tempo t mais utilizadas na
literatura: fungdo de sobrevivéncia (S(t)) e fungdo de risco (A(t)) (CARVALHO et al., 2011).

A escolha do método estatistico mais apropriado dependera do tipo do delineamento do
estudo epidemioldgico, de seus objetivos, das varidveis estudadas e da maneira pela qual foram
coletados e categorizados os dados (BUSTAMANTE-TEIXEIRA, FAERSTEIN, &
LATORRE, 2002). O método de Kaplan-Meier e 0 modelo semi-paramétrico de Cox sdo 0s

métodos mais empregados.

3.4.1 Estimador produto de Kaplan-Meier

Na estimacdo ndo paramétrica, quando os tempos de sobrevivéncia incluem observacdes
censuradas, o estimador de Kaplan-Meier (KM) sera utilizado para estimar a probabilidade de
sobrevivéncia S(t). Sua grande vantagem é a auséncia de suposicdo da distribuicdo de
probabilidades do tempo e € usado como anélise exploratdria no contexto da sobrevivéncia.

O estimador KM comporta a censura por considerar quem esta em risco em cada tempo
t avaliado na estimacéo e considerar os tempos independentes. Portanto, a probabilidade de

sobrevivéncia é estimada em cada um dos tempos pelo estimador produto de KM.
S =11 t<t (1 - %) onde i =1, se for falha e i = 0, se for censura.

Graficamente, visualiza-se a curva das probabilidades de sobrevivéncia segundo o
tempo t como uma funcgéo escada decrescente, que diminui progressivamente com a ocorréncia
de eventos e censuras. E comum se utilizar o tempo mediano como resumo da probabilidade de

sobrevivéncia como medida sumaria (indica o tempo depois do qual 50% dos individuos estdo
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vivos, ou seja, o tempo no qual S(t) = 0.5), entretanto, alguns comportamentos sé sdo
visualizados pela curva de sobrevivéncia.

E possivel utilizar o método Kaplan-Meier estratificado para comparar as curvas de
sobrevivéncia entre diferentes categorias de variaveis qualitativas (estratos). Ao observar
diferengas entre as curvas de sobrevivéncia é possivel empregar os testes de hipoteses de Log-
rank ou Peto, para comparar os valores observados e esperados em cada estrato considerando a
hipdtese de que o risco € 0 mesmo em todos os estratos. O teste de Peto é uma modificacao do
teste Log-rank que da maior peso ao perfil de sobrevivéncia de tempos menores, ou seja, as
diferengas (ou semelhancas) no inicio do tempo de acompanhamento (CARVALHO et al.,
2011).

3.4.2 Modelo de Cox

O modelo semi-paramétrico de Cox é o modelo mais empregado no contexto de
sobrevivéncia. Assim como no método de KM, considera as censuras e truncamentos, ao
observar separadamente cada observacio em risco em cada tempo t. E dito semiparamétrico,
pois estima o efeito das covariaveis (parte paramétrica) sem que seja necessario fazer qualquer
suposicdo a respeito da distribuicdo do tempo de sobrevivéncia (parte ndo-paramétrica)
(CARVALHO et al., 2011).

A(t)1 X1, Xo, oo, X)) = A0(t). exp{B:1 X1 + L2X, + -+ B Xk}, onde A0(t) é a parte ndo

paramétrica do modelo.

Como nos demais modelos de regressao, os modelos podem ter uma Unica variavel
explicativa (modelos simples) ou maltiplas variaveis explicativas (modelo multiplo).

A anélise dos efeitos das covariaveis fornece a medida da taxa de incidéncia ou razéo
de riscos (Hazard Ratio = HR). Entretanto, devido ao efeito multiplicativo do tempo no efeito
das covariaveis, pressuple-se efeitos (taxas) constantes no tempo, que € 0 pressuposto de
proporcionalidade. Outro pressuposto é o de independéncia das observacfes no tempo.

Como no KM, existe a possibilidade de trabalhar com extensdes da técnica. Os modelos
de Cox estendidos permitem ajustar por efeitos ndo-proporcionais, analisar eventos multiplos,
dados prevalentes e variaveis tempo-dependentes, que ndo é o contexto do presente estudo. A
extensdo do modelo é realizada na pratica por uso de processo de contagem e por estratificacdo
do risco basal do tempo (parte ndo-paramétrica do modelo). A qualidade do ajuste do modelo

(avaliacéo de pressupostos, forma funcional, pontos outliers e influentes) pode ser avaliada pela
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andlise de residuos adaptados ao contexto da sobrevivéncia, como residuos de Schoenfeld,
Deviance e Escore. A interpretagdo do modelo é realizada pela interpretagdo do HR
(CARVALHO et al., 2011).

Técnica indicada quando se deseja estudar sobrevivéncia sob o prisma de causalidade
ou da predicao, pois fornece as estimativas das razdes de risco dos fatores estudados, podendo-
se avaliar o impacto que alguns fatores de risco ou fatores prognosticos tém no tempo até a
ocorréncia do evento de interesse (BUSTAMANTE-TEIXEIRA, FAERSTEIN & LATORRE,
2002).
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

e Investigar os padrdes e os determinantes da pratica de aleitamento materno nos
primeiros seis meses de vida de criangas nascidas em uma instituicdo de referéncia

nacional para alto risco fetal, neonatal e infantil

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar reviséo sistemética sobre os determinantes do aleitamento materno exclusivo
em recém-nascidos de alto risco

e ldentificar preditores do aleitamento materno exclusivo na alta hospitalar, trés e seis
meses de vida em contexto de alto risco

o Estimar a prevaléncia e a duracdo mediana do aleitamento materno em populacao de
risco nos primeiros seis meses de vida

e Investigar o efeito do risco do recém-nascido ao nascimento na descontinuidade do

aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses de vida
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5 MATERIAL E METODOS

A fim de investigar os padrdes e determinantes do aleitamento materno nos primeiros
seis meses de vida em ambiente de alto risco fetal, neonatal e infantil, foi realizada uma revisao
sistematica de literatura e constituida uma coorte de neonatos nascidos em uma instituicao de
referéncia nacional para alto risco acompanhados no periodo de 13 de marco de 2017 a 12 de
outubro de 2018.

5.1 REVISAO SISTEMATICA

Para atender o primeiro objetivo especifico da Tese foi realizada revisao sistematica de
fatores associados ao aleitamento materno exclusivo em recém-nascidos de alto risco. A revisdo
foi conduzida de acordo com protocolo de estudo previamente elaborado e registrado no
International Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO) com numero de
registro CRD42018084747 e pode facilmente ser acessado em:
[https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42018084747]. A
descricdo dessa revisdo sistematica seguiu a diretriz Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews (PRISMA) (PRISMA, MOHER, 2009).

A conducdo desta revisdo seguiu apos definicdo da questdo estruturada PICO
(Population/Patients/Problem, Intervention/Exposure, Comparison and Outcome): Que fatores
relativos a mée, a crianca, ao servico de salde, ao uso de bicos e alimentos liquidos artificiais
e a préatica de aleitamento materno estdo associados ao aleitamento materno exclusivo nos

primeiros seis meses de vida em recém-nascidos de alto risco?

5.1.1 Busca bibliografica

A busca bibliografica foi realizada nas bases MEDLINE (via PubMed), EMBASE,
LILACS (Latin American and Caribbean Literature in Health Sciences), CINAHL, Scopus,
Cochrane Database of Systematic Reviews, busca manual em periddicos da especialidade,
referéncia cruzada nas listas de referéncias das publicacGes selecionadas que foram revisadas,

busca da literatura cinzenta (anais de congresso de pediatria, neonatologia e epidemiologia).

5.1.2 Criterios de elegibilidade

e Populacéo (P):


https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42018084747
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Critério de Inclusdo: 1) Estudo realizado com recém-nascidos de risco: prematuridade
(menor que 37 semanas), recém-nascidos com asfixia grave ao nascer (Apgar menor
que 7 no 5° minuto), recem-nascido com peso ao nascer menor que 2.500g, recém-
nascido com outras doencas graves, recem-nascido com necessidades especiais de satde
ou dependentes de tecnologia (requerem algum suporte tecnoldgico - Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal).
Critério de Exclusdo: 1) anormalidades na regido bucal (labio leporino, fenda palatina,
dentre outros), patologias incompativeis com a vida, mde com doenca mental e outras
morbidades maternas.

e Exposicéo (E):
(i) fatores relativos a mée (idade, escolaridade, estado civil, trabalho, retorno ao
trabalho, renda familiar, paridade, morbidade durante a gestacdo, fumo materno,
consultas no pré-natal, manutencdo da lactacdo enquanto bebé estiver em dieta zero),
(ii) fatores relativos a crianca (sexo, gemelaridade, peso ao nascer, idade gestacional ao
nascer, indice de Apgar no 5 ° minuto, morbidade perinatal ao nascer, sindrome na
crianga ao nascer, morbidade perinatal cirdrgica ao nascer, reinternacdo, uso de dieta
por sonda gastrica, uso de nutricdo parenteral total), (iii) fatores relativos ao uso de bicos
e alimentos liquidos artificiais (presenca de férmula infantil durante a internacdo,
introducdo de agua, cha e suco antes dos 6 meses de vida, uso de mamadeira ou
chuquinha e uso de chupeta), (iv) fatores relativos ao servigo de saude (tipo de parto,
amamentacdo na 1 hora de vida, contato pele a pele na 1 hora de vida e durante a
internacdo em casos de recém-nascidos de alto risco, separacdo mae e bebé > 12 horas
na primeira semana de vida, tempo de permanéncia hospitalar) e (v) fatores relativos a
pratica de aleitamento materno (intencdo de amamentar na gestacdo, desejo de
amamentar ap6s nascimento do bebé, orientacdo sobre aleitamento materno no pre-
natal, amamentacdo prévia com sucesso, duracdo prévia do aleitamento materno,
intercorréncias mamarias e outras dificuldades iniciais durante amamentacéo, suporte e
apoio ao aleitamento materno nos primeiros 6 meses de vida).

e Comparador (C):
Auséncia de exposicoes

e Desfecho (O):
Aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis primeiros meses de vida
N&o houve restricdo por periodo nem por idioma. Foi feita busca manual das referéncias

incluidas na bibliografia de cada artigo.
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Incluidos estudos epidemioldgicos experimentais (ensaios controlados) e
observacionais (coorte, caso controle e seccional) onde o aleitamento materno exclusivo foi
tratado como o desfecho, e com a adoc¢édo da defini¢do da Organizacdo Mundial da salde para
aleitamento materno exclusivo (a crianca recebe somente leite humano, diretamente de sua mae
ou extraido, e ndo recebe mais nenhum outro liquido ou sélido, exceto gotas ou xaropes de

vitaminas, suplementos vitaminicos ou medicamentos) (WHO, 2008).

5.1.3 Estratégia de busca

Os termos utilizados na estratégia de busca foram apresentados no arquivo adicional do
artigo desta revisao (ver na proxima secdo, artigo 1 de revisdo). A selecdo foi realizada por dois
revisores de forma independente. Em caso de discrepancia entre os pares, foi resolvido por

CONsenso entre estes revisores.

5.1.4 Extracdo dos dados

Na extracdo dos dados foram incluidos:
a) Caracteristicas do estudo (desenho de estudo, ano da publicacdo, pais onde estudo foi
conduzido, duracdo do seguimento e tamanho da amostra)
b) Caracteristicas dos participantes (desfecho do aleitamento materno exclusivo e fatores
de risco)

Todos os estudos selecionados foram inseridos no software EndNote Desktop (v X7)
para gerenciamento dos estudos. Titulo e resumo dos estudos, como também leitura completa
posterior das publicacGes elegiveis foi realizada pelos dois revisores de forma independente.

A fim de garantir a acurécia, a extracdo dos dados foi realizada de forma independente
por dois revisores por meio de formulério previamente estruturado, onde foram registrados:
ultimo nome do primeiro autor; local(is) de realizacdo; ano e periodo de realizacéo; ano e revista
de publicacdo; desenho do estudo; populacdo do estudo; plano amostral utilizado; estratégia de
selecdo dos participantes da pesquisa; critérios de incluséo e exclusdo; nimero amostral total;
namero amostral avaliado; total de perdas e motivo das perdas; faixa etaria das criangas
estudadas; tipo de desfecho; tipo de analise estatistica; fatores de controle ou ajuste do modelo
estatistico; resultados do modelo com a medida de associacdo e significancia estatistica;
prevaléncia ou mediana de aleitamento materno exclusivo; limitaces do estudo; e observagoes.

Em caso de discrepancia entre os pares, foi discutido e resolvido com um terceiro revisor.
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O Research Electronic Data Capture (REDCap) foi a ferramenta principal na condugao
da extracéo dos dados. Trata-se de uma plataforma online que tem como objetivo simplificar o
desenvolvimento de formulario eletronico para captura de dados utilizados na pesquisa
(REDCAP, 2009). Instrumento de coleta de dados foi utilizado para avaliar a qualidade dos

estudos incluidos, gerando base de dados eletrénica.

5.1.5 Risco de vieses. Avaliacdo da qualidade

O risco de viés foi avaliado pelo “Risk of bias in non-randomized studies (ROBINS-I)
tool” para estudos ndo randomizados ("Risk Of Bias In Non-Randomized Studies - of
Interventions | Cochrane Bias", 2017).

ROBINS-I fornece um quadro detalhado para avaliacdo e julgamento do risco de viés
que pode surgir devido a confusdo, selecdo de participantes no estudo, medicdo das
intervencdes, desvios das intervencdes previstas, dados faltantes, medicdo de resultados e
selecdo dos resultados relatados. A ferramenta ROBINS-I é igualmente apropriada para estudos
ndo-randomizados transversais e longitudinais, uma vez que as avaliagcdes de qualidade séo
independentes do desenho do estudo (STERNE et al., 2016).

Todas as avaliacBes foram realizadas por dois revisores independentes e, quaisquer

discrepancias foram resolvidas pelo terceiro revisor.

5.1.6 Sintese dos dados

Foram estimados os Riscos Relativos (RR) combinados e seus intervalos de confianca.
Estas medidas combinadas foram estimadas pelos modelos de efeito fixo ou aleatério a
depender da existéncia da heterogeneidade. Para cada grupo foi avaliada a heterogeneidade
usando o teste Qui-quadrado e o 12> 60% (percentual de variabilidade explicada pela diferenca
entre os estudos) (HIGGINS et al., 2003; HIGGINS & THOMPSON, 2002). Foi realizada
metanalise de seis exposi¢des conforme descrito no artigo da revisdo: paridade, idade
gestacional, peso ao nascer, escolaridade materna, idade materna e renda familiar.

A andlise de subgrupo ndo foi realizada devido ao baixo quantitativo de estudos
selecionados, e estes ndo fizeram analise de subgrupos.

Né&o foi realizada a analise de sensibilidade para avaliar efeito de estudos que tenham
sido identificados como outliers do grupo. Nao foi avaliada a presenca do viés de publicagédo

pelo método da avaliagdo do grafico de funil e pelo teste de Egger devido ao baixo quantitativo
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de estudos. Todas as analises foram conduzidas no programa Stata/SE versdo 15.1. O forest
plot foi construido com o software MedCalc (MedCalc®, Mariakerke, Belgium,

http://www.medcalc.be/).

5.2 COORTE PROSPECTIVA

A segunda parte deste capitulo envolve a descricdo da coorte estudada que atende ao

segundo, terceiro e quarto objetivos especificos da Tese.

5.2.1 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido no Instituto Nacional de Saide da Mulher, da Crianca e do
Adolescente Fernandes Figueira (IFF) da Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), envolvendo
mais especificamente os servicos de atendimento ambulatorial (follow-up neonatal e banco de
leite humano) e hospitalar (UTIN, Unidade de Cuidado Intermediério Neonatal Convencional
(UCINco), Unidade de Terapia Intensiva Neocirurgica (UTINc) e Alojamento Conjunto (AC).
O instituto encontra-se credenciado como Hospital Amigo da Crianca desde 1999 e realiza em
torno de 1000 partos por ano. O IFF. instituto voltado para o alto risco fetal, neonatal e infantil,
possui 42 leitos para recém-nascidos, assim distribuidos: 6 leitos na UTINc, 22 leitos no
departamento de Neonatologia (subdividido em dois setores: 14 leitos na UTIN e 8 leitos na
UCINCco), 14 leitos no setor de Alojamento conjunto.

Contribuiram para a escolha da instituicdo o grau de exceléncia, o volume de internagcfes
anuais, o perfil assistencial e a vocagao para ensino e pesquisa. Adicionalmente, este hospital
compde a rede nacional e global de Bancos de Leite Humano, que realiza atividades de
avaliacdo tecnoldgica e de controle de qualidade do leite humano, como também promocéo,
apoio e suporte em todo processo de aleitamento materno desde a gestacdo, apds parto, durante
e apos a internacdo hospitalar. O IFF/FIOCRUZ possui um Banco de Leite Humano desde 1943,
mas somente 1985, estruturou-se um novo modelo BLH, voltado também para promocéo e
apoio do aleitamento materno e, tornou-se o Centro de Referéncia Nacional para a Rede
Brasileira de Bancos de Leite Humano (MAIA et al., 2006).

5.2.2 Populagéo do Estudo


http://www.medcalc.be/
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A coorte foi formada por criangas recrutadas no periodo de 13 de mar¢o de 2017 a 12
de abril de 2018, acompanhadas até os seis primeiros meses de vida, com término do
seguimento em 12 de outubro de 2018.

Foram recrutados todos os neonatos (e suas mdes) nascidos ou transferidos para o
IFF/FIOCRUZ, com até sete (7) dias de vida, periodo definido com base na literatura e em
recomendacdes do Ministério da Saude (BRASIL, 2012), dado sua importancia na abordagem
global da crianca e da mae, particularmente no que diz respeito ao incentivo, apoio e suporte ao
aleitamento materno.

Foram consideradas ndo elegiveis criangas que as maes nao pudessem amamentar
devido ao HIV e HTLV; recém-nascidos com anencefalia; recém-nascidos com patologia
congénita incompativel com a vida, que a equipe médica apontasse possibilidade nula de
receber dieta por via oral em qualquer etapa da vida; indicacdo de gastrostomia na primeira
semana de vida; 6bito neonatal com menos de 5 dias; morte materna, 6bito neonatal com menos
de cinco dias e mées com idioma estrangeiro que ndo compreendessem a lingua portuguesa.
Entre os elegiveis, foram excluidas criancas que as mdes se recusassem a participar do estudo

Ou que o assistente de pesquisa ndo pudesse contatar.

5.2.3 Trabalho de campo e coleta dos dados

A equipe de coleta de dados foi composta pela pesquisadora principal, uma pediatra,
dois neonatologistas, duas residentes de enfermagem, seis estudantes de enfermagem do Gltimo
ano e duas técnicas de enfermagem, todos membros voluntarios.

Dentre as acdes de controle e garantia de qualidade dos dados (SZKLO & NIETO, 2012)
realizou- se treinamento e recertificacdo da equipe (treinamento mensal nos primeiros trés
meses e, posteriormente, segundo demanda e entrada de novos assistentes de pesquisa); estudo
piloto; uso de aplicativo web, uso de livro de controle didrio em que constavam incluses e
exclusbes (e seus respectivos motivos). O treinamento da equipe foi realizado a partir da
apresentacdo do projeto, dos objetivos e processo de identificagdo de eventos. Durante o
treinamento cada assistente recebeu uma pasta com documentos da pesquisa contendo
formuléarios de entrevista impressos a serem utilizados em situacdes de falha na internet, o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A) e o Termo de
Assentimento Informado (APENDICE B).

A coleta de dados foi realizada em trés etapas; a primeira na maternidade com consultas

individuais nos setores de internacdo da mée no Alojamento Conjunto ou no leito de internacéo
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do recém nascido (UTIN, UCINco ou UTINCc), em situacdes em que a crianca foi transferida e
a mée ndo estivesse internada no IFF. Apoés assinatura do TCLE, as maes foram entrevistadas
preferencialmente com até trés dias ap0s o parto. As criancas foram seguidas durante toda a
internacéo, com coleta de dados referente a internacdo hospitalar duas a trés vezes por semana
e também na alta hospitalar. Parte dos dados foram extraidos do prontuério medico. As
entrevistas foram realizadas pela pesquisadora principal e assistentes de pesquisa (residentes de
enfermagem da institui¢cdo ou graduandas de enfermagem do ultimo ano).

A segunda etapa envolveu entrevistas realizadas na primeira consulta apés a alta
hospitalar no Banco de Leite Humano ou ambulatério de follow up de neonatologia ou
neocirurgia. Esta entrevista foi realizada pela pesquisadora principal e pelas assistentes de
pesquisa (trés pediatras, uma residente de enfermagem e duas técnicas de enfermagem).

A terceira etapa da pesquisa envolveu entrevistas mensais por telefone, realizadas por
graduandas de enfermagem do ultimo ano do curso de graduacéo, para obtencéo de informacGes
relativas a préatica de aleitamento materno. Nesta etapa foi solicitado consentimento verbal
gravado para entrevista por telefone.

Para evitar perdas de seguimento e garantir a manutencao da adesdo e vinculo com a
equipe da pesquisa, foram feitas 10 tentativas de contato com as maes participantes, a cada més,
realizadas com intervalo entre 24 e 48 horas.

5.2.4 Instrumento de coleta de dados

O instrumento piloto de coleta de dados foi aplicado em 20 nutrizes voluntérias, com
perfil social semelhante ao da populacdo-alvo. Nutrizes voluntarias contribuiram com suas
duvidas sobre a formulacéo de questdes.

A coleta de dados envolveu o uso de um aplicativo web desenvolvido para a pesquisa.
Acessado em aparelho movel e/ou computador com acesso a internet, o aplicativo ofereceu
seguranga dos dados (permissdes especificas para os diferentes perfis de acesso e criptografia
dos dados sensiveis), otimizacdo do tempo, garantia da qualidade dos dados transcritos e
disponibilizacdo de ferramentas auxiliares para exportacdo em formatos intercambiaveis.

O planejamento e desenvolvimento do aplicativo envolveu uma enfermeira e um
analista de sistema. Este produto agrega como funcionalidades a disponibilidade de formularios
de identificacdo e avaliacdo de eventos com base em trés principais pilares: seguranca,
qualidade e baixo custo de infraestrutura (servidor web). Esta solucdo tecnologica utilizou
tecnologias de Aplicacdo Web Progressiva Bootstrap (BOOTSTRAP FRAMEWORK, 2019) e
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Firebase (GOOGLE, 2019), responsavel pelo armazenamento ndo relacional de dados e
hospedagem do aplicativo.

Trés etapas foram necessarias a construcdo do software: estruturacdo da entrada de
dados, construgdo de aplicativo computacional e aplicacdo de pré-teste e estudo piloto para
ajuste do aplicativo.

A primeira etapa envolveu estruturagdo em cinco secOes: (i) questionario de
caracterizacdo do perfil dos participantes (recém-nascidos e respectivas maes) com informacoes
do baseline (informacdes relacionadas ao pré-natal, parto e pds parto imediato e relativas a
crianga, servico de saude e pratica de aleitamento materno); (ii) questionario de
acompanhamento de toda internacédo hospitalar (informacdes relativas aos participantes, servigo
de saude, uso de bicos, registro da pratica alimentar); (iii) questionario para primeira consulta
apos alta hospitalar (informacdes relativas a mae, crianca, uso de bicos e pratica de aleitamento
materno); (iv) seguimento mensal até sexto més (informacoes relativas & mée, crianca, uso de
bicos, reinternacdo e pratica de aleitamento materno); (v) questionario de desmame precoce.

Para segunda etapa desenvolveu-se um aplicativo web responsivo utilizando o
framework Bootstrap (BOOTSTRAP FRAMEWORK, 2019), uma arquitetura “Service
Oriented Architecture” (SOA) (orientada a servigos), utilizando uma plataforma “Backend as a
Service” (BaaS Firebase) (GOOGLE, 2019), onde a aplicacdo incorporou c6digos executados
e gerenciados em containers efémeros, que podem ser interrompidos, alterados e criados
novamente em tempo de execucdo com "Functions as a Service" (FaaS) (MIKE ROBERTS,
2019).

Por fim, foram realizados pré-teste e o estudo piloto para os ajustes na interface de
captura de dados do aplicativo. O aplicativo foi utilizado em todas as etapas de registro do
seguimento. O processo de desenvolvimento da solucdo tecnoldgica para seguimento dos
participantes e apresentado no artigo “Developing a cohort web application: real-time
monitoring of breastfeeding indicators” (SILVA et al., 2020a). A Figura 2 apresenta a pagina
de autenticacdo do software.
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Figura 2 — Screenshot do aplicativo: pagina de autenticacdo do aplicativo

formulario-bdih firebaseapp.com

Faga o login para iniciar a sua sesséo
.

[ Lembrar de Mim ENTRAR

Fonte: A autora, 2020.
O preenchimento do formulario de internacdo (Figura 3) envolve perguntas de

identificacdo, data de nascimento, data de internagéo e de alta hospitalar, endereco e telefone.
fatores maternos, fatores relativos a crianga, ao servico de salde, ao uso de bicos ou alimentos
liquidos artificiais e a pratica de aleitamento materno. A transicdo entre as telas permite o
salvamento automatico. Apdés o salvamento das informacdes, um novo formulario era
disponiblizado automaticamente.

Figura 3 - Screenshot do Aplicativo: formulario de internacdo

COLETA DE DADOS - FORMULARIO DE INTERNAGAQ

Identificagdo

Fonte: A autora, 2020.
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5.2.5 Definic¢éo de termos e variaveis do estudo

Considerou-se quatro grupos para analise do desfecho, seguindo diretriz sobre
aleitamento materno: aleitamento materno exclusivo (AME) (a crianca recebeu apenas leite
materno sem algum liquido ou alimento, exceto medicamentos e vitaminas); aleitamento
materno predominante (AMP) (a crianga recebe leite materno, no entanto ingere agua, chés e
sucos); Aleitamento Materno Complementado (AMC) (a crianca recebe leite materno como
principal fonte de nutricdo (direto ou ordenhado), embora possa receber outros alimentos, leites
de vaca ou férmula); e criancas desmamadas/aleitamento artificial (AA) (a crianca recebe
qualquer liquido ou alimento semi sélido pela mamadeira) (WHO, 2008). Cada artigo presente
na secéo de resultados descreve as categorias do desfecho analisadas.

As variaveis independentes estdo listadas no Quadro 1 e foram selecionadas a partir do
modelo tedrico estruturante da Tese, baseado em literatura e na expertise e pratica diaria da
assisténcia em aleitamento materno no banco de leite humano/IFF/FIOCRUZ. O dicionério de
varidveis do estudo contém informacdes para leitura da base de dados, disponibilizando os
codigos, a descricdo de cada variavel e seus niveis/categorias e pode ser solicitado através do
repositério Arca Fiocruz. Cada artigo presente na secao de resultados descreve as variaveis de
exposicdo analisadas.

Quadro 1 — Variaveis independentes relativas a mae, a crianga, aos servicos de saude, a pratica

de aleitamento materno e ao uso bicos artificiais. Rio de Janeiro, 2020.

* Superior completo

Variaveis Tipo Conceito Descrigéo SRR
coleta
Caracteristicas da mée
Idade Numérica Idade da mée, em | « Idade em anos Durante a
continua anos, no periodo internacédo
do parto
Escolaridade Qualitativa | Grau de * Sem escolaridade Durante a
ordinal escolaridade da  Fundamental internacéo
mée, a partir do incompleto
altimo ano de » Fundamental
estudo concluido | completo
* Ensino médio
incompleto
* Ensino médio
completo
* Superior
incompleto
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Presenca do Categorica | A mulher vive * Sim Durante a
parceiro no com parceiro * Nao internacédo
mesmo domicilio
Estudo Categorica | Améeestudano |« Sim Durante a
momento da * Nao internacéo
entrevista
Trabalho Categorica | A mée trabalha * Trabalha fora Durante a
fora, ndo trabalha, | * Nao trabalha fora internacédo
ou estd gozando | * Licenga-
de licenca- maternidade
maternidade, no
momento da
entrevista
Licenca Categorica | A mée possui * Sim Durante a
Maternidade licenca para sua * Nao internacédo
maternidade
Retorno ao Numérica Periodo emque a | * <4 meses Durante a
trabalho continua mée retorna ao * 4 -5 meses internacéo
trabalho * 6 meses Ou mais
Renda familiar Numeérica Quantos salarios | * nenhum Durante a
continua minimos a familia | * <1 salario minimo | internacao
recebe (Decreto *2-4 salarios
n. 8.948, de 29 de | minimos
dezembro de *4-6 salarios
2016): R$ 937,00% | minimos
*6-8 salarios
minimos
+8-10 salérios
minimos
*10-12 salérios
minimos
*12-14 salarios
minimos
*14-16 salérios
minimos
Paridade Categorica | Paridade * Primipara Durante a
* Multipara internacdo
Morbidade Categorica | A mée apresentou | * Sim Durante a
durante a alguma * Nao internacao
gestagéo morbidade
durante gestacédo
Fumo materno na | Categorica | A mée fumouna | Sim Durante a
gestacdo e gestacao e/ou * Nao internacao
puerpeério fuma no
puerpério
Consultas no pré- | Categorica | Numero de * nenhuma Durante a
natal consultas *1-5 internacédo

*>ouigualab6
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realizadas durante
periodo pré-natal

Local de Categorica | Local onde améde | « IFF Durante a
realizacdo do pré- realizou pré-natal | « UBS internacao
natal * Consultorio
privado
Servicgos de satde
Tipo de parto Categorica | A crianga nasceu | * Transpelviano Durante a
de parto * Cesareo internacéo
transpelviano
(normal ou
férceps) ou
ceséreo
Amamentagdo na | Categorica | A crianga foi * Sim Durante a
12 hora de vida levada ao seio * Nao internacédo
materno dentro da
12 hora de vida
Contato pele a Categodrica | A crianca * Sim Durante a
pele na 12 hora de permaneceu em * Nao internacédo
vida contato pele a
pele na 12 hora de
vida
Contato pele a Categorica | A crianga * Sim Durante a
pele durante permaneceu em * Nao internacéo
internacédo contato pele a
prolongada pele durante sua
internacao
Local da Categodrica | Local onde a * Unidade de Durante a
Hospitalizacdo crianca esteve Tratamento internacédo
internada Intensivo Neonatal
(UTIN e UCINCco)
* Unidade de
Tratamento
Intensivo
Neocirargico
(UTINc)
* Alojamento
Conjunto
Separacdo mae e | Categoérica | Mée e bebé ficam | « Sim Durante a
bebé > 12 horas separados por * Nao internacéo
na 1% semana de mais de 12 horas
vida na 12 semana de
vida
Tempo de Numérica Qual tempo de * Tempo em dias Durante
permanéncia continua permanéncia da internacdo e
hospitalar internacdo da 12 consulta
crianca, em dias apos alta
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Local da primeira | Categdrica | Tipo de servigo * Publico (UBS; 12 consulta
consulta de em que a crianca | Pacs/PSF; outros) apos alta
puericultura costuma ser * Publico (BLH/IFF)
acompanhada * Publico (Follow
up/IFF)
* Particular
Idade da crianca | Categdrica | Primeira consulta | « <15 dias apds alta | 12 consulta
na primeira apos a alta hospitalar apos alta
consulta de hospitalar *> 15 dias apos alta
puericultura hospitalar
Caracteristicas da crianca
Sexo Categorica | Género da crianca | * Masculino Durante a
* Feminino internacdo
Gemelaridade Categorica | Gestagdo com * Gémeos Durante a
mais de um feto *Trigémeos internacéo
* Quadrigémeos
* Nao
Peso ao nascer Quantitativa | Peso da crianca * Peso em gramas Durante a
ao nascer, em internacédo
gramas
Idade gestacional | Numérica Idade da crianga | * <37 semanas Durante a
a0 nascer continua ao nascer, em * 37-42 semanas internacao
semanas * >47 semanas
indice de Apgar Numérica indice de Apgar <7 Durante a
no 5 minuto continua da crianca no *>ouiguala? internacéo
quinto minuto
apos nascimento
Morbidade Categorica | Presenga de * Sim Durante a
perinatal ao morbidade * Nao internacéo
nascer perinatal ao
nascer
Sindrome Presenca de * Sim Durante a
genética ao nascer sindrome na * Nao internacao
crianca ao nascer
Morbidade Categorica | Presenga de » Sim Durante a
cirdrgica ao morbidade * Nao internacdo
nascer cirurgica
congénita
Reinternacdo Categorica | Reinternagéo * Sim 12 consulta
* Nao apos alta,
1,2345e6
meses
Uso de dieta por | Categorica | Uso de sonda * Sim Durante a
sonda gastrica gastrica para * Nao internacéo
alimentacéo
Idade no inicio do | Categdrica | Idade da crianca | * Idade em dias Durante a
uso do copo quando iniciou internacédo

dieta por via oral
através do copo
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Idade no inicio do | Categdrica | Idade da crianga | * Idade em dias Durante a
uso da mamadeira quando iniciou internacédo

dieta por via oral

atraveés da

mamadeira
Idade no inicio da | Categdrica | Idade da crianca | * Idade em dias Durante a
succédo ao seio quando iniciou internacéo
materno sucgao ao seio

materno
Uso de Nutricdo | Categorica | Nutricdo « Sim Durante a
Parenteral Total parenteral através | « Nao internacdo
(NPT) do cateter venoso

central
Uso de Leite Categorica | A crianga recebeu | * Sim Durante a
Humano leite humano * Néo internacéo
Pasteurizado do pasteurizado do
Banco de Leite Banco de Leite
Humano durante a

internacdo
Uso da técnica de | Categorica | Sistema de * Sim Durante a
translactacao Nutricdo * Nao internacéo

Suplementar onde

uma extremidade

da sonda fica no

mamilo e a outra

extremidade no

leite fazendo com

que a crianca

realize succao do

seio e a0 mesmo

tempo recebe leite

pela sonda.
Fatores relacionados ao Aleitamento Materno
Intencéo de Categodrica | A mae desejou * Sim Durante a
amamentar amamentar * Nao internacdo
durante gestacéo durante a * Nao pensou sobre

gestagéo ISSO
Desejo de Categodrica | A mae deseja * Desejo muito forte | Durante a
amamentar apos amamentar apds | para amamentar internacéo

nascimento do
bebé

nascimento do
bebé

* Desejo para
amamentar oscila

* Alguns momentos
prefere a mamadeira
com férmula

* Sempre pensa ser
melhor a mamadeira
com férmula
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Orientacdo sobre | Categorica | A mée foi * Sim Durante a
aleitamento orientada para * Nao internacédo
materno no pré- aleitamento
natal materno durante a
gestacéo
Amamentacao Categorica | Amamentacao * Sim Durante a
prévia com exclusiva até 0s 6 | * Nao internacao
sucesso meses de vida do | * Nao se aplica
filho anterior
Duracéo do Numérica Tempo de * Tempo em dias ou | 12 consulta
aleitamento continua duracdo em que a | meses apos alta,
materno exclusivo amamentacao foi 1,2,345¢€e6
exclusiva meses
Dificuldades Categorica | A mulher teve * Sim Durante a
iniciais com dificuldade para | * Nao internacéo,
amamentacao amamentar nos 12 consulta
primeiros 15 dias apos alta,
apos parto 1,2,345¢€e6
meses
Dificuldades com | Categorica | A mulher teve * Sim 1,2,345¢e6
amamentacao dificuldade para | *« Nao meses
amamentar
durante os 6
meses de vida da
crianca
Apoio ao Categorica | Tipo de servigo » Sim Durante a
aleitamento em que a mulher | « Nao internacéo,
materno nos recebe apoio para | * Néo se aplica 12 consulta
primeiros 6 meses amamentar diante apos alta,
das dificuldades 1,23,45€e6
meses
Local onde Categodrica | Onde a mulher * Pela equipe do Durante a
recebeu apoio e recebeu 0 apoio setor onde seu bebé | internacéo,
suporte para para amamentar estava internado 12 consulta
amamentar * Pela equipe do apos alta,
setor onde 1,2345e6
permaneceu meses
internada apos parto
* Pelo BLH
* Pela Unidade
Basica de Saude
* No consultorio
privado
Manutencéo da Categoérica | A mée realiza * Sim Durante a
lactacéo expressdo de leite | « Nao internacao
para manter
lactacdo
Frequéncia da Categorica | Namero de vezes |+ 0 Durante a
massagem e em que a mae *1vez internacédo
ordenha realiza massagem | * 2 vezes
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(manutencéo da
lactacao)

e ordenha do seu
préprio leite em
24 horas

* 3 vezes
* 4 vezes
* 5 vezes
* 6 ou mais vezes

Liquidos e bicos artificiais

Presenga da Categorica | A crianca fez * Sim Durante a
férmula infantil férmula infantil * Nao internacédo
durante a durante sua
internacdo internacao
Idade de Numérica A crianca recebeu | ¢ Idade em meses 12 consulta
introducdo de continua outros alimentos apos alta,
alimentos como frutas, 1,23,45e6
alimentos sélidos meses
Ou outros que ndo
fosse leite.
Idade de Numérica A crianca recebeu | ¢ Idade em meses 1,2,345¢e6
introducdo agua, | continua outros liquidos meses
cha ou suco além do leite
materno
Mamadeira ou Categdrica | A crianca usou * Sim Durante a
chuquinha mamadeira em * Nao internacéo,
algum momento 12 consulta
apos alta,
12345e6
meses
Motivo para Categdrica | O que motivou 0 | * vocé quis Durante a
oferecer chupeta uso da mamadeira | * o pai incentivou internacao,
pela primeira vez ou chuquinha * sua familia 12 consulta
incentivou apos alta,
* 0 profissional de 1,23,45€e6
salde incentivou meses
Chupeta Categédrica | Crianca usou * Sim Durante a
chupeta em algum | « Nao internacao,
momento 12 consulta
apos alta,
12345e6
meses
Inicio do uso da Categodrica | Primeiravezem | « Idade em meses Durante a
chupeta que a crianga internacéo,
utilizou a chupeta 12 consulta
apos alta,
1,23,45e6
meses
Motivo para Categodrica | O que motivou 0 | * vocé quis Durante a
oferecer chupeta uso da chupeta * 0 pai incentivou internacéo,
pela primeira vez * sua familia 12 consulta
incentivou apos alta,
* 0 profissional de 1,2,3,45e6
saude incentivou meses
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Fonte: A autora, 2020.
@ salario minimo (Decreto n. 8948, de 29 de dezembro de 2016): R$ 937,00
[http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_At02015-2018/2016/Decreto/D8948.htm]

5.2.6 Processamento e analise dos dados

A limpeza das varidveis e organizacao do banco de dados ocorreu ao longo da coleta de
dados. Testes de consisténcia foram realizados e dados faltantes ou inconsistentes foram
capturados em prontuario médico pelas assistentes de pesquisa durante e apos coleta dos dados.

A secdo de resultados apresenta detalhadamente as analises realizadas. Para anélise
exploratéria dos dados foram utilizadas técnicas graficas simples, a fim de explorar
comportamentos e padrfes relevantes; favorecer compreensdo das estatisticas-resumo e dos
testes estatisticos; e delinear hipoteses a respeito da estrutura do tema em estudo.

Os resultados de variaveis categéricas foram expressos por tabelas de frequéncias e de
variaveis quantitativas expressas por medidas-resumo (média, mediana, minimo, maximo,
intervalo interquatilico e desvio-padrdo). A associacdo de varidveis categoricas segundo o
desfecho, estratificacdo pelo risco do recém-nascido ou o status de participacdo na pesquisa
(participante x ndo participante) foram verificadas pelo teste qui-quadrado de Pearson; na
presenca de frequéncia esperada menor que cinco nas tabelas de contingéncia foi aplicado o
teste exato de Fisher. O teste T foi empregado na analise das variaveis continuas (idade materna,
peso ao nascer e tempo de internacdo) e verificada a suposicdo de normalidade pelo teste
Shapiro-Wilk. Na auséncia de normalidade foi realizado teste ndo paramétrico: para variaveis
com até duas categorias, utilizamos o teste de Mann-Whitney e nas variaveis com mais de duas
categorias, o teste de Kruskal Wallis e teste Dunn. Em todos os artigos, exceto a reviséo
sistematica, o software R versdo 3.5.2 foi usado para analisar os dados.

O segundo objetivo especifico da Tese foi atendido por meio de trés artigos: (i) artigo 2
“Breastfeeding patterns in cohort infants at a high-risk fetal, neonatal and child referral center
in Brazil: a correspondence analysis” (SILVA et al., 2020b), (ii) artigo 3 “Predicting risk of
early discontinuation of exclusive breastfeeding at a Brazilian referral hospital for high-risk
neonates and infants: a decision-tree analysis” (SILVA et al., 2020c), e (iii) Série de casos e
protocolo clinico do uso da translactacdo em recém-nascidos hospitalizados.

No artigo “Breastfeeding patterns in cohort infants at a high-risk fetal, neonatal and
child referral center in Brazil: a correspondence analysis” foi utilizada a analise de
correspondéncia (MCA) - técnica descritiva de reducdo de dimensionalidade que emprega

variaveis categoricas - para explorar as relagdes conjuntas entre os fatores relacionados a préatica
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hospitalar e o desfecho aleitamento materno na alta hospitalar (SILVA et al., 2020b). Foram
selecionadas para andlise varidveis relativas a pratica de aleitamento materno exclusivo
(dicotomica) e a pratica hospitalar, nomeadamente: ‘contato pele a pele na primeira hora de
vida’, ‘alojamento conjunto 24 horas por dia’, ‘uso de chupeta’, e ‘orientacao de aleitamento
materno no pré-natal’, todas correspondentes a quatro dos dez passos da iniciativa hospital
amigo da crianga (WHO, 2009).

O método utilizado para calcular a inércia foi a matriz de Burt (NENADIC &
GREENACRE, 2007). O poder explicativo da variabilidade fornecida varia de 0 a 100% e
quanto maior a variabilidade, maior o poder explicativo.

O ndmero de dimensdes geradas na MCA foi escolhido pelo cotovelo do gréfico
observado no grafico de fragmentos de inércia. As posi¢des das categorias de cada variavel no
plano multidimensional podem ser usadas para determinar grupos com padrdes semelhantes por
meio de representacdo grafica. Em seguida, foi realizada anélise hierarquica de agrupamentos
a partir das coordenadas obtidas no MCA para confirmar os grupos verificados por proximidade
na inspecdo visual. A biblioteca ca (NENADIC & GREENACRE, 2007) foi utilizada para esta
técnica e a biblioteca ggplot2 (WICKHAM et al., 2019) foi usada para confec¢do do grafico
MCA. A biblioteca factoextra (KASSAMBARA & MUNDT, 2019) foi usada para confeccédo
do dendograma.

No artigo “Predicting risk of early discontinuation of exclusive breastfeeding at a
Brazilian referral hospital for high-risk neonates and infants: a decision-tree analysis” (SILVA
et al., 2020c), foi utilizado o modelo de arvore de decisdo, técnica de aprendizado de maquina
(machine learning), ajustados por meio do algoritmo CART (BREIMAN et al., 2017) na alta
hospitalar, no terceiro e no sexto més, tendo como varidvel dependente os indicadores para
avaliacdo das praticas de amamentacdo. Duas raz6es indicam o uso de arvores de decisdo para
predicdo: limitar o nimero de entradas a serem fornecidas pelo usuario pode aumentar a
utilizacdo de uma ferramenta de previsdo e a eliminagdo de algumas variaveis que ndo séo
preditivas pode melhorar a precisdo da previsao (CAFRI et al., 2018).

Para efeito de analise agregou-se as categorias "aleitamento materno exclusivo" e
"aleitamento materno predominante™ no terceiro e sexto més que passaram denominar-se
"aleitamento materno exclusivo e predominante™.

A arvore é constituida de caixas e linhas. A variavel com maior importancia apresenta-
se no topo e 0s ramos sdo construidos segundo uma hierarquia decrescente de importancia até
chegar a folha. Dentro de cada folha, localizada na parte inferior da arvore, destaca-se a pratica

alimentar mais frequente. A segunda linha apresenta a probabilidade de cada categoria do
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desfecho, na sequéncia: EBF (aleitamento materno exclusivo, em inglés), EPB (aleitamento
materno exclusivo e predominante, em inglés), PBF (aleitamento materno complementado, em
inglés) e NBF (ndo amamentadas, em inglés). A dltima linha da folha apresenta a frequéncia de
participantes daquele ramo.

As covariaveis utilizadas na analise sdo relativas: (i) a mae: ‘escolaridade materna’,
‘tabagismo na gestacdo’, ‘paridade e experiéncia prévia de amamentacdo’, ‘presenga do
companheiro no domicilio’, ‘renda familiar (expresso em nimero de vezes o salario minimo
mensal vigente), ‘morbidade gestacional’, ‘trabalho materno e licenca maternidade’, ‘idade
materna’ e ‘dificuldade para amamentar’; (i1) a crianga: ‘gemelaridade’, “peso ao nascer’, ‘idade
gestacional’, ‘morbidade perinatal ao nascer’, ‘morbidade cirtrgica ao nascer’ e (iii) ao servigo
hospitalar: ‘tempo de internacdo hospitalar’, ‘oferta de leite humano pasteurizado’, ‘dieta
ofertada por copinho’, ‘contato pele a pele na sala de parto’, ‘departamento de internacao
(alojamento conjunto ou unidade de terapia intensiva neonatal)’, ‘orienta¢do de aleitamento
materno durante pré natal’, ‘uso de chupeta’ e ‘tipo de parto’. Acrescentadas para terceiro e
sexto més as variaveis ‘reinternacdo’, ‘pratica alimentar na alta hospitalar’ e “dificuldade com
amamentacao no més anterior a entrevista mensal’.

A biblioteca rpart (THERNEAU & ATKINSON, 2019) foi usada para ajustar o modelo
da arvore de decisdo; a biblioteca caret (KUHN et al., 2020) foi usada para ajustar o parametro
de profundidade maxima com a validac&o cruzada de 10 vezes; e a biblioteca rattle (GRAHAM,
2011) foi usada na confeccdo de gréficos da arvore de decisdo. Participantes com informacdes
faltantes foram removidos da analise, permanecendo 757 participantes na alta hospitalar, 526
participantes no terceiro més e 459 participantes no sexto més.

No artigo “Série de casos e protocolo clinico do uso da translactagdo em recém-nascidos
hospitalizados” foi realizada analise descritiva de uma série de casos e verificada a associagdo
entre a exposicdo e o desfecho pelo teste qui-quadrado de Pearson; na presenca de frequéncia
esperada menor que cinco nas tabelas de contingéncia foi aplicado o teste exato de Fisher.

Para atender ao terceiro e quarto objetivos especificos da Tese foram propostos 0s
artigos “Desafios na defini¢do dos padrdes de risco do neonato: analises de correspondéncia e
agrupamentos”, “O efeito do risco ao nascer na duragdo e exclusividade do aleitamento
materno: coorte em instituicdo brasileira de referéncia para alto risco fetal, neonatal e infantil,
Brasil” e “Perinatal morbidities, congenital malformations and breastfeeding outcomes” para
estimar a prevaléncia e a duracdo mediana de aleitamento materno em toda a populagéo, como
também em subgrupos de risco, bem como investigar o efeito do risco ao nascer na

descontinuidade do aleitamento materno exclusivo até os seis meses.
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No artigo “Desafios na definicdo dos padrbes de risco do neonato: andlises de
correspondéncia e agrupamentos” inicialmente implementou-se uma analise de
correspondéncia mdaltipla para selecdo de variaveis 'peso ao nascer', 'idade gestacional’,
'sindrome genética’, 'morbidade perinatal’, ‘morbidade cirdrgica’, ‘indice de Apgar no quinto
minuto’, '‘gemelaridade’, 'escolaridade materna’, 'idade materna’ e ‘morbidade gestacional’. Apos
uma primeira ACM foram selecionadas as varidveis 'peso ao nascer', 'idade gestacional’,
'morbidade perinatal’ e ‘gemelaridade’ por apresentarem contribuicdo relativa para a inércia da
primeira dimensao maior ou igual a 1/Q —em que Q é o nimero de variaveis (NASCIMENTO
etal., 2012; LE ROUX & ROUANET, 2004).

Em seguida foi implementada uma segunda ACM utilizando as variaveis
remanescentes. Varidveis que ndo apresentaram contribuicdo relativa para inércia foram
incluidas como variaveis suplementares. O grafico resultante mostra a distribuicdo multivariada
das contribuicdes das categorias em um mapa bidimensional (inércia da primeira dimenséo >
1/Q), onde a proximidade dos pontos descreve um determinado subconjunto dos dados (grupo).

Adicionalmente, a fim de corroborar o resultado visualizado na correspondéncia, 0s
valores obtidos das coordenadas principais dos individuos foram incluidos em uma anélise de
agrupamentos particionado pelo método k-medoid no algoritmo PAM (KASSAMBARA,
2017). Toda analise foi conduzida nas bibliotecas FactoMineR (LE, JOSSE & HUSSON, 2008)
cluster (MAECHLER et al., 2019) e factoextra (KASSAMBARA & MUNDT, 2017) no
software R, verséo 3.5.2.

No artigo “O efeito do risco ao nascer na duragdo e exclusividade do aleitamento
materno: coorte em instituicdo brasileira de referéncia para alto risco fetal, neonatal e infantil,
Brasil” apresentamos um modelo explicativo de analise com o uso do DAG (Figura 4) com as
relacBes postuladas entre os determinantes do aleitamento materno no contexto de risco
neonatal. O DAG foi elaborado no programa DAGitty (de dominio publico, disponivel na
pagina www.dagitty.net) desenvolvido para criar, editar e analisar modelos causais (SILVA,
2019; TEXTOR, HARDT & KNUPPEL, 2011). Nestes diagramas assume-se que a causalidade
flui em apenas uma dire¢do em um dado momento no tempo (SILVA, 2019). O cédigo do DAG
permite a utilizacdo em futuras pesquisas com a troca da variavel de exposicéo de interesse e
novos conjuntos minimos para ajuste (APENDICE C).

Os graficos aciclicos direcionados, também chamados diagramas causais, sdo utilizados
para se realizar inferéncia causal (SILVA, 2019). Os diagramas causais sao graficos aciclicos,
direcionados, que codificam hipdteses qualitativas sobre processos causais. Esses graficos

proporcionaram novas formalizag¢Ges para alguns conceitos epidemioldgicos importantes, como
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a nocdo de confundimento e viés, além de ser utilizados na analise de mediacdo (CORTES,
FAERSTEIN & STRUCHINER, 2016). Um grafico DAG é composto por vértices que
representam as variaveis e por arestas que denotam uma relacdo de causalidade entre o par de
variaveis conectadas (CORTES, FAERSTEIN & STRUCHINER, 2016).

A partir do DAG, identificou-se como variveis de confusdo na relagdo entre o risco do
recém-nascido ao nascimento e a descontinuidade do aleitamento materno exclusivo: idade
materna; escolaridade materna; tabagismo na gestacdo; paridade; morbidade gestacional e
numero de consultas durante pré-natal. Os demais componentes utilizados no modelo tedrico
constituiram em determinantes de nivel contextual, sociedade, institucional e individual
(bioldgico, cultural e social).

Os determinantes mais distais em nivel estrutural e da sociedade/comunidade incluem:
‘legislacdo, politica, programas, monitoramento e fiscalizagdo’, ‘contexto sociocultural ¢ do
mercado’, ‘mobilizacdo social e midia de massa’, ‘rede de apoio (familia e comunidade) e
‘sistema e servigos de saude’. Evidéncia recente confirma que determinantes deste nivel podem
influenciar as praticas de aleitamento materno em diferentes regides e paises (ROLLINS et al.,
2016). Neste estudo ndo foram estudados os determinantes deste nivel. Apenas algumas praticas
hospitalares no servigo de saude foram planejadas para analise deste estudo e estdo no nivel
mais proximal. Os ‘aspectos emocionais’ e ‘aspectos culturais’ também estdo causalmente
associados com o desfecho (MUTUTHO, KIBOI & MUCHERU, 2015; ALMEIDA, 1999)
todavia representam informacg6es ndo disponiveis.

Referente as caracteristicas maternas, amplas evidéncias reportam o efeito desses
determinantes nas taxas do aleitamento materno e sugerem que ac0es e estratégias de promocao
e apoio ao aleitamento materno sejam apropriadas para idade materna, renda familiar,
escolaridade (SANTOS et al.,, 2019; SIPSMA et al., 2017; ROLLINS et al., 2016;
BOCCOLINI, CARVALHO & OLIVEIRA , 2015). Podemos observar que algumas
caracteristicas maternas sdo varidveis confundidoras (‘idade materna’ e ‘escolaridade
materna’), estdo associadas a exposi¢do recém-nascido de risco (MUTUTHO, KIBOI &
MUCHERU, 2015; BOCCOLINI, CARVALHO & OLIVEIRA , 2015; KOZUKI et al., 2013;
BALOGUN et al., 2015; LUO, WILKINS & KRAMER, 2006).

Revisdo sistematica dos fatores associados ao aleitamento materno evidenciou efeito da
‘paridade’ ¢ ‘numero de visitas as consultas no pré-natal’ na pratica de aleitamento materno
(BOCCOLINI, CARVALHO & OLIVEIRA , 2015; DEMETRIO et al., 2012). Ha também
registros do efeito causal direto destes determinantes na maior ocorréncia de desfechos
negativos neonatais (HUG et al., 2019; MAKATE & MAKATE, 2016; KOZUKI et al., 2013).
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Assim, sdo variaveis confundidoras na associagdo entre risco do recém-nascido ao nascimento
e a amamentagao.

O ‘desejo de amamentar’ ¢ mediador (PEAT et al., 2004), sendo assim, faz parte do
caminho causal, pois é improvavel que a mulher mantenha a amamentacdo sem o desejo de
fazé-lo. Assim, é necessario investigar os determinantes que afetam a decisdo de amamentar e
ndo tratar a decisdo, por si s6, como um fator de risco. A ‘experiéncia prévia em aleitamento
materno’ e ‘presenca/vivéncia do companheiro no domicilio’ podem afetar a decisdo na
amamentacdo (MUTUTHO, KIBOIl & MUCHERU, 2017; BALOGUN et al., 2015; PEAT et
al., 2004).

Estudos se reportam associag@o entre o ‘tabagismo materno’ e aumento da ocorréncia
de morbidades perinatais e potencial risco ao nascimento (CDC, 2020; DING et al., 2017) como
também associacdo com a interrupcdo precoce do aleitamento materno (ROLLINS et al., 2016;
LIU, ROSENBERG & SANDOVAL, 2006; PEAT et al., 2004; AMIR & DONATH, 2002)
sendo portanto, uma variavel confundidora.

No terceiro nivel, foram posicionadas algumas variaveis referentes as caracteristicas da
gestacdo (tal como ‘morbidade gestacional’), do parto/pds-parto (como ‘tipo de parto’), da mae
(tais como ‘dificuldade com amamentacao’, ‘frequéncia da visita ao BLH’, ‘manutencio da
lactagdo’).

Estudos consideram que a morbidade na gestacdo, a gestacéo de risco, a doenga materna,
internacdo e a permanéncia longa em UTI podem resultar no estabelecimento tardio do
aleitamento materno (MUTUTHO, KIBOI & MUCHERU, 2017; ROLLINS et al., 2016;
BALOGUN et al., 2015; KOZHIMANNIL et al., 2012; PRIOR et al., 2012; THOMPSON et
al., 2010; SIMMONS, CONRQOY & THOMPSON, 2005). Somente um estudo longitudinal
revelou ndo existir diferenca em relacdo a presenca da morbidade gestacional na préatica de
aleitamento materno até 6-8 semanas apds parto nos grupos analisados (hemorragia obstétrica,
hipertensao e admissdo em UTI apds parto), todavia identificaram diminuicdo da pratica com o
aumento da gravidade do disturbio hipertensivo (FURUTA et al., 2016). E importante destacar
o efeito causal direto desses determinantes no potencial risco ao nascimento (HUG et al., 2019).
Logo, € potencial varidvel de confusdo da associagdo entre risco do recém-nascido ao
nascimento e a amamentacao.

Embora uma metanalise (PRIOR et al., 2012) tenha reportado uma associag¢ao negativa
entre parto cesareo e amamentagdo precoce, e auséncia de efeito aos 6 meses, achados recentes
de uma revisdo sistematica (ROLLINS et al., 2016) sugerem que na presenca de suporte

adequado, a cesareana ndo é necessariamente uma barreira para a iniciagdo precoce da
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amamentacdo (risco relativo [RR] 0,95 [IC95% 0,84; 1,07]) ou para a amamentacao exclusiva
(1,08 [1C95% 0,82; 1,41]).

Estudos apontam a associagdo entre a ‘dificuldade com amamentagdo’ e a pratica de
aleitamento materno na alta hospitalar e no sexto més (MUTUTHO, KIBOIl & MUCHERU,
2017; BALOGUN et al., 2015; BROWN et al., 2014; ODOM et al., 2013). A ‘manutencdo da
lactagdao’ também foi reportada por estudos anteriores (MAASTRUP et al., 2014; RENFREW,
2009; SPATZ, 2004). Nao hé estudos sobre a associacdo entre a ‘frequéncia da visita ao BLH’
e o aleitamento materno, mas, sabendo que nesta unidade a mulher recebe orientaces sobre
manutencdo da lactacdo, como também suporte e apoio para amamentar, estas podem ser
consideradas proxy desta variavel e por este motivo, assumimos que existe associacao.

E em ultimo nivel, a relacdo entre o0 aleitamento materno e os condicionantes relativos
as praticas e processos institucionais/hospitalares (tais como ‘contato pele a pele’, ‘separagio
mae e bebé’, ‘uso de chupeta’, ‘uso do copo’, ‘uso de mamadeira’, ‘uso de leite humano
pasteurizado’, ‘uso de féormula infantil’) esta bem estabelecida na literatura (MEKONNEN,
YEHUALASHET & BAYLEYEGN, 2019; BUCCINI et al., 2017; BUCCINI, PEREZ-
ESCAMILLA & VENANCIO, 2019; FLINT, NEW & DAVIES, 2016; COLLINS et al., 2016;
BOCCOLINI, CARVALHO & OLIVEIRA, 2015). Fatores como ‘uso de leite humano
fortificado’, ‘uso de translactagdo’, ‘dieta zero’, ‘dieta oferecida por sonda orogéastrica/sonda
enteral’, ‘nutricdo parenteral total’ foram pouco estudados, todavia assumimos que sao
mediadores no caminho causal da exposicao de interesse para o desfecho.

Postula-se que a ‘reinternagdo’, assim como visto nos longos periodos de permanéncia
hospitalar (‘tempo de internagdo’), tenha um efeito causal direto na pratica de aleitamento
materno (MAASTRUP et al., 2014; DALL'OGLIO et al., 2007; BICALHO-MANCINI &
VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004). O ‘retorno ao trabalho/estudo’ também apresenta efeito
causal direto com a pratica de aleitamento materno (MUTUTHO, KIBOI & MUCHERU, 2017;
ROLLINS etal., 2016; BALOGUN et al., 2015).

O ‘apoio da equipe do BLH durante a internagdo hospitalar’, como quaisquer outros
suportes em aleitamento materno oferecido para mée e bebé durante a hospitalizagdo, séo
consideradas medidas que afetam positivamente este comportamento (MUTUTHO, KIBOI &
MUCHERU, 2017; BALOGUN et al., 2015). A ‘primeira consulta ap6s a alta hospitalar com
até 15 dias apos parto’ ¢ uma das estratégias contida no passo 10 da IHAC, sendo postulado
que esta intervencdo tem efeito causal direto no desfecho.

Revisao sistematica revela efeito da ‘orientacdo de aleitamento materno durante pré-

natal’ e todas as intervengdes para promog¢ao do aleitamento materno durante a gestacao na
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pratica de aleitamento materno (ROLLINS et al., 2016; BOCCOLINI, CARVALHO &
OLIVEIRA , 2015; ROCHA et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2013; HAROON et al., 2013).

Neste modelo verificamos que muitos determinantes sdo potenciais mediadores do
efeito do neonato nascer em uma situacao de risco e o aleitamento materno exclusivo no sexto
més e por este motivo ndo devem ser ajustados nos modelos estatisticos.

Apesar de amplas evidéncias a respeito dos condicionantes que afetam as préticas de
aleitamento materno (e que também permeiam o contexto de risco), foram realizados poucos
estudos longitudinais robustos avaliando o determinantes (reconhecidos na literatura, e outros
pouco estudados) do aleitamento materno neste contexto de maior vulnerabilidade

Neste artigo, o desfecho foi definido como tempo (em dias) até a descontinuidade do
aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses de vida da crianca e foi avaliado
mensalmente nas entrevistas telefénicas. Para a analise da exposi¢do, foram considerados 0s
trés agrupamentos de neonatos identificados em estudo anterior com esta coorte.

A analise exploratéria utilizou o método de Kaplan-Meier e o teste de Log-rank para
identificar diferencas entre as curvas de sobrevivéncia estratificadas por cada grupo de
neonatos. Posteriormente, realizou-se 0 método de Kaplan-Meier do tempo até descontinuidade
do AME estratificado pela variavel pratica alimentar na alta hospitalar com a amostra de
neonatos dos grupos de risco 1 e 2.

Foi empregado o modelo semi-paramétrico de Cox simples simples. Os efeitos foram
interpretados pelo Hazard Ratio (HR) dos modelos simples (HR Bruta) e mdltiplo (HR
Ajustada) e seus respectivos intervalos de confianca (IC) de 95%. Foram verificados residuos
de de Schoenfeld e pontos influentes pelos residuos Escore. Foram interpretadas as Hazard
Ratio (HR) dos modelos simples e do modelo multiplo acompanhadas dos respectivos
intervalos de confianga. As variaveis incluidas no modelo mdltiplos foram selecionadas pelo
conjunto minimo de ajuste proposto pelo DAG. A analise foi conduzida nos pacotes survival,
survminer e finalfit no software R, versdo 3.6.3 (THERNEAU, 2020; KASSAMBARA et al.,
2020; HARRISON, DRAKE & OTS, 2020). P-valores<0,05 sugerem diferencas significativas.
Devido ao possivel viés introduzido pelo uso exclusivo de p-valores para tomada de deciséo,
foram fornecidos os intervalos de confianca de 95% para as estimativas pontuais do estudo
(THIESE, RONNA & OTT, 2016).

No artigo “Perinatal morbidities, congenital malformations and breastfeeding
outcomes” foi realizada analise transversal referente a alta hospitalar da incidéncia e
distribuicdo das morbidades perinatais e malformacfes congénitas segundo sexo, peso ao

nascer, idade gestacional e aleitamento materno, e foram apresentadas em tabela de frequéncias
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e gréafico de barras (stacked barchart). A biblioteca ggplot2 (WICKHAM et al., 2019) foi usada
para obter o gréfico de barras.



Figura 4 - Modelo explicativo da relacdo entre recém-nascidos de diferentes grupos de risco e o aleitamento materno exclusivo nos
primeiros seis pelo Grafico Aciclico Direcionado (DAG).
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5.2.7 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado, em fevereiro de 2017, pelo Comité de Etica e Pesquisa
IFF/FIOCRUZ, CAAE 1.930.996 (ANEXO A). A presente pesquisa esta de acordo com 0s
principios éticos de respeito a pessoa (assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, TCLE), beneficéncia (adequacdo cientifica, equilibrio entre potenciais riscos e
beneficios advindos do projeto) e justica (riscos e beneficios advindos do projeto distribuidos
de forma justa) seguindo as diretrizes e normas regulamentadoras da Resolucdo N° 466/12 sobre
pesquisa envolvendo seres humanos do Conselho Nacional de Pesquisa. A crianga foi incluida
no estudo apds assinatura do TCLE pela mée (puérpera) ou responsavel, e Termo de
Assentimento Informado para mées menores de 18 anos. O consentimento se deu em duas
etapas: assinado presencialmente e consentimento verbal para ligagdes telefonicas.

Os questionarios estdo armazenados em arquivos digitais com acesso restrito a
pesquisadora e seus orientadores. Todo material sera mantido em arquivo, por pelo menos 5
anos, conforme Resolucdo 466/12 e orientacdes do Comité de ética em Pesquisa
(CEP)/IFF/FIOCRUZ e com o fim deste prazo, serd descartado. Foi assegurada a
confidencialidade durante todas as etapas do estudo. Para cada crianca (e sua respectiva mée)

foi atribuido uma chave de identificacéo.
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6 RESULTADOS

Os resultados da Tese sdo apresentados em oito artigos (uma revisdo sistematica, trés
artigos com técnicas estatisticas de modelagem preditiva, um artigo com técnica estatistica de
modelagem explicativa, dois artigos descritivos e Ultimo apresentando as etapas no
desenvolvimento de uma solucéo tecnoldgica para captura dos dados e monitoramento dos
indicadores), um infografico com achados da pesquisa e um capitulo para livro de enfermagem

materno neonatal.
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6.1 ARTIGO 1 - A SYSTEMATIC REVIEW OF FACTORS ASSOCIATED WITH
EXCLUSIVE BREASTFEEDING IN THE FIRST SIX MONTHS OF LIFE IN HIGH-RISK
NEWBORNS

Este subcapitulo apresenta a versdo submetida do manuscrito “A systematic review of factors
associated with exclusive breastfeeding in the first six months of life in high-risk
newborns” de autoria de Maira Domingues Bernardes Silva, Barbara Almeida Dias Soares,
Enirtes Caetano Prates Melo e José Ueleres Braga. O manuscrito foi submetido para apreciacéo

do corpo editorial do periddico Breastfeeding Medicine.
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A SYSTEMATIC REVIEW OF FACTORS ASSOCIATED WITH EXCLUSIVE
BREASTFEEDING IN THE FIRST SIX MONTHS OF LIFE IN HIGH-RISK
NEWBORNS

AUTHORS:

Maira Domingues Bernardes Silva.
Barbara Almeida Soares Dias.
Enirtes Caetano Prates Melo.

José Ueleres Braga.

Abstract

Background: There is growing evidence that breastfeeding has short- and long-term benefits
for high-risk newborns. The objectives of this systematic review were to identify factors related
to the mother, child, health services, use of either artificial nipple or artificial liquid food, and
breastfeeding practices associated with exclusive breastfeeding in the first six months of life in
high-risk newborns.

Methods: This systematic review report meets Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews guidelines. MEDLINE (via PubMed), CINAHL, Scopus, EMBASE, LILACS, and
Cochrane Databases were systematically searched for publications of experimental (controlled
trials) and observational (cohort, case-control, and cross-sectional) epidemiological studies
with no restrictions regarding period or language. Reference lists from selected articles were
reviewed, and forward and backward referencing were conducted. Studies’ data were entered
into EndNote (vX7) and analyzed with Stata version 15.1. We pooled effect estimates using
random and fixed-effects meta-analysis. The methodological quality of selected articles was
appraised using validated checklists.

Results: Six out of 17 risk factors were addressed in more than one of the 11 studies (2
randomized trials, 6 prospective cohorts, 2 retrospective cohorts, and 1 sectional study). All
pooled measures indicated inconclusive findings as parity (relative risk [RR] 0.88 [95% ClI
0.42; 1.34]) and gestational age (relative risk [RR] 0.96 [95% CI1 0.78; 1.14]). Four risk factors
(birth weight, household income, maternal age, and education) were assessed only in a couple
of studies, but their combined measures did not result in conclusive findings. Our results
revealed the scarcity of knowledge about this issue. These results portray useful information
that may guide other studies, but also point out the need for greater investment in this topic. We

strongly recommend carrying out well-designed prospective longitudinal studies with a
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population that offers great variability in risk exposures to fill in the gaps necessary for
investment and planning actions as well as strategies for improving breastfeeding rates and
duration in this population group.

Conclusions: Evidence from this review suggests that knowledge about determinants of
exclusive breastfeeding in the first six months of life is limited and weak. Additional
prospective studies are needed.

Keywords: Systematic review; Exclusive breastfeeding; Risk groups; Neonatal Intensive Care
Unit.

Background

Neonates predominantly die due to preterm birth, low birth weight, intrapartum-related
complications and infections, and congenital anomalies. According to estimates by WHO and
the Maternal and Child Epidemiology Estimation group, in 2017, 35% of all neonatal deaths
were due to complications associated with preterm birth and 11% were associated with
congenital anomalies (1,2). There is growing evidence that breastfeeding and the use of human
milk have short- and long-term benefits for high-risk newborns, especially for those who need
hospitalization at a Neonatal Intensive Care Unit (NICU) (3-11). However, studies have
demonstrated a short breastfeeding duration for at-risk, preterm or ill newborns, as compared
to full-term or healthy newborns (12-15).

To date, there have been some systematic reviews published on factors associated with
exclusive breastfeeding in the first six months (16-19) and, among those, high-risk newborns
(especially underweight newborns, showing congenital morbidities or hospitalized at Neonatal
Intensive Care Units) are generally excluded; when not excluded, a subgroup analysis has not
been feasible or reference to this population group was impossible.

Newborns may or may not be at-risk at birth, even high-risk (20,21). According to the
Ministry of Health of Brazil(20), the term “newborn at risk” refers to one exposed to situations
in which there are a greater risk of unfavorable evolution. These situations should be promptly
recognized by the health team, as these patients demand special and priority attention. They
suggest the following criteria to identify at-risk newborns: low socioeconomic level; a history
of death of children under 5 years of age in the family; explicitly unwanted child; adolescent
motherhood (< 20 years); preterm newborn (< 37 weeks); infant with low birth weight (< 2,500
g) and mother with low education (< 8 years of schooling). They are also used to identify high-

risk newborns: newborns with severe asphyxia at birth (Apgar < 7 in the 5th min); preterm
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neonates with a birth weight of less than 2,000 g; newborns with less than 35 weeks of
gestational age; or newborns with other serious diseases (20,21).

The American Academy of Pediatrics recognizes the following as high-risk newborns:
premature infants (newborns younger than 37 weeks), newborns with special health or
technology-dependent needs (children who require some technological support, or nutritional
support and respiratory support, including supplemental oxygen), newborns at risk due to
family issues (low educational level, lack of social support, marital instability and few visits to
prenatal care), and mothers or newborns with premature death (newborns without life
expectancy) (22).

To our knowledge, a systematic review on breastfeeding determinants for at-risk
newborns has not been summarized. Breastfeeding is determined and conditioned by
components on multiple levels that may affect decisions and behaviors regarding breastfeeding
throughout time (23,24) and it is a strategy that poses major impacts on this at-risk population
group.

We carried out a systematic review and meta-analysis of evidence for identifying factors
related to the mother, child, health services, use of either artificial nipple or artificial liquid
food, and breastfeeding practices associated with exclusive breastfeeding in the first six months
of life in high-risk newborns.

Review guestion

What factors related to the mother, child, health services, use of either artificial nipple
or artificial liquid food, and breastfeeding practices are associated with exclusive breastfeeding
in the first six months of life in high-risk newborns?

Methods

This systematic review was conducted in accordance with a previously elaborated study
protocol, was registered with the International Prospective Register of Systematic Reviews
(PROSPERQ) under registry number: CRD42018084747, and can be accessed at
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42018084747. This review

has been reported in accordance with Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
(PRISMA) (See Additional file 1 for details) (25).

For this review, the following high-risk categories were selected: preterm birth (< 37
weeks), newborns with severe asphyxia at birth (Apgar < 7 in the 5th min), newborns with a

birth weight of less than 2,500 g, newborns with other serious diseases, and newborns with


https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42018084747
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42018084747
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42018084747
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special health or technology-dependent needs (requiring technological support). In this context,
it is understood that newborns that require some technological support (nutritional or
respiratory) need to be hospitalized in a Neonatal Intensive Care Unit (20,26).

It is worth mentioning that the only category of newborns at-risk were those with a birth
weight below 2,500 g, since they constitute a strategic population group and this characteristic
Is associated with an increased risk of becoming ill and dying (20,21). This group of newborns
has contributed to a high rate of neonate morbidity and mortality (20 times as likely to happen
as compared to babies weighing over 2,500 g at birth) due to the high risk of infectious disease,
malnutrition, and growing limitations, as well as groups with a higher risk for problems
regarding cognitive development, low school performance, and neurological deficit (27). It is
important to highlight that over 20 million newborns worldwide are born underweight and this
is an important indicator of future health (28). For this reason, we decided to extend the criterion
of infant weight to less than 2,500 g in this review.

In summary, in this review, the categories defined for high-risk newborns mentioned
above will be included, except those related to social aspects (low socioeconomic and
educational level, lack of social support, marital instability and few prenatal visits, maternal
drug users); history of death of children under 5 years of age in the family; an explicitly
unwanted child; an adolescent mother (less than 20 years); and premature death.

Eligibility criteria

Population (P): Newborns at risk: prematurity, newborns weighing less than 2,500 g, newborns
with other serious diseases, or those that are technologically dependent (they require some
technological support - Neonatal Intensive Care Unit).

Inclusion criteria: Study with newborns at risk: prematurity ( less than 37 weeks), newborns
with severe asphyxia at birth (Apgar less than 7 at 5th min), newborns with birth weight less
than 2,500 g, newborns with other severe diseases, neonates with special health needs or
dependence on technology (require some technological support - Neonatal Intensive Care Unit).
Exclusion criteria: Abnormalities in the buccal region (cleft lip, cleft palate, among others),
pathologies incompatible with life, mothers with mental illness, and other maternal morbidities.
Exposure (E): (i) Maternal factors (age, schooling, marital status, profession, return to work,
family income, parity, morbidity during pregnancy, maternal smoking, prenatal consultations,
maintenance of lactation); (ii) factors related to the child (gender, birth weight, gestational age
at birth, 5-minute Apgar index, perinatal morbidity at birth, child birth syndrome, perinatal
surgical morbidity at birth, rehospitalization, use of diet); (iii) factors related to the use of

artificial and liquid foods (presence of infant formula during hospitalization, introduction of
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water, tea and juice before 6 months of life, use of bottle feeding and pacifier use); (iv) factors
related to health service (type of delivery, breastfeeding at 1 hour of life, skin-to-skin contact
within 1 hour of life and during hospitalization); and (v) factors related to the practice of
breastfeeding (intention to breastfeed during pregnancy, desire to breastfeed after the baby's
birth, orientation to breastfeeding in prenatal care, previous success at breastfeeding, previous
duration of breastfeeding, breast complications and other initial difficulties during
breastfeeding, support for breastfeeding in the first 6 months of life).

Comparator (C): Absence of exposures.

Outcome (O): Exclusive breastfeeding in the first six months of life.

No restrictions were used regarding period or language. A manual search of references
included in the bibliography of each article was done.

We included experimental (controlled trials) and observational (cohort, control, and
cross-sectional) epidemiological studies in which exclusive breastfeeding was treated as the
outcome, and adopted the World Health Organization’s (29) definition for exclusive
breastfeeding as that in which a baby receives only human milk, directly from the mother or
extracted, and does not receive any other liquid or solid except drops or syrups of vitamins,
vitamin supplements or medicines.

Information sources

We searched MEDLINE (via PubMed), EMBASE, LILACS (Latin American and
Caribbean Literature in Health Sciences), CINAHL, Scopus and the Cochrane Database of
Systematic Reviews, performed a manual search in specialty journals, cross referenced
reference lists of selected publications to be reviewed, and a search of gray literature (annals of
pediatric congress, neonatology, and epidemiology).

Search Strategy

The search terms used are visualized in Additional File 2. They were independently
selected by two revisors (MDBS and BASD). In case of a discrepancy among peers, a consensus
was used to settle the decision.

Data extraction

In the extraction of the data were included: a) characteristics of the study (study design,
year of publication, the country where the study was conducted, duration of follow-up, and
sample size) and b) characteristics of the participants (profession, age, outcome of exclusive
breastfeeding, and risk factors).

Identified studies were entered into EndNote Desktop (v X7) to manage and classify

studies according to headings of interest. A title and abstract review of studies, as well as those
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eligible for full text review, were carried out by the main author. In order to ensure accuracy,
two reviewers extracted data independently using the previously developed form. In case of a
discrepancy between the pairs (MDBS and BASD), it was discussed and resolved with a third
reviewer (JUB).

We used Research Electronic Data Capture (REDCap) as the main tool to support the
conduction of data extraction. REDCap software is a web-based platform that aims to simplify
the development of electronic data capture forms to be used in research (30,31).

Data extraction was performed independently by two reviewers (MDBS and BASD)
through a previously structured form, in which the following was collected: last name of the
first author; location; year, published year; study design; study population; sampling plan used;
selection strategy of the research participants; inclusion and exclusion criteria; total sample
number; sample number evaluated; total losses and reason for losses; age range of the children
studied; type of outcome; type of statistical analysis; factors of control or adjustment of the
statistical model; results of the model with association measure and statistical significance;
prevalence or median of exclusive breastfeeding; study limitations; and observations.

An instrument was used to assess the quality of all included studies. A database was
developed, revised, and modified as necessary.

Risk of bias (quality) assessment

The risk of bias was assessed by the "Risk of bias in non-randomized studies tool”
(ROBINS-I) for non-randomized studies (32). ROBINS-I provides a detailed frame for the
evaluation and judgment of risk of bias which may arise due to confounding, selection of
participants for the study, measurement of interventions, deviations from predicted
interventions, missing data, measurement of results, and selection of reported results. The
ROBINS-I tool is appropriate for non-randomized transversal and longitudinal studies, once
quality evaluations are independent of the study design (32).

All reviews were performed by two independent reviewers (MDBS and BASD) and any
discrepancies were resolved by a third reviewer (JUB).

Data synthesis

The Relative Risks (RR) were combined and their confidence intervals were estimated.
These combined measures were estimated by the fixed or random effects models depending on
the existence of heterogeneity. For each group, we evaluated heterogeneity using the ¥ test and
I2 test (percentage of variability explained by the difference between studies) (> 60%) (33, 34).

A subgroup analysis was not performed due to the low quantity of selected studies, and

their lack of subgroup analysis.
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Sensitivity analysis was not carried out to evaluate outliers of the group. As a relevant
heterogeneity was not verified, possible factors for explaining this heterogeneity by meta-
regression techniques were not evaluated.

It is worth mentioning that the presence of publication bias was not evaluated by the
evaluation method of funnel charts and Egger's test due to the low number of studies.

The Stata/SE version 15.1 was used to analyze data. The forest plot was constructed

with the MedCalc software program (35)(MedCalc®, http://www.medcalc.be/).

Results
Findings of the selection of studies

The PRISMA flow diagram of the review process is reported in Figure 1. The
bibliographic search resulted in 1,658 publications and, from those, 33 were selected for
intensive reading. After this exhaustive selection process, only 11 manuscripts were included
in the systematic review. Others were excluded because they approached themes that were not
appropriate with the aim of this work. Other articles were subsequently searched for reference
to studies selected for the present study. However, no new manuscripts were found.
FIGURE 1
Main characteristics of included studies

Selected studies were conducted between 1997 and 2017 (12,36-45). The sample size
of studies varied between 50 and 744.000 subjects. Two randomized clinical trials, six
prospective cohorts, two retrospective cohorts, and one sectional study were included. The main
characteristics of selected studies and their methods characteristics are presented in Table 1 and
Table 2.
TABLE 1
TABLE 2
Meta-analysis findings

Six out of 17 risk factors were addressed in more than one of the 11 studies. The meta-
analysis of expositions was analyzed by at least two studies: parity, gestational age, maternal
age, maternal education, household income, and weight at birth (see Additional File 3 for
details). All pooled measures indicate inconclusive findings, as parity (relative risk [RR] 0.88
[95% CI 0.42; 1.34]) and gestational age (relative risk [RR] 0.96 [95% CI 0.78; 1.14]). Four
risk factors (birth weight, household income, maternal age, and education) were assessed only
in a couple of studies, but their combined measure did not result in conclusive findings. Figure

2 shows the forest plot for each exposition.
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FIGURE 2

In two studies, no measures of association or frequency (proportions) were found
(42,44). Feedback from one corresponding author (42) was received, informing us that data
were no longer available due to the long elapse of time (over 20 years). The other author (44)
did not reply to the e-mail. Estimates were pooled using a fixed-effects model, except for parity
and maternal education, where 1% was higher than 60% (Table 3), according to a random-effects
model. Therefore, due to the low number of studies and analyzed determinants, results are
debatable.
TABLE 3
Findings of the quality assessment

Based on the ROBINS-I tool, the quality assessment showed only three studies
(12,38,45) with a low risk of bias in all analyzed categories. Although most studies had a risk
of bias ranging from moderate to low, two studies showed high risk of bias.

Results of assessment of the risk of bias for each study are showed in Table 4.
TABLE 4
Determinants of exclusive breastfeeding in high-risk newborns

Exclusive breastfeeding rates in the sixth month have ranged from 6-60%. Among all
risk factors addressed in the methods of this systematic review, only seventeen expositions in
the selected publications were assessed: maternal age, parity, weight at birth, gestational age,
skin-to-skin contact, use of cup-feeding, use of a pacifier, previous experience of breastfeeding,
breastfeeding support, length of hospital stay, household income, maternal education,
breastfeeding intention, support from friends, exclusive breastfeeding in the first month,

mother-infant separation, and social well-being (see Additional File 3 for details).

Discussion

Only eleven studies were selected to evaluate exclusive breastfeeding determinants in
high-risk newborns. Among those, few determinants were studied. These findings should be
interpreted with caution. Our results show that this issue has hardly been explored and has
evolved little, as a result. There are several gaps, including lack of attention, lack of investment,
and lack of knowledge, in understanding how a favorable environment can ensure exclusive
breastfeeding up to the sixth month of life in at-risk newborns.

Due to a low number of studies associated with a low number of studied determinants,
the analytical capacity of results is reduced. However, these results show some useful

information that may guide other studies. They also point out the need for significant investment
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regarding this issue. Low breastfeeding rates in this group may be explained by the lack of
investment and lack of studies toward understand several determinants affecting this practice.

According to a meta-analysis, the parity has no significant effect on the outcome within
this risk context. The findings of this study suggest that gestational age is not necessarily a
barrier for exclusive breastfeeding up to the sixth month, possibly due to the presence of other
more critical determinants. The other four determinants were assessed, but their combined
measures did not result in conclusive findings due to the low number and quality of studies.
Therefore, several hypotheses may be tested to evaluate the impact of determinants for
exclusive breastfeeding in this risk group.

Statistical heterogeneity, found in most of the studied expositions, accounts for the
population heterogeneity, study design, and possibly the quality of studies found. Therefore,
broadening the investigation of this problem is relevant since current knowledge is scarce and
inconsistent.

Several determinants at multiple levels may affect maternal breastfeeding in healthy
infants (13,17-19,46-48). It is necessary to know if these determinants are similar, if there are
other determinants, and the extent of this effect in high-risk newborns.

This systematic review has identified insufficient knowledge is a much more prevalent
issue than having necessary results for decision-making. Our results lead to a strong
recommendation that well-designed longitudinal prospective studies be performed with a
population that provides great variability of risk expositions to answer and bridge necessary
gaps for investment and planning of actions and strategies for increasing breastfeeding rates in
this population group.

Strengths and limitations

A comprehensive search of various scholarly databases was the strength of this
systematic review and meta-analysis. Two studies did not include measures of association or
frequency for calculation. In one of these studies, data were no longer available due to the long
time elapse, and the other one failed to elicit a response from the author. The fact that few

exposition variables were studied represents another limitation of the present investigation.

Conclusion
Our results point out a scarce and limited knowledge about determinants for exclusive
breastfeeding in high-risk populations. This limits the applicability of findings of this review.

Our findings show a considerable heterogeneity for the prevalence of exclusive breastfeeding
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in the sixth month of at-risk infants. Observational studies are recommended regarding the

population showing a large variability of risk exposition.

Abbreviations

PRISMA - Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
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Figure Legends
FIGURE 1

Flow chart illustrating the process of search and selection of studies included in the present

systematic review and meta-analysis of breastfeeding determinants regarding high-risk

newborns

FIGURE 2

Forest plot for meta-analysis of breastfeeding determinants regarding high-risk newborns

Note: a) Forest plot of birth weight; b) Forest plot of maternal age; c¢) Forest plot of household

income; d) Forest plot of parity; €) gestational age; f) Forest plot of maternal education
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FIGURE 1 — Flow chart illustrating the process of search and selection of studies included in

the present systematic review and meta-analysis of breastfeeding determinants regarding

high-risk newborns
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FIGURE 2 - Forest plot for meta-analysis of breastfeeding determinants regarding high-risk

newborns
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Table 1. Characteristics of the studies included in the systematic review.
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City/Country of
Author, Year publication Setting During Population characteristics
Rendon-Macias, Mexico Hospital de Pediatria, Centro Médico March 1997 to February Infants <20 days of age with major
2002 city/Mexico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano 1999 congenital malformations in need of

del Seguro Social in Mexico City

hospitalization

Cox, 2017 Sidney/Australia Maternity service capacity in four non- April 2010 and November  Women who had delivered an infant
metropolitan health regions of Western 2011 without serious illness, who read and
Australia. understood English and who resided in a
regional area of Western Australia
Ryan, 2002 USA The database with newborns from the US 1996 - 2001 Mothers with newborns in US
population
Bier, 1996 USA Special care nursery of Rhode Island September 22, 1993 Infants with birth weights less than 1500

Hospital and Women and Infants'
Hospital, Providence

through November 14,
1995

g and whose mothers planned to breast-
feed were eligible for participation in this
study

Damato, 2005

Washington/USA

41 states and the District of
Columbia/USA (California,
Massachusetts, Michigan, Missouri, New
Jersey, and Washington)

During a 14-month period

Women pregnant with twins in all
trimesters of gestation, who self-referred
to a local mother of twins club, could read
and write English, and agreed to
participate

Flacking, 2007

Oxford/England

Child Health Center and Medical Birth
Registry in in the counties Orebro and
Uppsala, Sweden

1993 to 2001

Mother-infant couple that appeared the
first time in the period 1993-2001in the
Child Health Center (CHC) registers on
breastfeeding in the counties of Orebro
and Uppsala.




Flacking, 2003

Boston/USA

County hospital's neonatal unit, Dalarna

1996

100

Birth weight < 2500 g, singleton or twin,
admitted to the county hospital's neonatal
unit after birth, discharged from the unit
to the home (not to another pediatric or
maternity unit), and resident in the county
until the age of 8 months

Yilmaz, 2014

Boston/USA

3 Neonatal Intensive Care Units (NICUs)
in Turkey

April 2006 to February
2008

Singleton birth, 32 to 35-week gestational
age at birth, maternal intention to
breastfeed, no supplemental oxygen
required, and being fed intermittently by
gastric tube only at the time of
recruitment

Morag, 2016

New York/USA

Sheba Medical Center, Israel

January 2012 and August
2014

Very preterm infants (<32 weeks GA)
born between January 2012 and August
2014 at the Sheba Medical Center and
monitored at the Preterm Follow-up
Clinic.

Benevenuto de
Oliveira, 2007

Boston/USA

University Hospital of Londrina, Parana,
Brazil

May 2002 and April 2003

Preterm neonates.

Maastrup, 2014

California/USA

Denmark's 19 NICUs

1 September 2009 to 31
August 2010

Preterm infants of less than 37 gestational
weeks who were admitted to a NICU
during the first five days of life.




Table 2. Methods characteristics of the studies included in the systematic review.
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Sample
Author, Year Study Design Follow up  Size Statistic analysis Adjusted Confounding Factors Assessed exposition variables
Rendén-Macias, 2002 Prospective Cohort 6 months 90 Multiple logistic regression. No information Planned to_ breastfee(_j, low birth weight and
mother-child separation
Adjusted for maternal age; mother perception
of father's feeding preference; infant's gender;
infant's birth weight; whether infant was
admitted to SCN; whether mother received
conflicting advice in hospital; mothers level of
education; demand feeding in hospital; fathers
occupation; early breast contact; rooming in
hospital; delivery method; grandmothers
Logistic regression analysis; multivariate analysis feeding preference; grandmother's
Cox, 2017 Prospective Cohort 12 months 427 using Cox's proportional hazards model and survival breastfeeding history; when feeding method Parity and friends support
analysis using the Kaplan-Meier technique. was decided; mothers employment in the
previous 6 months; marital status; time to
regional centre; mother's IIAFAS score; age
of infant when pacifier introduced; mother's
smoking during pregnancy; planned
pregnancy; household income; breastfeeding
problems experienced by week 4; age of
infant when mother returned to work and
maternal pre-pregnancy obesity.
Ryan, 2002 Seccional - 744000 Z statistic - -
T test; chi-square test in analysis of variance with
. Clinical repeated measures; chi-square analysis was used to . . .
Bier, 1996 randomized trial 6 months 50 compare duration of breastfeeding at discreet points Unadjusted Skin to skin contact
in time.
. —_ . Maternal age; years education; income;
Maternal age; years education; income; . : S
number of supports; geographic region: number of supports; geographic region;
Damato, 2005 Prospective Cohort 6 months 123 Logistic regression ' y parity; self-Esteem; postnatal depression;

parity; self-Esteem; postnatal depression;

gestational age gestational age and T2 (1 month)

Percentage of mother's breast milk




Adjusted for maternal educational level and
unemployment benefit, social welfare and
equivalent disposable income, cohabitation,
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Maternal educational level and

Flacking, 2007 Prospective Cohort 12 months 37343 Logistic regression and Cox proportional hazard . - . unemployment benefit, social welfare and
smoking at first antenatal visit, maternal age, - : ;
. equivalent disposable income
paternal educational level, county and
gestational age at birth.
Flacking, 2003 Egthrgrstpectlve 8 months 70 Cox regression No information Parity, maternal age and twins
Yilmaz, 2014 Cllnlcal_ . 6 months 522 The chi-square test; Student's t test; and relative risk ~ No information Use of cup feeding
randomized trial
Gestational age, birth weight, duration of
Retrospective Logistic regression models; Bonferroni correction . . mechanical ventilation, intravenous
Morag, 2016 Cohort 6 months 181 was used for multiple comparisons No information insufion for more than 7 days and length of
stay
Meai . \ - Maternal age, parity, previous breastfeeding
Benevenuto de Oliveira, 2007  Prospective Cohort 6 months 278 Kaplan_ Meier survival curves and Cox's multivariate No information experience, birth weight, gestational age,
regression model -
length of stay and pacifier use
Maastrup, 2014 Prospective Cohort 12 months 1488 Linear regression models. No information No information




Table 3. Results of meta-analysis.

Variables Number of studies ES 95%ClI Heterogeneity Model
I? p-value
Parity 4 0.886 0.423 1.349 61.5% 0.051 random-effects model
Gestational age 3 0.957 0.775 1.138 0% 0.411 fixed-effects model
Birth weight 2 1.00 0.676 1.330 57.1% 0.127 fixed-effects model
Household income 2 0.81 0.553 1.072 12.9% 0.284 fixed-effects model
Maternal education 2 1.16 0.856 1.471 86.0% 0.007 random-effects model
Maternal age 2 1.04 0.931 1.152 0% 0.461 fixed-effects model
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Table 4: Quality assessment of included studies
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Selection Exposure Outcomes
Potential to Bias in Bias due to L L .
. Lo . Bias in Bias in selection
Selection of study | confuse the measurement deviations from Bias due to
- o . . measurement  of the reported
participants effect of classification of intended missing data
of outcomes result
exposure exposure exposure

General
risk of bias

Rendén-Macias, 2002

Cox, 2017

Ryan, 2002

Bier, 1996*

Damato, 2005

Flacking, 2007

Flacking, 2003

Yilmaz, 2014*

Morag, 2016

Benevenuto de Oliveira, 2007

Maastrup, 2014

® Low risk of bias
Moderate risk of bias
@ High risk of bias

*Based on the ROB tool; the randomization was carry out properly and the results indicated two similar groups



Additional File 1. Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 2009 checklist.

. . v Reported on
Section/topic # Checklist item page #
TITLE
Title 1 | Identify the report as a systematic review, meta-analysis, or both. Title
ABSTRACT
Structured summary 2 | Provide a structured summary including, as applicable: background; objectives; data sources; study eligibility Abstract

criteria, participants, and interventions; study appraisal and synthesis methods; results; limitations;
conclusions and implications of key findings; systematic review registration number.
INTRODUCTION
Rationale Describe the rationale for the review in the context of what is already known. 2-4
Objectives 4 | Provide an explicit statement of questions being addressed with reference to participants, interventions, 4, paragraph 6
comparisons, outcomes, and study design (PICOS).
METHODS
Protocol and registration 5 | Indicate if a review protocol exists, if and where it can be accessed (e.g., Web address), and, if available, 4, Methods,
provide registration information including registration number. paragraph 1
Eligibility criteria 6 | Specify study characteristics (e.g., PICOS, length of follow-up) and report characteristics (e.g., years 5-6
considered, language, publication status) used as criteria for eligibility, giving rationale.
Information sources 7 | Describe all information sources (e.g., databases with dates of coverage, contact with study authors to identify 7
additional studies) in the search and date last searched.
Search 8 | Present full electronic search strategy for at least one database, including any limits used, such that it could 7,
be repeated. Additional file 2
Study selection 9 | State the process for selecting studies (i.e., screening, eligibility, included in systematic review, and, if 7-8
applicable, included in the meta-analysis).
Data collection process 10 | Describe method of data extraction from reports (e.g., piloted forms, independently, in duplicate) and any 7-8
processes for obtaining and confirming data from investigators.
Data items 11 | List and define all variables for which data were sought (e.g., PICOS, funding sources) and any assumptions 5-6
and simplifications made.
Risk of bias in individual 12 | Describe methods used for assessing risk of bias of individual studies (including specification of whether this 8
studies was done at the study or outcome level), and how this information is to be used in any data synthesis.
Summary measures 13 | State the principal summary measures (e.g., risk ratio, difference in means). 9-10
Synthesis of results 14 | Describe the methods of handling data and combining results of studies, if done, including measures of 9-10

consistency (e.g., I for each meta-analysis.
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q - ey Reported on
Section/topic # Checklist item page #
Risk of bias across studies 15 | Specify any assessment of risk of bias that may affect the cumulative evidence (e.g., publication bias, 11
selective reporting within studies).

Additional analyses 16 | Describe methods of additional analyses (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression), if done, 11
indicating which were pre-specified.

RESULTS

Study selection 17 | Give numbers of studies screened, assessed for eligibility, and included in the review, with reasons for 9; Figure 1
exclusions at each stage, ideally with a flow diagram.

Study characteristics 18 | For each study, present characteristics for which data were extracted (e.g., study size, PICOS, follow-up 10; Table 1 and
period) and provide the citations. Table 2

Risk of bias within studies 19 | Present data on risk of bias of each study and, if available, any outcome level assessment (see item 12). 11; Table 4

Results of individual studies 20 | For all outcomes considered (benefits or harms), present, for each study: (a) simple summary data for each 12
intervention group (b) effect estimates and confidence intervals, ideally with a forest plot.

Synthesis of results 21 | Present results of each meta-analysis done, including confidence intervals and measures of consistency. 10-12;

Table 3

Risk of bias across studies 22 | Present results of any assessment of risk of bias across studies (see Item 15). 11; Table 4

Additional analysis 23 | Give results of additional analyses, if done (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression [see Item 10;
18] Additional File 3

DISCUSSION

Summary of evidence 24 | Summarize the main findings including the strength of evidence for each main outcome; consider their 11-12
relevance to key groups (e.g., healthcare providers, users, and policy makers).

Limitations 25 | Discuss limitations at study and outcome level (e.g., risk of bias), and at review-level (e.g., incomplete 13
retrieval of identified research, reporting bias).

Conclusions 26 | Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence, and implications for future 13
research.

FUNDING

Funding 27 | Describe sources of funding for the systematic review and other support (e.g., supply of data); role of funders 14

for the systematic review.

From: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7): el000097.

doi:10.1371/journal.pmed1 000097

For more information, visit: www.prisma-statement.org.
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Additional file 2. Search Strategy in PubMed/MEDLINE, LILACS, CINAHL, Scopus,
Embase and Cochrane databases.

Database: CINAHL

Date of Search: 2018-01-29

Results: 341 Records

Search Strategy:

TX ((‘twins' OR ‘pacifier' OR 'bottle feeding' OR 'nipple’ OR ‘artificial feeding’ OR 'puerperium'’
OR 'breast feeding education' OR 'maternal child health care’ OR 'type of delivery’ OR
‘breastfeeding duration' OR ‘gender' OR 'newborn morbidity’ OR 'syndrome’ OR 'hospitalized
infant' OR 'apgar score' OR 'socioeconomics' OR 'parity’ OR 'maternal morbidity' OR 'maternal
smoking' OR 'prenatal care’ OR 'maternal age’ OR 'maternal education’ OR 'marital status
women' OR 'maternity leave' OR 'return to work' OR ‘income’) ) AND TX ( (‘epidemiology' OR
‘factors' OR 'determinants' OR "predictors’) ) AND TX ( (‘high risk infant' OR 'high risk neonate’
OR "infant morbidity’ OR 'congenital abnormalities’ OR 'neonatal intensive care’ OR 'neonatal
intensive care units' OR 'newborn’ OR 'premature birth' OR 'prematurity’ OR 'low birth weight'
OR 'extremely low birth weight' OR 'very low birth weight” OR 'small for date infant' ) AND
TX ( (‘breastfeeding’ OR 'exclusive breastfeeding')

Database: COCHRANE

Date of Search: 2018-01-29

Results: 94Records

Search Strategy:

"high risk infant' OR 'high risk neonate' OR 'high risk newborn' OR 'congenital abnormalities'
OR 'neonatal intensive care' OR 'neonatal intensive care units' OR 'preterm infants' OR 'infants
hospitalization' OR 'newborn' OR 'premature birth' OR 'prematurity’ OR 'low birth weight' OR
‘extremely low birth weight' OR 'very low birth weight' OR 'small for date infant' in Title,
Abstract, Keywords and 'risk factors' OR 'factors' OR 'determinants' OR 'predictors' OR 'twins'
OR 'pacifier' OR 'bottle feeding' OR 'nipple’ OR artificial feeding' OR "puerperium’ OR 'breast
feeding education' OR 'maternal child health care’ OR ‘'type of delivery' OR 'breastfeeding
duration' OR 'gender' OR 'newborn morbidity' OR 'syndrome’ OR ‘hospitalized infant' OR
‘apgar score' OR 'socioeconomics' OR ‘parity’ OR 'maternal morbidity' OR 'maternal smoking'
OR 'prenatal care' OR 'maternal age' OR 'maternal education' OR 'marital status women' OR
'maternity leave' OR ‘return to work' OR ‘income' in Title, Abstract, Keywords and
‘breastfeeding’ OR ‘breast feeding' OR ‘exclusive breastfeeding’ in Title, Abstract,
Keywords in Cochrane Reviews'

Filter: reviews

Database: LILACS

Date of Search: 2018-01-29

Results: 19 Records

Search Strategy:

tw: (tw: ((tw: ((tw: ((tw:(Chigh risk infant’)) OR (tw:('high risk neonate’)) OR (tw:('high risk
newborn’)) OR (tw:(‘congenital abnormalities’)) OR (tw:(‘abnormalities’)) OR (tw:('neonatal
intensive care')) OR (tw:('neonatal intensive care units')) OR (tw:(‘preterm infants')) OR
(tw:(infants hospitalization’)) OR (tw:('newborn’)) OR (tw:(‘premature birth’)) OR
(tw:(‘prematurity")) OR (tw:('low birth weight’)) OR (tw:(‘extremely low birth weight')) OR
(tw:('very low birth weight’)) OR (tw:('small for date infant’)))) AND (tw:(breastfeeding OR
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exclusive breastfeeding OR breast feeding)))) AND (tw:('risk factors’ OR ‘'factors’ OR
‘determinant’ OR ‘predictors’ OR 'twins' OR ‘pacifier' OR ‘bottle feeding' OR 'nipple’ OR
‘artificial feeding' OR 'puerperium’ OR 'breast feeding education’ OR 'maternal child health care'
OR 'type of delivery' OR 'breastfeeding duration' OR ‘gender' OR 'newborn morbidity’ OR
'syndrome’ OR 'hospitalized infant' OR 'apgar score’ OR 'socioeconomics' OR 'parity’ OR
'maternal morbidity' OR 'maternal smoking' OR 'prenatal care' OR 'maternal age' OR 'maternal
education’ OR 'marital status women' OR 'maternity leave' OR 'return TO work’ OR 'income’)))
AND (db:("LILACS"™))) AND (instance:"regional)

Database: PUBMED

Date of Search: 2018-01-30
Results: 469 Records
Search Strategy:

Search Query

#25

#24
#15

#14

Search (#11 AND #15 AND #24)

Search 'high risk infant'[Title/Abstract] OR ‘high risk newborn'[Title/Abstract] OR
'high risk neonate'[Title/Abstract] OR ‘congenital abnormalities[Title/Abstract] OR
'‘Abnormalities'[Title/Abstract] OR ‘infants hospitalization'[Title/Abstract] OR
'neonatal  intensive  care'[Title/Abstract] OR  'neonatal intensive care
unit'[Title/Abstract] OR 'newborn’[Title/Abstract] OR ‘preterm
infants'[Title/Abstract] OR ‘premature birth'[ Title/Abstract] OR
‘prematurity’[Title/Abstract] OR 'low birth weight'[Title/Abstract] OR 'extremely low
birth weight'[Title/Abstract] OR 'very low birth weight'[Title/Abstract] OR ‘small for
date infant[Title/Abstract])) OR (‘high risk infant' OR ‘high risk neonate’ OR
‘congenital abnormalities' OR 'neonatal intensive care’ OR 'neonatal intensive care
units' OR 'newborn’ OR ‘premature birth" OR 'prematurity’ OR 'low birth weight' OR
‘extremely low birth weight' OR ‘very low birth weight' OR 'small for date
infantfMeSH Terms])) OR (‘high risk infant'[Title/Abstract] OR ‘'high risk
neonate'[Title/Abstract] OR 'congenital abnormalities'[Title/Abstract] OR 'neonatal
intensive care'[Title/Abstract] OR 'neonatal intensive care units’[Title/Abstract] OR
'newborn'[Title/Abstract] OR ‘premature birth'[Title/Abstract] OR
‘prematurity’[Title/Abstract] OR 'low birth weight'[ Title/Abstract] OR 'extremely low
birth weight'[Title/Abstract] OR 'very low birth weight'[Title/Abstract] OR ‘small for
date infant [Title/Abstract] OR (‘high risk infant’ OR ‘high risk neonate’ OR
‘congenital abnormalities’ OR 'neonatal intensive care' OR 'neonatal intensive care
units' OR 'preterm infants' OR ‘infants hospitalization' OR 'newborn’ OR 'premature
birth" OR 'prematurity’ OR ‘'low birth weight' OR ‘extremely low birth weight' OR
'very low birth weight' OR ‘small for date infantfMeSH Terms])

Search (#13 OR #14)

Search  ‘'twins'[Title/Abstract] OR  ‘pacifier'[Title/Abstractf OR  ‘'bottle
feeding'[Title/Abstract] OR ‘nipple’[Title/Abstract] OR ‘artificial
feeding'[Title/Abstract] OR ‘puerperium’[Title/Abstract] OR ‘breast feeding
education'[Title/Abstract] OR 'maternal child health care'[Title/Abstract] OR ‘'type of
delivery'[Title/Abstract] OR  ‘breastfeeding  duration'[Title/Abstract] OR
‘gender'[ Title/Abstract] OR ‘newborn morbidity'[Title/Abstract] OR
'syndrome'[Title/Abstract] OR ‘hospitalized infant'[Title/Abstract] OR ‘apgar
score'[Title/Abstract] OR 'socioeconomics'[Title/Abstract] OR
‘parity’[Title/Abstract] OR 'maternal morbidity'[Title/Abstract] OR 'maternal
smoking'[Title/Abstract] OR ‘prenatal care'[Title/Abstract] OR 'maternal
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age'[Title/Abstract] OR 'maternal education'[Title/Abstract] OR 'marital status

women'[Title/Abstract] OR 'maternity leave'[Title/Abstract] OR ‘return to

work'[Title/Abstract] OR 'income’[Title/Abstract]

Search risk  factors[Title/Abstract] OR  factors[Title/Abstract] OR

determinants[Title/Abstract] OR predictors[Title/Abstract] OR (risk factors OR
#13 factors OR determinants OR predictors[MeSH Terms])

Search breastfeeding[Title/Abstract] OR breastfeeding[MeSH Terms] OR exclusive

breastfeeding[Title/Abstract] OR breast feeding[Title/Abstract] OR exclusive
#11 breastfeeding[MeSH Terms] OR breast feeding[MeSH Terms]

Database: SCOPUS

Date of Search: 2018-01-30

Results: 6 Records

Search Strategy:

((TITLE-ABS-KEY ('high AND risk AND infant' OR 'high AND risk AND neonate OR 'high
AND risk AND newborn' OR ‘congenital AND abnormalities' OR 'neonatal AND intensive
AND care AND units' OR 'preterm AND infants' OR 'infants AND hospitalization' OR
'newborn’ OR 'premature AND birth") OR TITLE-ABS-KEY 'prematurity’ OR 'low AND birth
AND weight' OR 'extremely AND low AND birth AND weight' OR 'very AND low AND birth
AND weight' OR 'small AND for AND date AND infant))) AND (TITLE-ABS-KEY
(‘breastfeeding” OR ‘exclusive AND breastfeeding’” OR ‘breast AND feeding’)) AND
((TITLE-ABS-KEY 'risk AND factors’ OR ‘factors' OR 'determinants’ OR 'predictors’ OR
‘twins' OR 'pacifier' OR 'bottle AND feeding' OR 'nipple' OR ‘artificial AND feeding' OR
‘puerperium’ OR 'breast AND feeding AND education' OR 'maternal AND child AND health
AND care' OR 'type AND of AND delivery’) OR TITLE-ABS-KEY (‘breastfeeding AND
duration' OR 'gender' OR 'newborn AND morbidity' OR 'syndrome' OR ‘hospitalized AND
infant’ OR 'apgar AND score' OR 'socioeconomics' OR 'parity’ OR 'maternal AND morbidity'
OR 'maternal AND smoking' OR 'prenatal AND care' OR 'maternal AND age' OR 'maternal
AND education' AND 0)))

Database: EMBASE

Date of Search: 2018-01-30

Results: 546 Records

Search Strategy:

No. Query

#8 #6 AND ([infant]/lim OR [newborn]/lim) AND ‘etiology’/Ink

#7 #6 AND ([infant]/lim OR [newborn]/lim)

#6 #1 AND #4 AND #5

#5 ‘high risk infant’:tiabkw OR ‘high risk neonate’:tiab,kw OR ‘high risk
newborn’:ti,ab,kw OR ‘congenital abnormalities’:ti,ab,kw OR ‘abnormalities’:ti,ab,kw OR
’neonatal intensive care’:ti,ab,kw OR ‘neonatal intensive care units’:ti,ab,kw OR ‘preterm
infants’:ti,ab,kw OR ‘infants hospitalization’:ti,ab,kw OR ‘newborn’:tiabkw OR
‘premature birth’:ti,ab,kw OR ‘prematurity’:ti,ab,kw OR ‘low birth weight’:ti,ab,kw OR
‘extremely low birth weight’:ti,ab,kw OR ‘very low birth weigth’:ti,ab,kw OR ‘small for
date infant’:ti,ab,kw OR ‘high risk infant’/exp OR ‘high risk neonate’ OR ‘high risk
newborn’/exp OR ‘high risk newborn’/exp OR ‘congenital abnormalities’/exp OR
‘abnormalities’/exp OR ‘premature birth’/exp OR ‘prematurity’/exp OR ‘low birth
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weight’/exp OR ‘extremely low birth weight’/exp OR ‘very low birth weight’/exp OR
‘small for date infant’/exp

#4 #2 OR #3

#3 ‘twins’:ti,ab,kw OR ‘pacifier’:ti,ab,kw OR ‘bottle feeding’:tiabkw OR
‘nipple’:ti,abkw OR ‘artificial feeding’:ti,ab,kw OR ‘puerperium’:ti,ab,kw OR °‘breast
feeding education’:ti,ab,kw OR ‘maternal child health care’:tiabkw OR ‘type of
delivery’:ti,ab,kw OR ‘breastfeeding duration’:ti,ab,kw OR ‘gender’:ti,ab,kw OR ‘newborn
morbidity’:ti,ab,kw OR ‘syndrome’:ti,ab,kw OR ‘hospitalized infant’:ti,ab,kw OR ‘apgar
score’:ti,ab,kw OR ‘socioeconomics’:tiab,kw OR ‘parity’:tiab,kw OR ‘maternal
education’:ti,ab,kw OR ‘marital status women’:ti,ab,kw OR ‘maternity leave’:ti,ab,kw OR
‘retorn to work’:ti,ab,kw OR ‘income’:ti,ab,kw OR

#2 ‘determinant’:ti,ab,kw OR ‘determinant’/exp OR ‘risk factor’:ti,ab,kw OR ‘risk
factor’/exp OR ‘predictors’:ti,ab,kw OR ‘predictors’/exp OR ‘factors’:ti,ab,kw

#1 ‘breastfeeding’:ti,ab,kw OR ‘breastfeeding’/exp OR ‘exclusive
breastfeeding’:ti,ab,kw OR ‘exclusive breastfeeding’/exp OR ‘breast feeding’:ti,ab,kw OR
‘breast feeding’/exp
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. Length .

Author, year of Maternal | Planned to - Prev!ous Maternal | Household | Birth of Gestacional Sklh to Use of Use Breastfeeding -

o * Parity experience N * - . % skin - . of Other exposition
publication age breastfeed . education income Weight* | hospital age pacifier support

breastfeeding stay Kanguroo cup

Renddén-Macias Mother-child
2002 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 separation
Cox 2017 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Friends Support
Ryan 2002 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Bier 1996 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
Damato 2005 1 0 1 0 1 1 0 0 1 0 0 0 1 T2 (1 month)
Flacking 2007 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 social welfare
Flacking 2003 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Yilmaz 2014 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0
Morag 2016 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
Oliveira 2007 1 0 1 1 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0
Maastrup 2014 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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6.2 ARTIGO 2 - BREASTFEEDING PATTERNS IN COHORT INFANTS AT AHIGH-RISK
FETAL, NEONATAL AND CHILD REFERRAL CENTER IN BRAZIL: A
CORRESPONDENCE ANALYSIS

Este subcapitulo apresenta a versdo aceita (revisada por partes) do artigo “Breastfeeding
patterns in cohort infants at a high-risk fetal, neonatal and child referral center in Brazil:
a correspondence analysis”, de autoria de Maira Domingues Bernardes Silva, Raquel de
Vasconcellos Carvalhaes de Oliveira, José Ueleres Braga, Jodo Aprigio Guerra de Almeida e

Enirtes Caetano Prates Melo. Publicado originalmente no periédico BMC Pediatrics.
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ABSTRACT
Background: To investigate the prevalence and patterns of breastfeeding at discharge and in
the first six months of life in a high-risk fetal, neonatal and child referral center.
Methods: Prospective, longitudinal study that included the following three steps: hospital
admission, first visit after hospital discharge and monthly telephone interview until the sixth
month of life. The total number of losses was 75 mothers (7.5%). Exposure variables were
sorted into four groups: factors related to the newborn, the mother, the health service and
breastfeeding. The dependent variable is breastfeeding as per categories established by the
WHO. All 1,200 children born or transferred to the high-risk fetal, neonatal and child referral
center, within a seven-day postpartum period, from March 2017 to April 2018, were considered
eligible for the study, and only 1,003 were included. The follow-up period ended in October
2018. For this paper, we performed an exploratory analysis at hospital discharge in three stages,
as follows: (i) frequencies of baseline characteristics, stratified by risk for newborn; (ii) a
multiple correspondence analysis (MCA); and (iii) clusters for variables related to hospital
practice and exclusive breastfeeding (EBF).
Results: The prevalence of EBF at hospital discharge was 65.2% (62.1-68.2) and 20.6% (16.5-
25.0) in the six months of life. Out of all at-risk newborns, 45.7% were in EBF at discharge.
The total inertia corresponding to the two dimensions in the MCA explained for 75.4% of the
total data variability, with the identification of four groups, confirmed by the cluster analysis.
Discussion: Our results suggest that robust breastfeeding hospital policies and practices
influence the establishment and maintenance of breastfeeding in both healthy and at-risk
infants. It is advisable to plan and implement additional strategies to ensure that vulnerable and

healthy newborns receive optimal feeding. It is necessary to devote extra effort particularly to
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at-risk infants who are more vulnerable to negative outcomes.

Conclusion: At-risk newborns did not exclusively breastfeed to the same extent as healthy
newborns at hospital discharge. A different approach is required for at-risk neonates, who are
more physically challenged and more vulnerable to problems associated with initiation and
maintenance of breastfeeding.

Keywords: Longitudinal Cohort; Cohort Profile; Correspondence Analysis; Breastfeeding;
High risk

Introduction

The several benefits of breastfeeding for women’s and children’s health as well as short-
and long-term economic and environmental benefits to the nation (1) are recognized, and cover
populations living in high-, middle- and low-income countries (2). They apply to both healthy
and high-risk children (3,4). Despite the available evidence, overall breastfeeding rates remain
well below international goals, of at least 50% by 2025 (1,5,6).

Globally, breastfeeding rates remain lower than the required to protect the health of
women and children. Only 41% of infants under six months of age are exclusively breastfed,
and this practice is prevalent (higher than 50%) in only 43 out of 194 countries, always in low
or middle-income countries (7). In Brazil, with approximately 210 million inhabitants and about
2.9 million births per year (8,9), the last breastfeeding survey, conducted 10 years ago, found a
41% prevalence of exclusive breastfeeding (EBF) among infants under six months of life (10).
Since then, no other research with this scope has been conducted

Few longitudinal evaluations were identified in a recent systematic review of Brazilian
publications on breastfeeding-associated factors (11). Out of the seven cohorts, five followed
children up to the sixth month, and from these, only one cohort had a population higher than
1,000 children (12) at baseline; in four cohorts, newborns who were twins, with congenital
malformations, low birth weight or hospitalized in a Neonatal Intensive Care Unit (NICU) were
excluded. Out of the identified cohorts, none was geared to high-risk hospitals.

The term ‘at-risk newborns’ refers to those exposed to situations with a greater risk of
unfavorable development, as they demand special and priority attention (13).

Despite the generally and specifically recognized benefits of breastfeeding and the use
of human milk for at-risk infants (14-18), preterm newborns (19) with low birth weight (5),
syndrome or with congenital malformations (20) are often not breastfed to the same extent as

healthy infants. This subgroup is usually excluded in other published studies, and few
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longitudinal studies seek to identify and analyze the determinants that influence breastfeeding
patterns in at-risk infants.

Consistent evidence indicates that breastfeeding practices are affected by several
historical, socioeconomic, cultural and individual factors (5). In health systems and services,
health professionals at all levels influence and support the establishment and maintenance of
exclusive and continuous breastfeeding (5). In a hospital environment, the “Brazilian Human
Milk Bank Network”, the “Baby-Friendly Hospital Initiative” (BFHI) and the “Kangaroo
Method” components combine and enhance actions to foster the Brazilian policy of promoting,
protecting and supporting breastfeeding at this level of care (21). Previous studies indicated that
high-risk infants admitted to the ICU are more likely to benefit from hospital breastfeeding
policies implemented through these hospital strategies (22-25).

The Human Milk Bank (HMB) Network provides human milk safely for at-risk
newborns, providing clinical assistance in breastfeeding (21). The Baby-Friendly Hospital
Initiative is based on adherence to the Ten Steps to Successful Breastfeeding and has a positive
impact on short-, medium- and long-term breastfeeding outcomes (26) , and the Kangaroo
Method stimulates BF in low birth weight newborns in the maternity ward and in the follow-
up after hospital discharge (21).

By knowing the prevalence of breastfeeding for at-risk infants and the relationship of
variables related to hospital practice and breastfeeding at discharge, it will be possible to design
strategies and actions to improve this outcome.

This study aims to investigate the prevalence and patterns of breastfeeding at discharge

and in the first six months of life in a high-risk fetal, neonatal and child referral center.

Methods/Design

A prospective cohort study on breastfeeding practices was carried out with all children
born or transferred to the Fernandes Figueira National Institute for Women, Children and
Adolescent Health (IFF), Oswaldo Cruz Foundation (FIOCRUZ), within seven days of
delivery, from March 2017 to April 2018. The follow-up period ended in October 2018.

The IFF/FIOCRUZ receives newborns and children from all over Brazil, since it is a
referral institution for high-risk cases that aims to provide care, education, and research. The
IFF/FIOCRUZ, which has been accredited as a Baby-Friendly Hospital since 1999, is equipped
with 40 beds for low-complexity neonatal care, and intermediate, intensive and surgical care; it
hosts around 1,000 deliveries yearly. The IFF/FIOCRUZ is equipped with a Human Milk Bank,
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and it is a National Referral Center for the Brazilian Network of Human Milk Banks and a
Global Referral Center for 23 cooperating countries.

The study collected follow-up data specifically for this cohort rather than just from
routine data sources. Out of the 1,200 eligible ones, 197 newborns (16.4%) were excluded for
the following reasons: (i) mothers had contra-indications for breastfeeding due to conditions of
human immunodeficiency virus (HIV) and human T-cell lymphotropic virus (HTLV); (ii)
newborns had anencephaly; (iii) newborns had congenital pathology incompatible with life,
regarding which the medical team pointed out that it was impossible to provide an oral diet at
any stage of life; (iv) indication of gastrostomy in the first week of life; (v) foreign-language
speaking mothers, i.e., those who did not understand Portuguese (vi); failing to meet the
research assistant, (vii); neonatal death within the first five days of life; (viii) nursing mothers
who refused to participate in the study.

The data collection team invited newborns and their volunteer mothers within three days
of the birth of the newborn. Out of the 1200 infants born or transferred to our referral center,
154 participants were excluded due to non-eligibility, 30 failed to meet the research assistant
and other 13 participants declined the request to take part in the study. The final number of
participants included in the study was 1,003. The mothers who took part in the study completed
the written informed consent and responded to a preliminary interview at the hospital. For
participating mothers under the age 18, a parent or guardian provided consent on their behalf.
The total number of patients who lost to follow-up within the six months of the original study
was 75 mothers (7.5%).

This is a three-phase study. The first phase was performed in the maternity ward through
individual interviews, and data was extracted from hospital records during the period of
hospitalization after birth, regardless of the length of hospital stay, with collection of
hospitalization data (with feeding records in this period), also to obtain sociodemographic
characteristics and data related to prenatal care, delivery, women, children and breastfeeding.

In the second phase, mothers were interviewed at the first visit after hospital discharge
at the HMB or neonatology follow-up clinic or neurosurgery outpatient clinic (that occurs
within 10-15 days of discharge). Telephone interviews were conducted monthly in the last
phase until the sixth month of the child’s life. Up to ten telephone contact attempts were made
each month to minimize follow-up losses.

A control and quality assurance process was established in data collection and
application of research instrument in order to ensure the quality desired for the study results. It

was based on data from the literature, as well as professional expertise; training and certification
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of the data collection team (one pediatrician, two neonatologists, two nursing residents and six
nursing students); pretesting of the instruments; a pilot study during the first month; collection
with data entry directly in the web application developed for this research accessed on a mobile
device or computer with internet access (validation and data analysis, with generation of
automatic tabulation, errors and missing reports).

The exposure variables from the hospitalization to the sixth months of life of the child
were sorted out into four groups, which is more detailed in an additional file (see Additional
file 1 in the online appendix).

For this paper, we performed a three-stage exploratory analysis on hospital discharge.
The first included frequencies of baseline characteristics and stratified by risk of newborn. Out
of the categories of at-risk newborns of the American Academy of Pediatrics (13), we selected
five categories for this study, namely: preterm, low birth weight, surgical anomalies, genetic
syndrome or those who required clinical support in the NICU. In this study, potential risk was
defined as the existence of at least one gestational morbidity (27). The definition of potential
risk entails the possibility of having a health problem, without necessarily indicating the disease
and its probability of occurrence (28).

In the second stage, the joint relationships between factors related to hospital practice
and outcome were explored. The variables related to exclusive breastfeeding practices and to
hospital practices were selected, and they were defined as: (i) skin-to-skin contact in the first
hour of life; (ii) guidance on breastfeeding during prenatal care; (iii) use of a pacifier; and (iv)
rooming in (mother and infant remain together 24 hours per day). These practices correspond
to four steps of the BFHI (29).

The multiple correspondence analysis (MCA) was used to explore joint relationships.
MCA is a descriptive dimensionality reduction technique that employs categorical variables.
The method used to calculate the inertia was the Burt matrix (30). The explanatory power of
the variability provided ranges from 0-100% and the greater the variability, the greater the
explanatory power. The number of dimensions generated in the MCA was chosen by the elbow
of the graph observed in the scree plot of inertias.

The positions of the categories of each variable in the multidimensional plane can be
used to determine groups with similar patterns through graphical representation. Two
supplementary variables related to the child and the mother were used for a better understanding
of the observed groups: maternal education and risk of the newborn. Then, a hierarchical cluster
analysis was performed from the coordinates obtained in the MCA to confirm the verified

groups by proximity in the visual inspection.
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The R Foundation for Statistical Computing version 3.5.2 was used to analyze data. The
ca library (30) was employed for this technique, and the ggplot2 library (31) was used to obtain
the MCA graph. The factoextra library (32) was used for the dendrogram. This study has been
approved by the Ethics Committees at IFF/FIOCRUZ, Brazil (Protocol Number: 1.930.996 -
2017).

Results

A total of 1,003 participants was selected for this study. Figure 1 illustrates the flowchart
of the selection process of participants for this study. Concerning maternal factors, mothers had
a mean age of 27.4 (SD=6.97); nearly all mothers expressed that they had intended to
exclusively breastfeed. Almost half of the households earned less than 2 minimum wages and
most women had complete secondary school or incomplete higher education. The main
characteristics of the participants in the study were classified per clusters: factors related to
mother, child, health service and breastfeeding, as shown in Table 1.
Figure 1- Flowchart of participant selection
FIGURE 1
TABLE 1

Loss of follow-up by patients were caused by non-attendance at hospital discharge, in
addition to failure to provide a telephone interview due to incorrect telephone numbers,
participants not answering the phone or the phone being out of the coverage area, and busy
telephone lines. Concerning patients who lost to follow-up, we did not identify any difference
between the participants who were lost and those who remained in the study (see Additional
file 2 in the online appendix).

Among participants, 407 (40.6%) newborns were at risk, namely, 226 (22.5) preterm,
197 (19.6%) with low birth weight, 11 (1.1%) with genetic syndrome, and 328 (32.7%) required
clinical support from the NICU. Among newborns who were born healthy, almost half (48.4%)
had a potential risk at birth due to the presence of at least one gestational morbidity (Table 1).
The main gestational morbidities found were urinary tract infection, gestational diabetes,
hypertension, pre-eclampsia, syphilis, toxoplasmosis, cytomegalovirus, placenta praevia, and
placental abruption.

The prevalence of exclusive breastfeeding at hospital discharge was 65.2% (62.1-68.2)
and 20.6% (16.5-25.0) in the six months of life. Out of all newborns at risk, slightly less than
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half were in EBF at hospital discharge. Table 2 shows the variables related to the mother, the
child, the feeding practice and the use of artificial nipples stratified by risk.

Virtually all newborns were exposed to a minimum of one baby-friendly practice during
their hospitalization. Most of the infants did not use a pacifier and approximately half of them
immediately initiated skin-to-skin contact in the postpartum period. Most women received
guidance on benefits and management of breastfeeding during prenatal care at HMB. In the
group where no guidance was provided, over 70% did not have prenatal care at the institute.
Two-thirds of the newborns spent 24 hours with their mothers (Table 2).

When the four baby-friendly steps were combined, we observed 29.6% (26.8-32.5) of
newborns and women who were exposed to four practices. The group of newborns exposed to
the four baby-friendly steps had a higher prevalence of EBF at discharge (83.8%) in comparison
to the group of newborns with combined exposure of just two steps (rooming in and prenatal
breastfeeding information) (76.2%) (Table 2).

TABLE 2

The first hospital visit up to 15 days after discharge was carried out with over 50% of
the families with the HMB medical and nursing staff, a practice which corresponds to the tenth
step of the baby-friendly hospital initiative. Many families did not attend the first visit for
financial reasons.

The graphic representation of MCA shows the characteristics related to breastfeeding
and hospital practices in two dimensions. The total inertia corresponding to the two dimensions
determined by the scree plot explained 75.4% of the total variability of the data. Considering
the first dimension, which explains 64.8% of the variability, we observed that components that
were favorable to exclusive breastfeeding are positioned in the negative value of dimension 1,
while the opposite characteristics related to the cessation of exclusive breastfeeding are located
in the positive values of dimension 1. The second dimension explained only 10.6% of the
variability (Figure 2).

We observed four groups in Figure 2 through the joint analysis of the two dimensions:
Group A, defined by the characteristics favorable to EBF and proximity to the supplementary
variable healthy newborns; Group B, defined by the cessation of EBF, absence of skin-to-skin
contact immediately after delivery, use of a pacifier, separation of mother and baby for more
than 12 hours in the first week positioned close to the supplementary newborn risk variable;
Group C was characterized by breastfeeding guidance in prenatal care near the supplementary

variable ‘higher maternal education’; and Group D was defined by the group that did not receive
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guidance on breastfeeding during pregnancy near the supplementary variable ‘low maternal
education’. The cluster analysis confirmed the groups found (Figure 3).

Figure 2 — Multiple correspondence analysis of 964 newborns at a high-risk institution, Brazil,
2018.

FIGURE 2

Figure 3- Dendrogram of the cluster analysis of 964 newborns at a high-risk institution, Brazil,
2018.
FIGURE 3

Discussion

This study showed that hospital practices described four patterns concerning the
establishment of EBF at hospital discharge in newborns from a high-risk institution. As
expected, favorable hospital practices were associated with exclusive breastfeeding, while the
unfavorable ones were grouped with the cessation of this feeding practice at hospital discharge.
Against expectations, guidance on the benefits of breastfeeding during prenatal care was not
related to the outcome at hospital discharge. Our results suggest that despite the risk or potential
risk of the newborn, hospital practices influence the establishment and maintenance of
breastfeeding.

Almost half of the studied newborns were considered at risk (no observational study
evaluated breastfeeding in great variability in risk exposures in Brazil (11)); and among healthy
newborns, almost half had a potential risk at birth due to the presence of gestational morbidity.
At hospital discharge, approximately half of the newborns at risk were exclusively breastfed.
The cohort of infants was recruited from a referral institution for high fetal, neonatal and child
risk. It should be noted that no observational study has evaluated breastfeeding in a wide range
of risk exposures in Brazil, a country with a continental dimension marked by contrasts that
include income distribution.

At least one baby-friendly practice was applied to virtually all newborns during their
hospitalization. A positive dose-response effect concerning the number of baby-friendly
practices (in which the mother and the newborn are exposed) and the proportion of newborns
exclusively breastfed at hospital discharge was found. This result is similar to the recent
systematic review (26) on the impact of BFHI steps on the breastfeeding outcome.

The EBF rate for at-risk newborns observed in this study is higher than the rate shown

in four other studies: two Brazilian studies with preterm and low birth weight (5.5% and 39%,
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respectively) newborns, from which the first study was carried out at IFF/FIOCRUZ (33,34);
one study held in Japan (22.6%) (35); and another one in Italy (28%) (28%) (36).

Brazil stands out internationally concerning the development of policies and programs
to promote, protect and support breastfeeding (5). In particular, several efforts have been made
over time in the studied institution. The Human Milk Bank distributes pasteurized human milk
with certified quality assurance, providing specialized clinical assistance in breastfeeding and
monitoring of all hospitalized newborns, besides offering educational groups for pregnant
women and families during prenatal care, personalized visits for pregnant women with at-risk
newborns, as well as performing the first visit after hospital discharge focused on breastfeeding.
Moreover, the institution is committed to maintaining the title "child-friendly hospital”, as
accredited in 1999, since it has always been promoting and supporting breastfeeding.

The groups identified in the correspondence analysis showed a pattern similar to other
studies in which friendly paediatric breastfeeding practices may demonstrate a positive effect
on breastfeeding at hospital discharge (19,37), an important condition for maintaining this
practice (38).

Although few infants were given pacifiers (most were high-risk newborns), ideally, no
infants should have access to these accessories, according to the United Nations Convention on
the Rights of the Child (UNICEF)/World Health Organization (WHO) policy (29).

A prospective observational study with 1,488 preterm infants revealed that minimizing
the use of pacifiers during the transition to the breast, stimulating skin-to-skin contact in stable
newborns and rooming-in of the newborn with the mother were associated with the early
establishment of breastfeeding and assurance of better rates at hospital discharge in this specific
group (19,39).

Skin-to-skin contact immediately after delivery was not widely used in three thirds of
at-risk infants. This result is similar to that found in another cohort of preterm infants (19).
Mothers who are unable to initiate breastfeeding during the first hour after delivery should still
be supported to breastfeed as soon as they are able to (40).

Over a half of the newborns attended the specialized visit on breastfeeding at the HMB
within 15 days of hospital discharge. This return is intended to assess possible difficulties,
aiming to support and provide clinical support in breastfeeding before a team of specialists with
expertise in breastfeeding at the HMB. Such hospital routine is essential to encourage the
maintenance of exclusive breastfeeding, or transition from complementary to exclusive
breastfeeding, with follow-up visits when necessary, as per step 10 of the baby-friendly hospital

initiative.
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On the other hand, substantial difficulties were found regarding some practices.
Concerning the group of healthy newborns, approximately one-third were not exposed to
immediate skin-to-skin contact (SSC) with their mothers after delivery. Despite its known
benefits, the practice of SSC varies substantially across the world (41). About one-third of
women did not receive guidance on the benefits of breastfeeding (out of these, 73% did not
perform prenatal care at IFF/FIOCRUZ), a hospital practice related to prenatal care that was
located close to the supplementary variable ‘low maternal education’ in MCA, possibly
justifying the low frequency of prenatal care visits, as highlighted by studies carried out in
Brazil (42,43). Among at-risk newborns, half of them received supplemental feeding at the
hospital, as one-fifth of healthy newborns did. Hospital supplementation of breastfeeding
infants is associated with delayed onset of lactation, suboptimal breastfeeding practices,
perceived problems with breastfeeding during hospital stay, mothers’ perception of insufficient
milk supply and shorter exclusive breastfeeding time (44, 45, 46). Over a half of the women
were unable to stay 24 hours a day with the hospitalized newborn. There is some evidence from
similar studies that this practice may have an adverse effect on the establishment and
maintenance of EBF (18,19,22,35,45).

These findings reveal opportunities for improvement and raise a question: why practices
that are repeatedly evidenced as relevant to increase breastfeeding rates are not yet established
in the same proportion with high-risk groups?

We require actions to support the strengthening of institutional breastfeeding culture,
regardless of the risk level of the newborn. Health professionals, in different positions, are
aware of the importance of breastfeeding and the use of human milk, but practices and behavior
are not always consistent with strengthening the breastfeeding culture. Such culture guides
values, attitudes, perceptions, competences and behavior of health care providers with an
emphasis on breastfeeding, a practice that favors early discharge, reduces re-hospitalization and
morbidities after hospitalization, providing lifelong benefits for these small individuals.

A percentage of 93% women studied reported a desire to breastfeed, and 65% were on
EBF at discharge. The best efforts must be made to achieve higher rates, and additional
strategies must be planned and implemented in the service and practice of healthcare providers
to ensure that the hospital experience can contribute to the promotion of breastfeeding, and that
vulnerable and healthy newborns receive optimal feeding.

Strengths of this study include: (i) significant number of participants; (ii) significant
time and frequency of follow-up; (iii) a study scenario that provides great variability of the

exposures studied in the child risk context: newborn twins/triplets/quadruplets (particularly
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considering that mother-related factors are equivalent); newborns with congenital
malformations, premature or low birth weight, a group in which there is a substantial investment
of the institution and its health professionals to strengthen breastfeeding support. In general,
such a distribution profile during hospitalization is not concentrated in a single institution, and
it is spread at several maternity hospitals; IFF/FIOCRUZ is equipped with resources and
technologies necessary for the follow-up of these children; (iv) a control and quality assurance
process established in data collection; (v) a qualified data collection team; (vi) hospital record
data from an educational, care and research institution; (vi) low dropout rates in research
participation (<5% at 6 months); and (vii) high adherence to research participation (7.5% loss).
The limitation may be that results obtained from the analysis with healthy children may not
apply to other populations, such as non-specialized maternity hospitals. This is the first
prospective study on breastfeeding conducted in Brazil with variability and representativeness
of several risk categories. Subsequent publications will be made to assess the effect of
determinants on the duration of breastfeeding in this context.

Conclusion

This study confirms the relationship between hospital practices and the establishment
of breastfeeding at hospital discharge. At-risk newborns did not exclusively breastfeed to the
same extent as healthy newborns at discharge. Moreover, this group did not experience friendly
paediatric breastfeeding practices in the same proportion as healthy newborns, which can be an
impediment to the timely initiation of breastfeeding and a failure of this feeding practice at
hospital discharge.

A different approach is required for at-risk neonates, who have greater health challenges
and are more vulnerable to problems associated with initiation and maintenance of
breastfeeding. Health services and providers are co-responsible for the successful practice of
mothers who desire to breastfeed. Therefore, hospital practices and services must be revised to
ensure the success of EBF at hospital discharge, which is crucial to sustain this feeding practice
for a longer time.

The many benefits evidenced continuously must mobilize a joint effort and the
encouragement of breastfeeding in each action, conduct and care performed, regardless of the
newborn’s risk. Thus, it is necessary to embed a strong breastfeeding promotion, support, and

protection culture in high-risk hospitals, reducing the morbidity of at-risk survivors at birth.
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FIGURE 1

FIOCRUZ: Oswaldo Cruz Foundation

HIV: Human Immunodeficiency Virus

HTLV: Human T-cell Lymphotropic Virus

IFF: Fernandes Figueira National Institute for Women, Children and Adolescent Health

FIGURE 2
Note: the green color represents the supplementary variable ‘maternal education’ and the red
color represents the supplementary variable ‘risk of the newborn’.

EBF: Exclusive Breastfeeding

FIGURE 3
Note: Cluster analysis of the coordinates of the multiple correspondence analysis.
EBF: Exclusive Breastfeeding
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Figura 1 — Fluxograma dos participantes da coorte, Rio de Janeiro, Brasil, 2018

Figure 1. Flowchart of participant selection

Participants born or transferred to
IFF/FIOCRUZ with up to 7 days of life
N = 1200

Reason for non eligibility (Total N=154)

HIV (n =39)

HTLV (n=5)

Indication of gastrostomy (< 48 horas)(n=4)

Incompatibility with life (n=5)

Death at delivery (<5 days) (n = 29)

More than 7 days of life (n=70)

1046 participants at baseline Foreign language that does not understand Portuguese (n= 2)

Causes of exclusion (Total N= 43)

Refusal (n =13)

Failing to meet research assistant (n = 30)
1003 participants at baseline

Follow-up loss:
75 participants

928 participants



Figure 2 — Multiple correspondence analysis of 964 newborns at a high-risk institution, Brazil, 2018.
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Figure 3- Dendrogram of the cluster analysis of 964 newborns at a high-risk institution, Brazil, 2018.

Note: Cluster analysis of the coordinates of the multiple correspondence analysis.
EBF: Exclusive Breastfeeding
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Table 1. Baseline characteristics of the 1,003 child participants. Rio de Janeiro, Brazil, 2018
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Characteristics n % 95% CI
Child-related factors

Sex

Female 483 48.2 45.0-51.3
Male 520 51.8 48.6-54.9
Multiple gestation

No 854 85.1 82.7-87.2
Yes 149 14.9 12.7-17.2
Gestational age

Higher or equal to 37 weeks 77 77.5 74.7-80.0
Less than 37 weeks 226 225 19.9-25.2
Birth weight

Higher than 2,500g 806 80.4 77.7-82.7
Between 1,500g and 2,500g 158 15.8 13.5-18.1
Lower than 1,500g 39 3.9 2.7-5.2

Surgical morbidity?

No 882 87.9 85.7-89.8
Yes 121 12.1 10.1-14.2
Perinatal morbidity®

No 589 58.7 55.6-61.7
Yes 414 41.3 38.2-44.3
Genetic syndrome

No 963 96.0 94.6-97.1
Yes 40 4.0 2.8-5.3

Mother-related factors

Maternal schooling

Iliterate / Incomplete elementary school 112 11.2 9.2-13.2
Complete elementary school / Incomplete secondary school 271 27.1 24.2-29.8
Complete secondary School / Incomplete higher education 523 52.3 48.9-55.2
Complete higher education 94 94 7.6-11.3
Parity

Primiparous 504 50.6 47.1-53.3
Multiparous 493 49.4 46.0-52.2
Number of prenatal care visits

> 6 visits 893 89.4 86.9-90.9
> 6 visits 106 10.6 8.7-12.6
Tobacco use during pregnancy

No 914 91.8 89.1-92.9
Yes 82 8.2 6.5-10.0
Morbidity during pregnancy

No 518 51.6 48.4-54.7
Yes 485 48.4 45.2-51.5



Household income
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More than 2 MWs 498 60.5 46.5-52.7
Less than 2 MWs 325 39.5 29.5-354
Mothers working outside the home

No 545 54.8 51.1-57.4
Yes 449 45.2 41.6-47.9
Mothers that study

No 879 88.1 85.4-89.6
Yes 119 11.9 9.9-14.0
Maternity leave®

Yes 445 44.6 41.2-47.5
No 553 55.4 51.9-58.2
Return to work

Six months or more 56 5.6 4.2--7.1
Between four and five months 267 26.7 23.9-29.4
Less than four months 93 9.3 7.5-11.2
Unemployed 512 51.2 47.9-54.1
Did not answer 72 7.2 5.6-8.9
Living with a partner

No 174 17.4 15.0-19.8
Yes 825 82.6 79.7-84.5
Breastfeeding desire after birth

Extreme desire to breastfeed 932 93.0 91.1-94.4
Sometimes prefers a bottle with formula 22 2.2 1.3-3.3
Breastfeeding desire varies 38 3.8 2.6-5.1
Always believes that bottle with formula is better 10 1.0 0.4-1.8
Health service-related factors

Skin-to-skin contact in the delivery room

Yes 464 46.5 43.1-49.4
No 533 53.5 49.9-56.2
Place of hospitalization of newborn

Rooming-in 674 67.3 64.1-70.1
Neosurgical Intensive Care Unit 55 55 4.1-7.0
Neonatal Intensive Care Unit 273 27.2 24.4-30.0
Received orientation on breastfeeding in prenatal care

Yes 718 71.8 68.6-74.3
No 282 28.2 25.3-31.0
Delivery type

Transpelvian 415 41.4 38.3-44.4
Cesarean 588 58.6 55.5-61.9
Breastfeeding

Feeding at hospital discharge

Exclusive breastfeeding 639 65.2 62.1-68.2



Supplemented breastfeeding

Bottle feeding

NB received Pasteurized Donated Human Milk
No

Yes

NB cup fed during hospitalization

No

Yes

NB bottle fed during hospitalization

No

Yes

NB used a pacifier during hospitalization
No

Yes

272
71

444
559

389
614

848
155

856
143

27.5
7.3

44.3
55.7

38.8
61.2

84.5
155

85.7
14.3
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24.3-29.9
5.5-8.8

41.1-47.4
52.5-58.8

35.7-41.8
58.1-64.2

82.1-86.7
13.2-17.8

83.0-87.4
12.1-16.5

NB = newborn. MW= minimum wage (Brazilian monthly minimum wage).

@ defined by at least one perinatal morbidity
b defined by at least one surgical anomaly

¢ the absence of maternity leave included diverse social conditions: no maternity leave and unemployed.



Table 2. Characteristics of the infant participants stratified by risk classification. Rio de Janeiro, Brazil, 2018

Total At-Risk Newborn? Healthy Newborn

Characteristics N =1003 N =407 N= 596 p-value

n % 95% CI n % 95% CI n % 95% CI
Sex 1003 0.006
Female 482 (45.0-51.3) 174 42.8 (37.9-47.7) 309 518  (47.7-55.9)
Male 51.8 (48.7-550) 233 57.2 (52.3-621) 287 482  (44.1-52.3)
Multiple gestation 1003 <0.001
No 851 (82.8-87.3) 297 730 (68.4-77.2) 557 935  (91.2-95.3)
Yes 149 (127-17.2) 110 270 (228-31.6) 39 65 (4.7-8.8)
Perinatal morbidity 1003 <0.001
NG 584 (55.3-615) 28 6.9  (4.69.8) 558 936  (91.4-954)
Yes 416 (385-447) 379 931 (90.2-954) 38 6.4 (4.6-8.6)
Maternal age 1000 0.98
20-34 years 687 (65.7-71.6) 279 68.6 (638-730) 408 688  (64.9-72.5)
< 20 years 139 (11.8162) 56 138 (106-175 83 140  (11.3-17.1)
> 35 years 174 (151-19.9) 72 177 (141-218) 102 172  (14.2-20.5)
Maternal schooling 1000 0.06
literate 112 (93-133) 51 125 (95-161) 61 103  (8.0-13.0)
Elementary school 271 (24.4-300) 112 275 (23.2-32.1) 159 268  (23.3-30.6)
Secondary school 523 (49.2-55.4) 196 482 (43.2-531) 327 551  (51.0-59.2)
Higher education 94  (7.7-11.4) 48 118 (88-153) 46 7.8 (5.7-10.2)
Received orientation on BF in prenatal care 1000 0.001
Yes 71.8 (68.9-746) 269 661 (61.3-70.7) 449 757  (72.1-79.1)
NO 282 (25.4-311) 138 339 (20.3-38.7) 144 243  (20.9-27.9)
Rooming in 999 <0.001
Yes 70.8 (67.8-73.6) 137 338 (29.2-38.7) 570 96.0 (94.0-97.4)
NO 202 (26.4-322) 268 662 (61.3-70.8) 24 4.0 (2.6-6.0)
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Skin to skin contact in the delivery room
Yes
No
Morbidity during pregnancy
No
Yes
BF desire after birth
Strong desire
Weak desire
Delivery type
Cesarean
Transpelvian
Place of hospitalization of newborn
Maternal Care
Neonatal Intensive Care Unit
Difficulty BF
No
Yes
NB used a pacifier during hospitalization
No
Yes

NB received Pasteurized Donated Human Milk

No
Yes

NB received formula

No
Yes

997

1003

1002

1003

1002

1003

999

1003

1003

46.5
535

51.6
48.4

93.0
7.0

58.6
41.4

68.4
31.6

40.0
60.0

85.7
14.3

44.3
55.7

64.7
35.3

(43.4-49.7)
(50.3-56.6)

(48.5-54.8)
(45.2-51.5)

(91.3-94.5)
(5.5-8.7)

(55.5-61.7)
(38.3-44.5)

(65.4-71.2)
(28.8-34.6)

(36.9-43.1)
(56.9-63.1)

(83.4-87.8)
(12.2-16.6)

(41.2-47.4)
(52.6-58.8)

(61.7-67.7)
(32.3-38.3)

97
309

186
221

381
26

301
106

90
317

113
294

273
131

77
330

183
224

23.9
76.1

45.7
54.3

93.6
6.4

74.0
26.0

221
77.9

27.8
72.2

67.6
324

18.9
81.1

45.0
55.0

(19.8-28.3)
(71.7-80.2)

(40.8-50.7)
(49.3-59.2)

(90.8-95.8)
(4.2-9.2)

(69.4-78.2)
(21.8-30.6)

(18.2-26.5)
(73.5-81.8)

(23.5-32.4)
(67.6-76.5)

(62.8-72.1)
(27.9-37.2)

(15.2-23.1)
(76.9-84.8)

(40.1-49.9)
(50.1-59.9)

367
224

332
264

551
44

287
309

595

288

308

583
12

367
229

466
130

62.1
37.9

55.7
44.3

92.6
7.4

48.2
51.8

100.
0.0

48.3
51.7

98.0
2.0

61.6
38.4

78.2
21.8

(58.0-66.0)
(34.0-42.0)

(51.6-59.7)
(40.3-48.4)

(90.2-94.6)
(5.4-9.8)

(44.1-52.3)
(47.7-55.9)

0 (99.4-100.0)
(0.0-0.6)

(44.2-52.4)
(47.6-55.8)

(96.5-99.0)
(1.0-3.5)

(57.5-65.5)
(34.5-42.5)

(74.7-81.4)
(18.6-25.3)

<0.001

0.002

0.63

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001
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NB cup fed during hospitalization 1003 0.01
NO 388 (35.8-41.9) 138 339 (20.3-387) 251 421  (38.1-46.2)
Yes 612 (58.1-642) 269 66.1 (61.3-707) 345 57.9  (53.8-61.9)

NB bottle fed during hospitalization 1003 <0.001
No 845 (82.2-86.7) 254 624 (57.5-67.1) 594 99.7 (98.8-100.0)
Yes 155 (13.3-17.8) 153 37.6 (32.9-42.5) 2 0.3 (0.0-1.2)

Exposure to a combination of four BFHI steps 1003 <0.001
Yes 206 (268-325) 36 88  (6.3-12.0) 261 438  (39.8-47.9)
No 704 (675-732) 371 912 (88.0-937) 335 562  (52.1-60.2)

Exposure to a combination of two BFHI steps 1003 <0.001
Yes 533 (50.2-565) 104 256 (21.4-30.1) 431 723  (68.5-75.9)
No 46.7 (435-49.8) 303 744 (69.9-786) 165 27.7  (24.1-3L5)

Feeding practice at hospital discharge 983 <0.001
EBE 65.2 (62.1-68.2) 177 457 (40.7-50.8) 464 77.9  (74.3-81.1)
EBF Cessation 348 (31.8-37.9) 210 543 (49.2-59.3) 132 221  (18.9-25.7)

Captions:

Cl — Confidence interval

BF — Breastfeeding

BFHI — Baby-Friendly Hospital Initiative
EBF — Exclusive Breastfeeding

NB — Newborn
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#At-risk infants: at least one positive characteristic: ‘hospitalization in the neonatal intensive care unit’, ‘prematurity’, ‘low birth weight (< 2500g)’, ‘Apgar in the fifth minute’,

‘presence of one perinatal morbidity’, ‘presence of one surgical morbidity’ and ‘genetic syndrome.
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Additional file 1. Summary of variables collected in the breastfeeding cohort, Brazil, 2018.

use of bottle and
pacifier

provision of the bottle and pacifier

Questionnaire Variables Data source (time of data
collection)
Mother-related factors
Demographic/Social age, marital status, income, education, employment, |
maternity leave, return to work
Lifestyle Tobacco use during the antenatal period and after birth I
Obstetric Parity, morbidity during pregnancy, number of prenatal |
care visits, prenatal care visit place
Health service-related factors
During Delivery type, breastfeeding in the first hour of life, |
hospitalization skin-to-skin contact in the first hour of life and during
Intensive Care Unit admission, place of hospitalization
of child (Rooming-in or Neonatal Intensive Care Unit
(NICU), mother-baby separation for more than 12
hours in the first hour of life, hospital stay time,
maintaining lactation during hospitalization of the baby
at fasting, frequency of massage and milk extraction
during hospitalization of the baby at fasting
First visit after Time between discharge and the first hospital visit, PC
hospital discharge place of the first hospital visit, days of life during the
first hospital visit
Child-related factors
Sex, twinning, birth weight, gestational age at birth, |
Perinatal conditions Apgar at 5 minutes, perinatal morbidity at birth,
surgical morbidity at birth, syndrome
PC,M
Readmission
Feeding during NICU  Gastric tube feeding, use of parenteral nutrition,
admission translactation (supplemental feeding tube device), type |
of diet
Breastfeeding-related factors
Mother Intention to breastfeed during pregnancy and after |
birth; previous breastfeeding, guidance on
breastfeeding in prenatal care
Difficulties with breastfeeding, duration of exclusive I,PC,M
breastfeeding
Health services Assistance and support in breastfeeding in the face of I,PC,M
difficulties, place of mother’s support
Factors related to the ~ Age of introduction of water, tea or juice and reason PC, M
introduction of for supply
artificial liquids
Factors related to the  use of a bottle, use of a pacifier, reason for the I,PC,M

Captions:

I — During hospitalization after birth or transfer
PC - First visit after discharge
M — Monthly until the sixth month
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Additional file 2. Comparison between 928 participants and 75 non-respondents. Rio de Janeiro, Brazil, 2018.

o Participants Non-respondents P-value
Characteristics
n % 95% ClI n % 95% ClI
Sex 0.740
Female 445 48.0 44.6-51.2 38 50.7 38.8-624
Male 483 52.0  48.7-55.3 37 493 375-61.1
Multiple births 0.010
No 782 84.3 81.7-86.5 72 96.0 88.7-99.1
Twins / triplets / quadruplets 146 15.7 13.4-18.2 3 4.0 0.8-11.2
Gestational age 1.000
Higher or equal to 37 weeks 719 775 74.6-80.1 58 77.3 66.2-86.2
Less than 37 weeks 209 225 19.8-25.3 17 227 13.7-33.7
Presence of perinatal morbidity 0.895
No 546 58.8  55.5-62.0 43 57.3 45.3-68.6
Yes 382 412  37.9-44.4 32 427 31.3-54.6
Birth weight 0.526
Higher than 2.500 grams 742 80.0 77.2-82.4 64 853 75.2-924
Between 1.500 and 2.500g 149 16.1 13.7-18.5 9 120 5.6-21.5
Less than 1.500 grams 37 4.0 2.8-54 2 2.7 19.3-40.9
Delivery type 0.039
Transpelvian 375 404 37.2-43.6 40 533 41.4-64.9
Cesarean 553 59.6  56.3-62.7 35 46.7 35.0-585
Schooling 0.001

Illiterate / incomplete elementary school 95 103 8.3-12.3 17 230 13.7-337
Complete elementary school / incomplete 245 26.5 93.5-29.3 26 351  24.0-465
secondary school

Complete secondary school/ incomplete

. ; 496 53.6 50.1-56.6 27 365 25.2-479
higher education

Complete higher education 9 97 7.8-11.7 4 54 1.4-13.0
Parity 0.482
Primiparous 453 491  455-52.0 40 541 41.4-649
Multiparous 470 50.9  47.3-53.9 34 459 33.7-57.2
Tobacco use during pregnancy 7177 6.0-9.5 11 149 7.5-24.7 0.053
Household income 0.080
Higher than two minimum wages 473 61.3  47.6-54.2 25 481 22.8-451
Less than two minimum wages 298 38.7 29.1-35.2 27 519 25.2-479
Working outside the home 422 458  42.2-48.7 27 370 25.2-479 0.181
Place of hospitalization 0.111
Rooming-in 628 67.7  64.5-70.6 46 613  49.3-72.3
Neosurgical ICU 47 51 3.7-6.6 8 10.7 4.7-19.9
Neonatal ICU 252 272  24.3-30.1 21 28.0 18.2-39.5

Exclusive breastfeeding at discharge 593 65.3 60.7-66.9 46 62.2 49.3-72.3 0.464
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Abstract

Background: Determinants at several levels may affect breastfeeding practices. Besides the
known historical, socioeconomic, cultural, and individual factors, other components also pose
major challenges to breastfeeding. Predicting existing patterns and identifying modifiable
components are important for achieving optimal results as early as possible, especially in the
most vulnerable population. The goal of this study was building a tree-based analysis to
determine the variables that can predict the pattern of breastfeeding at hospital discharge and at
three and six months of age in a referral center for high-risk infants.

Methods: This prospective, longitudinal study included 1003 infants and was conducted at a
high-risk public hospital in the following three phases: hospital admission, first visit after
discharge, and monthly telephone interview until the sixth month of the infant’s life.
Independent variables were sorted into four groups: factors related to the newborn infant,
mother, health service, and breastfeeding. The outcome was breastfeeding as per the categories
established by the World Health Organization (WHO). For this study, we performed an
exploratory analysis at hospital discharge and at three and at six months of age in two stages,
as follows: (i) determining the frequencies of baseline characteristics stratified by breastfeeding
indicators in the three mentioned periods and (ii) decision-tree analysis.

Results: The prevalence of exclusive breastfeeding (EBF) was 65.2% at hospital discharge,
51% at 3 months, and 20.6% at 6 six months. At hospital discharge and the sixth month, the
length of hospital stay was the most important predictor of feeding practices, also relevant at
the third month. Besides the mother’s and child’s characteristics (multiple births, maternal age,
and parity), the social context, work, feeding practice during hospitalization, and hospital

practices and policies on breastfeeding influenced the breastfeeding rates.
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Conclusion: The combination algorithm of decision trees (a machine learning technique)
provides a better understanding of the risk predictors of breastfeeding cessation in a setting with
a large variability in expositions. Decision trees may provide a basis for recommendations
aimed at this high-risk population, within the Brazilian context, in light of the hospital stay at a

neonatal unit and period of continuous feeding practice.

Background

Globally, determinants at several levels may affect breastfeeding practices [1]. In
environments subject to clinical vulnerability, besides the several known historical,
socioeconomic, cultural, and individual factors, other components also pose major challenges
to breastfeeding [2,3]. Brazilian studies, selected in a systematic review [4] on breastfeeding
determinants, have not investigated factors associated with breastfeeding in high-risk infants.
In addition, such studies were based on regression models (Poisson, logistic, Cox) for statistical
analysis [4], a technique also broadly used in the international literature on this field [5].

Traditional regression models are often limited in the exploration of the mutual
importance of exposures. Thus, machine learning techniques may be able to investigate the
network between exposures and eventually develop decision rules for estimating the risk of
early discontinuation of exclusive breastfeeding (EBF) in clinical work. Predicting existing
patterns and identifying modifiable components, along with existing studies, are important for
reaching the best results as early as possible, especially when dealing with vulnerable
populations. Studies using methodologies for predicting situations that might lead to early
discontinuation of breastfeeding may help design effective decision-making strategies,
especially for subgroups facing major challenges in daily clinical practice.

In the present study, a decision tree model was constructed and validated to determine
the variables that can predict the pattern of breastfeeding at hospital discharge and at 3 and 6

months of age, in a referral center for high-risk infants.

Methods
Design, setting, and study participants

This was a prospective cohort study conducted in Rio de Janeiro, Brazil, at the National
Institute of Women, Children and Adolescents’ Health Fernandes Figueira (IFF) of the Oswaldo
Cruz Foundation (FIOCRUZ), a public referral hospital for fetuses, neonates, and infants at

high risk . This public hospital attends to about 1000 deliveries per year, is accredited as the
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Baby-Friendly Hospital Initiative (BFHI), and receives newborns and children with congenital
malformations or genetic syndromes from all over Brazil.

The study population included all neonates delivered or transferred to the referral center
from March 2017 to April 2018. Of the 1,200 eligible participants, 154 were excluded due to
non-eligibility, 30 could not meet the research assistant, and the other 13 nursing mothers
declined to participate in the study. Figure 1 illustrates the flowchart of the selection process of
the participants in this study. Details about participants, setting, and procedures have been
published elsewhere [6].

Data collection

In all, 1,003 infants were enrolled in the longitudinal study of breastfeeding conducted
in a Brazilian referral center for high-risk fetuses, neonates, and infants. Each infant was
followed up for up to 6 months of life. The end of the follow-up period was October 2018.

This study was developed in three phases: (a) in the first phase, data were obtained from
interviews with mothers and medical records; (b) in the second phase, the mothers were
interviewed during the first visit after hospital discharge; and (c) in the third phase, telephone
interviews were conducted every month until the sixth month of the infant’s life. Regarding this
last phase, up to 10 telephone contact attempts were made with each participant each month to
minimize loss to follow-up. Data were collected through a web application developed for the
research, which could be accessed by using a mobile and/or computer with internet access. A
control and quality assurance process was established for data collection, as described
elsewhere [6].

Data measures

The outcome was investigated every month during telephone interviews and was
assessed by the question “During the month preceding the interview, what foods have you
offered to your children?” The response categories were mother’s milk, another type of milk,
water, tea, juice, fruits, and any other foods. The participants were categorized into four groups
for the analysis of the outcome, according to the set of indicators used for assessing
breastfeeding practices that reflect the guidelines on breastfeeding: exclusive breastfeeding
(EBF), i.e., breastfeeding not supplemented with any other fluids or solid foods; predominant
breastfeeding, i.e., breastfeeding supplemented with fluids such as water, tea, or fruit juices but
not solid or semi-solid foods; partial breastfeeding (PBF), i.e., breastfeeding supplemented with
other types of milk, such as infant formula, and solid or semi-solid foods; and non-breastfed
(NBF), i.e., no breastfeeding [7]. Owing to the low prevalence of “predominant breastfeeding”

in the third and sixth months, it was not possible to use this category alone in the analysis.
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Therefore, the categories “exclusive breastfeeding” and “predominant breastfeeding” were
combined and renamed as “exclusive or predominant breastfeeding” (EPB).

The covariates used in the analysis represented (a) maternal factors — “maternal

99 ¢¢ 99 ¢¢

education,” “tobacco use during pregnancy,” “parity and previous experience of breastfeeding,”
“presence of partner at home,” “household income” (as compared to the reference value of the
prevailing monthly minimum wage in Brazil, which is the minimum payment value per month

99 ¢¢

for formal employees, as prescribed by law), “gestational morbidity,” “maternal work and

maternity leave,” “maternal age,” and “breastfeeding difficulties”; (b) child-related factors —

9 €6

“multiples at births,” “birth weight,” “gestational age,” “perinatal morbidity,” and “surgical

morbidity at birth”; and (c) health service-related factors — “length of hospital stay,” “use of

29 ¢¢

pasteurized donor human milk,” “infant received formula,” “use of cup-feeding,” “skin-to-skin

29 ¢

contact in the delivery room,” “place of hospital admission” (maternity ward or neonatal
intensive care unit), “breastfeeding advising during prenatal period,” “use of a pacifier,” and
“mode of delivery.” In the third and sixth months, the variables “hospital readmission,”
“feeding practice at hospital discharge,” and “breastfeeding difficulties in the month prior to
the monthly interview” were added.
Data analysis

The first stage involved a bivariate analysis of maternal and neonatal characteristics
according to the feeding practices at hospital discharge and at 3 and 6 months of age. The
associations were checked by Pearson’s chi-squared tests. When the expected frequency was
lower than five in the contingency tables, Fisher’s exact test was applied. The Dunn test was
applied for the analysis of variables “length of hospital stay” and “feeding practice” at 3 and 6
months of age. Since the use of p-values is not recommended in large samples [8], confidence
intervals were provided as a measurement of uncertainty, and p-values were considered as
additional information. Besides, differences of at least 10 percentage points (pp.) among
feeding practices were considered among the included and excluded participants, suggesting a
difference.

In the second stage, decision-tree models were adjusted by using the CART algorithm
[9] at hospital discharge and in the third and sixth months, with the indicators for assessing
breastfeeding practices used as dependent variables. The decision-tree models are machine
learning algorithms that define the rules for recursive binary divisions (binary because the node
parents are always divided exactly into two child nodes and recursive because the process can

be repeated by treating each child node as a parent node), expressed in values or categories of
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independent variables, with the purpose of defining the prediction of a categorical variable,
represented in decision-tree graphs [9].

From the total set of analyzed data, i.e., the “root” of the tree, the algorithm selects
predictor variables for each possible partition, the “nodes,” using an impurity measure defined
according to the category distribution of the predicted variables in subgroups derived from the
possible divisions, generating a “branch” until a minimum number of elements in the
subdivision is reached or until there are no gains in prediction [10,11]. The tree “leaves”
represent categories of the recurrent outcome resulting from these divisions.

There are two important reasons to consider variable selection using decision trees when
developing risk predictions. First, limiting the number of inputs to be supplied by the user may
increase the utilization of a prediction tool. Second, the elimination of variables that are not
predictive may improve prediction accuracy [12].

A 10-fold cross-validation process with three repetitions was used for the adjustment of
the hyperparameter of the maximum depth for each of the three models from which the most
accurate resultant value was selected. The adjusted models were presented in the form of a
decision tree for each period and with at least two informative variables.

The tree is designed with graphic boxes and lines. The predictor of major importance is
at the top, and the branches are built according to a decreasing hierarchy of importance until it
reaches the leaf. Inside each leaf, located in the lower part of the tree, the most frequent feeding
practice is highlighted. The second line presents the probability for each outcome category, in
the following sequence: EBF (hospital discharge), EPB (third and sixth months), PBF, and
NBF. The last leaf line shows the frequency of participants from that branch.

The participants who were lost to follow-up were excluded from the analysis. From the
original sample, 75 children (7.5%) considered for the analysis in the first stage of the study
(baseline) did not continue after hospital discharge, so they were excluded from the total
number of participants.

The R Foundation for Statistical Computing, version 3.5.2, was used to analyze the data.
The rpart library [11] was used to fit the decision-tree model; the caret library [13] was used
to tune the max depth parameter with 10-fold cross-validation, and the rattle library [14] was
used to obtain the decision-tree graphs. This study was approved by the Ethics Committees at
IFF/FIOCRUZ, Brazil (Protocol Number: 1.930.996 - 2017).
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Results

The prevalence of exclusive breastfeeding at discharge was 65.2% (95% CI 62.2,68.3),
and 51% at 3 months (95% CI 47.1,54.8); 20.6% (95% CI 16.5,25.0) of the participants were
still exclusively breastfed at 6 months postpartum. A few mothers maintained predominant
breastfeeding for 3 months (7.1%; 95% CI 3.2,11.0) and 6 months (9.3%; 95% CI 5.2,13.7);
therefore, the EPB category had a higher proportion of infants from the “exclusive
breastfeeding” category than from the “predominant breastfeeding” category.

Table 1 shows the wide variability in mother and infant characteristics according to the
feeding practice at discharge and at 3 and 6 months. The mothers had a mean age of 27 years,
ranging from 13 to 46 years; nearly all mothers had planned to breastfeed, and it is important
to highlight that over 50% of mothers had some difficulty with breastfeeding before discharge.

Of the infants, 17 (1.7%) had extremely low birth weight, 21 (2.1%) had very low birth
weight, 159 (15.9%) had low birth weight, 226 (22.5%) were preterm, and 149 (14.9%) were
multiples (twins, triplets, and quadruplets).

Further, 32% of the infants were admitted to the neonatal or neosurgical intensive care
unit (NICU), for a mean of 11 days (ranging from 2 to 150 days); 417 (42%) had perinatal
morbidity, of which 189 (18.8%) had surgical anomalies and 11 (1.1%) had genetic syndromes
such as Down, Werdnig-Hoffmann, Turner, and Beckwith Wiedmann syndromes.

After reassessing all the sample for data checking and disregarding cases with missing
data in the three periods of the study, the analysis included data on 757 participants at hospital
discharge, 526 participants in the third month, and 459 participants in the sixth month. When
assessing the groups of participants who were included in the study and those who were
excluded due to missing data, there were differences in the social determinants of “maternal

2% ¢

age,” “maternal work and maternity leave,” and “maternal education” between these groups
(Additional file 1).

The median “length of hospital stay” gradually increased from EBF to NBF during the
three analyzed periods. The median increment in the NBF group (43 days) was 10-fold greater
than that observed in the EBF group (4 days) at discharge and approximately two-to-three times
greater in the third month (EPB median = 3 days; NBF median = 9.5 days) and the sixth month
(EPB median = 3 days; NBF median = 8.5 days) (Figure 2).

The mean accuracy of the fitted model on 10-fold cross-validation of the decision tree
for the feeding practice was 83% at discharge (Figure 3), 63% at 3 months (Figure 4), and 50%
at 6 months (Figure 5).



147

At hospital discharge, the decision tree defined the “length of hospital stay” as the most
important predictor of breastfeeding practice. When considering a length of hospital stay shorter
than 16 days, the highest prevalence of EBF was observed (96%) in newborns who were not
cup fed; among infants who were cup fed and in a maternity ward, the prevalence of EBF was
91%; among those cup fed with pasteurized donor human milk and in the NICU, the EBF
percentage dropped by 40 percentage points (pp) with the use of a pacifier (i.e., the rate for no
use of a pacifier was 69% and that for use of a pacifier was 26%); and for children who were
cup fed and did not receive pasteurized human milk, PBF was prevalent, at a rate of 90% at
hospital discharge (Figure 3).

Among infants who stayed in the hospital for 16-42 days and were not fed with
pasteurized human milk, the prevalence of EBF was 78%. Within the group that was fed
pasteurized human milk, PBF was prevalent in among mothers aged 20-34 years (67%).
Among the younger and older mothers, when cup feeding was used, PBF was highly prevalent
(47%), followed by EBF (40%); and when cup feeding was not used, the exclusive use of infant
formula was prevalent (85%), where only 15% were still breastfed at hospital discharge.
Regarding the length of hospital stay of 43 days or more, NBF was prevalent at hospital
discharge (78%), a branch not explained by any other predictor (Figure 3).

In the third month of life, four variables that did not explain breastfeeding at hospital
discharge were identified in the decision tree: “multiple births,” “maternal work and maternity

29 ¢

leave,” “parity and previous experience of breastfeeding,” and “feeding practice at discharge.”
The infants were divided into nine groups determined by eight nodes with 63% accuracy. EPB
practice was predominant in four groups, comprising 72% of the participants. The probability
of EPB ranged from 0 to 72% among the nine groups. The length of hospital stay remained an
important predictor of the outcome, and multiples at births was highlighted as the most
important predictor.

Among newborns who were multiples at births, PBF was frequent (58%), followed by
EPB (25%). In singleton births with length of hospital stay shorter than 21 days, EPB was
prevalent (varying from 22 to 72%) for any working condition, maternal age, parity, and when
there was no supplementation with pasteurized donor human milk during the hospital stay.
However, among women who worked at home, there was a drop in the prevalence of EPB
among primiparous women as compared to among multiparous women (22% and 64%,
respectively). The drop in EPB was also observed among infants born to older women (aged 35
years or older) who had been hospitalized for a period from 4 to 20 days and among infants

supplemented with pasteurized human milk during the hospital stay. In this group of infants,
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the probability of EPB was half of that of the group that was not supplemented with pasteurized
human milk (33% and 62%, respectively) (Figure 4).

Hospital stay duration of 21 days or longer resulted in a low prevalence of EPB in the
third month of life, varying from 0 to 29%. In this branch, breastfeeding was maintained in
infants who were exclusively or partially breastfed at hospital discharge although most of them
had already received infant formula (57%). The full discontinuation of breastfeeding, along
with the use of infant formula, during the hospital stay resulted in the absence of EPB (0%) and
a high prevalence of NBF (83%) (Figure 4).

In the sixth month, the most accurate tree (54%) indicated that the length of hospital
stay was the sole predictor of breastfeeding, and PBF and NBF were prevalent among children
with a length of hospital stay of, respectively, <18 days and >18 days. The second most accurate
tree (50%) in the cross-validation analysis and with at least two predictive determinants is the
one presented in Figure 4. Infants were divided into four groups, formed by three nodes. Most
of the sample belonged to two groups in which PBF was prevalent (83% of the participants).
The probability of EPB ranged from 5% to 34% in the four groups.

In the sixth month of life, the length of hospital stay was still the most relevant predictor
of feeding practice (the root node) as shown by the data. Among infants with a length of hospital
stay shorter than 18 days, the prevalence of EPB varied from 5 to 34%; in the group of non-
multiple pregnancies, PBF was prevalent (55%) followed by EPB (34%); in cases of multiple
pregnancies, the change from PBF to NBF was found to be motivated by the increment in
income and the prevalence of EPB dropped from 20% to 5%; and among infants with a long
duration of hospital stay (of 18 days or longer), NBF was prevalent, and EPB was 14% (Figure
5).

Discussion

The prevalence of EBF was 65.2% at discharge; 51% at 3 months; and 20.6% at 6 six
months. It is important to highlight 48.6% of the infants continued breastfeeding (PBF) in the
sixth month. In the studied cohort, the analyzed components affected the risk prediction in
different ways at different moments of an infant’s life (at hospital discharge, at 3 and at 6
months). In the three periods mentioned above, the length of hospital stay was relevant to the
feeding practice. Besides the mother’s and child’s characteristics (multiples at births, maternal
age, and parity), the social context, work, feeding practice during hospitalization, and several

hospital practices and policies on breastfeeding influence the breastfeeding rates.
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The length of hospital stay, a highlighted component in all periods, is a proxy for the
severity of the child’s situation and the effectiveness of the provided care. The mother-infant
separation [15,16] may interfere with the recovery and negatively impact the hospital stay
period [17]. Preterm newborns with low birth weight generally have long lengths of hospital
stay that increase their vulnerability to negative outcomes and potentially affect the life
trajectory of survivors [17,18].

Previous studies [3,19,20] have shown that neonates with prolonged length of hospital
stay are less likely to be breastfed than those with short lengths of stay. Thus, long lengths of
hospital stay must involve a detailed exposition of hospital practices and special breastfeeding
support and guidance to mothers of high-risk newborns in order to improve breastfeeding rates.
Some studies show that the greater the rate of breastfeeding in the NICU, the shorter the length
of hospital stay [21] and the higher the cost savings [22,23].

This study highlights the need to implement hospital practices to promote breastfeeding
in hospitals that care for high-risk newborns and support the expansion of the BFHI and efforts
within the scope of public health policies to ensure that human milk banks (HMBs) fulfill their
role as agents of promotion, protection, and support for breastfeeding (with special emphasis
on the risk segment of neonatal care), so that a long hospital does not adversely affect the rates
of breastfeeding.

On evaluating the hospital stay tree, the change in the predominance of breastfeeding
practice from EBF to PBF only regarded the use of a pacifier among neonates hospitalized in
the NICU, and the change from PBF to NBF regarded the non-use of cup feeding among infants
with long lengths of hospital stay. The use of a pacifier and the non-use of cup feeding of human
milk were predictors that negatively affected breastfeeding in the group of newborns who
received supplementation with pasteurized donor human milk.

During hospital stay, some components may facilitate or hinder the early establishment
of EBF. Our results are similar to those of other findings regarding the use of cup feeding,
which improves EBF rates at discharge, even in preterm babies and those with low birth weight
[24-26]. This may be due to the similarity in the muscle activity in the orofacial region of
infants who are breastfed and cup fed [27,28].

Our data show that the use of human milk during the length of hospital stay resulted in
EBF at discharge. When supplements are required or desired, human milk provided by the
mother [29] or by an HMB [30] offers several benefits to hospitalized high-risk newborns
[2,21,31-33]. There are well-documented general and systemic benefits [1] as well as specific

benefits of human milk for high-risk newborns, such as protection from necrotizing
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enterocolitis, retinopathy of prematurity, and bronchopulmonary dysplasia, among others [33—
35]. All these specific benefits also impact the length of hospital stay.

The use of a pacifier was found to be a predictor of early termination of EBF at
discharge. Studies have shown that the use of a pacifier may be a risk factor for the early
discontinuation of EBF [4,36,37] and that the association is related to the time it was introduced
and the frequency of use [38]. This happens even among mothers who are highly motivated to
breastfeed [39]. Minimizing the use of a pacifier during the transition process of the newborn
from tube feeding to breastfeeding is associated with early EBF [3,40].

Breastfeeding practice during hospital stay was one of the major predictors of the
continuation of this behavior in the third month. A recent study [1,41] adapted the determinants
of breastfeeding practice by highlighting the chronology of breastfeeding indicators; the study
showed that to ensure consistent practice, the practice must be followed at different moments
(from the establishment of this practice in the first hour to the second year of life).

Another important predictor in the third and sixth months was multiple pregnancy. A
previous study [42] showed that twin newborns are not breastfed at the same rate as single
newborns and have a higher risk of early weaning.

A change in the feeding practice was noticed in the decision tree in the third month in
relation to hospital discharge and supplementation with human milk (during hospital stay). In
order to better understand this prediction, the characteristics of 24 children in this group were
explored (average length of hospital stay = 9 days): 15 were born with perinatal morbidity, 4
were preterm, 13 remained hospitalized in the maternity ward, 11 remained hospitalized in the
NICU, none of them used a pacifier during hospital stay, 22 were cup fed during hospital stay,
16 did not have skin-to-skin contact, and 13 mothers had difficulties in breastfeeding in the last
month.

Feeding supplementation negatively interferes with the decision to breastfeed,
especially in primiparous or elder women (35 years old or over) [43]. Once supplements are
introduced during the length of hospital stay, regardless of the type of milk prescribed, women
start questioning their capacity to breastfeed [44]. As a result, there is a high tendency to offer
supplements at home. The advice and practices of healthcare professionals influence
breastfeeding practices [1].

Long length of hospital stay was a predictor of EBF discontinuation [3,19,20]. When
there is risk or potential risk at birth, the longer length of hospital stay must be used to expose

the mother-infant dyad to favorable hospital practices for breastfeeding [3]. Besides the generic
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know-how of the health care providers, high-level expertise in breastfeeding, experience, and
specific skills are the foundations of proper management of vulnerable neonates.

The exclusive breastfeeding rates under 6 months in a high-risk setting were not
correlated with overall national breastfeeding rates. The prevalence of EBF in Brazil was
approximately 40% among infants aged under 6 months [45]. In this study, the prevalence of
EBF at 6 months was 20.6%, which is slightly higher than the prevalence of 14.5% observed in
the Pelotas cohort [46] and of 13% in the cohort of preterm babies in Denmark [47]. In the
present study, the prevalence of EBF among high-risk newborns was similar to that among low-
risk newborns reported in previous studies. Breastfeeding competence and behavior are not
developed by factors such as the presence or absence of risk at the time of birth, but instead,
they are affected by several determinants related to the mothers, infants, health systems and
services, and health-care providers. The breastfeeding rates in the highlighted studies, although
similar to each other, are below international recommendations [48].

Income was found to be a predictor of the analyzed outcomes only in the sixth month.
Partial breastfeeding was more common among poorest mothers with multiple pregnancies than
among mothers with a household income higher than twice the monthly minimum wages (over
$576). Financially well-equipped mothers are highly likely to use formulas as a result of
marketing pressure and economic well-being [46].

We built an analysis model that provided a robust classification of factors predicting the
feeding practice for each infant with an accuracy ranging between 50% and 83%, so it can be
used for quick decision making. Although prediction models for breastfeeding have been
developed and widely applied, most of them are based almost exclusively on parametric or
semi-parametric statistical methods, which rely on restrictive model assumptions. In this paper,
we proposed the use of a decision-tree method, which is a completely nonparametric machine
learning method for accurate prediction. In addition, in clinical practice, decision trees may be
a suitable alternative to traditional statistical methods, since they allow the analysis of
interactions between various risk components, including those not known previously.

Therefore, this study ranked a set of predictors for the statistical modeling of
breastfeeding determinants in hospitals that care for high-risk newborns. The predictive
capacity of the model described was linked to the pre-processing techniques carefully adopted
in the data analysis stage and sought to deal with problems such as missing data, outliers, and
multicollinearity of predictor variables.

As far as we know, this longitudinal study is among the few based on data about

breastfeeding rates in high-risk hospitals in Latin America. This is the first Brazilian study that
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applied machine learning models to predict breastfeeding in a cohort of infants delivered at a
high-risk hospital.

The main limitation of this analysis was the selection bias related to the social
determinants. The support network was not assessed in this study, which could possibly explain
some results. Another limitation refers to the joint analysis of the categories “predominant
breastfeeding” and “exclusive breastfeeding” due to the low frequency in the former (7% and
9% in the third and sixth months, respectively). Another limitation could be that public health
hospitals mainly serve the low-income population, despite free, universal health care being
available for all citizens since the creation of the Unified Health System (SUS) in 1988 by the
Brazilian Federal Constitution. However, this pattern was not confirmed in our study, since
more than half of the participants (60%) had a household income higher than $576 a month,
most likely because of the fact that this hospital is a national referral center for high-risk infants.
It is relevant to mention that these outcomes pertain to a single center and may not be suitable
for generalization to the larger population in Brazil or in other countries.

Conclusion

This study provides a better understanding of the predictors of breastfeeding cessation
in settings with a wide range of expositions. This study found that the length of hospital stay
was the main determinant of breastfeeding practice throughout the 6 months of life, and
multiple pregnancy was an important predictor of this practice in the third and sixth months.
Individual determinants, based on social context, employment prospects, breastfeeding practice
during hospitalization, and the health system were important predictors of this practice.

The combination algorithm of the decision trees is a practical tool that can be used to
predict the groups at risk of early discontinuation of EBF and provide effective and timely
interventions in order to ensure prolonged and high rates of breastfeeding.

Our results suggest that implementing breastfeeding promotion policies in hospitals for
high-risk infants can help overcome the difficulties related to breastfeeding among these
infants. Our findings may also provide a basis for country-level recommendations for this

population.

Abbreviations

EBF: Exclusive Breastfeeding

EPB: Exclusive or Predominant Breastfeeding
PBF: Partial Breastfeeding



153

FIOCRUZ: Oswaldo Cruz Foundation

HIV: Human Immunodeficiency Virus
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Figure Legends

Figure 1 - Flowchart of participant selection
Note: FIOCRUZ = Oswaldo Cruz Foundation; HIV = Human Immunodeficiency Virus; HTLV = Human T-cell
Lymphotropic Virus; IFF = National Institute of Women, Children and Adolescents Health Fernandes Figueira

Figure 2- Boxplot of median length of hospital stay regarding feeding practice at hospital
discharge, in the third and in the sixth month of life.

Note: EBF= Exclusive Breastfeeding; EPB = Exclusive or Predominant Breastfeeding. PBF = Partial
Breastfeeding. NBF= Non-Breastfed. The length of hospital stay was measured in days.

Figure 3 - Decision-tree of 757 children at hospital discharge, Rio de Janeiro, Brazil, 2018.
Note: EBF= Exclusive Breastfeeding; PBF = Partial Breastfeeding. NBF= Non-Breastfed. DHM= Donor human
milk. Y.O.= years old. NICU= Neonatal intensive care unit. The length of hospital stay was measured in days.

Figure 4 - Decision-tree of 526 children at 3 months, Rio de Janeiro, Brazil, 2018.

Note: EPB= Exclusive or Predominant Breastfeeding. PBF = Partial Breastfeeding. NBF= Non-Breastfed. DHN=
Donor human milk. ML= Maternity leave. Y.O.= years old. PEBF= Previous experience of breastfeeding. The
length of hospital stay was measured in days.

Figure 5 — Decision tree of 459 children at 6 months, Rio de Janeiro, Brazil, 2018.

Note: Household income (expressed in comparison to a reference value of two Brazilian monthly minimum wages
at the time of the perinatal interview). ‘Minimum wage’ refers to the monthly minimum wage, as established by
law, for formal employees in Brazil. [http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/ Ato2015-
2018/2016/Decreto/D8948.htm]; [http://receita.economia.gov.br/orientacao/tributaria/declaracoes-e-
demonstrativos/ecf-escrituracao-contabil-fiscal/taxas-de-cambio-incluindo-valor-do-dolar-para-fins-fiscais-irpj-

AC-anteriores]
PBF=Partial breastfeeding. NBF= Non-Breastfed. The length of hospital stay was measured in days.
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Table 1. Characteristics of the participants stratified by feeding practice and period. Rio de Janeiro, Brazil, 2018.
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Characteristics

Hospital discharge
% (95% CI)

3 months of age

% (95% Cl)

6 months of age

% (95% ClI)

EBF (N = 495)

PBF (N = 208)

NBF (N = 54)

EPB (N = 302)

PBF (N = 166)

NBF (N = 58)

EPB (N = 137)

PBF (N = 231)

NBF (N = 91)

Child-related

factors

Sex female 48.1(43.6-52.6) 46.6 (39.7-53.7)  48.1(34.3-62.2) 49.3 (43.6-55.1) 53.0 (45.1-60.8)  39.7 (27.0-53.4) 431 (34.6-51.8) 50.6 (44.0-57.3) 42.9 (32.5-53.7)
male 51.9 (47.4-56.4) 53.4 (46.3-60.3)  51.9 (37.8-65.7) 50.7 (44.9-56.4)  47.0(39.2-54.9)  60.3 (46.6-73.0) 56.9 (48.2-65.4)  49.4 (42.7-56.0)  57.1 (46.3-67.5)

Multiple Births no 87.7(84.5-90.4)  76.0 (69.6-81.6)  79.6 (66.5-89.4) 93.0 (89.6-95.6) 705 (62.9-77.3)  74.1 (61.0-84.7) 95.6 (90.7-98.4)  92.6(88.5-95.7)  71.4 (61.0-80.4)
yes 12.3(9.6-155)  24.0 (18.4-30.4)  20.4 (10.6-33.5) 7.0 (4.4-104)  29.5(22.7-37.1)  25.9 (15.3-39.0) 4.4 (1.6-9.3) 7.4(43-115)  28.6 (19.6-39.0)

feStiﬁ?"a' age >37 85.7 (82.3-88.6)  68.8 (62.0-75.0)  42.6(29.2-56.8) 89.1(85.0-92.4) 72.3(64.8-78.9)  60.3 (46.6-73.0) 89.1(82.6-93.7) 88.3(835-92.2)  60.4 (49.6-70.5)

weekKs
<37 143 (11.4-17.7) 312 (25.0-38.0)  57.4 (43.2-70.8) 10.9 (7.6-15.0)  27.7(21.1-35.2)  39.7 (27.0-53.4) 10.9(6.3-17.4)  11.7(7.8-16.5)  39.6 (29.5-50.4)

Birth weight ELBW 0.4 (0.0-1.5) 0.5 (0.0-2.6) 9.3(3.1-20.3) 0.0 (0.0-1.2) 1.2 (0.1-4.3) 0.0 (0.0-6.2) 0.0 (0.0-2.7) 0.4 (0.0-2.4) 22(03-7.7)
VLBW 0.2 (0.0-1.1) 1.9 (0.5-4.9) 16.7 (7.9-29.3) 0.7 (0.1-2.4) 1.8 (0.4-5.2) 5.2 (1.1-14.4) 0.7 (0.0-4.0) 0.9 (0.1-3.1) 5.5 (1.8-12.4)
LBW 10.1(7.6-13.1)  27.9(21.9-34.5)  20.4 (10.6-33.5) 10.6 (7.4-14.6)  21.7(15.7-28.7)  20.7 (11.2-33.4) 95(51-157)  10.8(7.1-156)  25.3 (16.7-35.5)
>2500g 89.3(86.2-91.9) 69.7 (63.0-75.9)  53.7 (39.6-67.4) 88.7 (84.6-92.1)  75.3(68.0-81.7)  74.1(61.0-84.7) 89.8 (83.4-94.3) 87.9(83.0-91.8) 67.0 (56.4-76.5)

Perinatal morbidity no 69.3 (65.0-73.3)  48.1 (41.1-55.1) 0.0 (0.0-6.6) 71.9 (66.4-76.9) 54.2 (46.3-62.0) 37.9 (25.5-51.6) 70.1 (61.7-77.6)  70.6 (64.2-76.4)  34.1 (24.5-44.7)
yes 30.7 (26.7-35.0)  51.9 (44.9-58.9)  100.0 (93.4-100.0) 28.1(23.1-336) 45.8(38.0-53.7) 62.1 (48.4-74.5) 29.9 (22.4-38.3) 29.4(23.6-35.8)  65.9 (55.3-75.5)

Hospital readmission - - - 95.7 (92.8-97.7)  92.8(87.7-96.2)  82.8 (70.6-91.4) 97.1(92.7-99.2)  93.9(90.0-96.6)  91.2 (83.4-96.1)
yes - - - 43(23-72) 72(38123)  17.2(8.6-29.4) 2.9 (0.8-7.3) 6.1(3.4-10.0) 8.8 (3.9-16.6)

Mother-related

factors

Maternal age <20y.0. 10.9(8.3-140) 6.2 (3.4-10.5) 20.4 (10.6-33.5) 10.3(7.1-143)  6.6(3.4-115)  8.6(2.9-19.0) 80(41-139)  10.0(6.4-14.6) 9.9 (4.6-17.9)

Maternal education

Household income ?

Parity and PEBF

from 20 to 34 y.o.

>35y.0.

up to elementary
school

secondary
or higher

less than $576
over $576

school

primiparous
multiparous with
PEBF

multiparous
without PEBF

69.7 (65.4-73.7)
19.4 (16.0-23.2)
32.3(28.2-36.6)
67.7 (63.4-71.8)
37.8(33.5-42.2)
62.2 (57.8-66.5)
49.5 (45.0-54.0)

46.1 (41.6-50.6)

4.4 (2.8-6.7)

76.0 (69.6-81.6)
17.8 (12.8-23.7)
34.1 (27.7-41.0)
65.9 (59.0-72.3)
38.9 (32.3-45.9)

61.1 (54.1-67.7)
45.2 (38.3-52.2)

47.1 (40.2-54.1)

7.7 (45-12.2)

59.3 (45.0-72.4)
20.4 (10.6-33.5)
38.9 (25.9-53.1)
61.1 (46.9-74.1)
51.9 (37.8-65.7)
48.1(34.3-62.2)
63.0 (48.7-75.7)

35.2 (22.7-49.4)

1.9 (0.0-9.9)

71.5 (66.1-76.5)
18.2 (14.0-23.0)
27.8(22.8-33.2)
72.2 (66.8-77.2)
37.1(31.6-42.8)

62.9 (57.2-68.4)
51.3 (45.5-57.1)

45.0 (39.3-50.8)

3.6 (1.8-6.4)

68.7 (61.0-75.6)
24.7 (18.3-32.0)
33.1(26.0-40.8)
66.9 (59.2-74.0)
36.1 (28.8-44.0)
63.9 (56.0-71.2)
47.6 (39.8-55.5)

46.4 (38.6-54.3)

6.0 (2.9-10.8)

74.1 (61.0-84.7)
17.2 (8.6-29.4)

31.0 (19.5-44.5)
69.0 (55.5-80.5)
46.6 (33.3-60.1)

53.4 (39.9-66.7)
43.1 (30.2-56.8)

41.4 (28.6-55.1)

15.5 (7.3-27.4)

75.9 (67.9-82.8)
16.1 (10.3-23.3)
27.0 (19.8-35.3)
73.0 (64.7-80.2)
41.6 (33.3-50.3)
58.4 (49.7-66.7)
54.0 (45.3-62.6)

43.1 (34.6-51.8)

2.9 (0.8-7.3)

63.6 (57.1-69.8)
26.4 (20.8-32.6)
25.5 (20.0-31.7)
74.5 (68.3-80.0)
34.2 (28.1-40.7)
65.8 (59.3-71.9)
50.2 (43.6-56.8)

44.6 (38.1-51.2)

5.2 (2.7-8.9)

73.6 (63.3-82.3)
16.5 (9.5-25.7)

31.9 (22.5-42.5)
68.1 (57.5-77.5)

38.5 (28.4-49.2)
61.5 (50.8-71.6)
45.1 (34.6-55.8)

42.9 (32.5-53.7)

12.1 (6.2-20.6)



Gestational morbidity

Maternal work and
maternity leave

Health service-related
factors

no
yes

does not work
works from home
ML up to 6 mos

ML up to 4 mos

works without ML
benefits

53.5 (49.0-58.0)
46.5 (42.0-51.0)
48.3 (43.8-52.8)
48 (3.1-7.1)
6.1 (4.1-8.5)
29.1(25.1-33.3)

11.7 (9.0-14.9)

46.2 (39.2-53.2)
53.8 (46.8-60.8)
51.4 (44.4-58.4)
5.3 (2.7-9.3)
3.8 (1.7-7.4)
27.4 (21.5-34.0)

12.0 (7.9-17.2)

48.1(34.3-62.2)
51.9 (37.8-65.7)
57.4 (43.2-70.8)
3.7(05-12.7)
3.7(05-12.7)
16.7 (7.9-29.3)

18.5 (9.3-31.4)

54.0 (48.2-59.7)
46.0 (40.3-51.8)
47.7 (41.9-53 5)
4.0 (2.1-6.8)
7.3 (4.6-10.8)
27.8 (22.8-33.2)

13.2 (9.6-17.6)

54.2 (46.3-62.0)
45.8 (38.0-53.7)
48.2 (40.4-56.1)
9.0 (5.1-14.5)
42 (1.7-85)
25.9 (19.4-33.3)

12.7 (8.0-18.7)

53.4 (39.9-66.7)
46.6 (33.3-60.1)
65.5 (51.9-77.5)
0.0 (0.0-6.2)
5.2 (1.1-14.4)
24.1(13.9-37.2)

5.2 (1.1-14.4)

57.7 (48.9-66.1)
42.3(33.9-51.1)
54.0 (45.3-62.6)
4.4 (1.6-9.3)
8.0 (4.1-13.9)
19.0 (12.8-26.6)

14.6 (9.2-21.6)

49.8 (43.2-56.4)
50.2 (43.6-56.8)
42.4(36.0-49.1)
6.1 (3.4-10.0)
6.1 (3.4-10.0)
33.3 (27.3-39.8)

12.1 (8.2-17.0)
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57.1 (46.3-67.5)
42.9 (32.5-53.7)
59.3 (48.5-69.5)
3.3(0.7-9.3)
22(03-7.7)
23.1 (14.9-33.1)

12.1 (6.2-20.6)

Mode of delivery

Use of a pacifier

Skin-to-skin contact in
the delivery room

BF difficulties

Use of pasteurized
donor human milk

Use of cup-feeding

NB received infant
formula

Place admission

Feeding practice at
hospital discharge

cesarean
transpelvic

no

yes

yes

no

no

yes

no

yes

no

yes

no

yes

maternity ward
NICU

EBF

PBF

NBF

52.7 (48.2-57.2)
47.3 (42.8-51.8)
93.7 (91.2-95.7)
6.3 (4.3-8.8)
55.6 (51.1-60.0)
44.4 (40.0-48.9)
44.6 (40.2-49.1)
55.4 (50.9-59.8)
44.0 (39.6-48.5)
56.0 (51.5-60.4)
44.2 (39.8-48.7)
55.8 (51.3-60.2)
96.8 (94.8-98.1)
32(1.95.2)
82.2 (78.6-85.5)
17.8 (14.5-21.4)

74.0 (67.5-79.9)
26.0 (20.1-32.5)
77.9 (71.6-83.3)
22.1 (16.7-28.4)
34.6 (28.2-41.5)
65.4 (58.5-71.8)
38.5 (31.8-45.4)
61.5 (54.6-68.2)
50.0 (43.0-57.0)
50.0 (43.0-57.0)
13.0 (8.7-18.3)
87.0 (81.7-91.3)
3.8 (L7-7.4)
96.2 (92.6-98.3)
57.2 (50.2-64.0)
42.8 (36.0-49.8)

81.5 (68.6-90.7)
18.5 (9.3-31.4)
35.2 (22.7-49.4)
64.8 (50.6-77.3)
5.6 (1.2-15.4)
94.4 (84.6-98.8)
7.4(2.1-17.9)
92.6 (82.1-97.9)
1.9(0.0-9.9)
98.1 (90.1-100.0)
53.7 (39.6-67.4)
46.3 (32.6-60.4)
0.0 (0.0-6.6)
100.0 (93.4-100.0)
0.0 (0.0-6.6)
100.0 (93.4-100.0)

53.0 (47.2-58.7)
47.0 (41.3-52.8)
92.7 (89.2-95.4)
7.3 (4.6-10.8)
54.0 (48.2-59.7)
46.0 (40.3-51.8)
46.0 (40.3-51.8)
54.0 (48.2-59.7)
51.7 (45.9-57.4)
48.3 (42.6-54.1)
36.4 (31.0-42.1)
63.6 (57.9-69.0)
76.2 (70.9-80.9)
23.8(19.1-29.1)
81.5 (76.6-85.7)
18.5 (14.3-23.4)
75.8 (70.6-80.5)
23.2 (18.5-28.4)
1.0 (0.2-2.9)

66.3 (58.5-73.4)
33.7 (26.6-41.5)
84.3 (77.9-89.5)
15.7 (10.5-22.1)
44.6 (36.9-52.5)
55.4 (47.5-63.1)
39.2 (31.7-47.0)
60.8 (53.0-68.3)
31.9 (24.9-39.6)
68.1 (60.4-75.1)
27.1(20.5-34.5)
72.9 (65.5-79.5)
60.8 (53.0-68.3)
39.2 (31.7-47.0)
66.3 (58.5-73.4)
33.7 (26.6-41.5)
62.7 (54.8-70.0)
325 (25.5-40.2)
48 (2.1-9.3)

74.1 (61.0-84.7)
25.9 (15.3-39.0)
69.0 (55.5-80.5)
31.0 (19.5-44.5)
32.8(21.0-46.3)
67.2 (53.7-79.0)
20.7 (11.2-33.4)
79.3 (66.6-88.8)
24.1(13.9-37.2)
75.9 (62.8-86.1)
27.6 (16.7-40.9)
72.4(59.1-83.3)
431 (30.2-56.8)
56.9 (43.2-69.8)
48.3 (35.0-61.8)
51.7 (38.2-65.0)
431 (30.2-56.8)
36.2 (24.0-49.9)
20.7 (11.2-33.4)

51.1 (42.4-59.7)
48.9 (40.3-57.6)
94.9 (89.8-97.9)
5.1 (2.1-10.2)
56.2 (47.5-64.7)
438 (35.3-52.5)
48.9 (40.3-57.6)
51.1 (42.4-59.7)
56.2 (47.5-64.7)
438 (35.3-52.5)
39.4 (31.2-48.1)
60.6 (51.9-68.8)
73.7 (65.5-80.9)
26.3 (19.1-34.5)
81.0 (73.4-87.2)
19.0 (12.8-26.6)
72.3 (64.0-79.6)
26.3(19.1-34.5)
15(0.2-5.2)

55.4 (48.8-61.9)
44,6 (38.1-51.2)
89.2 (84.4-92.9)
10.8 (7.1-15.6)
51.5 (44.9-58.1)
485 (41.9-55.1)
44,6 (38.1-51.2)
55.4 (48.8-61.9)
47.2 (40.6-53.8)
52.8 (46.2-59.4)
35.1 (28.9-41.6)
64.9 (58.4-71.1)
71.4 (65.1-77.2)
28.6 (22.8-34.9)
77.9 (72.0-83.1)
22.1 (16.9-28.0)
73.2 (67.0-78.8)
24.2 (18.9-30.3)
2.6 (1.0-5.6)

70.3 (59.8-79.5)
29.7 (20.5-40.2)
67.0 (56.4-76.5)
33.0 (23.5-43.6)
34.1 (24.5-44.7)
65.9 (55.3-75.5)
28.6 (19.6-39.0)
71.4 (61.0-80.4)
25.3 (16.7-35.5)
74.7 (64.5-83.3)
38.5 (28.4-49.2)
61.5 (50.8-71.6)
42.9 (32.5-53.7)
57.1 (46.3-67.5)
46.2 (35.6-56.9)
53.8 (43.1-64.4)
44.0 (33.6-54.8)
35.2 (25.4-45.9)
20.9 (13.1-30.7)

Note: @ Household income (expressed in comparison to a reference value of two Brazilian monthly minimum wages at the time of the perinatal interview). ‘Minimum wage’ refers to the monthly minimum
wage, as established by law, for formal employees in Brazil. [http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2015-2018/2016/Decreto/D8948.htm]; [http://receita.economia.gov.br/orientacao/tributaria/declaracoes-
e-demonstrativos/ecf-escrituracao-contabil-fiscal/taxas-de-cambio-incluindo-valor-do-dolar-para-fins-fiscais-irpj-AC-anteriores]

Bold percentages refer to statistical significance (p-value <0.005) and were based on Chi-square and Fisher tests.
EBF=exclusive breastfeeding. PBF=partial breastfeeding. NBF = non-breastfed. CI- confidence interval. ELBW= extremely low birth weight. VLBW= very low birth weight. LBW=Ilow birth weight. Y.O.=
years old. PEBF=previous experience of breastfeeding. ML= maternity leave. MOS= months. BF= breastfeeding. NB = newborn. NICU = Neonatal Intensive Care Unit.



http://receita.economia.gov.br/orientacao/tributaria/declaracoes-e-demonstrativos/ecf-escrituracao-contabil-fiscal/taxas-de-cambio-incluindo-valor-do-dolar-para-fins-fiscais-irpj-AC-anteriores
http://receita.economia.gov.br/orientacao/tributaria/declaracoes-e-demonstrativos/ecf-escrituracao-contabil-fiscal/taxas-de-cambio-incluindo-valor-do-dolar-para-fins-fiscais-irpj-AC-anteriores
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Figure 1 — Flowchart of participant selection

Figure 1. Flowchart of participant selection

Participants born to Participants transferred to
IFF/FIOCRUZ with up to 7 days of life IFF/FIOCRUZ with up to 7 days of life
N =1151 N = 49

1200 participants

1046 elegible participants 154 non eligible participants
HIV (n = 39)
HTLV (n=5)
Indication of gastrostomy (< 48 horas)(n= 4)
Incompatibility with life (n=5)
Death at delivery (<5 days) (n = 29)
More than 7 days of life (n=70)
Foreign language that does not understand Portuguese (n= 2)

Causes of exclusion (Total N= 43)
o ) Declined to participate (n = 13)
1003 participants at baseline Mothers could not meet research assistant (n = 30)

Follow-up loss:
75 participants
928 participants

Note: FIOCRUZ = Oswaldo Cruz Foundation; HIV = Human Immunodeficiency Virus; HTLV = Human T-cell
Lymphotropic Virus; IFF = National Institute of Women, Children and Adolescents Health Fernandes Figueira
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Figure 2- Boxplot of median length of hospital stay regarding feeding practice at hospital
discharge, in the third and in the sixth month of life.
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Note: EBF= Exclusive Breastfeeding; EPB = Exclusive or Predominant Breastfeeding. PBF = Partial

Breastfeeding. NBF= Non-Breastfed. The length of hospital stay was measured in days.
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Figure 3 — Decision-tree of 757 children at hospital discharge, Rio de Janeiro, Brazil, 2018

[Length of hospital stay| -~ :

<16

s 216
------------ Use of cup-feeding|- —-|Length of hospital stay| -~
yes i
<43 243
no | Useof | ) Use of )
pasteurized DHM | pasteurized DHM |
yes no yes
----- Sl B o [Materal age] -
admission| th 20
: younger than 20 y.o;
terni d NIFU elder than 35y.0
maternity war i from 20 to 34 y.o. i
Use: of a paCI:err Use of cup-feeding
no *"?5 yes

EBF EBF EBF PBF PBF EBF PBF PBF NBF NBF
96 00|91 00 69 28 03|].26 58 16 .00||.78 11 A1)].20 6? 13 (|40 4? 13 DD 85 DB 78
15%

Note: EBF= Exclusive breastfeeding; PBF = Partial breastfeeding. NBF = Non-breastfed. DHM= Donor human

milk. Y.O.= years old. NICU= Neonatal intensive care unit
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Figure 4 — Decision-tree of 526 children at 3 months, Rio de Janeiro, Brazil, 2018

Multiple births
no ,,,;s
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<21 i
z21
o |Maternal workand| |Feeding practice at discharge|
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: elder than 35 y.0
younger than 20 y.o; ! ‘
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Note: EPB= Exclusive or Predominant Breastfeeding. PBF = Partial Breastfeeding. NBF= Non-Breastfed. DHN=
Donor human milk. ML= Maternity leave. Y.O.= years old. PEBF= Previous experience of breastfeeding. The

length of hospital stay was measured in days.
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Figure 5 — Decision tree of 459 children at 6 months, Rio de Janeiro, Brazil, 2018

| Length of
< 18 hospital stay

>18

----------------------- [Multiple births |-
no V?S
,,,,,,,,,,,,,, Household]
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less thjan $576 overj$576

NBF NBF

.05 .35 .60

PBF
20 .67 13

PBF

.14 .23 .63
12%

34 .55 .1

80% 3% 4%

Note: Household income (expressed in comparison to a reference value of two Brazilian monthly minimum wages
at the time of the perinatal interview). ‘Minimum wage’ refers to the monthly minimum wage, as established by
law, for formal employees in Brazil. [http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2015-

2018/2016/Decreto/D8948.htm]; [http://receita.economia.gov.br/orientacao/tributaria/declaracoes-e-

demonstrativos/ecf-escrituracao-contabil-fiscal/taxas-de-cambio-incluindo-valor-do-dolar-para-fins-fiscais-irpj-

AC-anteriores]
PBF=Partial breastfeeding. NBF= Non-Breastfed. The length of hospital stay was measured in days.



http://receita.economia.gov.br/orientacao/tributaria/declaracoes-e-demonstrativos/ecf-escrituracao-contabil-fiscal/taxas-de-cambio-incluindo-valor-do-dolar-para-fins-fiscais-irpj-AC-anteriores
http://receita.economia.gov.br/orientacao/tributaria/declaracoes-e-demonstrativos/ecf-escrituracao-contabil-fiscal/taxas-de-cambio-incluindo-valor-do-dolar-para-fins-fiscais-irpj-AC-anteriores
http://receita.economia.gov.br/orientacao/tributaria/declaracoes-e-demonstrativos/ecf-escrituracao-contabil-fiscal/taxas-de-cambio-incluindo-valor-do-dolar-para-fins-fiscais-irpj-AC-anteriores

Additional file 1. Comparison between included and excluded participants due to missing data. Rio de Janeiro, Brazil, 2018.
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Hospital discharge

3 months of age

6 months of age

- n (%) n (%) n (%)
Characteristics
included excluded included excluded included excluded
(N=757) (N=246) (N=526) (N=191) (N=459) (N=171)
Multiple births no 635(83.9) 219 (89.0) 441 (83.8)  153(80.1) 410 (89.3) 153 (89.5)
yes 122 (16.1) 27 (11.0) 85 (16.2) 38 (19.9) 49 (10.7) 18 (10.5)
Gestational age >37 590 (77.9) 187 (76.0) 424 (80.6) 151 (79.1) 381(83.0) 140 (81.9)
<37 167 (22.1) 59 (24.0) 102 (19.4) 40 (20.9) 78 (17.0) 31(18.1)
Birth weight <1500g 21 (2.8) 17 (6.9) 10 (1.9) 10 (5.2) 11 (2.4) 6 (3.5)
1500-2500g 120 (15.9) 39 (15.9) 80 (15.2) 23 (12.0) 61 (13.3) 16 (9.4)
>2500g 616 (81.4) 190 (77.2) 436 (82.9) 158 (82.7) 387 (84.3) 149 (87.1)
Perinatal morbidity no 443 (585) 143 (58.1) 329 (62.5) 123 (64.4) 290 (63.2) 114 (66.7)
yes 314 (41.5) 103 (41.9) 197 (37.5) 68 (35.6) 169 (36.8) 57 (33.3)
Maternal age®* younger than 20 years old 78 (10.3) 61 (24.8) 47 (8.9) 35 (18.5) 43 (9.4) 38 (22.5)
from 20 to 34 years old 533 (70.7) 154 (62.6) 373 (70.9) 124 (65.6) 318(69.3) 105 (62.1)
elder than 35 years old 143 (19.0) 31 (12.6) 106 (20.2) 30 (15.9) 98 (21.4) 26 (15.4)
Maternal education®"* up to elementary school 249 (33.0) 134 (54.5) 157 (29.8) 89 (47.1) 125(27.2) 83 (49.1)
secondary school or higher 505 (67.0) 112 (45.5) 369 (70.2) 100 (52.9) 334 (72.8) 86 (50.9)
Household income* less than $576 294 (39.0)  31(44.9) 199 (37.8)  35(41.7) 171 (37.3)  31(40.3)
over $576 460 (61.0) 38 (55.1) 327 (62.2) 49 (58.3) 288 (62.7) 46 (59.7)
Parity and PEBF primiparous 373(49.5) 120 (53.8) 259 (49.2) 96 (55.8) 231 (50.3) 86 (56.2)
multiparous with PEBF 342 (45.4) 94 (42.2) 237 (45.1) 67 (39.0) 201 (43.8) 56 (36.6)
multiparous without PEBF 39 (5.2) 9 (4.0) 30 (5.7) 9(5.2) 27 (5.9) 11 (7.2)
Maternal work and does not work 375(49.7) 170 (73.6) 262 (49.8) 118 (65.2) 226 (49.2) 109 (68.6)
maternity leave®© works from home 37 (4.9) 5(2.2) 27 (5.1) 4(2.2) 23 (5.0) 3(L9)
works with 6-month ML benefits 39 (5.2) 1(0.4) 32 (6.1) 4(2.2) 27 (5.9) 2 (1.3)
works with 4-month ML benefits 210 (27.9) 35(15.2) 141 (26.8) 40 (22.1) 124 (27.0) 33 (20.8)
works without ML benefits 93 (12.3) 20 (8.7) 64 (12.2) 15 (8.3) 59 (12.9) 12 (7.5)
no 694 (92.0) 220 (90.9) 494 (93.9) 172 (93.0) 436 (95.0) 153 (91.6)
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oregnancy yes 60 (8.0) 22 (9.1) 32 (6.1) 13 (7.0) 23 (5.0) 14.(8.4)
Place of hospital maternity ward 526 (69.5) 159 (64.9) 384 (73.0)  139(73.2) 333 (725) 122 (71.8)
admission neonatal intensive care unit 231(305) 86 (35.1) 142 (27.0)  51(26.8) 126 (275) 48 (28.2)
Feeding practice at EBF 495 (65.4) 146 (64.6) 358 (68.1) 126 (67.0) 308 (67.1) 109 (64.9)
hospital discharge PBF 208 (275) 62 (27.4) 145 (276)  51(27.1) 124 (27.0) 51 (30.4)
NBF 54 (7.1) 18 (8.0) 23 (4.4) 11 (5.9) 27 (5.9) 8 (4.8)

Note: a= Difference> 10 percentage points at hospital discharge between included and excluded participants; b= Difference> 10 percentage points at 3 months between

included and excluded participants; c= Difference> 10 percentage points at 6 months between included and excluded participants; d= Household income (expressed in

comparison to a reference value of two Brazilian monthly minimum wages at the time of the perinatal interview). ‘Minimum wage’ refers to the monthly minimum wage, as

established by law, for formal employees in Brazil. [http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_At02015-2018/2016/Decreto/D8948.htm];

[http://receita.economia.gov.br/orientacao/tributaria/declaracoes-e-demonstrativos/ecf-escrituracao-contabil-fiscal/taxas-de-cambio-incluindo-valor-do-dolar-para-fins-fiscais-

irpj-AC-anteriores].

Bold percentages refer to statistical significance (p-value <0.005) and were based on Chi-square and Fisher tests.

PEBF=previous experience of breastfeeding. ML= maternity leave. EBF=exclusive breastfeeding. PBF=partial breastfeeding. NBF= Non-breastfed.


http://receita.economia.gov.br/orientacao/tributaria/declaracoes-e-demonstrativos/ecf-escrituracao-contabil-fiscal/taxas-de-cambio-incluindo-valor-do-dolar-para-fins-fiscais-irpj-AC-anteriores
http://receita.economia.gov.br/orientacao/tributaria/declaracoes-e-demonstrativos/ecf-escrituracao-contabil-fiscal/taxas-de-cambio-incluindo-valor-do-dolar-para-fins-fiscais-irpj-AC-anteriores
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6.4 ARTIGO 4 - DESAFIOS NA DEFINICAO DOS PADROES DE RISCO DO NEONATO:
ANALISES DE CORRESPONDENCIA E AGRUPAMENTOS

Este subcapitulo apresenta a versdo do manuscrito “Desafios na definicdo dos padrdes de
risco do neonato: analises de correspondéncia e agrupamentos”, de autoria de Maira
Domingues Bernardes Silva, Raquel de VVasconcellos Carvalhaes de Oliveira, Davi da Silveira

Barroso Alves e Enirtes Caetano Prates Melo.
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DESAFIOS NA DEFINICAO DOS PADROES DE RISCO DO NEONATO: ANALISES
DE CORRESPONDENCIA E AGRUPAMENTOS

Autores:
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ABSTRACT
Introducdo: A elevada proporcao de 6bitos neonatais, mesmo em paises desenvolvidos, indica
a necessidade de planejamento de intervencGes e monitoramento para reducdo de
morbimortalidade relacionadas a diferentes perfis de risco entre recém-nascidos. Ainda assim,
a definicdo de critérios de risco para recém nascidos ndo € tema consensual na literatura e entre
0s 6rgdos de saude.
Objetivo: Explorar os diferentes padrbes de risco em uma coorte de 1003 neonatos nascidos
em uma instituicdo de alto risco fetal, neonatal e infantil, localizada no Rio de Janeiro, Brasil,
no periodo de marco de 2017 a abril de 2018.
Resultados: A analises de correspondéncia com caracteristicas dos recém nascidos e das maes
relativas as condices bioldgicas, sociais e potenciais, apontadas pelos critérios nacionais e
internacionais, permitiu identificar trés grupos distintos a partir de padrdes de risco bioldgico,
confirmados pela analise de agrupamentos. O grupo 1 (denominado “saudaveis a termo”)
caracterizado por recém-nascidos de gestacBes Unicas, saudaveis a termo. O grupo 2
(denominado “‘grupo de risco 17) definido por neonatos com morbidade perinatal, e a maioria
das patologias cirurgicas e sindromes genéticas. No grupo 3 (denominado “grupo de risco 2”)
foram incluidos a maioria dos recém nascidos com muito baixo peso, prematuros, gemelares e
com morbidades perinatais. Verificou-se relagdo entre as caracteristicas relativas ao risco social
e risco potencial com os trés grupos identificados.
Concluséo: A existéncia de grupos de risco sugere a necessidade de planejamento e adogéo de

estratégias diferenciadas em relacdo a politicas de satde especificas e a pratica clinica.

Palavras chave: Analise por conglomerados; Andlise de correspondéncia; Grupos de risco;

Neonatologia



168

Introducéo

Mundialmente, 7.000 recém-nascidos ndo completam o primeiro més de vida (UNICEF,
2019). No Brasil, atualmente, a mortalidade neonatal € o principal componente da mortalidade
infantil em termos proporcionais (FRANCA et al., 2017; MALTA et al., 2010) e apresenta
propor¢do maior que a média mundial (GBD, 2017). A elevada proporgédo de 6bitos neonatais
mesmo em paises desenvolvidos, indica que é necessario o planejamento de intervencdes para
reducdo de morbimortalidade direcionadas aos diferentes perfis de risco dos recém-nascidos.
Estudo anterior revelou que a melhoria e ampliacdo de intervencGes no periodo pré-natal,
intraparto e neonatal poderia evitar 71% das mortes neonatais e reduzir custos em 75 paises
(BHUTTA et al., 2014).

A fim de promover e ampliar a sobrevivéncia infantil e, em consequéncia, alcancar os
objetivos do desenvolvimento sustentavel (ODSs) (UNITED NATIONS, 2019), é importante
concentrar esforgos no componente neonatal e, entre os sobreviventes, na melhoria da
qualidade de vida (HUG et al., 2019). Ainda que intervencGes oportunas no periodo pré-natal,
intraparto e neonatais ampliem a sobrevivéncia (GULMEZOGLU et al., 2016; BHUTTA et al.,
2014), alguns subgrupos respondem bem as abordagens consagradas no manejo clinico, outros
requerem estratégias novas ou individualizadas capazes de alcangar a ocorréncia de desfechos
favoraveis. A associacdo de identificacdo precoce de grupos de alto risco e a aplicacdo de
intervencdes especificas favorece a redugdo de morbidades e mortalidade (HUG et al., 2019;
GULMEZOGLU et al., 2016).

Entretanto, tomando por base o Ministério da Saude brasileiro e a Academia Americana
de Pediatria, percebe-se que os critérios para definicdo e classificacdo de risco ndo estdo
totalmente unificados (BRASIL, 2012; AAP, 2008; BRASIL 2004). Alguns critérios
estabelecidos por esses 6rgdos sdo consensuais na identificacdo do alto risco (tais como
combinacdo entre prematuridade e peso menor que 2000g; doencas graves; asfixia grave ao
nascer e necessidade de suporte tecnoldgico respiratério), ao passo que outros divergem (como
idade gestacional, peso ao nascer, questdes socioeconémicas). Outro critério discordante € o
gradiente de risco (risco e alto risco) (BRASIL, 2012; AAP, 2008; BRASIL 2004). A
gemelaridade ndo esta contida na defini¢do de risco das duas organizag¢@es, conquanto estudos
robustos reportam a associacdo das gestacfes multiplas com prematuridade e baixo peso ao
nascer (WAGURA et al., 2018; FARANOFF & FARANOFF, 2012; US, 2007).

Ademais, as definicbes de risco existentes s&o permeadas e combinadas por
caracteristicas da mée, da crianca, pelo contexto social e econdémico, sem uma distin¢do entre

0s padrdes e tipos de risco. Por esta razdo, torna-se necessario conhecer e distinguir os padrdes
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de risco permitindo melhor direcionamento para a prética clinica, planejamento de acGes e
politicas publicas. Portanto, este estudo tem por objetivo explorar os diferentes padrdes de risco
de neonatos nascidos em uma instituicdo de referéncia para alto risco fetal, neonatal e infantil

no Rio de Janeiro.

Métodos

Este estudo analisou dados de uma coorte prospectiva, localizada no Rio de Janeiro,
Brasil, no Instituto Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes
Figueira (IFF) da Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), hospital de referéncia para alto risco
fetal, neonatal e pediétrico.

Foram recrutados 1003 recém nascidos e acompanhados do nascimento aos 6 meses de
vida; descricdo detalhada a respeito de aspectos metodoldgicos podem ser encontradas em Silva
et al., 2020b. Foram utilizados como fontes de dados os registros em prontuario médico,
entrevista face a face durante a hospitalizacdo, entrevista na primeira consulta pos alta e
entrevistas mensais telefénicas até o sexto més de vida. Durante a coleta dos dado foram
mantidos protocolos de garantia e controle da qualidade. Este estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica do IFF/FIOCRUZ (CAAE: 1.930.996-2017).

Dez variaveis de risco foram selecionadas com base nos critérios de definicdo nacionais
e internacionais (BRASIL, 2012; AAP, 2008; BRASIL 2004). Muito embora as defini¢des ndo
facam distincdo a natureza do risco, ha aspectos no que diz respeito ao risco bioldgico, social e
potencial. O risco potencial se refere a possibilidade de ocorréncia de problema de salde, sem
necessariamente descrever a doenga e a probabilidade de ocorréncia (COSTA et al., 2009).

Para explorar os padrGes de risco, inicialmente foi realizada uma analise de
correspondéncia maltipla (ACM) com caracteristicas dos recém-nascidos e das maes relativas
as condicdes bioldgicas, sociais e potenciais, nomeadamente: 'peso ao nascer' (<1.500g, 1500-
25009 e > 2500q), 'idade gestacional' (< 37 e > 37 semanas), 'sindrome genética’, ‘morbidade
perinatal’ (presenca de alguma morbidade ao nascimento, incluindo morbidade cirdrgica e
sinais que definem sindrome genética), 'morbidade cirdrgica’, 'indice de Apgar no quinto
minuto' (< 7 ou >7), 'gemelaridade’ (gémeo/trigémeo/quadrigémeo), 'escolaridade materna' (até
ensino fundamental; ensino médio ou mais), ‘idade materna' (< 20, 20-34 e > 35 anos) e
'morbidade gestacional’. A variavel renda familiar ndo foi considerada na analise devido ao
volume de dados faltantes.

Apbs uma primeira ACM foram selecionadas as variaveis 'peso ao nascer', ‘idade

gestacional’, 'morbidade perinatal’ e ‘gemelaridade’ por apresentarem contribuicao relativa para
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a inércia da primeira dimensdo maior ou igual a 1/Q — em que Q é o nimero de varidveis
(NASCIMENTO et al., 2012; LE ROUX & ROUANET, 2004). Em seguida, foi implementada
uma segunda ACM utilizando as variaveis remanescentes. Variaveis que ndo apresentaram
contribuicdo relativa para inércia foram incluidas como variaveis suplementares. O grafico
resultante mostra a distribuicdo multivariada das contribui¢cOes das categorias em um mapa
bidimensional (inércia da primeira dimensdo > 1/Q), onde a proximidade dos pontos descreve
um determinado subconjunto dos dados (grupo). A fim de corroborar o resultado visualizado
na correspondéncia, os valores obtidos das coordenadas principais dos individuos foram
incluidos em uma andlise de agrupamentos particionado pelo método k-medoid no algoritmo
PAM (KASSAMBARA, 2017).

Adicionalmente, foi criada uma varidvel denominada ‘risco’ (dicotdmica, sim e ndo),
em que o sim foi definido por pelo menos um fator “positivo” em um dos 7 critérios biologicos
definidos pela literatura: ‘internagdo em unidade de terapia intensiva neonatal’,
‘prematuridade’, ‘baixo peso ao nascer (< 2500g)’, ‘indice de Apgar no quinto minuto’,
‘presenca de morbidade perinatal’, ‘presenca de morbidade cirtrgica’ e ‘sindrome genética’. E
foi verificada a distribuicdo desta variavel com os grupos identificados.

As associagdes das varidveis da mae, da crianca e de risco dicotdmico segundo 0s
grupos identificados foram verificadas pelo teste qui-quadrado de Pearson; na presenca de
frequéncia esperada menor que cinco foi aplicado o teste exato de Fisher. Toda analise foi
conduzida nas bibliotecas FactoMineR (LE; JOSSE; HUSSON, 2008) cluster (MAECHLER et
al., 2019) e factoextra (KASSAMBARA & MUNDT, 2017) no software R, versao 3.5.2.

Resultados

De forma geral, a coorte € constituida por 1003 neonatos com grande variabilidade das
exposicoes de risco, sendo 226 (22.3%) neonatos prematuros, 196 (19.6%) com baixo peso ao
nascer e 149 (14.9%) gemelares/trigemelares/quadrigemelares. Observou-se também um
incidéncia de 189 (18.8%) malformagdes congénitas em 130 neonatos e 416 morbidades
perinatais em 260 neonatos. Em toda a populagéo estudada, 11 (1.1%) neonatos nasceram com
sindrome genética e 485 (48.4%) maes apresentaram alguma morbidade durante a gestacao.

A ACM com as 10 caracteristicas de risco, apontou que 6 nao apresentavam
contribuices relativas para inércia. A ACM das quatro variaveis remanescentes identificou trés
grupos de neonatos, com 68.9% de inércia ajustada (Figura 1). A analise de cluster confirmou

0s trés grupos encontrados (dados ndo apresentados).
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FIGURA 1 — Mapa da anélise de correspondéncia de 1003 recém-nascidos de uma instituicdo

de referéncia para alto risco, Rio de Janeiro, Brasil, 2018.

A andlise de correspondéncia multipla permitiu caracterizar trés grupos. O grupo 1
(denominado “saudaveis a termo”) foi caracterizado por recém-nascidos de gestacdes unicas,
saudaveis a termo, com bom peso ao nascer. O grupo 2 (denominado “grupo de risco 1) foi
definido por neonatos com morbidade perinatal, e a maioria das patologias cirurgicas e
sindromes genéticas concentram-se nesse grupo (sendo alguns com extremo e muito baixo
peso), a maioria foram gestacGes Unicas (apenas 12.3% de gemelares). No grupo 3 (denominado
“grupo de risco 2”) foram incluidos a maioria dos recém-nascidos com muito baixo peso ao
nascimento, prematuros e com morbidades perinatais, a maioria de gemelares também estdo
neste grupo. Destaca-se que poucas malformacGes cirdrgicas e sindromes genéticas foram
alocadas no grupo 3 (entre estes, 94% apresentaram baixo peso e alguns foram prematuros)
(Figura 1).

Embora as varidveis suplementares ndo facam parte da construcdo dos grupos,
identificou-se relacdo entre as varidveis ativas e suplementares, de tal modo que as categorias
sociais e bioldgicas associadas ao menor risco estdo proximas ao grupo caracterizado por
neonatos saudaveis a termo. Ja a baixa escolaridade materna, a morbidade gestacional, a
morbidade cirdrgica, a sindrome genética e 0 Apgar menor que 7 no quinto minuto estdo
posicionadas no lado positivo da dimensdo 1, onde os dois grupos de risco estdo localizados
(Figura 1).

A Tabela 1 apresenta a associacao das caracteristicas da mée e da crianga segundo 0s
trés grupos. No geral, todos os critérios de risco bioldgico apresentaram maior proporcao nos
grupos 2 e 3 (“grupo de risco 17 e “grupo de risco 2”) do que no grupo 1 (“saudaveis a termo”).
Em todos os grupos, a prevaléncia de morbidade na gestacdo variou entre 41-56% e as
caracteristicas sociais ndo apresentaram diferenca entre 0s grupos.

TABELA 1

A distribuicdo entre a variavel risco dicotdmica e os trés grupos identificados, mostrou
que apenas 12 recém-nascidos (2,8%) dos que sdo classificadas como grupo de risco segundo
a literatura, foram alocadas no grupo 1 (“saudaveis a termo”) e que 30 recém-nascidos (5,6%)
dos que ndo apresentavam risco pela literatura, foram alocados no grupo 2 “grupo de risco 1”
(Tabela 2).

TABELA 2
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Ao explorar as caracteristicas desses 42 neonatos com classificagdo discordante,
identificamos que: (i) dentre os 12 reclassificados como grupo ‘“saudaveis a termo”, todos
nasceram a termo, com bom peso de nascimento (> 2.500g), sem morbidades perinatais, porém
todos apresentaram indice de Apgar < 7 no 5° minuto de vida; (ii) dentre os 30 reclassificados
como “grupo de risco 17, todos nasceram a termo, com bom peso, sem morbidades perinatais,

porém todos sdo gemelares e 20 maes tiveram pelo menos uma morbidade gestacional.

Discusséo

Neste estudo, as analises de correspondéncia e de agrupamentos permitiu identificar trés
grupos de neonatos com padres bioldgicos distintos: saudaveis a termo e dois grupos
considerados de risco.

As morbidades perinatais e anomalias congénitas cirdrgicas que compdem um dos
grupos de risco, correspondem as principais causas de mortalidade neonatal no Brasil
(FRANCA et al., 2017).

O peso e a prematuridade foram importantes definidores na caracterizacdo de dois
grupos de risco. O peso €é indicador importante no periodo pré-natal e avaliado durante todo
acompanhamento da crianca (PAUL et al., 2016). Neste estudo, além de indicador de
crescimento e risco, 0 peso teve grande contribuicdo na definicdo dos grupos de risco. Esta
caracteristica é reconhecida por definir e direcionar estratégias e politicas publicas, bem como
representar um proxy de um conjunto de componentes como a nutri¢ao, a estrutura organica,
consequéncias a curto e longo prazo e mortalidade (WHO, 2014).

Neste estudo, identificou-se que todos os gemelares com baixo peso e 0s prematuros
foram alocados em um dos grupos de risco. Gemelares que nasceram com bom peso e a termo
estdo no outro grupo de risco, composto majoritariamente por recém-nascidos com
malformacdo cirdrgica e morbidades perinatais. A gemelaridade em si ndo estd associada a
condic&o real de risco, mas ao risco potencial de prematuridade e baixo peso conforme estudos
anteriores reportaram (WAGURA et al., 2018; FARANOFF & FARANOFF, 2012; US, 2007).

Apesar da presenca de morbidade gestacional néo ter sido considerada relevante para
definicdo dos grupos pela analise de correspondéncia, esta caracteristica foi associada
principalmente entre 0s grupos sem, e com risco, representando um risco potencial ao
nascimento como citado por ZHU et al., 2019 e FARANOFF & FARANOFF, 2012.

Uma pequena parte dos neonatos foram classificados como risco pela literatura mas,
pela andlise, foram alocados no grupo de recém-nascidos saudaveis a termo. Tal achado se

explica possivelmente pelo indice de Apgar, menor que sete no quinto minuto. Esta foi a
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caracteristica determinante, entretanto tiveram abordagem oportuna quanto a asfixia neonatal e
tiveram boa evolucdo, sem intercorréncias posteriores. O outro grupo de neonatos, alocados
diferentemente da literatura, nasceram a termo e com bom peso ao nascimento, mas
possivelmente foram alocados no segundo grupo pela gemelaridade (risco potencial ao
nascimento).

As organizagOes de salde destacam as desvantagens da presenca de fatores sociais e
econdmicas e biologicos nos critérios para definicdo do risco neonatal (BRASIL, 2012; AAP,
2008; BRASIL 2004). Nesse estudo, estes determinantes nao foram selecionados na ACM para
a populacédo de neonatos, provavelmente devido a caracteristica instituicéo, tais como natureza
juridica. Considera-se necessario distinguir o risco social da classificacdo de risco do neonato
para futuros estudos em outras populacées. Mesmo que se confirme que ndo € uma variavel
com contribuicdo para o risco de neonatos, as informacdes do risco social oferecem uma
dimenséo do contexto social em que ocorrera o desenvolvimento da crianca.

Considera-se como limitagdo deste estudo a auséncia de informacGes como: historia
de morte de crianca menor que 5 anos na familia; crianca explicitamente indesejada, uso de
drogas pelas maes, instabilidade conjugal, que também sdo critérios de risco apontados na
literatura dos 6rgdos de salde, todavia sugerimos que esses critérios fagam parte de um conjunto
de situacGes de risco social proposto neste estudo. Outras limitacfes referem-se a técnica de
analise de correspondéncia que tem carater exploratorio e o fato da populacdo pertencer a uma
instituicdo de referéncia, limitando a extrapolacédo de resultados a popula¢des semelhantes.

Embora esteja disponivel um repertério razoavel de intervencdes pré e pds natal,
baseadas em estudos consistentes e continuos, o efeito na populacdo depende do alcance da alta
cobertura e acesso aos grupos atualmente inalcancaveis (BHUTTA et al., 2014). Esfor¢os para
avaliacdo de subgrupos, como a disponibilizacdo de graficos de crescimento direcionados a
prematuros e criancas com sindrome de Down, permitiram melhor acompanhamento dessas
criancas, o que pode gerar o conhecimento necessario para direcionar novas estratégias
(VILLAR et al., 2015; ZEMEL et al., 2015). Assim, a identificagdo de diferentes padrdes de
risco neste estudo permite maior direcionamento de estratégias, dependendo do programa e
politica publica que esteja sendo utilizado, para alcance de maior cobertura das a¢fes que séo
realizadas. A identificacdo de diferentes padrbes de risco neste estudo favorece o
direcionamento de estratégias, ampliando potencialmente o alcance da cobertura das a¢6es que
séo realizadas.

A aplicacdo de estatistica multivariada com as técnicas de andlise de redugdo de

dimensionalidade (correspondéncia e agrupamentos) mostrou-se Util na descricdo de grupos de
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risco em neonatos acompanhados em uma instituicdo de referéncia nacional para alto risco fetal,
neonatal e infantil. Os resultados obtidos pela analise de agrupamentos podem orientar equipes
de salde e gestores no planejamento e tomada de decisdo para campanhas educativas, acdes
preventivas e intervencdes precoces, tal como a promocao, apoio e suporte em aleitamento

materno para a populacéo de risco.

Concluséo

Este estudo ilustra o uso de analises de reducdo de dimensionalidade (correspondéncia
e agrupamentos) permitindo identificar trés grupos com padrdes de risco bioldgicos distintos:
neonatos saudaveis a termo e, dois grupos com riscos diferenciados. Adicionalmente,
descrevemos a relacdo entre as caracteristicas relativas ao risco social e risco potencial com os
grupos identificados. Esse estudo pode contribuir no estabelecimento de critérios de risco,
fundamentais as condutas da préatica clinica, assim como no desenvolvimento de estratégias

eficientes e futuras pesquisas.

Referéncias

1. AMERICAN ACADEMY PEDIATRICS. policy statement hospital discharge of the
high-risk neonate. Pediatrics 2008, v. 122, n. 5.

2. BHUTTA, Z. A.; DAS, J. K.; BAHL, R.; et al. Can available interventions end
preventable deaths in mothers, newborn babies, and stillbirths, and at what cost?
Lancet. 2014, v. 384, n. 9940, p.308.

3. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Satde. Departamento de
Ac0bes Programaticas e Estratégicas. Atencdo a salde do recém-nascido: guia para
os profissionais de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2014. 2 edicdo 4 v.: il. —
(Série A. Normas e Manuais Técnicas)

4. COSTA, E. A.; org. Vigilancia Sanitaria: temas para debate [online]. Salvador:
EDUFBA, 2009. 237 p. ISBN 978-85-232-0652-9. Acesso em: 15 de julho de 2020.
Disponivel em: http://books.scielo.org/id/6bmrk

5. FRANCA, E. B. et al . Principais causas da mortalidade na infancia no Brasil, em
1990 e 2015: estimativas do estudo de Carga Global de Doenca. Rev. bras.
epidemiol., 2017, v. 20, supl. 1, p. 46-60.

6. GLOBAL BURDEN OF DISEASE — GBD. GBD 2017 online tools. Acesso em: 10
de junho de 2020. Disponivel em: [https://vizhub.healthdata.org/ghd-compare/].

7. GULMEZOGLU, A. M.; LAWRIE, T. A.; HEZELGRAVE, N.; et al. Chapter 7:
interventions to reduce maternal and newborn morbidity and mortality. In: BLACK,
R. E.; LAXMINARAYAN, R.; TEMMERMAN, M.; WALKER, N.; E.D. S.
Reproductive, maternal, newborn, and child health: disease control priorities.
Washington, DC: The International Bank for Reconstruction and Development, The
World Bank, 2016, 3 edigdo, volume 2.

8. HUG. L.; ALEXANDER, M.; YOU, D.; ALKEMA, L. National, regional, and global
levels and trends in neonatal mortality between 1990 and 2017, with scenario-based
projections to 2030: a systematic analysis. Lancet Glob Health. 2019, v. 7, n. 6, p.
e710-20.



http://books.scielo.org/id/6bmrk
http://books.scielo.org/id/6bmrk
https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

175

INSTITUTE OF MEDICINE (US) COMMITTEE ON UNDERSTANDING
PREMATURE BIRTH AND ASSURING HEALTHY OUTCOMES; BEHRMAN
RE, BUTLER AS, editors. Preterm Birth: Causes, Consequences, and Prevention.
Washington (DC): National Academies Press (US); 2007. B, Prematurity at Birth:
Determinants, Consequences, and Geographic Variation. Disponivel em:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 11386/

KASSAMBARA, A. K-Medoids. Pract. Guide Clust. Anal. R Unsupervised Mach.
Learn. [S.l.]: STHDA, 2017. p. 48-56.

KASSAMBARA, A.; MUNDT, F. factoextra. [S.I: s.n.], 2017. Acesso em: 14 jun.
2020. Disponivel em: <https://cran.r-project.org/web/packages/factoextra/index.html>.
LE ROUX, B.; ROUANET, H. Geometric data analysis — from correspondence
analysis to structured data analysis. Dordrecht: Kluwer Academic Publishers; 2004.
LE, S.; JOSSE, J.; HUSSON, F. FactoMineR: A Package for Multivariate Analysis.
Journal of Statistical Software, v. 25, n. 1, p. 1-18, 2008.

MAECHLER, M. et al. Cluster: Cluster Analysis Basics and Extensions. [S.I: s.n.],
2019.

MALTA, D. C.; SARDINHA, L.; MOURA, L.; LANSKY, S.; LEAL, M. C;;
SZWARTWALD, C. L.; et al. Atualizacdo da lista de causas evitaveis por
intervencdes do Sistema Unico de Satde. Epidemiol Serv Satide 2010, v. 19, n. 2, p.
173-6.

NASCIMENTO, A.; ALMEIDA, R. M. V. R.; CASTILHO, S. R.; INFANTOSI, A. F.
C. Analise de correspondéncia multipla na avaliacao de servicos de farmacia
hospitalar no Brasil. Cad. Saude Publica [online]. 2013, v.29, n.6, p.1161-1172.
NENADIC, O.; GREENACRE, M. Correspondence Analysis in R, with Two- and
Three-dimensional Graphics: The ca Package. J Stat Softw. 2007, v. 20, n. 1, p. 1-13.
Acesso em: 01 de junho de 2020. Disponivel em:
https://www.jstatsoft.org/article/view/v020i03

PAUL, I. M.; SCHAEFER, E. W.; MILLER, J. R.; et al. Weight Change Nomograms
for the First Month After Birth. Pediatrics. 2016, v. 138, n. 6, p. €20162625.

SILVA, M. D. B.; OLIVEIRA, R. V. C.; BRAGA, J. U.; ALMEIDA, J. A. G.; MELO,
E. C. P. Breastfeeding patterns in cohort infants at a high-risk fetal, neonatal and child
referral center in Brazil: a correspondence analysis. BMC Pediatr 2020, v. 20, n. 372.
https://doi.org/10.1186/s12887-020-02272-w.

UNITED NATIONS. The sustainable development goals report 2019. 2019, United
Nations. Disponivel em: https://unstats.un.org/sdgs/report/2019/The-Sustainable-
Development-Goals-Report-2019.pdf. Acesso em: 10 de junho de 2020.

UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND, WHO, World Bank Group and United
Nations. Levels & trends in child mortality: report 2019. Estimates developed by
the UN inter-agency group for child morality estimation. New York: UNICEF, 2019.
VILLAR, J.; GIULIANI, F.; BHUTTA, Z. A.; BERTINO, E.; OHUMA, E.

O.; CHEIKH ISMAIL, L.; BARROS, F. C.; ALTMAN, D.

G.; VICTORA, C.; NOBLE, J. A.; et al. Postnatal growth standards for infants born
preterm: the Preterm Postnatal Follow-up Study of the INTERGROWTH-21st
Project. Lancet Glob Health.2015, v. 3, n. e681-91.

WAGURA, P.; WASUNNA, A.; LAVING, A.; WAMALWA, D.; NG'ANG'A, P.
Prevalence and factors associated with preterm birth at kenyatta national

hospital. BMC Pregnancy Childbirth. 2018, v. 18, n. 1, p. 107.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Global targets 2025: Low birth weight
policy brief [Internet]. Geneva: World Health Organization; 2014. Acesso em 01 de



https://doi.org/10.1186/s12887-020-02272-w
https://unstats.un.org/sdgs/report/2019/The-Sustainable-Development-Goals-Report-2019.pdf
https://unstats.un.org/sdgs/report/2019/The-Sustainable-Development-Goals-Report-2019.pdf

176

junho de 2020. Disponivel em:
[https://www.who.int/nutrition/publications/globaltargets2025 policybrief Ibw/en/].

25. WORLD HEALTH ORGANIZATION. Born too soon: the global action report on
preterm birth[Internet]. Geneva: World Health Organization; 2012 Acesso em 1 de
junho de 2020. Disponivel
em:[http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44864/1/9789241503433 enq.pdf?ua=1].

26. ZEMEL, B. S.; PIPAN, M.; STALLINGS. V. A,; HALL, W.; SCHADT. K;
FREEDMAN, D. S.; THORPE, P. Growth Charts for Children with Down Syndrome
in the U.S. Pediatrics. 2015, v. 136, n. 5, p. e1204-1211.

27. ZHU, X.; NIU, H.; WANG, H.; LI, X.; QI, T.; DING, W.; et al. High risk pregnancy
associated perinatal morbidity and mortality: a second birth population-based survey
in Huai’an in 2015. BMC Pregnancy Childbirth 2019, v. 19, n. 224,



https://www.who.int/nutrition/publications/globaltargets2025_policybrief_lbw/en/
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44864/1/9789241503433_eng.pdf?ua=1

177

FIGURA 1 — Mapa da anélise de correspondéncia de 1003 recém-nascidos de uma instituicdo
de referéncia para alto risco, Rio de Janeiro, Brasil, 2018.
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Nota:
1A - refere-se a analise de correspondéncia com as categorias das quatro variaveis ativas remanescentes
(tridngulos); os pontos referem-se aos individuos e o tamanho refere-se ao quantitativo de individuos.
1B - refere-se a analise de correspondéncia com as variaveis ativas (na cor preta) e suplementares (na cor verde);
foram removidas 3 criancas por dados faltantes na idade materna e escolaridade materna.
Grupo 1 (elipse verde): “neonatos saudaveis a termo”’; Grupo 2 (elipse vermelha): “grupo de risco 1”” (malformacgao
congénita e sindrome genética); Grupo 3 (elipse azul): “grupo de risco 2” (prematuros, baixo peso e gemelares).

MP: morbidade perinatal; MC = morbidade cirGrgica; MG = morbidade gestacional; EM = escolaridade materna;
IM = idade materna; SG = sindrome genética.
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Tabela 1 - Distribuicdo das caracteristicas de risco bioldgico, risco potencial e risco social estratificado pelos agrupamentos, Rio de

Janeiro, 2018.

RISCO BIOLOGICO
Morbidade perinatal
ndo

sim

Malformagéo congénita
ndo

sim

Sindrome genética

nédo

sim

Peso ao nascer
<1500g

1500-25009

>25009

Idade gestacional

Total Grupo de neonatos Grupo de risco 1 Grupo de risco 2 p valor
saudaveis a termo
n (%) n (%) IC 95% n (%) IC 95% n (%) IC 95%
_*
581 (57.9) | 521(100.0)  (99.3-100.0) | 49 (16.7)  (12.6-21.5) 11 (5.8) (2.9-10.2)
422 (42.1) 0(0.0) (0.0-0.7) 244 (83.3) (78.5-87.4) 178 (94.2) (89.8-97.1)
_*
873 (87.0) | 521(100.0)  (99.3-100.0) | 194 (66.2) (60.5-71.6) 158 (83.6) (77.5-88.6)
130 (13.0) 0(0.0) (0.0-0.7) 99 (33.8) (28.4-39.5) 31 (16.4) (11.4-22.5)
_x*
992(98.9) | 521(100.0)  (99.3-100.0) | 286 (97.6)  (95.1-99.0) 185 (97.9) (94.7-99.4)
11 (1.1) 0(0.0) (0.0-0.7) 7(2.4) (1.0-4.9) 4 (2.1) (0.6-5.3)
_x*
38(3.8) 0(0.0) (0.0-0.7) 20 (6.8) (4.2-10.3) 18 (9.5) (5.7-14.6)
159 (15.9) 0 (0.0 (0.0-0.7) 14 (4.8) (2.6-7.9) 145 (76.7) (70.0-82.5)
806 (80.4) | 521(100.0)  (99.3-100.0) | 259 (88.4) (84.2-91.8) 26 (13.8) (9.2-19.5)




a termo

prematuro

indice de Apgar no quinto minuto
<7

>7

RISCO POTENCIAL
Morbidade gestacional
néo

sim

Gemelaridade

ndo

sim

RISCO SOCIAL
Escolaridade materna
até o ensino fundamental
ensino médio ou mais
Renda familiar

> 2 salarios minimos

779 (77.7)

224 (22.3)

35 (3.5)

968 (96.5)

518 (51.6)

485 (48.4)

854 (85.1)

149 (14.9)

383 (38.3)

617 (61.7)

498 (60.5)

521 (100.0)

0(0.0)

12 (2.3)

509 (97.7)

305 (58.5)

216 (41.5)

521 (100.0)

0(0.0)

188 (36.2)

332 (63.8)

267 (64.0)

(99.3-100.0)

(0.0-0.7)

(1.2-4.0)

(96.0-98.8)

(54.2-62.8)

(37.2-45.8)

(99.3-100.0)

(0.0-0.7)

(32.0-40.4)

(59.6-68.0)

(59.2-68.6)

222 (75.8)

71(24.2)

13 (4.4)

280 (95.6)

128 (43.7)

165 (56.3)

257 (87.7)

36 (12.3)

110 (37.8)

181 (62.2)

138 (55.0)

(70.4-80.6)

(19.4-29.6)

(2.4-7.5)

(92.5-97.6)

(37.9-49.6)

(50.4-62.1)

(83.4-91.2)

(8.8-16.6)

(32.2-43.6)

(56.4-67.8)

(48.6-61.2)

36 (19.0)

153 (81.0)

10 (5.3)

179 (94.7)

85 (45.0)

104 (55.0)

76 (40.2)

113 (59.8)

85 (45.0)

104 (55.0)

93 (60.0)

(13.7-25.4)

(74.6-86.3)

(2.6-9.5)

(90.5-97.4)

(37.7-52.4)

(47.6-62.3)

(33.2-47.6)

(52.4-66.8)

(37.7-52.4)

(47.6-62.3)

(51.8-67.8)

179

0.092

<0.001

0.100

0.470



< 2 salarios minimos

Idade materna

menor de 20 anos

entre 20 e 34 anos

35 anos ou mais

325 (39.5)

139 (13.9)
687 (68.7)

174 (17.4)

150 (36.0)

81 (15.6)
346 (66.5)

93 (17.9)

(31.4-40.8)

(12.6-19.0)
(62.3-70.6)

(14.7-21.5)

113 (45.0)

33 (11.3)
207 (71.1)

51 (17.5)

(38.8-51.4)

(7.9-15.6)
(65.6-76.3)

(13.3-22.4)

62 (40.0)

25 (13.2)
134 (70.9)

30 (15.9)

(32.2-48.2)

(8.7-18.9)
(63.9-77.3)

(11.0-21.9)

0.068

Nota: * ndo foi possivel fazer o teste devido a contagem O.
IC = intervalo de confianga. P-valor <0.05 baseado no teste qui-quadrado de Pearson/teste exato de Fisher.
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Tabela 2 - Distribuicéo entre risco bioldgico definido pela literatura e grupos identificados nas analises de correspondéncia e de agrupamentos,
Rio de Janeiro, 2018.

Grupo de neonatos

oo Grupo de risco 1 Grupo de risco 2
saudaveis a termo
Variavel risco (baseado na literatura)? n (%) IC 95% n (%) IC 95% n (%) IC 95%
ndo 509 (97.7)  (96.0-98.8) 30 (10.3) (7.0-14.2) 0 (0) (0-1.9)
sim 12 (2.3) (1.1-3.9) 263 (89.7) (85.7-92.9) 189 (100)  (98.0-100)

Nota: ?variavel denominada ‘risco’ (dicotdmica, sim e ndo) em que o ‘sim’ foi definido por pelo menos um fator “positivo” em um dos 7 critérios biologicos definidos pela
literatura: ‘internacdo em unidade de terapia intensiva neonatal’, ‘prematuridade’, ‘baixo peso ao nascer (< 2500g)’, ‘indice de Apgar no quinto minuto’, ‘presenga de
morbidade perinatal’, ‘presenga de morbidade cirurgica’ e ‘sindrome genética’.
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6.5 ARTIGO 5 - O EFEITO DO RISCO AO NASCER NA DURAGCAO E EXCLUSIVIDADE
DO ALEITAMENTO MATERNO: COORTE EM INSTITUICAO BRASILEIRA DE
REFERENCIA PARA ALTO RISCO FETAL, NEONATAL E INFANTIL

Este subcapitulo apresenta a versdo do manuscrito “O efeito do risco ao nascer na duracgao e
exclusividade do aleitamento materno: coorte em instituicdo brasileira de referéncia para
alto risco fetal, neonatal e infantil”, de autoria de Maira Domingues Bernardes Silva, Raquel

de Vasconcellos Carvalhaes de Oliveira e Enirtes Caetano Prates Melo.
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O EFEITO DO RISCO AO NASCER NA DURACAO E EXCLUSIVIDADE DO
ALEITAMENTO MATERNO: COORTE EM INSTITUICAO BRASILEIRA DE
REFERENCIA PARA ALTO RISCO FETAL, NEONATAL E INFANTIL

Autores:
Maira Domingues Bernardes Silva
Raquel de Vasconcellos Carvalhaes de Oliveira

Enirtes Caetano Prates Melo

RESUMO
Objetivos: estimar a prevaléncia, a duracdo do aleitamento materno exclusivo (AME) e
investigar o efeito do risco do recém-nascido (RN) ao nascimento na descontinuidade do AME
nos primeiros seis meses de vida.
Métodos: Estudo de coorte com 1003 RNs oriundos de uma institui¢do de referéncia para alto
risco fetal, neonatal e infantil, acompanhados desde o nascimento ao sexto més de vida, entre
2017 e 2018. O desfecho foi 0 tempo até a ocorréncia de descontinuidade do AME. Para anélise
da exposicéo, foram considerados os trés grupos de RNs identificados em estudo anterior com
mesma coorte, nomeadamente: grupo de saudaveis a termo, grupo de risco 1 (cirdrgicos e com
sindrome genética) e grupo de risco 2 (prematuros, baixo peso ao nascer e gemelares). Os
fatores de confusdo foram identificados em gréafico aciclico direcionado. Foram utilizados os
métodos de Kaplan-Meier e o modelo de riscos proporcionais de Cox, estimando-se hazard
ratio e intervalos de confianga de 95%.
Resultados: A prevaléncia e duragdo mediana do AME diminuiu proporcionalmente nos trés
grupos. O modelo multiplo mostrou um efeito gradiente na descontinuidade de AME, 40%
maior no grupo de risco 1 e 111% mais no grupo de risco 2 quando comparados aos RNs
saudaveis a termo. Adicionalmente, verificou-se que o AME na alta hospitalar prediz maior
duracdo mediana desta préatica entre neonatos de risco.
Conclusao: Este estudo confirma elevada proporcdo de RNs de risco que interrompe o0 AME
antes dos seis meses de vida. O risco de descontinuidade do AME é maior entre grupos de risco
com efeito gradual, mesmo quando ajustado por varios fatores. Sao necessarias intervencoes
efetivas direcionadas a promocéo, protecdo e apoio ao aleitamento materno segundo 0s
diferentes perfis de grupos de risco ao nascer.
Palavras-chave: Coorte; Analise de sobrevivéncia; Aleitamento materno exclusivo; Grupos de

risco; Neonatologia
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Introducéo

A pluralidade de beneficios do aleitamento materno esta bem estabelecida na literatura
(KORDY et al., 2020; MOOSSAVI et al., 2020; MOOSSAVI & AZAD, 2019; RUIZ et al.,
2019; HARTWIG et al., 2018; VICTORA et al., 2016; BODE et al., 2014; VERDUCI et al.,
2014; HASSIOTOU et al., 2012). Os beneficios em recém-nascidos de alto risco estendem-se
desde a protecdo para algumas morbidades a sobrevivéncia neonatal com maior qualidade de
vida (HUG et al., 2019; AKYUZ-UNSAL et al., 2019; VILLAMOR-MARTINEZ et al., 2018;
GULMEZOGLU et al., 2016; SPIEGLER et al., 2016; HARRISON et al., 2016; PERRELLA
etal., 2015; BHUTTA etal., 2014; QUIGLUEY, 2014; PATEL et al., 2013; ZANARDO et al.,
2001).

Considerando que se trata de uma intervencao de grande impacto a curto, médio e longo
prazo, o aleitamento materno exclusivo (AME) até os seis meses e continuado até o0s 2 anos de
vida é fortemente recomendado para toda crianca (VICTORA et al., 2016; BHUTTA et al.,
2014; WHO, 2001), e seus beneficios se estendem na melhor conformacéo da salide como um
todo.

Apesar das evidéncias disponiveis, as taxas e a duracdo do aleitamento materno
exclusivo (AME) mantem-se aquém do desejado e recomendado, sobretudo entre recém-
nascidos de risco (WHO, 2014; MAASTRUP et al., 2014; PERRELA et al.,, 2012,
AKERSTROM, ASPLUN & NORMAN, 2007; RENDON-MACIAS et al., 2002).
Globalmente, a maioria dos paises apresenta baixas ou regulares taxas de aleitamento materno
exclusivo em menores de seis meses. A Ultima pesquisa brasileira de ambito nacional revela
uma prevaléncia de aleitamento materno exclusivo de 45%, padrdo similar a prevaléncia média
mundial em 2018 (UFRJ, 2020; INTERNATIONAL FOOD POLICY RESEARCH
INSTITUTE, 2018; BRASIL, 2008). Comportamento diverso € observado em paises
subdesenvolvidos que apresentam prevaléncia elevada de amamentacdo em todas as idades, ao
passo que o incremento da riqueza nacional resulta em diminuigéo de todas as taxas e duracdo
da amamentacao (exceto para inicio precoce) (VICTORA et al., 2016).

Poucos autores investigam o aleitamento materno em neonatos de risco. Revisdo
sistematica de literatura, realizada por nosso grupo, revelou que o conhecimento sobre os
determinantes do aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses de vida em recem-

nascidos de alto risco é limitado e fraco (SILVA et al., 2020%).

1 O estudo de Silva et al., 2020 intitulado A systematic review of factors associated with exclusive breastfeeding
in the first six months of life in high-risk newborns” consta nesta Tese e foi submetido para publicagdo. Em
processo de avaliacéo
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Estudo recente com mesma coorte explorou a defini¢éo do risco dos recém-nascidos ao
nascer e mostrou trés diferentes perfis de RN, entretanto, o estudo ndo avaliou a associagdo com
AME (SILVA et al., 20202).

Partindo dessa discussdo, esse estudo tem como objetivos estimar a prevaléncia e a
duracdo mediana do aleitamento materno e investigar o efeito do risco do recém-nascido ao
nascimento na descontinuidade do aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses de
vida em uma coorte de neonatos de uma instituicao de referéncia para alto risco fetal, neonatal

e infantil no Brasil.

Método

Coorte prospectiva e dindmica de 1003 neonatos nascidos ou transferidos para o0 o
Instituto Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira da
Fundacgdo Oswaldo Cruz), com até sete (7) dias de vida, instituicdo publica de referéncia para
o alto risco fetal, neonatal e infantil, localizada no Rio de Janeiro. As criancas foram recrutadas
no periodo de 13 de marco de 2017 a 12 de abril de 2018 e acompanhadas até os seis primeiros
meses de vida. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa IFF/FIOCRUZ
(CAAE: 1.930.996 - 2017).

Detalhes sobre participantes, local e procedimentos foram descritos em Silva et al.
(2020b). A coleta dos dados foi composta por trés etapas: (i) na maternidade, com entrevistas
face a face com as mées e extracdo de dados em prontuarios hospitalares; (ii) na primeira
consulta apos a alta hospitalar, no ambulatério de seguimento ou Banco de Leite Humano; (iii)
entrevistas telefénicas mensais até o sexto més de vida (até dez tentativas eram feitas por més
para minimizar as perdas de seguimento). A coleta de dados envolveu o uso de um aplicativo
web desenvolvido para a pesquisa, acessado em aparelho mével e/ou computador com acesso
a internet (SILVA et al., 2020a). Em todas as etapas da coleta dos dados foram estabelecidas
medidas de controle e garantia da qualidade.

O desfecho de interesse foi definido como o tempo até a descontinuidade do aleitamento
materno exclusivo nos primeiros seis meses de vida da crianga. O AME foi definido como
oferta exclusiva de leite materno, sem outro liquido ou alimento exceto medicamentos e
vitaminas. Criangas que receberam liquidos como agua, chés e sucos, suplementos com outros
tipos de leite, como formula infantil, ou alimentos sélidos e semi-sdlidos, e que ndo estavam

mais amamentando foram classificadas como descontinuidade do AME (WHO, 2008).

2 0 estudo de Silva et al., 2020 intitulado “Desafios na definigdo dos padrdes de risco do neonato: analises de
correspondéncia e agrupamentos” consta neste tese e sera submetido para publicagao.



186

Foram considerados para andlise da exposicdo trés agrupamentos de neonatos
classificados a partir de padrfes de risco biolégico distintos e confirmados pela anélise de
agrupamentos (SILVA et al., 2020?), assim denominados: grupo composto majoritariamente
por neonatos saudaveis a termo; grupo de risco 1 - definido pela maioria de recém-nascidos
com morbidades cirdrgicas e sindrome genética com bom peso ao nascer e a termo, com
algumas morbidades perinatais; grupo de risco 2 - caracterizado por neonatos prematuros (com
malformacao cirurgica ou nao), com baixo peso ao nascer, gemelares (devido a prematuridade
e baixo peso) e algumas morbidades perinatais.

Utilizou-se diagrama causal, representado pelo Directed Acyclic Graph (DAG), a fim
de identificar o conjunto minimo de covariaveis a serem incluidas na regresséo de Cox multipla.
Como base nessa estratégia, descreveu-se as relacfes entre recém-nascido de risco (exposicao
principal) e o aleitamento materno exclusivo no sexto més (desfecho) e os determinantes que
permeiam as praticas de aleitamento materno (FIGURA 1). Assumiu-se a hipo6tese de que a
exposicao a diferentes niveis de risco pode afetar proporcionalmente o aleitamento materno
exclusivo nos primeiros seis meses de vida. Para a construcdo dos DAG foi utilizado o browser
Dagitty® versdo 3.0

FIGURA 1- DAG do plano de analise da associacdo entre recém-nascidos de risco
versus aleitamento materno exclusivo no sexto més.

Com base na literatura, as variaveis escolaridade materna, idade materna, presenca de
morbidade gestacional, tabagismo materno durante a gestacdo, paridade e nimero de consultas
no pré-natal foram consideradas como associadas simultaneamente a exposicdo e ao desfecho.
O fumo durante a gestacdo foi questionado a mée e classificado em ‘sim’ ou ‘ndo’. O fumo
passivo e a intensidade do fumo ndo foram avaliados. A escolaridade da mée foi classificada
em ‘até o ensino fundamental’ e ‘ensino médio ou mais’. A renda familiar foi categorizada em
‘até dois salarios minimos’ e ‘igual ou maior que dois salarios minimos’ (dois salarios minimos
em ddlar = $576,00). A paridade foi classificada em ‘primipara’ e ‘multipara’. A presenca de
morbidade gestacional foi classificada em presenca de pelo menos uma doenga na gestacéo
(‘sim’) ou auséncia (‘ndo0”). O numero de consultas pré-natal foi categorizado em ‘adequado’
(6 consultas ou mais) e ‘inadequado’ (menos de 6 consultas).

A selecdo de varidveis incluidas para a modelagem considerou o DAG, a fim de evitar
ajustes desnecessarios e reduzir a ocorréncia de viés de confusédo e selecdo sobre as estimativas
produzidas (SILVA, 2019; TEXTOR, HARDT & KNUPPEL, 2011; SHRIER & PLATT,
2008).
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O tempo de AME em dias foi calculado considerando a data de nascimento e as datas
de avaliagcdo (mensais até o sexto més de vida). No caso de abandono por seguimento,
continuidade de AME ou 6bito foram utilizadas as datas de abandono e da ultima avaliacdo
como censura. O tempo foi tratado como processo de contagem.

A estimativa da duragdo mediana do AME e a analise exploratdria utilizou o método de
Kaplan-Meier e o teste de Log-rank para identificar diferengas entre as curvas de sobrevivéncia
estratificadas por cada grupo de neonatos. Posteriormente, realizou-se o método de Kaplan-
Meier do tempo até descontinuidade do AME estratificado pela variavel pratica alimentar na
alta hospitalar com a amostra de neonatos dos grupos de risco.

Foi empregado o modelo semi-paramétrico de Cox simples para interpretacdo dos
efeitos brutos e, posteriormente, um modelo mdltiplo para obtencdo dos efeitos ajustados,
considerando o conjunto minimo de variaveis selecionadas pelo DAG. Os efeitos foram
interpretados pelo Hazard Ratio (HR) dos modelos simples (HR Bruta) e multiplo (HR
Ajustada) e seus respectivos intervalos de confiangca (IC) de 95%. N&o houve fuga da
proporcionalidade nos residuos de Schoenfeld e ndo foram verificados pontos influentes pelos
residuos Escore (Arquivo adicional 2a e 2b).

Valores de p < 0,05 sugerem diferencas significativas. Devido ao possivel viés
introduzido pelo uso exclusivo de p-valores para tomada de decisdo, foram fornecidos 0s
intervalos de confianga de 95% para as estimativas pontuais do estudo (THIESE, RONNA &
OTT, 2016). A analise foi conduzida nos packages FactoMineR (LE; JOSSE; HUSSON, 2008)
cluster (MAECHLER et al., 2019), factoextra (KASSAMBARA & MUNDT, 2017) e survival,
survminer e finalfit (THERNEAU, 2020; KASSAMBARA et al., 2020; HARRISON, DRAKE
& OTS, 2020), no software (THERNEAU, 2020; KASSAMBARA et al., 2020; HARRISON,
DRAKE & OTS, 2020).

Resultados

Foram selecionados para este estudo 1003 participantes. Observa-se que 47 % estdao nos
grupos de risco (1 e 2) e 53 % dos neonatos sdo saudaveis a termo, e entre estes, alguns
apresentaram risco potencial ao nascimento devido a presenca de pelo menos uma morbidade
gestacional. Sdo 149 (14.9%) gemelares/trigemelares/quadrigemelares neste estudo e apenas
4% estava amamentando exclusivamente no sexto més. A tabela 1 mostra as principais
caracteristicas dos participantes do estudo pelo desfecho (Tabela 1). Da populacéo total, houve
perda de seguimento de 75 (7.5%) criancas.
TABELA 1
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A Tabela 2 mostra a prevaléncia de cada pratica alimentar por grupo. O grupo de
neonatos saudaveis apresentou uma prevaléncia de AME no sexto més aproximadamente 2 e 4
vezes maior que nos grupos de risco 1 e 2, respectivamente. Em todos os grupos, a maioria das
criancas estava amamentando no sexto més de vida (com complementacgéo de formula infantil).
TABELA 2

A duracdo mediana do AME foi de 91 dias, sendo maior para 0 grupo composto
majoritariamente por neonatos saudaveis a termo (131 dias), do que para 0s grupos de risco 1 e
2 (74 e 52 dias, respectivamente) (Figura 2).

FIGURA 2 —Kaplan-Meier do tempo de aleitamento materno exclusivo por grupos em 880
neonatos de uma instituicao de alto risco fetal, neonatal e infantil, Brasil, 2018.

A diferenca entre as curvas de sobrevivéncia pela préatica alimentar na alta hospitalar
nos grupos de risco 1 e 2 é observada na Figura 3. Recém-nascidos de risco que receberam
férmula na alta hospitalar tiveram menor duracdo mediana do aleitamento materno exclusivo.

FIGURA 3 - Kaplan-Meier do aleitamento materno exclusivo estratificado pela préatica
alimentar na alta hospitalar nos 393 neonatos dos grupos de risco 1 e 2, Brasil, 2018.

A distribuicdo das variaveis independentes principais e as Hazard Ratios (HRs) para
cada grupo de recém-nascidos € apresentada na Tabela 3. O modelo multiplo mostra um efeito
gradiente que aumenta nos grupos de risco, quando ajustada pelo conjunto minimo de varidveis
do DAG: aqueles que nasceram no grupo de risco 1 (cirargicos e com sindrome genética) e no
grupo de risco 2 (composto majoritariamente por prematuros, baixo peso ao nascer e gemelares)
tém, respectivamente, 40% e 111% mais risco de interromper o aleitamento materno exclusivo
em relacdo ao grupo composto por neonatos saudaveis a termo.

TABELA 3

Discussao

A prevaléncia e duragdo mediana do aleitamento materno exclusivo diminui
proporcionalmente em todos o0s grupos, a despeito do risco. Depois de ajustar para potenciais
confundidores, encontramos um efeito gradiente aumentado para descontinuidade do AME nos
grupos de neonatos de risco. Além disso, verificou-se que o aleitamento materno exclusivo
durante hospitaliza¢do prediz maior duragdo mediana desta pratica nos grupos de risco. Além
disso, verificou-se que o aleitamento materno exclusivo na alta hospitalar prediz maior duragéo
mediana da exclusividade do aleitamento materno nos grupos de risco.

Como esperado, observa-se uma queda proporcional na prevaléncia do aleitamento

materno exclusivo entre 0s grupos. A taxa de AME no sexto més em recém-nascidos cirlrgicos
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foi semelhante aquela encontrada em estudo anterior no México, com essa populacdo
(RENDOM-MACIAS, 2012). Em recém-nascidos prematuros encontramos menor prevaléncia
de AME quando comparados a uma coorte da Dinamarca (MAASTRUP et al., 2014) e
prevaléncia um pouco maior a outro estudo brasileiro realizado no mesmo Instituto (MEIO et
al., 2018). Ainda assim, a prevaléncia de AME se mostra aquém da recomendada (WHO, 2014).

Estudo transversal sobre a situacdo da amamentacdo em uma populagdo saudavel no
Brasil encontrou duracdo mediana do AME em menores de seis meses de 54,1 dias (BRASIL,
2009). Em nosso estudo a duracdo mediana foi maior no grupo composto majoritariamente por
neonatos saudaveis a termo e grupo de risco 1 (131 e 74 dias, respectivamente) e mostrou
duragéo semelhante entre o grupo de risco 2 (52 dias) e aquele encontrado pelo estudo brasileiro
anterior em criancas saudaveis. Diferente do esperado, verificou-se maior duracdo de AME
mesmo no contexto de risco, 0 que representa um importante avanco desse indicador.

A despeito deste progresso, € preocupante a diferenca entre os grupos quanto a duragao
mediana do AME, menor na presenca de risco ao nascimento. Tal resultado pode ser atribuido
ao longo tempo de internacdo hospitalar, responsavel pela maior exposi¢do a condicionantes
que podem inibir o AME, e a prética alimentar durante a internacao hospitalar, o que indicaria
influéncia de praticas e servicos de satude (VEHLING et al., 2018). Semelhante a estudos
prévios, o uso da formula infantil na internacdo hospitalar resultou em menor duracdo desta
pratica, que favorece maior protecdo e recuperacdo da saude (FELDMAN-WINTER &
KELLAMS, 2020; MCCOY & HEGGIE, 2020; PERRINE et al., 2018; NGUYEN et al., 2016),
ao passo que o aleitamento materno exclusivo durante a hospitalizacdo prediz maior duragédo
da exclusividade (VEHLING et al., 2018; SILVA et al., 2020c). McCoy & Heggie (2020)
descrevem inimeros fatores relacionados a complementacdo desnecessaria e oferecem razbes
consistentes para evitar a recomendacao frequente da formula, pratica que pode afetar o tempo
e as praticas de aleitamento materno.

Partos prematuros, complicacdes relacionadas aos eventos intrapartos (asfixia neonatal),
infeccbes e anomalias congénitas sdo as principais causas de Obitos neonatais em 2018
(UNITED NATIONS CHILDREN’S FUND, 2019). Muitas mortes poderiam Ser prevenidas ou
tratadas com intervengdes simples, desde que acessiveis e 0 aleitamento materno é uma
intervengdo simples e de baixo custo com resultados positivos na sobrevivéncia neonatal e
prevencdo de agravos entre sobreviventes (HUG et al., 2019).

Tendo em vista que a maioria das criancas de todos 0s grupos estava em aleitamento
materno complementado no sexto més de vida, cabe destacar o potencial para 0 aumento da

préatica de aleitamento materno exclusivo. Essa condicéo requer de pesquisadores e prestadores
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de saude reflexdo e mudangas. Para os recém-nascidos de risco, é necessario suporte extra e
intensificacdo de esforgos (WHO, 2011).

Politicas e diretrizes de promogdo do aleitamento materno variam no mundo todo e é
reconhecida a falta de padronizacdo na forma como as politicas e praticas sdo aplicadas no
contexto de alto risco (SCIME et al., 2018; ALONSO-DIAZ et al., 2016; MAASTRUP et al.,
2012). Até o momento, ndo h& no Brasil politica ou programa especifico para promogé&o,
protecdo e apoio ao aleitamento materno em todas as particularidades do recém-nascido
hospitalizado em unidade neonatal capaz de garantir melhores taxas de aleitamento materno.

Dentre os programas brasileiros de incentivo ao aleitamento materno, a presenga de um
Banco de Leite Humano na unidade revela impacto consistente nas taxas de aleitamento
materno e no uso do leite humano dentro da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).
Tal impacto aponta para a necessidade de fortalecimento dos BLHs como centros de referéncia
em aleitamento materno, sobretudo para populacéo de risco. Estudo que comparou a taxa de
aleitamento materno exclusivo em 4277 bebés com muito baixo peso ao nascer, internados em
83 UTINs na Italia, encontrou taxas de AME na alta hospitalar maiores nas UTINs que
contavam com BLH na unidade (29.6%) quando comparadas a UTINs que ndo contavam com
BLH (16.0%) (ARSLANOGLU, 2013). O estudo de Parker et al. (2016) mostrou que recém-
nascidos que receberam alta da UTIN dois anos ap6s implantacdo do BLH apresentaram seis
vezes mais chances de receber leite materno na alta hospitalar em comparagdo aqueles antes da
implantacdo do programa. O Banco de Leite Humano atua na coleta, processamento e
distribuicdo do leite humano pasteurizado, como também fortalece a cultura de amamentacéo e
uso do leite humano dentro da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Ademais, este servico
representa estratégia de grande impacto na promocdo desta pratica em unidades de alta
complexidade (DeMARCHIS et al., 2017; BERTINO, 2015).

No presente estudo acredita-se que a exposicdo principal (risco ao nascimento)
represente um constructo que captura dimensdes, para além da gravidade, que envolvem
qualidade do cuidado prestado e praticas hospitalares. Por esta razdo, sugerimos estudos
adicionais que investiguem o efeito desses determinantes como exposi¢do principal para
inferéncia causal.

Esse estudo apresenta como limitacdo a falta de generalidade para outras populagdes.
Quanto a anélise de sobrevivéncia, a inexisténcia de data exata de descontinuidade da AME foi
contornada pelo uso de processo de contagem. Outra limitacdo se refere a periodicidade das
avaliagdes, entretanto modelamos por modelos logisticos mistos e ndo foram encontrados

resultados sensivelmente diferentes, com a desvantagem de excluir recém natos com apenas
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uma avaliacdo mensal e superestimacdo de efeitos. Outra abordagem como a avaliacdo das
mudangas no tipo de aleitamento ao longo do tempo foi verificada por modelos multi-estado,
mas a baixa frequéncia de mudancas ndo permitiu um ajuste adequado, o que justificou a
abordagem utilizada nesse artigo.

Este é o primeiro estudo realizado no Brasil com representatividade de diferentes
categorias de risco do recém-nascido, apresentando como pontos fortes: (i) o delineamento
longitudinal do universo de neonatos de uma instituicdo de referéncia para alto risco seguidos
por seis meses de vida; (ii) tamanho da populagdo com grande variabilidade de risco, (iii) alta
aderéncia no seguimento (perda de seguimento: 7.5%), (iv) processo de controle e garantia da
qualidade dos dados. A perda de seguimento foi avaliada em estudo anterior, realizado por
nosso grupo, e ndo identificamos diferencas entre os participantes que foram perdidos e 0s que
mantiveram no estudo (SILVA et al., 2020b).

Este estudo ilustra como o uso do DAG contribuiu para a identificagdo de estimativas
mais validas do efeito causal do risco do neonato ao nascimento e a falha do aleitamento
materno exclusivo nos primeiros seis meses de vida.

Finalmente, este estudo indica a necessidade de fortalecimento da cultura de
amamentacdo na unidade neonatal de alta complexidade e oferece argumentos robustos para
preservar equitativamente a exclusividade do aleitamento materno durante a internacéo

hospitalar nesta populacéo de risco.

Concluséao

A prevaléncia e duracdo mediana do aleitamento materno exclusivo diminuiu
proporcionalmente nos grupos de neonatos saudaveis a termo e grupos de risco 1 e 2. Verificou-
se que o aleitamento materno exclusivo na alta hospitalar prediz maior duragdo mediana da
exclusividade do aleitamento materno nos grupos de risco. O risco de descontinuidade do AME
é maior nos grupos de risco com efeito gradual, mesmo quando ajustado por varios fatores.
Todavia, a maioria das criangas, em todos 0S grupos, estava em aleitamento materno
complementado no sexto més de vida, indicando potencial para o aumento do aleitamento
materno exclusivo.

Intervencdes efetivas e direcionadas para promocdo, protecdo e apoio em aleitamento
materno na populacdo de risco precisam ser implementadas, fortalecidas e ampliadas e
combinadas, com outras existentes nos diferentes niveis, para que o aumento das praticas de

AME e todos o0s seus determinantes sejam responsivos. Neste sentido, servicos de saude
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acessiveis e de boa qualidade deveriam ser capazes de reconhecer as situacGes de maior

vulnerabilidade para descontinuidade e baixas taxas de aleitamento materno e implementar

medidas para reduzi-las.
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Figura 1 — DAG do plano de analise da associacdo entre recém-nascidos de risco versus aleitamento materno exclusivo no sexto més
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Nota: recém-nascido de alto risco = varidvel de exposicéo; aleitamento materno exclusivo no sexto més de vida = varidvel desfecho; n6 azul = varidveis mediadoras; n6 vermelho = varidveis
explicativas (confundidoras). A variavel de exposicéo refere-se aos trés grupos de neonatos identificados em estudo anterior, realizado por nosso grupo: grupo de neonatos saudaveis a termo, grupo

de risco 1 (composto majoritariamente por recém-nascidos com malformacdo congénita cirdrgica e sindrome genética), e grupo de risco 2 (composto majoritariamente por recém-nascidos

prematuros, com baixo peso e gemelares).



Tabela 1. Caracterizagdo da populacdo de estudo de acordo com a pratica alimentar na alta hospitalar e sexto més de vida, Rio de Janeiro, 2018.

Caracteristicas

Agrupamentos dos neonatos?
saudaveis a termo
grupo de risco 1
grupo de risco 2
Gemelaridade

ndo

sim

Morbidade gestacional
ndo

sim

Morbidade perinatal
ndo

sim

Peso ao nascer

< 15009

1500-25009g

> 2500g

Idade gestacional

> 37 semanas

< 37 semanas

Tipo de parto
cesareo

transpelviano

ALTA HOSPITALAR

SEXTO MES DE VIDA
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Total ( rf:'\gfl) A Total ( nA:'\ff?) AN
(n=342) (n=733)
n % IC9%% | % IC9%% % IC9%% n % IC95% | % IC95% %  IC95%
983 880
53.0 (49.8-56.2) |65.4 (61.5-69.0) 29.8 (25.0-35.0) 543  (51.0-57.6) | 76.9 (69.2-83.4) 49.8 (46.1-53.5)
285 (25.7-31.4) |232 (20.0-26.7) 383 (33.1-43.7) 270 (24.1-30.1) |16.3 (10.7-23.3) 29.2 (25.9-32.6)
185 (16.1-21.1) |11.4 (9.0-14.1) 31.9 (27.0-37.1) 186  (16.1-214) | 68 (3.3-122) 21.0 (18.1-24.1)
983 880
85.1 (82.8-87.3) |89.5 (86.9-91.8) 769 (72.1-81.3) 840 (81.4-86.3) |959 (91.3-985) 81.6 (78.6-84.3)
149 (127-17.2) |105 (8.2-13.1) 23.1 (18.7-27.9) 160 (13.7-186) | 41  (15-8.7) 184 (15.7-21.4)
983 880
51.8 (48.6-54.9) |54.4 (50.5-584) 46.8 (41.4-52.2) 522  (48.8-55.5) |55.1 (46.7-63.3) 51.6 (47.9-55.2)
482 (45.1-51.4) |456 (41.6-495) 532 (47.8-58.6) 478  (445-512) |44.9 (36.7-53.3) 48.4 (44.8-52.1)
983 880
59.1 (56.0-62.2) | 70.4 (66.7-73.9) 38.0 (32.8-43.) 608  (57.5-64.0) | 78.2 (70.7-84.6) 57.3 (53.6-60.9)
409 (37.8-44.0) [296 (26.1-33.3) 620 (56.6-67.2) 392  (36.0-425) |21.8 (154-29.3) 42.7 (39.1-46.4)
983 880
32 (22-44) |06 (0.2-16) 7.9 (5.3-11.3) 28  (1.8-42) |00 (0025 34 (2.25.0)
158 (135-182) | 9.4 (7.2-11.9) 27.8 (23.1-32.8) 157 (133-183) | 68 (3.3-122) 175 (14.8-20.4)
81.1 (785-835) |90.0 (87.4-92.2) 64.3 (59.0-69.4) 815  (78.7-84.0) |93.2 (87.8-96.7) 79.1 (76.0-82.0)
983 880
784 (75.7-81.0) |86.6 (83.7-89.1) 632 (57.8-68.3) 793  (765-81.9) | 905 (84.5-94.7) 77.1 (73.9-80.1)
216 (19.0-243) |13.4 (10.9-16.3) 36.8 (31.7-42.2) 207 (18.1-235) | 95 (5.3-155) 22.9 (19.9-26.1)
983 880
58.3 (55.1-61.4) |50.4 (46.4-54.3) 73.1 (68.1-77.7) 590 (55.6-62.2) |57.1 (48.7-65.3) 59.3 (55.7-62.9)
417 (38.6-44.9) [496 (45.7-536) 269 (22.3-31.9) 410  (37.8-44.4) |42.9 (34.7-51.3) 407 (37.1-44.3)




Escolaridade materna

até o ensino fundamental

ensino médio ou mais

Renda familiar®

> 2 salarios minimos ($576,00)

< 2 saléarios minimos ($576,00)
Idade materna

< 20 anos

entre 20 e 34 anos

> 35 anos

Tabagismo durante a gestagéo
néo

sim

Paridade e experiéncia prévia em amamentacédo
Multipara - com AM prévia
Multipara - sem AM prévia
Primipara

Numero de consultas no pré-natal
adequado

inadequado

Local de hospitalizacdo
alojamento conjunto

unidade de terapia intensiva neonatal
Trabalho e licenca maternidade
ndo trabalha

trabalha com LM 4 meses

trabalha com LM 6 meses

trabalha em casa

980

806

980

976

957

979

982

965

38.2
61.8

60.7
39.3

17.4
68.6
14.0

91.8
8.2

44.4
50.6
5.0

89.7
10.3

69.8
30.2

554
4.4
4.0

25.0

(35.1-41.3)
(58.7-64.9)

(57.2-64.1)
(35.9-42.8)

(15.1-20.0)
(65.6-71.5)
(11.9-16.3)

(89.9-93.4)
(6.6-10.1)

(41.2-47.6)
(47.4-53.8)
(3.7-6.6)

(87.6-91.5)
(8.5-12.4)

(66.8-72.6)
(27.4-33.2)

(52.2-58.6)
(3.2-5.8)
(2.9-5.5)

(22.3-27.8)

37.3
62.7

62.2
37.8

16.9
68.7
144

92.1
79

44.8
50.7
4.5

93.2
6.8

824
17.6

53.6
41
4.6

26.5

(33.5-41.2)
(58.8-66.5)

(57.9-66.3)
(33.7-42.1)

(14.1-20.1)
(64.9-72.2)
(11.8-17.4)

(89.7-94.1)
(5.9-10.3)

(40.9-48.8)
(46.7-54.7)
(3.0-6.4)

(91.0-95.1)
(4.9-9.0)

(79.2-85.2)
(14.8-20.8)

(49.6-57.5)
(2.7-6.0)
(3.1-6.6)

(23.1-30.1)

39.8
60.2

57.8
422

18.4
68.4
13.2

91.2
8.8

43.7
50.3
6.0

83.0
17.0

46.0
54.0

58.9
4.7
3.0

222

(34.5-45.2)
(54.8-65.5)

(51.7-63.6)
(36.4-48.3)

(14.5-22.9)
(63.2-73.3)
(9.8-17.2)

(87.7-94.0)
(6.0-12.3)

(38.3-49.2)
(44.8-55.8)
(3.79.2)

(78.6-86.9)
(13.1-21.4)

(40.7-51.5)
(48.5-59.3)

(53.4-64.2)
(2.7-7.6)
(1.4-5.4)

(17.9-27.0)

878

738

878

874

857

877

879

867

36.4
63.6

61.5
385

125
69.5
18.0

924
7.6

445
54
50.2

90.6
9.4

719
28.1

54.6
4.5
4.3

255

(33.3-39.7)
(60.3-66.7)

(57.9-65.0)
(35.0-42.1)

(10.4-14.9)
(66.3-72.5)
(15.5-20.7)

(90.5-94.1)
(5.9-9.5)

(41.1-47.9)
(4.0-7.1)
(46.8-53.6)

(88.5-92.5)
(7.5-11.5)

(68.8-74.9)
(25.1-31.2)

(51.2-57.9)
(3.2-6.1)
(3.0-5.8)

(22.6-28.5)

30.6
69.4

66.4
33.6

15.6
70.1
14.3

93.2
6.8

434
2.8
53.8

90.5
9.5

87.7
12.3

57.6
5.6
3.5

222

(23.3-38.7)
(61.3-76.7)

(57.2-74.8)
(25.2-42.8)

(10.2-22.5)
(62.0-77.3)
(9.1-21.0)

(87.8-96.7)
(3.3-12.2)

(35.2-51.9)
(0.8-6.9)
(45.3-62.1)

(84.5-94.7)
(5.3-15.5)

(81.2-92.5)
(7.5-18.8)

(49.1-65.8)
(2.4-10.7)
(1.1-7.9)
(15.7-29.9)

37.6
62.4

60.6
39.4

11.9
69.4
18.7

92.3
7.7

447
59
49.4

90.7
9.3

68.8
31.2

53.9
4.3
4.4

26.1
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(34.1-41.2)
(58.8-65.9)

(56.6-64.5)
(35.5-43.4)

(9.6-14.5)
(65.9-72.7)
(16.0-21.8)

(90.1-94.1)
(5.9-9.9)

(41.0-48.4)
(4.3-7.9)
(45.7-53.2)

(88.3-92.7)
(7.3-11.7)

(65.3-72.1)
(27.9-34.7)

(50.2-57.6)
(2.9-6.0)
(3.0-6.2)

(23.0-29.5)



trabalha sem LM 11.2
Contato pele a pele na sala de parto 977

néo 52.5
sim 475
Uso de chupeta durante a hospitalizacéo 980

néo 85.7
sim 14.3

(9.3-13.4)

(49.3-55.7)
(44.3-50.7)

(83.4-87.8)
(12.2-16.6)

11.2

42.9
571

94.7
53

(8.8-13.9)

(39.0-46.8)
(53.2-61.0)

(92.7-96.3)
(3.7-7.3)

112 (8.1-15.1)

706 (65.4-75.4)
29.4 (24.6-34.6)

68.8 (63.6-73.7)
312 (26.3-36.4)

874

876

11.2

51.9
48.1

86.6
13.4

(9.2-13.5)

(48.6-55.3)
(44.7-51.4)

(84.2-88.8)
(11.2-15.8)

111

46.6
534

96.6
3.4

(6.5-17.4) 11.2

(38.3-55.0) 53.0
(45.0-61.7) 47.0

(92.1-98.9) 84.7
(1.1-79) 153

199

(9.0-13.7)

(49.3-56.7)
(43.3-50.7)

(81.9-87.2)
(12.8-18.1)

Nota: ®agrupamentos de risco identificados em estudo prévio (SILVA et al., 2020%) Agrupamentos: grupo de neonatos saudaveis a termo; grupo de risco 1 — definido majoritariamente
por neonatos com morbidades cirurgicas e sindrome genética; grupo de risco 2 — caracterizado por neonatos prematuros e com baixo peso ao nascimento.

bsalario minimo 2016 - [http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/ Ato2015-2018/2016/Decreto/D8948.htm];

[http://receita.economia.gov.br/orientacao/tributaria/declaracoes-e-demonstrativos/ecf-

escrituracao-contabil-fiscal/taxas-de-cambio-incluindo-valor-do-dolar-para-fins-fiscais-irpj-AC-anteriores]. HR = hazard ratio; IC = intervalo de confianca; AM = amamentagdo; AME =

aleitamento materno exclusivo; LM = licenga maternidade.


http://receita.economia.gov.br/orientacao/tributaria/declaracoes-e-demonstrativos/ecf-escrituracao-contabil-fiscal/taxas-de-cambio-incluindo-valor-do-dolar-para-fins-fiscais-irpj-AC-anteriores
http://receita.economia.gov.br/orientacao/tributaria/declaracoes-e-demonstrativos/ecf-escrituracao-contabil-fiscal/taxas-de-cambio-incluindo-valor-do-dolar-para-fins-fiscais-irpj-AC-anteriores
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Tabela 2 - Prevaléncia do aleitamento no sexto més segundo perfil de risco em neonatos de uma instituicdo de referéncia para alto risco, Brasil, 2018.

. Total AME AMP AMC AA
Agrupamentos de risco*
n (%) IC 95 % n (%) IC 95 % n (%) IC 95 % n (%) IC 95 % n (%) IC 95 %
Grupo de saudaveis a termo 478 (54) (50.9-57.6) | 113(23.6) (19.8-27.7) 107 (22.4) (18.7-26.3) 237 (49.6) (45.0-54.1) 21(4.4) (2.7-6.6)
Grupo de risco 1 238 (27) (24.1-30.1) 24 (10) (6.5-14.6) 34 (14.3) (10.1-19.3) 142(59.7) (53.1-65.9) 38(16) (11.5-21.2)
Grupo de risco 2 164 (19)  (16.1-21.3) 10 (6.1) (2.9-10.9) 9 (5.5) (2.5-10.1) 117 (71.3) (63.7-78.1) 28 (17.1) (11.6-23.7)

Nota: * grupos identificados em estudo prévio (SILVA et al., 2020%): (i) grupo de neonatos saudaveis a termo; (ii) grupo de risco 1 — definido majoritariamente por neonatos
com morbidades cirdrgicas e sindrome genética; (iii) grupo de risco 2 — caracterizado por neonatos prematuros e com baixo peso ao nascimento.
AME = aleitamento materno exclusivo; AMP = aleitamento materno predominante; AMC = aleitamento materno complementado; AA = aleitamento artificial IC = intervalo de

confianga
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FIGURA 2 —Kaplan-Meier do tempo de aleitamento materno exclusivo por grupos em 880 neonatos de uma instituicao de alto risco fetal, neonatal

e infantil, Brasil, 2018.

Grupos de neonatos =+ saudaveis a termo =+ grupo de risco 1 =+ grupo de risco 2

100% 1

75% 1

50%{ ~ =ems=emmmesssee—seeeeoeeeo.

% Sobrevida

25% 1
p < 0.0001

0% 1

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
Idade (em dias)

Estimativa de Kaplan-Meier do aleitamento materno exclusivo por grupos de neonatos

Nota: grupos identificados em estudo prévio (SILVA et al., 2020%): (i) grupo de neonatos saudaveis a termo; (ii) grupo de risco 1 — definido majoritariamente por neonatos com
morbidades cirGrgicas e sindrome genética; (iii) grupo de risco 2 — caracterizado por neonatos prematuros e com baixo peso ao nascimento.

Log-rank < 0.001
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FIGURA 3 - Kaplan-Meier do tempo de aleitamento materno exclusivo estratificado pela pratica alimentar na alta hospitalar nos 393 neonatos dos

grupos de risco 1 e 2, Brasil, 2018.
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Nota: grupo de risco 1 — definido majoritariamente por neonatos com morbidades cirdrgicas e sindrome genética; grupo de risco 2 — caracterizado por neonatos prematuros e
com baixo peso ao nascimento.

Log-rank < 0.001

AME = aleitamento materno exclusivo; AMC = aleitamento materno complementado; AA = aleitamento artificial
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-7

Arquivo adicional 1 — Residuos escore de cada variavel do modelo multiplo.
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Arquivo adicional 1 — Residuos escore de cada variavel do modelo multiplo A.
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Tabela 3. Modelo de regressdo simples e multiplo de Cox da descontinuidade do aleitamento materno
exclusivo segundo perfil de risco de neonatos em uma instituicdo de alto risco, Rio de Janeiro, 2018.

HR simples HR Ajustado®
Agrupamentos dos neonatos? (1C 95%) (IC 95%)
saudaveis a termo - }
grupo de risco 1 1.41 (1.17-1.71) 1.40 (1.15-1.69)
grupo de risco 2 2.14 (1.73-2.65) 2.11 (1.69-2.62)

Nota:

a grupos identificados em estudo prévio (SILVA et al., 2020%): (i) grupo de neonatos saudaveis a termo; (ii)
grupo de risco 1 — definido majoritariamente por neonatos com morbidades cirlrgicas e sindrome genética;
(iii) grupo de risco 2 — caracterizado por neonatos prematuros e com baixo peso ao nascimento.

® modelo multiplo ajustado pelo conjunto minimo de variaveis sugerido pelo DAG: escolaridade materna,
idade materna, presenca de morbidade gestacional, tabagismo materno durante a gestacao, paridade e nimero
de consultas no pré-natal; n=880.

HR = hazard ratio; IC = intervalo de confianga
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6.6 ARTIGO 6 - PERINATAL MORBIDITIES, CONGENITAL MALFORMATIONS AND
BREASTFEEDING OUTCOMES

Este subcapitulo apresenta a versdo submetida do manuscrito “Perinatal morbidities,
congenital malformations and breastfeeding outcomes”, de autoria de Maira Domingues
Bernardes Silva, Davi da Silveira Barroso Alves, Raquel de Vasconcellos Carvalhaes de
Oliveira, Natalia Teixeira Elias, Alana Benevides Kohn e Enirtes Caetano Prates Melo. O
manuscrito foi submetido para apreciacdo do corpo editorial do periddico Journal of Neonatal

Nursing.
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ABSTRACT

The benefits of breastfeeding are well established, but literature is scarce when it comes to
newborns with anomalies. This study used a cross-sectional analysis of a prospective cohort
study with 1,003 neonates enrolled from March 2017 to April 2018 to estimate the prevalence
of perinatal morbidities, congenital malformation and breastfeeding at hospital discharge at a
national referral center for fetal, neonatal and infant high risk. The prevalence of congenital
malformations was 189 (18.8%). Most infants were breastfeeding at hospital discharge, from
which exclusive breastfeeding was most prevalent among infants with malformation of
abdominal wall, limbs, urinary tract and others. There is great potential to increase exclusive
breastfeeding rates for newborns with perinatal morbidities and congenital malformations. For
that, it is necessary to implement public programs and policies to support breastfeeding within
high-risk hospitals, as well as training for specific abilities to manage breastfeeding practice.

Background

Children with morbidities frequently demand specialized care and longer hospitalization
after birth (Fanaroff, Martin & Walsh, 2019). Morbidity indicators, expressed by incidence or
prevalence, have the purpose of measuring the occurrence of diseases (WHO, 2015). This
morbidity information is necessary to improve the planning of spending in the health sector and
the planning of specific policies for this population.

The neonatal period is of extreme importance for the survival of the infant, as 2.6 million
children die before they are 1 month old and 1 million die in their first year of life (UNICEF,
2018). This period is marked by the biological vulnerability with high risk of morbi-mortality.
Risk and high-risk newborns are considered those with severe asphyxia at birth, with birth
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weight lower than 2,500 g, less than 37 weeks of gestational age and with other severe diseases
at birth, as congenital malformations, syndromes or requiring technological support at the
Neonatal Intensive Care Unit (American Academy of Pediatrics, 2012; Brazil, 2012; Brazil,
2004).

It is necessary to identify high-risk newborns regarding sickening and death (Hug et al,
2019) to plan interventions, ideally at a low cost, with impact on the reduction of morbidities
and mortality in this group. Among low-cost interventions, breastfeeding initiation within 1 h
of birth, exclusive breastfeeding of infants until 6 months of age, and breastfeeding continuation
until 2 years of age are strongly recommended (WHO 2017; Bhutta et al., 2014; WHO, 2011).

Breastfeeding (BF) or use of human milk is one of the interventions with higher
potential to reduce neonatal and infant morbidities, and mortality due to several benefits which
are very well documented (Israel-Ballard et al., 2019; Victora et al., 2016; Bhutta et al., 2014;
WHO, 2008). Human milk is considered a more personalized medicine for the infant (Victora
et al., 2016) due to the presence of several dynamic constituents so well documented in the
literature, which enable better gastric emptying and improvement of gastric integrity, which
increases food tolerance, protection from necrotizing enterocolitis and protection from
infections during hospitalization through antibodies and other immunological factors (Gulack
et al.,, 2016). It also relieves neonatal stress and pain through secretion of beta endorphin
(Harrison et al., 2016; Zanardo et al., 2001), promotes early discharge and consequently reduces
hospital costs and morbidities which could occur due to longer hospitalization, as retinopathy
of prematurity and bronchopulmonary dysplasia (Akyz-lnsal et al., 2019; Huang et al,, 2019;
Villamor-Martinez et al., 2018; Cacho et al., 2017; Spiegler et al., 2016; Gulack et al., 2016;
Perrella et al., 2015; Salvatori et al., 2014; Manzoni et al., 2013; Patel et al,. 2013; WHO, 2011).
Besides, the offer of infant formula is associated with a shorter duration of this breastfeeding
practice (Nguyen et al., 2016; Chantry et al., 2014).

These breastfeeding practices must be encouraged for high-risk neonates due to the
additional and significant advantages for this population, therefore it is necessary to urgently
plan local, regional and global actions to ensure BF and access to human milk for this whole
population (Israel-Ballard et al., 2019; WHO 2017; Sankar et al., 2015). Despite the several
benefits, few studies have investigated the impact of severe perinatal morbidity and congenital
malformations on breastfeeding outcomes.

Given the global rate of neonatal mortality per morbidities (as prematurity and other

events related to the delivery) and congenital malformations, further study is necessary to
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investigate the distribution regarding perinatal morbidity, congenital malformations and
breastfeeding outcomes to provide appropriate support to ensure better rates on breastfeeding.

The present study has the aim of estimating the prevalence of perinatal morbidities,
congenital malformations and breastfeeding at hospital discharge at a national referral

institution for fetal, neonatal and infant high risk.

Methods

Design

This is a cross-sectional analysis of the baseline data of the cohort study on breastfeeding
practices in a high-risk fetal, neonatal and child referral center, in Rio de Janeiro, Brazil.
Setting

The population of this study was all neonates delivered or transferred to the National
Institute for Women, Children and Adolescent's Health Fernandes Figueira (IFF), of the
Oswaldo Cruz Foundation (FIOCRUZ), from March 2017 to April 2018. This public referral
center is accredited as Baby-Friendly Hospital Initiative (BFHI), and receives newborns and
children from all over Brazil, from primary health care units, since it is a referral institution for
high-risk cases with the purpose of providing care, education, and research. Details on
participants, setting and procedures had been described elsewhere (Silva et al., 2020).
Study Participants

The population of this study is composed of 1,003 participants. Out of the eligible
participants, 197 newborns (16.4%) were excluded for the following reasons: (i) mothers with
contra-indications for breastfeeding due to HIV and HTLV; (ii) newborns with anencephaly;
(iif) newborns with congenital pathology incompatible with life, regarding which the medical
team pointed out that it was impossible to provide an oral diet at any stage of life; (iv) indication
of gastrostomy in the first week of life; (v) foreign-language speaking mothers, i.e., those who
did not understand Portuguese; (vi) failing to meet the research assistant; (vii) neonatal death
with less than five days; (viii) nursing mothers who refused to participate in the study. The
mothers who took part in the study completed the written informed consent and responded to a
preliminary interview at the hospital. For participating mothers under the age of 18, a parent or
guardian provided consent on their behalf.
Data collection

Each child was followed from birth up to six months of life. The end of the follow-up
period was October 2018. Data were obtained from interviews with mothers and from medical

records at hospital discharge (first phase); during the first visit after hospital discharge (second
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phase); and from telephone interviews monthly (third phase). For this study, baseline data from
the first phase of the research were analyzed.

Out of these, 1,003 infants were enrolled into a longitudinal study of breastfeeding in
high-risk environments. The data collection comprised the use of a web application developed
for this research, which could be accessed from a mobile and/or computer connected to the
internet. A control and quality assurance process was established in data collection as described
elsewhere (Silva et al., 2020).

Measurement

We collected information about mother, child, health services, use of either artificial
liquid food, and breastfeeding practices (Silva et al., 2020). Congenital malformation was
categorized per systems (cardiological, of the gastrointestinal tract, thoracic wall, abdominal
wall, urinary tract, neurological pathways, orofacial clefts, limbs and others), perinatal
morbidities (respiratory, neurological and metabolic disorders, neonatal and congenital
infections, neonatal jaundice, anemia, prematurity and fetal distress) and genetic syndrome.

Three groups were considered for the breastfeeding analysis: exclusive breastfeeding
(EBF) (breastfed infants who did not receive any other fluid or solid food); partial breastfeeding
(PBF) (infants who were fed breast milk complemented with other types of milk, such as cow
milk or formula, or with solid or semi-solid food); and non-breastfed (NBF) (who were not
breastfed) (WHO, 2008). Morbidities and malformations were distributed per sex, gestational
age, birth weight and breastfeeding practice at hospital discharge.

Data analysis

This is a cross-sectional analysis of a prospective cohort study, followed by a descriptive
analysis. Percentage differences between two given groups, as shown in percentage points (pp),
were considered as highlighted differences.

Results are shown in frequency tables and a stacked barchart. A number of 13 out of
130 children were not showed in the graph because they have undergone gastrostomy or
progressed to death. The R Foundation for Statistical Computing version 3.5.2 was used to
analyze data; the ggplot2 library (Wickham et al., 2019) was used to obtain the stacked barchart.
This study has been approved by the IFF/FIOCRUZ Ethics Committees, Brazil (Protocol
Number: 1.930.996 - 2017).

Results
A cohort of 1,003 newborns was studied, from which 483 (48.2%) were of female sex

and 520 (51.8%) were of male sex; 224 (22.3%) of newborns were preterm (< 37 complete
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weeks of gestational age) and approximately one fifth (19.3%) were low-birth-weight (< 2,500
g). Table 1 shows a great variability of congenital malformations and perinatal pathologies. The
prevalence of congenital malformations was 189 in 130 children (18.8%), from which the
neurological malformation was prevalent, followed by malformation of the abdominal wall and
gastrointestinal tract.

The most frequent perinatal morbidities were: prematurity, respiratory disorder and
neonatal jaundice (such as isoimmunization, ABO incompatibility, and hemolytic disease of
the newborn). From the 1,003 newborns, 11 (1.1%) were born with a genetic syndrome such as
Down, Werdnig-Hoffman, Turner and Beckwith Wiedmann (Table 1).

TABLE 1

The most incident neurological malformations found were hydrocephalus,
encephalocele, Arnold Chiari tipo 1l, Dandy Walker, multicystic encephalomalacia and
microcephaly. Newborns with abdominal wall malformations showed omphalocele and
gastroschisis; those with gastrointestinal tract malformations showed anorectal anomaly,
esophageal atresia, duodenal atresia, congenital megacolon and necrotizing enterocolitis.

Among other congenital malformations, conjoined twins, osteogenesis imperfecta,
facial lymphangioma, aplasia cutis, single umbilical artery, hereditary lymphedema, congenital
cystic adenomatoid malformation, mucopolysaccharidosis and pulmonary hypoplasia were
observed.

Table 2 shows congenital malformations distribution per sex, birth weight and
gestational age. Among the most incident congenital malformations (of gastrointestinal tract,
of abdominal wall and neurological), male-sex newborns had higher prevalence. Among
newborns with abdominal wall congenital malformation, half of them were preterm or low-
birth-weight. Regarding neurological and gastrointestinal tract congenital malformation, the
minority was preterm or lowbirthweight.

TABLE 2

Exclusive breastfeeding had higher prevalence among children with malformation of
abdominal wall, limbs, urinary tract and others. Figure 1 shows most children with congenital
malformations were breastfeeding and the healthiest newborns were exclusive breastfeeding at
hospital discharge. Only the group of newborns with diaphragmatic hernia was not
breastfeeding at hospital discharge. Among newborns with genetic syndromes, half of them
were breastfeeding at hospital discharge. There was not any newborn with orofacial
malformation in exclusive breastfeeding at hospital discharge.

FIGURE 1
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Discussion

This study shows prevalence of perinatal morbidities and congenital malformations at a
national referral institution for high-risk population, as well as their distribution regarding sex,
birth weight, gestational age and breastfeeding practice at hospital discharge. Most children
with congenital malformation were breastfeeding at hospital discharge. These findings are
particularly important, especially to enable cost planning and investment, reduction of
hospitalization periods, as well as highlighting that this population group, most of the times,
may and should have the right to breastfeeding.

In our cohort, among newborns with congenital malformations, the male sex
outnumbered the female sex, in approximately 2.5%, likewise the total population of livebirths
in Brazil (Brazil, 2020) and the population of newborns with congenital malformations in
another study previously carried out (Rendon-Macias et al., 2002).

Our results show that there are approximately one fifth of preterm and low-birth-weight
neonates among the general population of the study and approximately one third of those
morbidities in neonates with congenital malformations. Globally, an estimated 15 million
infants are born prematurely every year (Liu et al., 2016). In neonates with congenital
malformations, a previous study carried out with 120 newborns with congenital malformations,
at a tertiary hospital, revealed 80.8% of preterm newborns and 37.5% of low-birth-weight
newborns (Rendon-Macias et al., 2002).

All newborns with morbidities and anomalies are more vulnerable to negative
outcomes, prompting the need to receive human milk and breastfeeding, which is the
cornerstone of child survival, nutrition and development and maternal health (Hug et al., 2019;
Maastrup et al., 2019; WHO, 2017; Bhutta et al., 2014).

The breastfeeding outcomes were better than the expected but lower than the desired or
recommended. Our findings suggest that most children with perinatal morbidities and
congenital malformations, whether or not surgical, are capable of breastfeeding during
hospitalization when specific measures and actions are taken to support and manage
breastfeeding (such as use of pasteurized human milk, use of cup-feeding, minimizing pacifier
and bottles, use of supplemental feeding tube device, follow-up during all hospitalization with
specific support in breastfeeding, etc), ensuring better chance of success for this practice. For
this reason, mothers who have newborns with morbidities and malformations must be

encouraged to establish and maintain lactation at first, then offer their milk and breastfeed.
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Results of this study reveal an excessive number of infants who received infant formula.
Previous studies showed that in-hospital formula decreases duration of breastfeeding (McCoy
& Heggie, 2020; Feldman-winter & Kellams, 2020). In fact, excepting a few mother and
infant’s health conditions which are severely debilitating and acceptable for the introduction of
human milk substitutes (WHO, 2009), there are several reasons to choose human milk, due to
its peculiar, complex and dynamic composition, source of several nutrients which promote
beneficial effects for this population (Kordy et al., 2020; Boquien, 2018; Sankar et al., 2015;
Salvatori et al., 2014; Underwood, 2013; Maayan-Metzger et al., 2012; WHO, 2011).

Differently from what was expected, a full breastfeeding interruption at hospital
discharge was verified for newborns with diaphragmatic hernia. Recent studies have reported
breastfeeding success or use of human milk at hospital discharge with this group and they
recommended the incentive of this feeding practice, with promotion and support actions, to
increase rates and duration (Spatz et al., 2019; Salvatori et al., 2018).

The delay to establish and maintain breastfeeding practice for vulnerable infants is still
a challenge in several health units. Determinants as longer hospitalization periods at neonatal
intensive care units, separation of the mother-infant dyad, use of a pacifier, and hospital
practices affect indicators in this group (Rollins et al., 2016; Maastrup et al., 2014, Renfrew et
al., 2009).

The success of breastfeeding practice is enabled by the work process of maternities and
neonatal units as well as knowledge, advice and practices of health professionals, from all levels
(Rollins et al., 2016; Fugate et al., 2015). A previous study has shown a knowledge deficit
related to the impact of mother-infant service practices regarding high-risk newborns’
breastfeeding, mostly for those carrying rarer congenital malformations (Rendén-Macias et al.,
2002).

The “Ten Steps for BF incentive” (WHO, 2009) has the purpose of mobilizing mother-
infant health services through a Baby-Friendly Hospital Initiative , in favor of breastfeeding,
with the purpose of promoting, protecting and supporting BF through the practice of pro-
breastfeeding actions. However, studies carried out within a context of major vulnerability
(neonatal units) point out that guidelines of the “Baby-Friendly Hospital” do not consider all
specificities of high-risk newborns and difficulties generated by the process of hospitalization
itself at these units (Maastrup et al., 2019; Luz et al., 2018; Nyqvist et al., 2015; Nyqvist et al.,
2013; Nyqvist et al., 2012).

In Brazil, Human Milk Banks (HMB) collect and distribute certified milk for high-risk

newborns, and also offer clinical breastfeeding assistance for healthy newborns and mothers,
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especially regarding the mother-hospitalized-high-risk-infant dyad. All assistance and
monitoring are carried out by the team of nurses and pediatricians of the HMB, with greater
expertise and ability to clinically manage breastfeeding with this group of high-risk newborns,
offering care and defining specific procedures during the prenatal period, all the hospitalization,
and the first follow-up visits after hospital discharge. Education and counselling interventions
have shown to improve exclusive breastfeeding rates by 43% on Day 1 and up to 30% by 1
month of age, and this can be included in maternal and newborn home visit programmes that
are presently being scaled up (Haroon et al., 2013)

This is the first prospective study on breastfeeding conducted in Brazil with variability
and representativeness of several risk categories. The findings of this study support the need of
establishing programs and public policies encouraging and supporting breastfeeding at
intensive neonatal and pediatric units. Healthcare professionals must be encouraged to promote
breastfeeding for infants with morbidities such as preterm birth, low birth weight, genetic

syndromes and congenital malformations.

Limitations

It is relevant to mention that those outcomes resulted from research at this referral
hospital for high-risk population, therefore it may not be generalized to a larger population in
Brazil or in other countries. As IFF-FIOCRUZ is a breastfeeding-friendly hospital and has a
multidisciplinary health team (physicians, nurses and a psychologist) for the Human Milk Bank,
specialized in the management and support of breastfeeding for low-risk and high-risk
newborns, it is possible that these high-risk participants, being exposed to a greater number of
favourable breastfeeding practices, received more BF advice from health professionals. We also
need to consider that participants enrolled in our study were encouraged to breastfeed, also
supported by provision of written material and brief counseling. These favourable actions at the
institution may have influenced results, which can be considered a limitation, but it may also
be considered that these actions boosted potential of these results (showing the impact of best
hospital practices regarding breastfeeding in a great variability of expositions to risk,

concentrated at one single institution).

Conclusion
Our study has pointed out a profile of infants with morbidities and risk of negative
outcomes at a high-risk institution, as well as the potential of increasing EBF rates in groups of

newborns with congenital malformations. Infants who experienced severe perinatal morbidities
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or who had congenital malformations can be reassured that establishing successful
breastfeeding may be achieved with appropriate care and support. To ensure higher rates of
exclusive breastfeeding in this highly vulnerable group, local, regional and global efforts should
be intensified.

For that, policies encouraging and supporting BF within a high-risk environment are
necessary, as well as training for specific abilities to support and manage breastfeeding
performed by the team of nurses and physicians specialized in breastfeeding within this high-
risk hospital. In addition to this team, neonatologists, neonatal nurses from neonatal units, the
Human Milk Bank professionals, and all the multidisciplinary experts may act jointly in order
to provide assistance from the prenatal period to hospital discharge, and in follow-up visits after

hospital discharge.
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Table 1. Prevalence of Congenital Malformations and Perinatal Morbidities of the
Infant Participants (N=1003), Rio de Janeiro, Brazil, 2018.

Characteristics n (%)
Sex
female 483 (48.2)
male 520 (51.8)
Birth weight
< 25009 194 (19.3)
> 25009 809 (80.7)
Gestational age
< 37 weeks 224 (22.3)
> 37 weeks 779 (77.7)
Healthy newborns
yes 581 (57.9)
no - malformations, morbidities and genetic syndrome 422 (42.1)
Congenital Malformation?
heart 23 (2.3)
gastrointestinal tract 30 (3.0)
diaphragmatic hernia 5(0.5)
abdominal wall 34 (3.4)
urinary tract 14 (1.4)
central nervous system 56 (5.6)
genital tract 5(0.5)
orofacial clefts 4 (0.4)
limbs 4 (0.4)
others® 14 (1.4)
Perinatal Morbidities?
respiratory morbidity 106 (10.6)
neurological morbidity 23 (2.3)
metabolic morbidity 11 (1.1)
infectious morbidity 25 (2.5)
jaundice 54 (5.4)
anemia 1(0.1)
fetal distress 11 (1.1)
exposed to congenital infections® 18 (1.8)
Genetic syndrome 11 (1.1)
Note.

@Some newborns have more than one malformation or morbidity.

b conjoined twins, osteogenesis imperfecta, facial lymphangioma, aplasia cutis, single umbilical artery, hereditary
lymphedema, congenital cystic adenomatoid malformation, mucopolysaccharidosis and pulmonary hypoplasia.

¢ exposed to zika virus, toxoplasmosis, syphilis and hepatitis C
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Table 2. Congenital malformations according to the sex, gestational age and birth weight of participants (N=200), Brazil, 2018.

Sex Gestational age Birth weight
female male <37weeks >37weeks <1500g 1500-2500g >2500g
Congenital malformation? n (%) n (%) n (%)
heart 14 (60.8) 9(39.1) 6 (26) 17 (73.9) 1(4.3) 4 (17.4) 18 (78.3)
digestive tract 14 (46.6) 16 (53.3) 12 (40) 18 (60) 3(10) 7 (23.3) 20 (66.7)
diaphragmatic hernia 3 (60) 2 (40) 3 (60) 2 (40) 0 (0) 2 (40) 3 (60)
abdominal wall 15 (44.1) 19 (55.8) 17 (50) 17 (50) 2 (5.9) 15 (44.1) 17 (50)
urinary system 4 (28.5) 10 (71.4) 3(21.4) 11 (78.5) 0 (0) 2 (14.3) 12 (85.7)
central nervous system 23 (41) 33 (58.9) 10 (17.8) 46 (82.1) 1(1.9) 8 (14.8) 45 (83.3)
genital 2 (40) 3 (60) 3 (60) 2 (40) 1 (20) 2 (40) 2 (40)
orofacial 1 (25) 3 (75) 1 (25) 3(75) 0 (0) 1 (25) 3(75)
members 2 (50) 2 (50) 1 (25) 3 (75) 0 (0) 2 (50) 2 (50)
Others® 7 (50) 7 (50) 4 (28.5) 10 (71.4) 1(7.1) 3(21.4) 10 (71.4)
Genetic syndrome 6 (54.5) 5 (45.4) 4 (36.3) 7 (63.6) 0 (0) 4 (36.3) 7 (63.6)

Note: All comparisons between two given groups, regarding the same variable, differed in at least 10 percentage points.

2Some newborns have more than one malformation or morbidity.

b conjoined twins, osteogenesis imperfecta, facial lymphangioma, aplasia cutis, single umbilical artery, hereditary lymphedema, congenital cystic adenomatoid malformation,
mucopolysaccharidosis and pulmonary hypoplasia.
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Figure 1 — Infant feeding status of healthy newborns and of newborns by type of congenital malformation or genetic syndrome at hospital
discharge (N=983), Brazil, 2018.

Figure 1
Infant feeding status of healthy newborns and of newborns with congenital malformation or genetic syndrome at hospital discharge (N=983).

Brazil, 2018.
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Genital Tract (n=5) 60.0 %
Orofacial Clefts (n=4) 25.0%
Limbs (n=4) 25.0%
Other Malformations (n=14) 214 %

Genetic Syndrome (n=10)
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EBF = Exclusive breastfeeding. PBF = Partial breastfeeding. NBF = Non-Breastfed.

Note:

Other Malformations: conjoined twins, osteogenesis imperfecta, facial lymphangioma, aplasia cutis, single umbilical artery, hereditary lymphedema,

congenital cystic adenomatoid malformation,mucopolysaccharidosis and pulmonary hypoplasia



224

6.7 ARTIGO 7 - SERIE DE CASOS E PROTOCOLO CLINICO DO USO DA
TRANSLACTACAO EM RECEM-NASCIDOS HOSPITALIZADOS

Este subcapitulo apresenta a versdo do manuscrito “Série de casos e protocolo clinico do uso
da translactacdo em recém-nascidos hospitalizados” de autoria de Maira Domingues
Bernardes Silva, Alana Benevides Kohn, Raquel de Vasconcellos Carvalhaes de Oliveira e

Enirtes Caetano Prates Melo.
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SERIE DE CASOS E PROTOCOLO CLINICO DO USO DA TRANSLACTAQAO EM
RECEM-NASCIDOS HOSPITALIZADOS

Autores:

1. Maira Domingues Bernardes Silva.

2. Alana Benevides Kohn.

3. Raquel de Vasconcellos Carvalhaes de Oliveira.

4. Enirtes Caetano Prates Melo.

Introducéo

Os beneficios a curto e longo prazo do aleitamento materno para mée e crianga sdo bem
reconhecidos na literatura (KORDY et al., 2020; MOOSSAVI & AZAD, 2019; RUIZ et al.,
2019; HARTWIG et al., 2018; VICTORA et al., 2016; ROLLINS et al., 2016). O aleitamento
materno é ainda mais recomendado para recém-nascidos (RN) prematuros, baixo peso, e recém-
nascidos mais vulnerdveis por morbidades e malformacBes devido aos seus incontaveis
beneficios, sendo considerada intervencdo de grande impacto na reducdo da mortalidade
neonatal e infantil pela Organizacdo Mundial da Satude (OMS) e outras organizagdes de salde
da mulher e da crianga nos diferentes paises (PATEL & KIM, 2018; KIM, LEE & CHUNG,
2017; BHUTTA et al., 2014; BRASIL, 2014; WHO, 2001). Além de oferecer nutrientes para
adequado crescimento e desenvolvimento, pode ser considerado o medicamento personalizado
mais especifico que bebé recebera em toda sua vida (KORDY et al., 2020; MOOSSAVI &
AZAD, 2019; RUIZ et al., 2019; VICTORA et al., 2016).

Todavia, é reconhecido que ambientes de alto risco representam uma das causas que
podem reduzir a prevaléncia e duracdo do aleitamento materno (MAASTRUP et al., 2012;
RENFREW, 2010). Dada as baixas taxas de amamentacdo no mundo (INTERNATIONAL
FOOD POLICY RESEARCH INSTITUTE, 2018), pesquisadores e profissionais de salde se
dedicam na identificacdo de determinantes passiveis de modificacdo e busca de estratégias e
intervengdes eficazes no sucesso desta pratica alimentar.

Programas e politicas publicas nacionais e internacionais de promocdo e apoio a
amamentacdo sdo formulados para alcangar aumento desses indicadores ainda durante a
internacdo hospitalar (Iniciativa Hospital Amigo da Crianca — IHAC; Banco de Leite Humano
— BLH; Canguru, dentre outros) (BRASIL, 2017) e manutencdo deste aumento até os dois anos
de vida. Neste contexto, a IHAC, é baseada na aderéncia dos dez passos para 0 sucesso da

amamentacdo em hospitais e centros de parto. Dentre esses, 0 passo 9 menciona “Aconselhar
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as maes sobre 0 uso e os riscos de mamadeiras, bicos artificiais e chupeta” (OMS/UNICEF,
2018; BRASIL, 2017).

Para fornecer leite humano doado ou formula infantil (nos casos em que nao houver
BLH) para RNs internados em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) existem
estratégias para aumentar a chance de sucesso da amamentacdo que ndo envolvam a oferta de
mamadeira e uso de bico artificial de silicone (MAASTRUP, WALLOEE & KRONBORG,
2019; WILLIAMS et al., 2016, COLLINS et al., 2016).

Na transicdo entre a dieta zero, o inicio da dieta e 0 estabelecimento do aleitamento
materno exclusivo sdo necessarios métodos alternativos de alimentacdo suplementar. Revisdo
sistematica destaca a necessidade de evitar uso de mamadeiras como método alternativo
(COLLINS et al., 2016). Entre outras estratégias, o uso do copo (McKINNEY et al., 2016) e a
translactagdo (conhecido internacionalmente como “supplemental feeding tube device”) sao
intervencdes simples e com efeito positivo para sucesso da amamentagdo (PENNY et al., 2018).

A translactacdo consiste no uso de um recipiente contendo leite, preferencialmente
humano, e conectado a mama através de uma sonda, onde uma das pontas é inserida na boca
do recém-nascido (fixada na aréola ou se a mae preferir, podera segurar) e a outra permanece
dentro do recipiente. Desta forma, ao sugar a mama o RN recebe o suplemento, proporcionando
satisfacdo plena do apetite e um momento prazeroso para mée e filho (BRASIL, 2015; BRASIL,
2014).

Embora existam limitacdes nas evidéncias disponiveis, seu uso é recomendado,
especialmente por profissionais de salde com expertise na préatica clinica de amamentacéo.
Muitos departamentos de salde em diferentes paises reconhecem seus beneficios no estimulo
da producédo de leite (WALKER, 2016; BRASIL, 2015; AAFP, 2014; MURESAN, 2011;
BRASIL, 2014) e como alternativa ao uso de mamadeira quando for prescrita suplementacéo
(PENNY et al., 2018).

Poucos estudos publicados sugerem que a translactacdo pode ser til na resolucdo de
algumas dificuldades no aleitamento materno e reportam necessidade de mais pesquisas e
diretrizes para garantir melhores praticas no uso da translactacdo por enfermeiros (as) e
prestadores de saude (PENNY et al., 2018; MUSERAN, 2011). A ultima publicacdo encontrada
sobre esta técnica identificou apenas 10 publicacGes, entre 1996 e 2016 (PENNY et al., 2018).

Até o momento, além de poucas poucas publicacdes sobre a relacdo entre o uso desta
técnica e o aleitamento materno exclusivo, ndo existe um consenso e padronizacao nas diretrizes
para 0 uso desta técnica no apoio ao aleitamento materno. O presente estudo teve como objetivo

descrever o perfil de criancas hospitalizadas que utilizaram translactacao e apresentar protocolo
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da translactagdo implementado pelo Banco de Leite Humano (IFF/FIOCRUZ), centro de

referéncia para a rede nacional de bancos de leite humano.

Meétodos

Trata-se de uma série de todos 0s casos de recém-nascidos que fizeram uso da técnica
de translactacdo (para oferecer leite humano ou férmula infantil complementar prescrito por
médico) durante a hospitalizacdo em uma instituicdo nacional de referéncia em alto risco
neonatal, durante o periodo de 13 de marco de 2017 a 13 de abril de 2018.

Esta série de casos é um recorte de uma coorte de criangas acompanhadas entre margo
de 2017 a outubro de 2018 no Instituto Fernandes Figueira (IFF)/FIOCRUZ, localizado no
estado do Rio de Janeiro, Brasil (SILVA, et al., 2020b).

Foi aplicado um protocolo padrdo baseado nas melhores préaticas para 0 uso da
translactagdo. O protocolo clinico instituido em 2017, foi desenvolvido com base na literatura
mais recente e consistente sobre a técnica. Antes de 2017, na préatica clinica, em nossa
instituicdo, existiam alguns desafios (como acreditamos que existam em muitas instituicées):
(i) padronizacgdo do uso da técnica para equipe de saude; (ii) compreensdo das reais indicacdes;
(iii) reconhecimento dos beneficios; (iv) risco de contaminacdo e desperdicio de sondas no
domicilio; (v) dificuldade materna na compreensao das indicacdes e beneficios, execucdo e
adesdo. A construcdo do protocolo considerou as contribuicdes de um painel de especialistas
envolvidos no cuidado e suporte em aleitamento materno no Banco de Leite Humano
(enfermeira pediatrica, pediatras e neonatologistas) e uma enfermeira membro da Comissédo de
Controle de Infec¢do Hospitalar do IFF. O protocolo padronizado é revisado anualmente pelo
painel de especialistas e estd em pratica desde entdo pela equipe de saude do Banco de Leite
Humano do IFF/FIOCRUZ.

Os critérios para utilizacdo da translactacdo eram definidos por um time de enfermeiras
com expertise na pratica clinica em aleitamento materno do Banco de Leite Humano. Esta
técnica pode ser aplicada por qualquer prestador de salude e pela méae previamente orientada,
confiante e demonstrando compreensao do uso.

A coleta dos dados da coorte foi realizada na maternidade, ap6s nascimento, com
entrevistas individuais, face a face, e extracdo de dados em prontuario hospitalar durante o
periodo de hospitalizagdo. As informacgdes obtidas referem-se ao pre-natal, parto, a mée, a
crianga, ao aleitamento materno e a pratica alimentar. Foi estabelecido um processo de controle

e garantia na qualidade dos dados no periodo de coleta dos dados (SILVA et al., 2020b).
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Anélise descritiva das caracteristicas das participantes foi realizada e expressa por
medidas-resumo (média, mediana, minimo, maximo e desvio-padréo) para a duragéo do tempo
de hospitalizacdo (dias) e por tabelas de frequéncias para variaveis categoricas (sexo,
morbidade perinatal, idade gestacional, gemelaridade, entre outras). Foram fornecidos o0s
intervalos de confianca de 95% para as proporcdes. Para a analise dos dados foi utilizado o
software R versdo 3.6.3. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
IFF/FIOCRUZ (CAAE: 1.930.996 - 2017).

Resultados

No periodo do estudo, dos 1003 recém-nascidos elegiveis da coorte, 28 realizaram
translactacdo durante a internacdo e foram incluidos nesse estudo. A tabela 1 mostra as
caracteristicas dos participantes que utilizaram a translactacdo de acordo com a préatica
alimentar na alta hospitalar.

TABELA 1

Verificamos que 82,1% (n=23) criancas que utilizaram esta técnica durante a
hospitalizacdo estavam amamentando na alta hospitalar, sendo 46.5% (n=13) em aleitamento
materno exclusivo. A duragdo média no uso da técnica foi de 5.67 dias, variando de 1 a 29 dias.
No que tange a idade da crianca em que foi iniciada a translactacdo, a média foi de 28 dias de
vida, sendo maximo de 108 dias de vida. As caracteristicas individualizadas dos casos podem
ser visualizadas no Arquivo Adicional 1.

Entre os recém-nascidos em aleitamento materno exclusivo na alta hospitalar, observou-
se recém-nascidos de diversas categorias de risco: prematuros, recém-nascidos com baixo peso,
com morbidades perinatais e malformacéo cirurgica, todos com tempos de internacdo variando
de 3 a 85 dias de vida. Dos treze recém-nascidos prematuros, nove estavam amamentando na
alta hospitalar. Dentre os quinze recém-nascidos com malformacdo congénita cirdrgica, treze
foram de alta hospitalar em aleitamento materno, sendo oito em aleitamento materno exclusivo
(Tabela 1). Referente ao local de hospitalizacdo, a maioria dos recém-nascidos estava
hospitalizada na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e Unidade de Terapia Intensiva Neo
cirurgica, e alguns estavam no alojamento conjunto.

Dentre as 26 criancas que receberam leite humano pasteurizado do BLH, 21
permaneceram em aleitamento materno, sendo que a maioria dos casos estava em aleitamento
materno exclusivo. Por outro lado, uso da formula infantil aumentou a proporcao de aleitamento
materno complementado e aleitamento artificial na alta hospitalar, ainda assim, com o uso da

translactacdo, alguns mantiveram a amamentacdo, 0 que possibilita a transicdo para o
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aleitamento materno exclusivo (Tabela 1). Verificamos também que a maioria dos recém-
nascidos que utilizaram a técnica da translactacdo e o0 copo apresentaram maior propor¢do na
exclusividade do aleitamento materno na alta hospitalar, diferente do que ocorreu com o uso da
mamadeira e da chupeta, onde observamos descontinuidade do aleitamento materno exclusivo.
O néo uso da chupeta resulta em maior proporcdo do AME. Ainda assim, em todas as situagoes
observa-se que quando a descontinuidade ocorre, a maioria passa a AMC (Tabela 1).

Referente ao protocolo, foram estabelecidas as reais indicagdes para o uso da técnica
nesta instituicdo do estudo: (i) estimular producdo de leite (iniciar técnica preferencialmente
ap6s recém-nascido mamar os dois seios), (ii) oferecer leite suplementar prescrito
temporariamente para recém-nascido a fim de evitar uso de mamadeiras, (iii) lactacdo adotiva
segundo liberacdo e avaliacdo médica de exames laboratoriais semelhantes ao pré-natal e (iv)
lactacdo em mée ndo gestante de casal homoafetivo mediante mesmos critérios de avaliacdo
médica. As etapas do protocolo sdo apresentadas no Quadro 1.

Quadro 1- Etapas do protocolo clinico para realizacdo da técnica padronizada de translactacgéo,
IFF/FIOCRUZ.

(i) higienizar as méos;

(i) utilizar sonda gastrica ou de aspiracdo traqueal numero 04 apds cortar os orificios
da extremidade, deixando apenas uma Unica saida;

(iii)  inserir a extremidade colorida da sonda no frasco contendo leite humano
pasteurizado, cru (referenciar NT BLH) ou férmula (quando ndo houver
possibilidade de oferecer leite humano);

(iv)  oferecer o seio materno até que o recém-nascido demonstre os primeiros sinais
iniciais de saciedade ou irritabilidade;

(v) posicionar o frasco com leite abaixo do nivel da cabeca do recém-nascido (para
evitar fluxo por gravidade);

(vi)  inserir 1.5-2 cm da sonda pela comissura labial direcionando para palato;

(vii) verificar a entrada de leite durante a succdo do recém-nascido, checando
ocasionalmente se ha fluxo continuo através da elevacdo da extremidade colorida
da sonda (é possivel visualizar a entrada de ar na sonda com fluxo continuo positivo
durante succdo).

Apos criagdo e implementacdo do protocolo com técnica padronizada, foram
desenvolvidos materiais educativos para familias com facil acesso e compreensao das nutrizes,
disponivel no Centro de Referéncia para Banco de Leite Humano no Brasil: (i) material

educativo sobre translactacdo e os cuidados no ambiente hospitalar e domiciliar (Figura 1) e (ii)
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video educativo orientando as reais indicacdes para translactacdo e demonstrando passo a passo
do protocolo guiando a técnica (Figura 2).

Figura 1. Material educativo sobre translactacdo e os cuidados no ambiente hospitalar e
domiciliar

FIGURA 1

Figura 2 - Screenshots do video educativo sobre a translactacdo e os cuidados no ambiente

hospitalar e domiciliar

Nota: [https://www.youtube.com/watch?v=FuMoRicn9dE&feature=youtu.be].

FIGURA 2

Discussao

A maioria dos casos que utilizaram a técnica estava amamentando, sendo quase metade
em aleitamento materno exclusivo. Observou-se maior propor¢do de AME em estratégias
reconhecidas que promovem o aleitamento materno em contexto de risco tais como 0 uso do
copo e o0 uso do leite humano pasteurizado do BLH, semelhantes estudos anteriores (FLINT,
NEW & DAVIES, 2016; ARSLANOGLU et al., 2013). Por outro lado, verificamos que praticas
que ndo preservam o aleitamento materno exclusivo como uso da chupeta, da férmula infantil
e da mamadeira resultaram em descontinuidade na exclusividade do aleitamento materno, como
também apontado em estudos prévios (FELDMAN-WINTER & KELLAMS, 2020; McCOY
& HEGGIE, 2020; PERRINE et al., 2018; BUCCINI et al., 2017; COLLINS et al., 2016). Em
que pese este achado, ainda foi possivel manter o aleitamento materno na alta hospitalar.

Em neonatos de risco, como prematuros, baixo peso e com patologia congénita, o
protocolo de translactacdo foi capaz de manter a maioria dos neonatos amamentando
(AME/AMC), sendo que entre aqueles com patologia congénita cirdrgica, a maioria utilizou a
translactagdo e estava em aleitamento materno exclusivo na alta hospitalar.

Este estudo descreve passo a passo as etapas de um protocolo padrdo para uso da
translactagdo em uma instituicdo de referéncia nacional para alto risco fetal, neonatal e infantil,
com o centro de referéncia para rede nacional de banco de leite humano. Os resultados
indicaram que o uso da técnica, baseada em protocolo, € uma maneira eficaz de melhorar as
taxas de aleitamento materno exclusivo em recém-nascidos hospitalizados, o que nos faz
levantar hipoteses de que h& relacdo positiva entre a translactacdo e a maior duragdo do

aleitamento materno, sendo necessarios estudos futuros para esta avaliacao.
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A transicdo para seio materno deve ser iniciada apds estabilizacéo clinica e a capacidade
de coordenar a sucgédo/degluticdo/respiracdo indicando seguranca para iniciar alimentacéo por
via oral. Neste periodo, decisbes sobre a alimentacdo sdo direcionadas, influenciadas e apoiadas
pelos prestadores de cuidados de salde. Todavia, sdo reportadas lacunas substanciais no
conhecimento e nas habilidades em todos os niveis de profissionais de salde para assisténcia
em aleitamento materno (ROLLINS et al., 2016; MCALLISTER, BRADSHAW & ROSS-
ADIJIE, 2009).

Recém-nascidos prematuros extremo/moderado, com baixo peso ao nascer e com
patologias congénitas geralmente ndo sdo capazes, ou ndo podem iniciar aleitamento materno
logo ap6s o parto (MEIER et al., 2012; MEIER et al., 2008; SPATZ, 2004), o que pode resultar
no inicio tardio da amamentacdo. Neste estudo, esse grupo de recém-nascidos de risco que
utilizou a translactacdo foram de alta hospitalar em aleitamento materno, e em aleitamento
materno exclusivo prevaleceu os recém-nascidos cirdrgicos. Este resultado aponta para
necessidade de maiores investimentos e esforcos com uso de estratégias facilitadoras para
melhores préaticas de amamentacao.

Referente aos gemelares, todos interromperam precocemente o aleitamento materno
exclusivo. Estudo recente em gemelares revela que a complementacdo para este grupo esta
associado ao desmame precoce [RR 2.51, (IC 95% 1.35, 4.65)] (MIKAMI, et al., 2018)

Na transicdo da dieta zero até seio materno exclusivo, o copo e a translactacdo sao
métodos alternativos de alimentacdo suplementar. Estudos robustos revelam o uso do copo
como estratégia facilitadora para aleitamento materno (FLINT, NEW & DAVIES, 2016;
McKINNEY et al., 2016) utilizado, muitas vezes, em casos que ainda ndo foi possivel
estabelecer a pega. Em nosso estudo também verificamos resultados positivos no uso do copo.

O uso de seringas e finger feeding também sdo estratégias mencionadas em alguns
artigos, no entanto, as duas técnicas ndo devem ser recomendadas: a seringa pode trazer risco
de engasgo com a pressdo do embolo e a fluidez do leite, e quanto ao finger feeding ha escassa
publicacdo. As publicacdes existentes avaliaram apenas a seguranca da técnica, perda do
volume ofertado e o tempo de oferta (MOREIRA et al., 2017), destacando que n&o verificaram
a repercussdo da técnica finger feeding na prevaléncia e duragdo de aleitamento materno
exclusivo no sexto més e seus impactos a longo prazo. Mediante essas limitagdes, consideramos
prematuro recomendar finger feeding e seringas como estrategias facilitadoras, pois, na pratica
clinica, observamos as mesmas dificuldades do recém-nascido em estabelecer a pega correta
quando utiliza bicos ocasionando a confusdo de bico. O termo “confusdo de bico” foi

formalmente definido em 1995, e estudos revelam que este fendmeno € amplamente
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reconhecido na area da salde (McCOY & HEGGIE, 2020; CLOHERTY et al., 2005;
NEIFERT, LAWRENCE & SEACAT, 1995).

Estudo que avaliou percepcéo de profissionais de salde sobre o uso de estratégias para
suplementar o aleitamento materno revelou que enfermeiras que ndo acreditam na confuséo de
bico foram aproximadamente seis vezes mais provaveis em estimular e incentivar o uso da
mamadeira (OR=5.85, IC 95% 1.22-27.99) e o finger feeding (OR=5.20, IC 95% 1.07-25.31)
(AL-SAHAB et al., 2010). No instituto onde foi realizado o estudo, o finger feeding nao é
realizado devido ao prejuizo em curto prazo no estabelecimento da amamentacdo. No nosso
estudo, verificamos que o uso da mamadeira afeta a exclusividade do aleitamento materno,
como também ndo encontramos nenhum recém-nascido que nao tenha usado mamadeira em
aleitamento artificial. Esses resultados sdo similares a outros estudos que revelam que o uso da

29 ¢¢

mamadeira afeta as praticas de aleitamento materno devido a “confusao de fluxo”, “confusdo
de bico” (FELDMAN-WINTER & KELLAMS, 2020; McCOY & HEGGIE, 2020; PERRINE
et al., 2018) como também pode reduzir a producdo de leite e confundir a mae enfraquecendo
a confianca materna (McCOY & HEGGIE, 2020).

Revisdo sistematica revelou o efeito da chupeta na baixa prevaléncia e duracdo do
aleitamento materno exclusivo como observamos nos casos que utilizaram a chupeta
(BUCCINI et al., 2017). Na prética clinica diaria, observamos que 0s recém-nascidos com uso
de chupeta apresentam, a curto prazo, algumas respostas: recusa do seio, recidivas de fissuras
e dores devido erosdao mamilar com sensacdo concomitante de assadura e queimacdo, aumenta
possibilidade de baixo ganho ponderal diario (ndo suga plenamente e consequentemente nao
recebe leite posterior mais rico em gordura), e dependéncia, se tornando um ciclo que pode
agravar com aumento da frequéncia (MAUCH et al., 2012).

O protocolo da translactacdo é uma medida efetiva para melhorar as taxas de
aleitamento materno em recém-nascidos hospitalizados que necessitam de complementacéo
temporaria. Diante da necessidade de oferecer leite suplementar prescrito, é essencial que o
recém-nascido esteja com a pega adequada e ndo use bico de silicone devido a confusao de bico
(MAASTRUP, WALLOEE & KRONBORG, 2019). Assim que o recém-nascido comeca
ganhar peso diario maior que esperado, deve ser planejada mais breve possivel, e dentro das
possibilidades clinicas da crianca, a reducgéo gradual do leite suplementar até transitar para seio
materno exclusivo. Destacando que, para o0s casos de lactacdo adotiva e mée ndo gestante de
casal homoafetivo, inicialmente sdo solicitados exames laboratoriais para checar existéncia de

alguma contraindicacdo para amamentacdo, e apds esta etapa, é elaborado um plano com
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diversas acdes para estimular a lactagdo (ndo havera maior descricdo deste protocolo por néo
ser objetivo deste estudo).

A técnica so deve ser realizada em recém-nascidos com a pega bem estabelecida, e de
forma alguma deve ser utilizado junto ao uso de bicos de silicone. Quando o recém-nascido
precisar de suplementacdo mas estiver separado de sua mée ou ndo pegar adequadamente a
aréola, deve ser planejado uso do copo com paralela orientacao e ajuste da pega e posi¢do, para
mais cedo possivel iniciar a translactacao.

Referente aos estudos sobre producdo de leite em mulheres com recém-nascidos
internados em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, existem algumas estratégias ndo
farmacoldgicas que devem ser realizadas em conjunto com a técnica de translactagdo
(GRZESKOWIAK, WLODEK & GEDDES, 2019). E sempre que houver necessidade de
aumentar producdo de leite, observamos na préatica clinica maior resposta quando recém-
nascido amamenta previamente nos dois seios antes de iniciar a técnica. Do contrério, é possivel
n&o atingir a producéo ideal.

Assim, para 0s servicos de saude que desejam alcancar melhores taxas e duracdo de
aleitamento materno, este estudo fornece informacgdes que sugerem que o uso da translactacao
pode ser uma estratégia alternativa quando houver a necessidade temporéaria de suplementacdo
(que ndo envolva o uso de mamadeira) ou como intervencdo nao farmacoldgica para estimular
producdo de leite em mulheres com recém-nascidos hospitalizados.

Além de fornecer material e video educativo de instrucdo para técnica da translactacao,
esperamos que os resultados deste estudo permitam maiores possibilidades para promover e
apoiar o aleitamento materno para reduzir a interrupcao precoce do aleitamento materno, como
por exemplo treinamento da equipe para oferecer melhores conselhos e préaticas diante das
dificuldades para estabelecer a amamentacéo.

As estratégias para reduzir interrup¢do precoce do aleitamento materno sdo cada vez
mais divulgadas, entretanto implementacdo das estratégias dentro das UTIN requerem maior
intensidade nos esforcos por toda equipe de salde que participa dos cuidados deste recém-
nascidos mais vulneraveis. Cada prestador de satde deve compreender sua co-responsabilidade
em promover e apoiar o aleitamento materno em ambiente de alta complexidade e estar disposto
para modificar seus comportamentos e praticas de modo a cumprir as reconhecidas melhores
préaticas. O fortalecimento da cultura de amamentacdo na UTIN pode resultar em modificacdo
de comportamento como também melhorar a conformidade com as préticas estabelecidas para

garantir melhores indicadores de aleitamento materno.
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As limitagBes deste estudo incluem o pequeno tamanho da amostra de recém-nascidos
que utilizaram translactacdo no periodo do estudo. N&o havia nimero suficiente de participantes
para comparar variaveis nos diferentes grupos e nos momentos subsequentes a internacao
hospitalar. Apesar desta técnica ser realizada ha mais de dez anos na instituicao, acreditamos
que o numero reduzido de participantes se deve ao fato de ser o primeiro ano de implantacéo
do protocolo com as reais indicacBes da técnica. Por ser uma estratégia facilitadora da
amamentacdo, especialmente no contexto hospitalar, esperamos que prestadores de cuidados
em saude direcionem, influenciem e apoiem métodos que incentivem a amamentacao. Pensar
nisso deve ser responsabilidade priméaria da equipe de salude da unidade neonatal, somado a
consultoria e assessoria da equipe de satde do banco de leite humano.

Concluséo

A elaboracdo e apresentacdo do protocolo podera gerar grande impacto e contribuico
na assisténcia em aleitamento materno por permitir padronizar a técnica para equipe de salde,
minimizar o risco de infeccdo, reduzir os custos com material em domicilio e possibilitar maior
confianga materna para realizacdo da técnica adequada sem uso de bicos artificiais, garantindo
o aleitamento materno como foi demonstrado em nosso estudo. A maioria dos casos que
utilizaram a técnica estava amamentando, sendo quase metade em aleitamento materno
exclusivo. Outros hospitais com unidades neonatais podem se beneficiar de implementar o
protocolo de translactacdo. Ademais, verificamos maior proporcdo de AME em estratégias
reconhecidas que promovem o aleitamento materno em contexto de risco tais como o uso do
copo e 0 uso do leite humano pasteurizado do BLH

O método alternativo da translactacdo possivelmente contribui na reducdo da
interrupcdo precoce do aleitamento materno exclusivo. Estudos futuros sdo necessarios para
examinar a relacdo entre a técnica utilizada durante internacao hospitalar, variaveis relativas ao

servico de salde e seu impacto na prevaléncia e
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Tabela 1 — Distribuicdo da pratica alimentar segundo caracteristicas dos 28 criangas hospitalizadas que utilizaram a translactacéo, 2018, Rio de
Janeiro (Brasil).

Caracteristicas AME AMC AA
n % IC 95% n % IC 95% n % IC 95%
Total 13 (464) (275-66.1) 10 (36.0) (186-559) 5 (17.8)  (6.0-36.8)
Sexo feminino 8 (615) (315-86.1) 7 (70.0) (347-933) 2 (40.0) (5.2-85.3)
masculino 5 (385) (138-684) 3 (30.0) (6.6-652) 3 (60.0) (14.6-94.7)
Gemelaridade nio 13 (1000) (752-100) 6 (60.0) (262-87.8) 2 (40.0)  (5.2-85.3)
sim 0 (00)  (0-247) 4 (40.0) (121-73.7) 3 (60.0) (14.6-94.7)
Prematuridade ndo 10 (769) (46.1-949) 4 (400) (121-737) 1 (200) (0.5-716)
sim 3 (231) (5538) 6 (60.0) (26.2-87.8) 4 (80.0) (28.3-99.4)
fndice de Apgar no 5’ >7 11 (846) (54598) 9 (90.0) (55.4-99.7) 4 (80.0) (28.3-99.4)
<7 2 (154) (1.9454) 1 (10.0) (0.2-445) 1 (200) (0.5-716)
Peso ao nascer <1500g 0 (0.0 (0-247) 3 (300) (66-652) 2 (40.0) (5.2-853)
1500-2500g 3 (231) (5-538) 4 (40.0) (121-737) 2 (40.0) (5.2-85.3)
>2500g 10 (76.9) (46.1-949) 3 (30.0) (6.6-652) 1 (20.0) (0.5-71.6)
Morbidade perinatal nao 4 (308 (9614 0 (00 (0-30.9) 0 (0.0 (0-52.2)
sim 9 (69.2) (385-90.9) 10 (100.0) (69.1-100) 5 (100.0) (47.8-100)
Escolaridade materna até o ensino fundamental 5 (385 (138-684) 3 (300) (6.6-652) 1 (20.0) (0.5-716)
ensino médio ou mais 8 (615) (315-86.1) 7 (70.0) (34.7-933) 4 (80.0) (28.3-99.4)
Morbidade congénita nio 5 (385) (138-684) 5 (500) (18.7-81.2) 3 (60.0) (14.6-94.7)
sim 8 (615) (315-86.1) 5 (50.0) (18.7-81.2) 2 (40.0) (5.2-85.3)
Morbidade gestacional ndo 8 (615 (31.5-861) S5 (500) (18.7-81.2) 3 (60.0) (14.6-94.7)
sim 5 (385) (138-684) 5 (50.0) (18.7-81.2) 2 (40.0) (5.2-85.3)
Uso de chupeta ndo 9 (69.2) (385-909) 3 (300) (6.6:652) 3 (60.0) (14.6-94.7)
sim 4 (308)  (9614) 7 (700) (347-933) 2 (400) (5.2-85.3)
RN recebeu leite humano nio 1 (77 (013) 1 (100) (0.2445) 0 (0.0)  (0-52.2)
sim 12 (923) (639-99.8) 9 (90.0) (554-99.7) 5 (100.0) (47.8-100)



Uso de copo

RN recebeu formula infantil

Dieta zero

Uso de SOG/SNG

Uso de mamadeira

ndo
sim
ndo
sim
nao
sim
ndo
sim
nédo
sim

1

(15.4)
(84.6)
(76.9)
(23.1)
(30.8)
(69.2)
(61.5)
(38.5)
(92.3)
1.7)

(1.9-45.4)
(54.5-98)
(46.1-94.9)
(5-53.8)
(9-61.4)
(38.5-90.9)
(31.5-86.1)
(13.8-68.4)
(63.9-99.8)
(0.1-36)

4 (40.0)
6 (60.0)
0 (0.0

10 (100.0)
1 (10.0)
9 (90.0)
2 (200)
8 (80.0)
3 (30.0)
7 (70.0)

(12.1-73.7)
(26.2-87.8)
(0-30.9)
(69.1-100)
(0.2-44.5)
(55.4-99.7)
(2.5-55.6)
(44.3-97.4)
(6.6-65.2)
(34.7-93.3)

5

(20.0)
(80.0)
(0.0)
(100.0)
(0.0)
(100.0)
(0.0)
(100.0)
(0.0)
(100.0)

(0.5-71.6)
(28.3-99.4)
(0-52.2)
(47.8-100)
(0-52.2)
(47.8-100)
(0-52.2)
(47.8-100)
(0-52.2)
(47.8-100)

Nota: AME = aleitamento materno exclusivo; AMC = aleitamento materno complementado; AA = aleitamento artificial; RN = recém-nascido; SOG = sonda

orogastrica; SNG = sonda nasogastrica; IC = intervalo de confianga.
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Figura 1 —Folder educativo sobre translactacdo e os cuidados hospitalares e domiciliares,
Banco de Leite Humano, IFF/FIOCRUZ.

Qualquer duvida, entre em contato com
0 nosso Banco de Leite Humano (BLH).

Telefones:
0800 026 88 77 ou (21) 2554-1703

No Portal (website) do BLH,

fizemos um espago para vocé, pais e
familiares: www.rblh.fiocruz.br
Instagram: @bancodeleite_iff

Nossa equipe terd um grande
prazer em ajuda-la.
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Instituto Nacional de Saude da Mulher, da Crianga e
do Adolescente Fernandes Figueira (IFF/Fiocruz)
Centro de Referéncia em Banco de Leite Humano (BLH)

Com relacgdo a
translactacao,
0 que as maes
precisam saber?

Seu bebé estd conseguindo ser amamentado,
mas ainda precisa de um reforgo para ganhar
peso?

A translactagdo poderd te ajudar, e além
disso, a0 mamar mais no seio materno,
consequentemente o bebé estimulard sua
produgdo de leite.

Apés a recomendagdo da translactagdo
pela equipe de saude para o seu bebé, vocé
receberd sondas para realizar o processo, que
é simples, mas deve ser feito com cuidado e
atengdo.

Para translactar, vocé precisard saber dois
aspectos muito importantes: como utilizar/
reutilizar a sonda e como oferecer o seio
materno com a translactagdo.

Antes de iniciar, amamente o bebé. Préximo
ao término da mamada, quando o bebé
estiver demonstrando alguns sinais de
saciedade, inicie o processo da translactacdo
€om 0 passo a passo abaixo:

1. Lave as maos com agua e sabdo antes de
iniciar o processo;

2. Utilize a sonda gastrica ou de aspiracdo
traqueal numero 04;

3. Corte a ponta da sonda a fim de
permanecer apenas uma Unica saida (faca
tragdo manual ou use a tesoura — neste caso,
faca desinfecgdo trés vezes, com élcool 70%
ndo glicerinado, esperando secar de forma
espontanea entre cada aplicacdo);

4. Cologue a extremidade colorida da sonda
no frasco contendo leite ordenhado ou
férmula;

5. Oferega o seio materno até que o bebé
demonstre os primeiros sinais de saciedade
ou irritabilidade;

6. Posicione o frasco com leite abaixo do
nivel da cabega do bebé;

7. Insira cerca de 1.5 a 2 cm da sonda pelo
cantinho da boca direcionando para cima
(céu da boca) do bebé;

8. Verifique a entrada de leite na boca do
bebé, checando ocasionalmente se ha fluxo
continuo através da elevagdo da extremidade
colorida da sonda;

9. No ambiente hospitalar, a sonda deve ser
descartada apds o uso. Ja no domicilio, pode
ser reutilizada por até 24 horas;

10. Para reutilizar a sonda, no domicilio,
escolha um local higienizado (pia e bancada
limpas, sem residuos de alimentos — nunca
use o banheiro para isso);

11. Preenchaumaseringa de 10a 20 mililitros
com &gua filtrada, fervida e amornada;

12. Lave o interior da sonda em um tnico
jato da seringa; aspire o excesso de agua,
desprezando-o; encha a seringa de ar
injetando-o na sonda para secagem;

13. Armazene a sonda em um recipiente de
plastico limpo com tampa (limpe-o com élcool
70%, espere secar e repita esseprocedimento
3 vezes ap6s cada uso);

14. se a sonda cair na pia, chdo ou em
contato com alimentos, despreze-a.

Observagdo importante:

v" Ndo ferver a sonda, pois pode danifica-la.

Conte sempre conosco,
nés lhe ajudaremos
em todo o processo

de amamentagdo!
Com carinho,
Banco de Leite Humano.

*Este material foi desenvolvido durante curso de pés graduacdo na ENSP
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Figura 2 - Screenshots do video educativo sobre translactacdo e os cuidados hospitalares e
domiciliares, Banco de Leite Humano, IFF/FIOCRUZ.

T \

A mée forneceu consentimento escrito para o uso das fotografias e aprovou o0 manuscrito que sera submetido.

(a) Higienizagdo das méos; (b) Preparo do material antes de iniciar técnica; (c) corte da extremidade ndo colorida
da sonda; (d) insercdo da sonda pela comissura labial do bebé; (€) SFTD com leite humano doado do BLH; (f)
checagem do fluxo; (g) material para higienizacdo da sonda; (h) lavagem do interior da sonda com agua fervida,
filtrada e amornada; (i) armazenamento da sonda na geladeira quando for utilizar no domicilio. Imagens

autorizadas.
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Arquivo adicional 1 — Caracteristicas individuais de 28 casos de recém-nascidos que realizaram translactacdo durante internacéo hospitalar, Rio de
Janeiro, Brasil, 2018.

FATORES
MATERNOS

FATORES RELATIVOS A CRIANCA

FATORES RELATIVOS
AO SERVICO DE SAUDE

ID . ) y %eparagéo
mle?ti??]a Esr(;oéli?er;ﬂzde Peso ao nascer ge;tii?:nal Gemelaridade Morbidades perinatais e cirargicas cﬁfﬁ)gfa i-r::emrreggg?) dgzmtr?g?N Contato pele a pele ?g%g??:sqzs
horas de vida
ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO
1 20 EFC 1500-2500g <37 ndo gastrosquise, anomalia anorretal, sifilis congénita ndo 35 sim sim sim
2 23 EMC >2500g >37 ndo gastrosquise ndo 22 nédo ndo sim
3 24 EMC >25009 >37 ndo sem morbidade nédo 28 nédo nédo sim
4 29 EMC >2500g >37 néo sem morbidade néo 8 nao sim nao
5 29 EMC 1500-25009 <37 nédo - nédo 18 sim néo néo
6 22 EMI >25009 >37 ndo gastrosquise, anomalia anorretal sim 33 sim nédo sim
7 36 EMC >2500g >37 néo atresia intestinal sim 29 sim néo sim
8 17 EMI 1500-25009 >37 nédo gastrosquise, sepse nédo 25 nédo néo néo
9 25 ESC >25009 <37 nédo gastrosquise sim 14 sim nédo néo
10 24 EMC >2500g >37 ndo gastrosquise ndo 47 sim ndo sim
11 25 EFI >2500g >37 ndo gastrosquise, sepse, infecgao urinaria sim 52 sim ndo sim
12 36 ESC >25009 >37 ndo sem morbidade ndo 3 sim sim néo
13 17 EFI >2500g >37 néo sem morbidade néo 5 sim sim nao
ALEITAMENTO MATERNO PARCIAL
14 25 ESI 1500-2500g >37 néo crescimento intrauterino retardado néo 18 sim nao nao
15 20 ESI >2500g >37 néo anomalia anorretal sim 17 nao sim sim
16 17 EMI >2500g >37 ndo onfalocele, anomalia anorretal sim 29 sim ndo sim
17 37 ESC 1500-25009 <37 sim exposicao a hepatite ¢ nédo 16 sim nédo sim
18 31 EMC <1500g <37 sim desconforto respiratério, sofrimento fetal agudo, ictericia neonatal sim 31 sim nédo sim
19 31 EMC <1500g <37 sim desconforto respiratorio, ictericia neonatal, sofrimento fetal agudo nédo 31 sim nédo sim
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20 15 EFI 1500-2500g >37 nédo anomalia anorretal, megacélon congénito sim 72 sim nédo sim
21 36 EMC <1500g <37 nédo pneumonia congénita sim 90 nédo nédo sim
22 30 EMC >25009 <37 sim atresia duodenal sim 39 nédo ndo sim
23 18 EMI 1500-2500g <37 nédo gastrosquise sim 8 sim nédo sim

ALEITAMENTO ARTIFICIAL

24 22 EMC <1500g <37 ndo desconforto respiratorio, membrana hialina sim 114 nédo ndo sim
25 28 EFI >25009 >37 nédo gastrosquise nédo 67 nédo nédo sim
26 34 EMC <15009 <37 sim cardiopatia sim 54 sim nédo sim
27 28 ESC 1500-2500g <37 sim hidronefrose bilateral ndo 29 sim ndo sim
28 28 ESC 1500-25009 <37 sim desconforto respiratério nédo 29 sim nédo sim

NOTA: AM = amamentacdo; PN = pré-natal; EFI = ensino fundamental incompleto; EFC = ensino fundamental completo; EMI = ensino médio incompleto; EMC = ensino médio completo;
ESI = ensino superior incompleto; ESC = ensino superior completo.



244

6.8 ARTIGO 8 - DEVELOPING A COHORT WEB APPLICATION: REAL-TIME
MONITORING OF BREASTFEEDING INDICATORS

Este subcapitulo apresenta a versdo submetida do manuscrito “Developing a cohort web
application: real-time monitoring of breastfeeding indicators” de autoria de Maira
Domingues Bernardes Silva, Jodo Aprigio Guerra de Almeida, Enirtes Caetano Prates Melo e
Vinicius Ramires Leite. Publicado originalmente no periddico Journal of the International

Society for Telemedicine and eHealth.

“Esta é a versdo aceita revisada do artigo: Silva, M.D.B., Almeida, J.A.G.d., Melo E.C.P, Leite,
V.R. Developing a cohort web application: real-time monitoring of breastfeeding
indicators. Journal of the International Society for Telemedicine and EHealth, 8, €20 (1-6).
https://doi.org/10.29086/J1SfTeH.8.e20. Este artigo pode ser usado para fins ndo comerciais de
acordo com os Termos e Condi¢6es da JISfTeH para auto-arquivamento”

“This is the peer reviewed version of the following article: Silva, M.D.B., Almeida, J.A.G.d.,
Melo E.C.P., Leite, V.R. Developing a cohort web application: real-time monitoring of
breastfeeding indicators. Journal of the International Society for Telemedicine and EHealth, 8,
e20 (1-6). https://doi.org/10.29086/JI1SfTeH.8.e20. This article may be used for non-

commercial purposes in accordance with JISfTeH Terms and Conditions for Self-Archiving”
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DEVELOPING A COHORT WEB APPLICATION: REAL-TIME MONITORING OF
BREASTFEEDING INDICATORS

Authors:
Maira Domingues Bernardes Silva
Jodo Aprigio Guerra de Almeida
Enirtes Caetano Prates Melo
Vinicius Ramires Leite

Abstract
Investing in the development of methodologies for timely intervention in breastfeeding
practices that provide improved indicators and prolong breastfeeding duration positively
impacts the health of women and children. Aim: To develop children cohort data capture
interface of a national reference institution for high foetal, neonatal and child risk from birth,
covering all hospitalisation up to the second year of life for real-time monitoring of
breastfeeding indicators and prevalence. Methods: Four primary criteria were considered: data
security (specific permissions for different profiles and encryption of sensitive data), researcher
time streamlining, data quality and construction of data export auxiliary tools. Results: A web-
based tool for data collection using a mobile device or computer was developed. The tool
successfully allowed the ongoing collection for a defined population cohort of measures related
to breastfeeding: maternal factors, child-related factors, health service issues, nipple use,
introduction of fluids and other processed foods, as well as breastfeeding practice. Conclusion:
The developed product enables the validated extraction and collation of data from existing
electronic records and other sources for the monitoring of breastfeeding practices. Such data
can be used to refine guidelines and individual behaviour to maximise the benefits of
breastfeeding and avoid early weaning.

Keywords: telehealth; web application; nursing; breastfeeding; cohort; Brazil

Introduction

Breastfeeding brings short, medium, and long term benefits, and is considered an
investment for the future by promoting the health of women and children, thereby supporting
human capital development and economic return for the nation.* Improved breastfeeding rates
can impact the morbidity and mortality of mothers and children, potentially save the lives over
800,000 children and 20,000 women worldwide annually.? Thus, the investment in the

development of methodologies that allow prompt intervention in breastfeeding behaviour, to
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ensure a higher prevalence and longer duration would be valuable and positively impact the
health of women and children.

Monitoring and assessment are some of the components of the National Policy for the
Promotion, Protection and Support of Breastfeeding (BF) in Brazil, aimed at following-up the
status of national BF indicators and Policy-related interventions, as well as encouraging and
supporting related research.® The latest national prevalence survey was conducted over 10 years
ago, and cross-sectional data are limited to the sixth month only.*

The monitoring of BF indicators in Brazil is the responsibility of the health facility
(hospital, primary health unit, and maternity hospitals).® To date, Brazil has not invested in
establishing strategies that allow near-time follow-up and monitoring of the child’s feeding
practice for the first two years of life, especially for the first six months, during which time
exclusive BF is recommended for all children.®

Therefore, a study was designed to investigate the prevalence and duration of
breastfeeding and their relationship with determinants in the first two years of life. A cohort of
children born at the National Institute of Women, Children and Adolescents Health Fernandes
Figueira (IFF/FIOCRUZ) was followed. This national reference institution for foetal, neonatal,
and child high risk was chosen because of its vocation for teaching and research, its level of
excellence, and the volume of annual records of hospitalisations, admissions, and newborn
profiles with significant variability of BF. The IFF/FIOCRUZ is equipped with a Human Milk
Bank, and it is a National Referral Center for the Brazilian Network of Human Milk Banks and
a Global Referral Center for 23 cooperating countries.

A major goal of this longitudinal study was to maintain data continuity and avoid
participant dropout and associated data losses, albeit temporary. To minimise this, a
combination of monitoring strategies, directly and indirectly related to obtaining information
for the study,® and proper follow-up of participants were employed to ensure sufficient and
reliable information to identify and classify incident outcomes of interest.’

Given the need to collect and manage large volumes of data in a prospective longitudinal
study on breastfeeding, and the enormous challenge of preventing follow-up losses, we
considered the development of a tool that would allow cohort follow-up. It was anticipated that
this would serve as a monitoring prototype for the institution, with the potential to be applied
in state reference centres throughout the national human milk bank network.

Thus, this study describes the development of a web-based application that facilitates

the capture of data from a study cohort, and allows near-time monitoring of breastfeeding
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indicators, its prevalence, and duration. The data include foetal, neonatal and child risk

information from birth, covering all hospitalisation up to the second year of life

Methods

This applied research involved the development of a web application for data capture of
breastfeeding practice on a mobile device or computer. The application was initially developed
a doctoral thesis® with a proposal for later implementation at a reference service.

The planning and development of the application involved a nurse, a system’s analyst
and a team of four experts. Collectively the experts (nurse, paediatrician, Human Milk Bank
Network (Rede Brasileira de Bancos de Leite Humano; rBLH) coordinator, and epidemiologist)
had recognised experience in the area of breastfeeding, human milk, and epidemiology. The
team reviewed the proposed technological solution, critiquing the approach to facilitating
participant adherence over time, to improve the questionnaire, and to assess the relevance and
appropriateness of the questions against the proposed objective.

Three steps were required to build the software: i) data entry structuring, ii)
computational application building, and iii) pre-test application, and pilot study to adjust
application execution problems.

Data entry structuring. The application was structured into five questionnaires related
to the theme, as per the forms created especially for this study, i) the participants’ profile
characterisation questionnaire (newborns and their mothers; with baseline information on
prenatal care, childbirth and immediate postpartum care; related to the child, health service use
and breastfeeding); ii) follow-up questionnaire for each hospitalisation (information regarding
participants, health service used, nipple use, and feeding practice record); iii) questionnaire for
first consultation after hospital discharge (information regarding mother, child, nipple use and
breastfeeding); iv) the monthly follow-up up to six months (information regarding mother,
child, nipple use, readmission and breastfeeding); and (v) early weaning questionnaire. Details
about participants, setting, and procedures have been published elsewhere®

Computational application building. A responsive web application was developed using
a Bootstrap'® framework. This is a serverless architecture where the application incorporates
third-party “Backend as a Service” (BaaS Firebase)!! services and includes custom code run in
managed, ephemeral containers on a “Functions as a Service” (FaaS) platform.!?

Pre-test application and pilot study. To adjust the application’s data capture interface a
pilot of the data collection instrument was performed with 20 voluntary nursing mothers with

a social and functional profile similar to the target population.
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After the pilot study, a three-stage data capture process was implemented for the study.
Data were captured for a birth cohort of all children born in the institution between March 2017
to October 2018, excluding those with contraindications to breastfeeding (HIV, HTLV,
inability to feed themselves orally, and incompatibility with life).° The first stage occurred in
the maternity ward with individual interviews and data extraction from medical records. In the
second stage, the mothers were interviewed during the first consultation after hospital
discharge. In the third stage, telephone interviews were conducted at each month of the child’s
life (up to six months, and then with 24 months of life) to obtain information about the
children’s feeding practice. The application was used at all stages of follow-up by a previously
trained team (leading researcher and research assistant staff).

Results

A web-based tool was developed for data collection using a mobile device or computer.
The tool is an organised breastfeeding monitoring system for mothers and their children up to
two years of age. Identification and assessment forms (based on three main pillars: security,
quality, and low-cost infrastructure (webserver)) are provided to capture data for each health
system encounter. It has been using Bootstrap and Firebase Progressive Web Application
technologies to support non-relational data storage and application hosting.

During development, the demands of different collection stages and departments
(maternity, neonatal and neurosurgical intensive care units, neonatal care follow-up outpatient
clinics and the Human Milk Bank) were considered. The platform was designed to be, flexible,
to facilitate input from these multiple data sources (data extraction from medical records, plus
face-to-face interaction and telephone interviews with mothers). Interviews were conducted
using the application to gather information from the mothers of 1,003 newborn cohorts.

At each data collection point, several attempts were made to contact the participating
mothers, thus ensuring follow-up contacts within the specified timeframe in order to avoid
follow-up losses and secure adherence and bonding with the research team. The application’s
home screen (Figure 1a) informs when each child completes month and year of birthday.

The data collected were imbalanced, and 75 mothers (7.5%) were lost to follow-up®,
which ensures internal validity for this longitudinal study. Proper follow-up of participants is
necessary to ensure that sufficient and reliable information is obtained for the identification and
classification of incident outcomes of interest in the study.®”’

The tool was demonstrated to be successful in several aspects, based upon the

experience of the leading researcher and research assistant staff as implementers and users. For
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example, the tool enabled the monitoring of all low and high-risk children in the cohort for up
to two years of age, providing insight in ‘near time’ of the prevalence of breastfeeding and
breastfeeding practices, supporting timely intervention to prevent premature discontinuation of
breastfeeding. In addition, use of the tool was found to be intuitive, being easy to understand
and fill out for any trained professional, and facilitated data collection and minimised loss to
follow-up by highlighting best time to conduct telephone interviews with mothers. It also
ensured confidentiality through different levels of user access authorisation. Finally, reports of
data-based information could be compiled and exported in interchangeable formats for different
statistical software, always respecting the arrangement of rows and columns.

This feature allowed, for example, ongoing near time estimate of the prevalence of
breastfeeding; ) functions as a complementary strategy in maintaining cohort adherence; allows
automatic recording of data between screens; and favours the streamlining of different times
(completion, data processing, typing, linking, face-to-face interviewing and time of researchers

and women in the various data capture contexts)

= Projeto de Doutorado - Fatores associados ao aleitamento materno

Figure 1 (a) - Application Screenshot: Main page with access to all newborn forms.

When recruiting a mother and their newborn for follow-up, the admission form was
completed (Figure 1-b) with questions on identification, date of birth, date of admission and
discharge, address, and telephone number. In this screen, the nurse/researcher entered answers
from the different blocks of questions regarding maternal factors, factors related to the child,
the health service, the use of nipples or industrialised liquid foods, and breastfeeding habits.

The transition between screens allowed automatic saving. The application had a feature that
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automatically recorded the interview date and participant identification with a key code,
allowing simultaneous collection of data from different sources by more than one research
assistant. In addition, the data were structured and stored non-relationally, allowing constant
development of the form and permitting quick action for any necessary changes in the follow-

up of children.

COLETA DE DADOS - FORMULARIO DE INTERNAGAO

Identificagdo

Figure 1 (b) - Application Screenshot: Admission Form.

By establishing ‘required fields’ (Figure 1c) the system prevented advancing forward
before completing the field. A red alert showed the need to answer the question before
proceeding to the next block. This measure formed a part of the quality control process. In
addition, the reason for loss to follow-up could be recorded (bottom right, Figure 1c), choosing
from: mother gave up on the research, no contact made up to 6 months, mother unable to

answer, or not possible to follow-up.
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COLETA DE DADOS - FORMULARIO DE INTERNAGAO

Identificagdo

Este campo é obrigatério.

TCLE foi preenchido? e e assentimento foi preenchido? PERDA DE SEGUIMENTO

O sim

Figure 1 (c) - Application Screenshot: Validation and required fields.

Muito bem!

Figure 1 (d) - Application Screenshots: Automatic saving of data in the passage for each
question block.

After completing any form, it was necessary to press the SAVE key to store the
responses in the database (Figure 1d). Each new interview involved selecting a new form that
automatically became available. Viewing spreadsheets and reports required exporting of the
stored data, as described earlier.

Discussion
This study describes the successful development and application of a tool by which to
monitor breastfeeding performance and habits of mothers and their newborns and illustrates the
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main benefits of the application. As a monitoring tool, the developed system supports tracking
of feeding practice from birth to two years of a child’s life.

The benefits included: adherence to protocols for data collection, guaranteeing
confidentiality and security levels; timely data capture; flexibility to use on different electronic
devices; use of different data sources; adherence to protocols for data collection, and supporting
quality data collection and analysis. The application facilitated near time knowledge of
breastfeeding indicators, and thereby timely interventions to prevent early interruption of
breastfeeding. Further investments are required to encourage monitoring of breastfeeding
indicators in other spheres.

Increasingly mobile device apps are being used for health research, service delivery, and
public health surveillance through aiding community data collection'®. Studies have shown
fewer errors when collecting data using questionnaires on mobile devices versus paper.® 4 As
a surveillance system the tool identifies breast feeding related sentinel events impacting mothers
and newborn quality of care. Although there were no studies on the development of this type
of data collection application in this context,”™ the creation and computerisation of this
meaningfully supports breastfeeding follow-up and, especially, allows timely interventions, to
discourage premature interruption of exclusive breastfeeding.

The product uses serverless technologies that remove the burden of infrastructure, and
accelerate the development process by allowing time to create the leanest data collection forms
and create field versions. Computerised data collection can also reduce human errors during
data entry, contributing to better data quality and increased credibility of survey results.'® One
improvement proposed by the team involves the creation of an alert system to issue notification
from the beginning of the follow-up contact period until the end of this period.

This study is one of the few on the development of this kind of application for data
capture and monitoring of health indicators, especially breastfeeding in Latin America, and one
of the first to develop an organised system for monitoring breastfeeding and its determinants in
Brazil.

The main limitations of the application are its Internet dependence and lack of
integration with the institution’s medical records system. The use of the application is limited

to the hospital context by the need to check information regarding hospitalisations.

Conclusions and recommendations
The breastfeeding monitoring application offers more rapid insight regarding current

breastfeeding habits, and is important to allow meaningful, accurate, and timely planning of
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short-term actions to improve breastfeeding outcomes. The architecture of this technological
solution proved to be effective and efficient in managing high volume data from different
sources, in ensuring quality and security during all stages, and in offering expected
functionalities for prospective observational studies. is an essential contribution as an organised

system for monitoring breastfeeding from birth to up to two years of age.
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6.9 Capitulo de livro: Aleitamento Materno e Banco de Leite Humano para Recém-
nascidos e Lactentes de Alto Risco

Este subcapitulo apresenta a versdo do capitulo de livro “Aleitamento Materno e Banco de
Leite Humano para Recém-nascidos e Lactentes de Alto Risco”, de autoria de Maira
Domingues Bernardes Silva e Enirtes Caetano Prates Melo. Publicado originalmente no livro

intitulado Enfermagem na préatica materno-neonatal.

Esta é a versdo aceita revisada do capitulo de livro: “SILVA, M.D.B.; MELO E.C.P.
Aleitamento Materno e Banco de Leite Humano para Recém-nascidos e Lactentes de Alto
Risco. In: ALMEIDA, L.; REIS, ADRIANA. Enfermagem na pratica materno-neonatal. Edi¢do
2/2021. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2021”. Qualquer parte desta publicacdo podera ser
compartilhada (cépia e redistribuicdo do material em qualquer suporte ou formato) desde que
seja atribuido crédito apropriadamente, ndo pode ser utilizada para fins comerciais e nédo €

permitido alteracdo, transformacao ou criacdo em cima deste obra.
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Aleitamento Materno e Banco de Leite Humano para
Recém-Nascidos e Lactentes de Alto Risco

Maira Domingues Bernardes Silva
Enirtes Caetano Prates Melo

Introducéo

Amamentar € muito mais do que alimentar a crianca. A pluralidade dos beneficios do
aleitamento materno (AM) ou do uso do leite humano na reducdo dos desfechos negativos
neonatais, infantis e maternos é bem estabelecida na literatura nacional e internacional (Rollins
et al., 2016; American Academy of Pediatrics, 2012). O uso do leite humano e a amamentagéo
sdo importantes para todas as criancas, mas particularmente para os recém-nascidos (RNs) com
maior vulnerabilidade, admitidos em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).

O risco de morrer € maior no primeiro més de vida (United Nations Children's Fund
[UNICEF], 2018), e o parto prematuro é a principal causa de morte e de significativo impacto,
a longo prazo, no capital humano e na salde entre os sobreviventes prematuros em todo o
mundo (Blencowe et al., 2013). Esse grupo apresenta necessidades diferentes de nutricdo e
protecdo imunoldgica com maior risco de déficit de crescimento, atrasos no desenvolvimento,
enterocolite necrosante (NEC) e sepse. Assim, esforgos devem ser intensificados para melhorar
o0 cuidado neonatal e reduzir morbidades entre aqueles que nasceram precocemente.

Nesse contexto, o leite humano é um suplemento nutricional perfeitamente adaptado, e
provavelmente o medicamento personalizado mais especifico que a crianga recebera, oferecido
em um momento em que a programacao génica esta sendo ajustada para a vida (Victora et al.,
2016). Cabe ressaltar que o leite das mulheres que tiveram parto prematuro € inicialmente mais
rico em proteinas, lipidios, aminoacidos livres e sodio, e difere do leite de mulheres com parto
a termo (Underwood, 2013).

Apesar das inimeras e especiais vantagens para RNs, estudos apontam menor duracao
do AM nesse contexto de alto risco (Silva, 2020; Maastrup et al, 2014; Perrela et al., 2012;
Akerstrom et al., 2007).

RNs de risco, além de tratamento e cuidados especiais, e permanéncia em uma UTIN,
demandam também particular atencdo do profissional, que deve incentivar e apoiar a puérpera
a pratica do AM, com o objetivo de garantir melhor qualidade de assisténcia e de vida a partir
do seu nascimento (Mancini e Velasques, 2004).

Uma das principais prioridades da enfermagem neonatal e da enfermagem especializada
em AM e banco de leite humano (BLH) é garantir que todas as familias entendam a
singularidade e os beneficios do leite materno e da amamentacao na saude de seus filhos. Assim
como a enfermagem especializada em AM, a enfermagem neonatal também deve incorporar na
préatica diaria de cuidado o apoio ao AM, e 0 conhecimento e a pratica clinica com base em
evidéncias atuais, a fim de facilitar o uso do leite humano na UTIN e garantir melhores taxas e
maior duracdo dessa pratica alimentar.

Recém-nascido de risco

O RN pode apresentar ou ndo risco ao nascer, e até mesmo alto risco (Brasil, 2004;
Brasil, 2014). O termo RN de risco refere-se aquele que é exposto a situacdes em que ha maior
risco de evolucdo desfavoravel, que devem ser prontamente reconhecidas pela equipe de saude,
pois demandam atencdo especial e prioritaria. Essas situagdes podem ocorrer ao nascimento —
RN de risco ao nascer — ou ao longo da vida da crianga (Brasil, 2004; Brasil, 2014).
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A Agenda de compromissos para a saude integral da crianca e a reducdo da
mortalidade infantil sugere os seguintes critérios para identificacdo do RN de risco (Brasil,
2004; Brasil, 2014):

 Baixo nivel socioecondmico

 Residéncia em area de risco

 Historia de morte de crianca menor de 5 anos de idade na familia

+ Crianga explicitamente indesejada

« Mae adolescente (< 20 anos de idade)

* RN pré-termo (< 37 semanas de idade gestacional)

« RN com baixo peso ao nascer (< 2.500 g)

» Ma@ae com baixa instrucdo (< 8 anos de estudo)

» Necessidade de orientacdes especiais no momento da alta da maternidade/unidade de

cuidados do RN.

Para os manuais do Ministério da Saude (Brasil 2004; Brasil 2014), os critérios para
identificar alto risco séo:

« RN com asfixia grave ao nascer (Apgar < 7 no 52 minuto)

* RN pré-termo com peso ao nascer < 2.000 g

* RN < 35 semanas de idade gestacional

« RN com outras doengas graves.

Por tais motivos, esse grupo merece destaque, pois, implica cuidados pela equipe da
atencdo primaria e maior demanda de atendimento especializado por profissionais habilitados
(Brasil, 2004; Brasil, 2014).

Para a American Academy of Pediatrics (2012), sdo reconhecidos como RNs de alto risco:
prematuros (neonatos com menos de 37 semanas de idade gestacional) ou neonatos com
necessidades especiais de saude ou dependentes de tecnologia (criangas que requerem algum
suporte tecnoldgico, com destaque para os suportes nutricional e respiratério, incluindo o
oxigénio suplementar), ou RNs de risco devido a questdes familiares (baixo nivel educacional,
falta de apoio social, instabilidade conjugal e poucas visitas na atencdo pré-natal, maes usuérias
de drogas ilicitas) ou neonatos com morte prematura (RNs sem expectativa de vida).

De acordo com o manual Aten¢do a salde do recém-nascido (Brasil, 2014), é fundamental
a interlocucdo entre os servicos de saude em todos os niveis de complexidade, acordos para 0
funcionamento dos servigos e definigdo de atribuicOes e responsabilidades dos profissionais.
SO assim serd possivel uma atencdo integral que garanta a continuidade da assisténcia,
otimizando recursos e provendo atencdo resolutiva com potencial de reducdo da mortalidade
por causas evitaveis e sequelas que podem comprometer a vida das criancgas e de suas familias.
Por fim, promover, proteger e apoiar 0 AM ou 0 uso do leite humano em unidades neonatais
sdo vitais para preservar a salde desse neonato a curto, médio e longo prazo (Renfrew et al.,
2009).

Beneficios especificos do leite humano ou da amamentacdo para recem-nascidos e
lactentes de alto risco

Além dos beneficios gerais do AM, descritos no Capitulo 12, Nutricdo do Recém-Nascido
| Aleitamento Materno e Principais Orientagdes, 0 uso do leite humano do Banco de Leite e a
amamentacao conferem vantagens ainda mais especiais para RNs prematuros, com baixo peso,
com patologia congénita ou malformacdes cirirgicas, como:

» Maior protecdo para NEC (Quigley e McGuire, 2014; Underwood, 2013; Meinzen-derr

et al., 2009; Sisk et al., 2007)

« Diminuicéo das taxas de sepse (Underwood, 2013; Renfrew et al., 2009)

« Maior protecdo contra retinopatia da prematuridade (Menon e Williams, 2013;

Underwood, 2013; Renfrew MJ et al., 2009; Okamoto et al., 2007)
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« Maior protecdo contra displasia broncopulmonar (Huang et al., 2019; Villamor-
Martinez, 2018)

+ Alta hospitalar precoce (Renfrew et al., 2009)

» Melhor esvaziamento gastrico (Perrela et al., 2015)

« Menores indices de reinternacdo no primeiro ano de vida (Underwood, 2013; Maayan-
Metzger et al., 2012; Vohr et al., 2007)

« Alivio da dor e do estresse neonatal (Shah et al., 2012; Renfrew MJ et al., 2009;
Rendon-Macias et al., 2002)

« Melhor desenvolvimento somético e cognitivo (dose-dependente) (Underwood, 2013;
Isaacs et al., 2010; Vohr et al., 2006)

« Microbioma melhor para RN (uso do leite humano e do método Canguru) (Ho et al.,
2018)

» Menores morbidades na infancia e na adolescéncia quando sobreviventes (Kim et al.,
2019; Underwood, 2013).

Riscos dos substitutos do leite humano
O aumento nas taxas de AM poderia prevenir mais de 800.000 mortes a cada ano em

criancas menores de 5 anos de idade e 20.000 mortes por cancer de mama (Victora et al., 2016).
No entanto, o uso dos substitutos do leite materno esta associado a desfechos negativos para a
salde da mulher e da crianca, como:

» Resultados adversos aumentados a curto e longo prazo, incluindo mortalidade e

morbidade grave (Underwood, 2013; Renfrew et al., 2009)

» Maior risco para morbidades infecciosas no primeiro ano de vida (Stuebe, 2009)

« Maior chance de as criancas tornarem-se obesas e desenvolverem diabetes tipo 2

(Stuebe, 2009)

« Maior incidéncia de sepse em RNs com baixo peso ao nascer (Quigley e Mcguire, 2014;

Underwood, 2013; Renfrew et al, 2009)

* RNs de baixo peso alimentados com formula tém maior risco de NEC (associada a uma

mortalidade de aproximadamente 20%) (Quigley e Mcguire, 2014; Underwood, 2013;

Meinzen-Derr et al., 2009; Sisk et al., 2007)

« Déficit do neurodesenvolvimento maior em RNs com baixo peso ao nascer

(Underwood, 2013; Isaacs et al., 2010; Vobhr et al., 2006).

Desafios para o aleitamento materno no contexto de alto risco

Quase todas as mulheres séo biologicamente capazes de amamentar, exceto muito poucas
portadoras de condi¢cdes severamente debilitantes (Victora et al., 2016). Segundo publicacdo
em uma série exclusiva sobre AM na Lancet (2016), existem diversos fatores que podem afetar
decisbes e comportamentos sobre amamentacdo ao longo do tempo em maultiplos niveis. No
contexto de alto risco, encontram-se maiores desafios para garantir a pratica do AM, como 0s
seguintes:

« Conhecimento, habilidades e comportamento dos profissionais de saude

« Prética hospitalar (diretrizes e protocolos existentes) e organizagdo do cuidado

» Uso de bicos

« Fragilidade na condicao clinica do RN

 Imaturidade neuroldgica

+ Separacdo entre mae e neonato por periodos longos

» Presenca restrita dos pais em algumas unidades

 Possivel diminuicdo da producéo de leite

« Demora/atraso no inicio da amamentacao.
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Estratégias facilitadoras para o aleitamento materno no contexto de alto risco
Algumas intervencOes efetivas podem aumentar a prevaléncia do AM em RNs que
comecam suas vidas em UTINSs e, consequentemente, melhorar a satde de mulheres e criangas
(Silva et al., 2020). Quando medidas relevantes sdo oferecidas adequadamente, as praticas de
amamentacao séo responsivas e melhoram precocemente (Rollins et al., 2016). Os resultados
mais significativos sdo obtidos quando as acgBes e estratégias sdo implementadas
concomitantemente por diversos canais e profissionais da saude.
Medidas de suporte familiar na UTIN (Maastrup et al., 2012):
« Alojamento conjunto (nos ultimos dias antes da alta)
» Fornecimento de refeigcdo para os pais
« Nenhuma restri¢do na presenca dos pais
 Informacé&o escrita sobre amamentagéo aos pais
 Informacéo no pré-natal sobre amamentacdo e manutencdo da lactacao
« Contato entre UTIN e Atencdo Priméria a Salde
« Grupos educativos e de apoio a amamentacdo para 0s pais
 Videos de amamentacdo/exibicao de filmes que promovam o AM
 Alta precoce com alimentagéo por sonda (translactacao).
Diretrizes para pratica do AM na UTIN (Maastrup et al., 2012):
« Treinamento/sensibilizacdo da promoc¢do do AM com staff
« Politica escrita de AM
« Diretrizes para staff com tdpicos relacionados ao AM
» Registro para monitoramento do indicador de AM na alta hospitalar.
Manutencdo da lactacdo (Maastrup et al., 2012):
* Responsabilidade primaria da equipe UTIN no estimulo ao inicio da manutengdo da
lactacdo
« Orientacdo para a pratica adequada dos diferentes métodos para extracdo do leite
(diretrizes: como fazer ou usar, qual a frequéncia e por quanto tempo)
 Extracdo de leite nas primeiras 6 horas apds parto
« Estimulo a extracdo de leite 6 a 8 vezes/dia (mesmo na fase da lactogénese I1)
+ Estimulo ao AM durante a noite na UTIN
« Estimulo a manutencdo da lactacdo, por acompanhamento telefénico, das mées com
baixa frequéncia de visita na UTIN.
Contato pele a pele — método Canguru (Karimi et al., 2018):
» Garantia e planejamento do contato pele a pele nas primeiras 24 horas de vida para
prematuros e outros RNs estaveis
« Estimativa da duracdo diaria de contato pele a pele (Canguru) para RNs estaveis
« Encorajamento do contato pele a pele durante e apds alta hospitalar (pelo menos até a
primeira consulta apds a alta)
» Otimizag&o da ingesta de leite humano na UTIN (Maastrup et al., 2012)
* Intervencgdes que podem facilitar:
° Quando possivel, fornecer o teor de gordura (crematdcrito) no leite materno para
equipe de saude da UTIN e algumas vezes oferecer o leite posterior para aumentar o
conteddo energético do leite para o RN.
Oferta do leite humano cru na UTIN:
« Ordenha a beira do leito e oferta do leite cru imediatamente depois (BLH-Instituto
Fernandes Figueira [IFF]/Norma técnica [NT] 47.18, 2018)
 Se possivel, realizar colostroterapia (Gephart, 2014)
» Caso seja necessario o uso de bomba infusora, recomenda-se que o tempo final de


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maastrup%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22674965
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maastrup%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22674965
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maastrup%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22674965
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maastrup%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22674965
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administracdo somado ao de ordenha nédo ultrapasse 2 horas (BLH-IFF/NT 47.18, 2018).
Transicao para seio materno:
» Uso do copo (Flint e Davies, 2016)
» Uso da translactacdo — técnica utilizada para ofertar leite prescrito pelo médico atraves
de uma sonda de aspiragdo traqueal, preferencialmente n® 4, junto ao seio materno (Seema
e Satyanarayana, 1997)
» Uso de leite humano do Banco de Leite (BLH-IFF/NT 47.18, 2018; Maastrup et al.,
2012).
Producéo de leite:
« Existem evidéncias consistentes do uso de intervencdes nao farmacoldgicas
relacionadas com o relaxamento para as mées — reflexo de ejecdo do leite —(mdsica,
meditacdo, fotografias e itens que associam ao RN) (Shukri et al., 2018)
« Uso de galactogogo com prévia e adequada avaliagdo da producdo de leite. Existe um
conjunto de evidéncias sobre o0 uso da domperidona como primeira linha de medicamento
no tratamento farmacoldgico para insuficiéncia na quantidade de leite (Grzeskowiak et al.,
2019)
 Suporte e apoio a amamentacgdo (Haroon S et al., 2013).
Alta precoce com suporte domiciliar ou primeira consulta precoce ap0s alta:
 Estratégias — consultas individuais, em grupo, por telefone e materiais educativos
(folders, cartilhas, videos etc.)
 Suporte da aten¢do basica e comunidade para 0 AM apos alta hospitalar.

Banco de leite humano

O BLH é um servico especializado, responsavel por acdes de promogdo, protecdo e
apoio ao AM, e execucdo de atividades de coleta da producdo lactica da nutriz, do seu
processamento, e de controle de qualidade e distribuicdo (Resolucdo da Diretoria Colegiada
[RDC] n® 171/2006).

No contexto de alto risco, a Rede Brasileira de Bancos de Leite Humano (rBLH-BR),
iniciativa do Ministério da Saude, por intermédio de uma parceria entre o Instituto Nacional de
Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira da Fundagdo Oswaldo Cruz
(IFF/Fiocruz) e o Departamento de Acdes Programaticas e Estratégicas da Secretaria de
Atencdo a Saude (DAPE/SAS), opera como elemento estratégico da politica de salde na
reducdo da mortalidade materna e neonatal no Brasil, em sua area de abrangéncia (rBLH-BR,
2019).

E importante ressaltar que o Brasil apresenta a maior e mais complexa rBLH do mundo,
com aproximadamente 160 mil litros de leite humano distribuidos todos os anos a RNs de baixo
peso internados em unidades neonatais no pais (rBLH-BR, 2019). Uma rede inovadora de BLH
em mais de 200 hospitais estabeleceu o uso do leite humano e da amamentacdo como uma
pratica valiosa e normativa (Victora et al., 2016).

Todo o leite doado é analisado, pasteurizado e submetido a rigoroso controle de
qualidade antes de ser ofertado ao RN de alto risco em UTIN, conforme rege a legislacdo que
regulamenta o funcionamento dos bancos de leite humano no Brasil, a RDC n2 171. Apos
analises das suas caracteristicas, o leite é distribuido de acordo com as necessidades especificas
de cada RN internado. Assim, esse servico tem grande impacto para 0S neonatos mais
vulneraveis, pois reduz o tempo de internacdo na UTIN e os custos hospitalares, melhora a
qualidade de vida desse grupo, diminui o risco de infeccdes, sepse e enterocolite, fazendo cair
a mortalidade neonatal e as morbidades durante a internacdo e ao longo de toda a sua vida
(Family Larsson-Rosenquist Foundation, 2018).

Além da seguranga alimentar para os RNs de risco, a equipe de salde do BLH
acompanha a mée e 0 RN em UTIN durante toda a internacdo até a alta hospitalar.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maastrup%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22674965
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2006/res0171_04_09_2006.html
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Esse acompanhamento tem o objetivo de apoiar e oferecer todo suporte necessario para
garantir precocemente o AM exclusivo, e todas as estratégias facilitadoras para transicdo ao
seio materno sdo realizadas pela equipe de enfermagem do BLH dentro da UTIN.

Questdes de autoavaliacdo®

1- Priscila Reis procura o Banco de Leite Humano com queixa de dificuldade para amamentar
0 seu recém-nascido e encontra o profissional de enfermagem pronto para acolhé-la. Marque a
alternativa correta sobre as orientacGes do enfermeiro quanto aos sinais indicativos que
demonstram que a crianga estd mamando com boa pega:

( )Todo corpo da crianca esta encostado no da mae e de frente para ela

( ) Orosto da crianga esté perto da mama

() O queixo ndo esta encostado na mama

( ) A boca da crianca estad bem aberta

() O labio inferior da crianca esta virado para dentro

() Menor parte da aréola aparecendo acima do labio superior da crianga e maior parte
aparecendo por baixo do labio inferior.

2- O leite humano tem um conjunto de propriedades conhecidas: quimicas, nutricionais,
imunolégicas, microbioldgicas, fisicas e fisiolégicas. No que tange as propriedades
imunoldgicas, assinale a alternativa correta:

(A) Elevado teor IgA-secretor representa uma resposta & imaturidade do sistema imunologico
do recém-nascido

(B) Elevado teor de IgG representa uma resposta a imaturidade do sistema imunolégico do
recém-nascido

(C) Elevado teor de IgM representa uma resposta a imaturidade do sistema imunolégico do
recém-nascido

(D) Elevado teor de IgE representa uma resposta a imaturidade do sistema imunolégico do
recém-nascido

3- Quais sdo as estratégias facilitadoras para transicdo ao seio materno?
(A) Uso de chupeta, uso de leite humano e translactacao

(B) Uso de copinho, uso do leite humano e translactacdo

(C) Uso de mamadeira, uso do leite humano e copo

(D) Uso de formula infantil e leite humano, uso de copo e chupeta

4- Quanto aos beneficios especificos do aleitamento materno para recém-nascidos em Unidades
de Terapia Intensiva Neonatal, é correto afirmar que ha:

(A) Maior risco para enterocolite necrosante e sepse

(B) Maior chance de desenvolver retinopatia da prematuridade e displasia broncopulmonar

3Destaco que a bibliografia utilizada para elaborar este capitulo € rica, atual e de grande relevancia no contexto da
amamentacao para RNs de alto risco. Vale a pena aprofundar o conhecimento pelas referéncias indicadas ao final
do capitulo e revisar o contetdo por meio da resolugdo das questdes a seguir.
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(C) Maior chance de as criancas tornarem-se obesas e desenvolverem diabetes tipo 2
(D) Melhor esvaziamento gastrico, menor indice de reinternacdo no primeiro ano de vida e
melhor desenvolvimento somaético e cognitivo

5- Com relagdo a manutencdo da lactacdo, com qual frequéncia devem ser realizadas a
massagem e a ordenha da mama durante o periodo de dieta zero do RN na UTIN?

(A) pelo menos 3 vezes em 24 horas

(B) pelo menos 4 vezes em 24 horas

(C) pelo menos 6 vezes em 24 horas

(D) pelo menos 10 vezes em 24 horas

Gabarito das questdes: 1 — letra B; 2 — letra A; 3 — letra B; 4 — letra D; 5 — letra C.
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6.10 Infografico “Aleitamento materno e uso do leite humano na atencdo neonatal e
infantil de alta complexidade: resultados principais de 1003 criangas acompanhadas nos

primeiros seis meses de vida”

Este subcapitulo apresenta a versdo do infografico “Aleitamento materno e uso do leite
humano na atencéo neonatal e infantil de alta complexidade: resultados principais de

1003 criangas acompanhadas nos primeiros seis meses de vida”.
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ALEITAMENTO MATERNO E USO DO LEITE HUMANO
NA ATENCAO NEONATAL E INFANTIL DE ALTA COMPLEXIDADE

Resultados principais de 1003 criancas acompanhadas durante 6 meses em instituicao
de referéncia para risco fetal, neonatal e infantil.

&

S

ANUALMENTE, A CADA 100 CRIANCAS NASCEM

22 prematuros , 53 saudaveis a termo

19 com baixo peso

13 com malformacéao congénita

1 com sindrome genética

PRATICA ALIMENTAR NA ALTA HOSPITALAR
& —

Prematuros 81.4% amamentando, sendo 41.4% aleitamento materno exclusivo Ao menos

Baixo peso 80.6% amamentando, sendo 34.4% aleitamento materno exclusivo o
Malformasas 70.7% amamentando, sendo 39.1% aleitamento materno exclusivo /o

congénita

sind ) ; a i
Lok 50% amamentando, sendo 10% em aleitamento materno exclusivo da populacdo de risco

genética foi beneficiada com
o

Saudavel a leite humano doado

Y Todos estavam amamentando, sendo 76.5% aleitamento materno exclusivo

A maioria dos recém-nascidos de risco estava amamentando na alta hospitalar.
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PRATICA ALIMENTAR NO SEXTO MES DE VIDA
Saudavel 4 termo
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tu\’O € Sing 290 con
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@ EXCLUSIVO
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+ ALEITAMENTO MATERNO ‘ ise
@ ﬁ PREDOMINANTE
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o ALEITAMENTO
wawwoers + (gg] ARTIFICIAL Gt 0

DURAGAO MEDIANA 52 74 131
DO ALEITAMENTO DIAS DIAS DIAS
MATERNO EXCLUSIVO

Os indicadores ainda estdo aquém do desejado e recomendade segundo a OMS e o Ministério da Salde.

®

Prética alimentar de neonatos de risco na alta hospitalar

O aleitamento materno exclusivo
na alta hospitalar prediz maior
duracao da exclusividade do
aleitamento materno na populagéao
de risco

. Aleitamento Materno Exclusivo

A Materno Compl
Aleitamento Artificial

Proporg¢ao de Aleitamento Materno Exclusivo

e

Idade em dias

Ha potencial para aumentar o
aleitamento materno

EXCLUSIVOna populagao de risco

Maes relataram desejo
em amamentar ap6s o
parto

Fonte: Tese de doutorado de Maira Domingues Bernardes Silva
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Esta tese procurou contribuir com o conhecimento sobre o aleitamento materno em um
contexto de vulnerabilidade as exposi¢Ges de risco. Foram investigados a prevaléncia, a
duracdo, os determinantes e os padrbes do aleitamento materno nos primeiros seis meses de
vida de criancas nascidas em uma instituicdo de referéncia nacional para alto risco fetal,
neonatal e infantil.

Os beneficios a curto e a longo prazo do aleitamento materno para mae e crianga séo
reconhecidos na literatura. Gragas as incontaveis vantagens, o aleitamento materno é
recomendado, sobretudo, para recém-nascidos prematuros, de baixo peso e aqueles mais
vulneraveis em decorréncia de morbidades e malformacbes. Esta é uma intervengdo
considerada de grande impacto na reducdo da morbidade e mortalidade neonatal e infantil.

Os resultados da tese fornecem amplo espectro a respeito de praticas de amamentagédo
no cenario de risco. Como esperado, grupos considerados de maior risco apresentaram
prevaléncia e duragdo de amamentacdo mais baixas quando comparados ao grupo de criangas
saudaveis. No entanto, ao se considerar estudos prévios neste mesmo grupo (recém-nascidos de
risco), observou-se taxas de amamentacdo mais elevadas (e em alguns casos, similares). Este
padrdo pode ser, em parte, explicado por acGes de apoio e suporte ao aleitamento materno
presentes na unidade hospitalar de nascimento do grupo estudado. Tais resultados se revelam
aquém do desejado e recomendado, indicando necessidade de intensificacdo de esforcos e uso
combinado de intervencdes custo-efetivas direcionadas a populacdo sob risco.

Considerando o paradoxo entre as evidéncias crescentes dos largos beneficios do
aleitamento materno e os indicadores abaixo do recomendado para criangas saudaveis, buscou-
se por meio de revisdo sistematica identificar fatores relacionados a mée, a crianca, aos servicos
de salde, ao uso de bicos ou alimento liquido artificial e as praticas de amamentacdo, associados
ao aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses de vida em criancas de alto risco.
Esta revisdo apontou para um conhecimento escasso e limitado sobre os determinantes do
aleitamento materno exclusivo em populacbes de alto risco. Destaca-se heterogeneidade
consideravel no que concerne a prevaléncia de aleitamento materno exclusivo em criancas de
risco menores de seis meses. Os achados mostram que estudos prospectivos adicionais sdo
necessarios.

A prevaléncia de aleitamento materno exclusivo na alta hospitalar foi de 65,2%. Dentre
0s recém-nascidos de risco, pouco menos da metade estava em aleitamento materno exclusivo

na alta hospitalar. Independentemente do risco ao nascer, praticas e processos institucionais
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influenciam o estabelecimento e a manutencdo do aleitamento materno. Servico e profissionais
de saude sdo corresponsaveis no sucesso de maes que desejam amamentar.

Cerca de 80% dos recém-nascidos de risco foram beneficiados com leite humano doado
pasteurizado, confirmando o papel relevante de Bancos de Leite Humano em unidades de satde
com terapia intensiva neonatal. Ao contrério do esperado, considerdvel grupo de recém-
nascidos de baixo risco (38%), em sua grande maioria internados em alojamento conjunto,
recebeu leite humano pasteurizado. Este Gltimo grupo chama atencéo visto que muitos destes
recém-nascidos poderiam estar amamentando somente no seio materno e, em casos de
dificuldade, receber o suporte necessario para minimizar a necessidade de oferta de leite
humano.

Em apoio ao processo de tomada de decisdo, como também para servir de base de
recomendacdes direcionadas a populacdo de risco, buscou-se identificar preditores para a
definicdo da prética alimentar. Um dos aspectos de interesse na investigacdo foi o tempo de
internacdo hospitalar que afetou negativamente a exclusividade do aleitamento materno.
Tempos de permanéncia significativamente mais longos do que o esperado podem estar
associados a gravidade do caso ou a baixa qualidade do cuidado prestado, uma vez que esta
permanéncia pode decorrer de complicagdes resultantes do cuidado deficiente. O uso da
chupeta ou 0 ndo uso de copo para ofertar leite humano também resultaram na descontinuidade
do aleitamento materno exclusivo; possivelmente outros métodos para suplementar foram
utilizados, tais como sonda ou mamadeira.

Constatou-se que a pratica alimentar na alta hospitalar influenciou a manutencdo da
amamentacdo no terceiro més. Maiores taxas de aleitamento materno exclusivo em menores de
seis meses exigem, portanto, o aumento das taxas durante a internacdo hospitalar. Os servicos
de saude devem ser capazes de reconhecer situacdes de maior vulnerabilidade para
descontinuidade de aleitamento materno exclusivo e implementar medidas para reduzi-las por
meio do efetivo engajamento de profissionais de saude, assegurando condi¢des favoraveis para
a amamentagéo.

A adequada definigdo de caso permite a identificacdo de individuos que apresentam
maior risco e, portanto, devem ser monitorados. Sem divida esta ndo € uma questdo trivial uma
vez que envolve caracteristicas clinicas, laboratoriais, epidemioldgicas, e o fator tempo. Neste
estudo buscou-se explorar os diferentes padrbes de risco da coorte, utilizando anélises de
correspondéncia e agrupamentos. Foram identificados trés grupos de recém-nascidos: um grupo
de neonatos saudaveis, um grupo formado por neonatos com morbidade perinatal e a maioria

das patologias cirurgicas e sindromes genéticas e um terceiro grupamento composto
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majoritariamente por recém-nascidos com muito baixo peso, prematuros, gemelares e com
morbidades perinatais. Defini¢Oes alternativas de identificacdo de padrdes de risco podem
orientar campanhas educativas, acfes preventivas e intervencdes precoces, tal como a
promocao, apoio e suporte em aleitamento materno. Estes trés grupos mostraram-se distintos
em relagdo a prevaléncia de aleitamento materno exclusivo no sexto més e a duragdo mediana
do aleitamento, embora quase todas as mulheres tenham reportado o desejo de amamentar.

O grupamento caracterizado por criangcas com morbidades perinatais, malformacées
congénitas e sindrome genética revelou risco 40% maior para interrup¢do do aleitamento
materno exclusivo comparadas ao grupamento de neonatos saudaveis a termo. No grupamento
caracterizado por criangas que nasceram prematuras, com baixo peso, gemelares e algumas
morbidades perinatais, o risco para interrupcdo foi ainda maior: 111%. Além disso, verificamos
gue o AME na alta hospitalar prediz maior duracdo desta pratica na populacéo de risco.

Anédlise da prevaléncia do aleitamento materno em recém-nascidos com malformag&o
congénita mostrou que a maioria estava amamentando na alta hospitalar; no entanto, muitos
recebiam formula infantil como complementacdo ainda durante a hospitalizacdo até a alta.
Considerando que se trata de criancas capazes de amamentar (exclusivamente), chama atencao
o fato de no o estarem fazendo. E necessario fortalecer a cultura da amamentac&o dentro da
unidade neonatal e capacitar a equipe na assisténcia clinica especializada no manejo e suporte
ao aleitamento materno para este grupo.

Estudo de série de casos que aborda a técnica da translactacdo veio somar-se a outros
na producdo de evidéncias a respeito deste método alternativo ao uso de mamadeira quando a
suplementacdo é necessaria e no estimulo da producédo de leite quando indicado. Verifica-se
relacdo positiva entre a translactacdo e a maior prevaléncia do aleitamento materno ainda na
alta hospitalar, sugerindo o uso da técnica como método eficaz para incremento de taxas de
aleitamento materno exclusivo em recém-nascidos hospitalizados. Estudos futuros sdo
necessarios para avaliar o efeito desta técnica na duracdo do aleitamento materno exclusivo.

Diante da necessidade de coleta e gerenciamento de grande volume de dados em um
estudo longitudinal prospectivo sobre aleitamento materno, e do grande desafio em prevenir
perdas de seguimento, considerou-se a criagdo de uma solucdo tecnolOgica para coorte. A
solucéo tecnologica criada para este estudo serve como prototipo para um prontuério eletronico
e monitoramento dos indicadores em tempo real para a instituigéo.

A Tese mostra aspecto inovador considerando que, até 0 momento, se trata do primeiro
estudo brasileiro a analisar os padrfes e determinantes da pratica de aleitamento materno em

populacdo com grande variabilidade de exposicGes de risco. A formacédo e seguimento de uma
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coorte do nascimento até o sexto més de vida dos bebés representou uma importante
oportunidade de investigagdo, assim como as medidas de controle e garantia de qualidade
ofereceram resultados confiaveis e validos. Aliados a estes atributos, o carater prospectivo, 0
tamanho da populacéo e a alta aderéncia ao estudo oferecem a possiblidade de investigacdo de
outras hipoteses e abordagens de analise, considerando a disponibilidade de dados relativos a
mde, a crianca, ao servico de saude e a pratica alimentar.

Dentre os desdobramentos desta pesquisa estd a manutencdo do acompanhamento das
criancas amamentadas exclusivamente até o sexto més. Conforme emenda submetida e
aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa, estas criancas foram seguidas até o segundo ano de
vida a fim de favorecer analises futuras. Novas perguntas deverdo ser respondidas,
particularmente no que diz respeito ao papel de fatores especificos ao longo do tempo.

As bases para a discussdo da Politica Nacional de Aleitamento Materno, do Ministério
da Saude do Brasil, enfatiza a promocao, a protecao e o0 apoio ao aleitamento materno desde a
atencdo basica, atencdo hospitalar e acdes intersetoriais, no entanto ndo da destaque para
singularidades dos grupos de risco, para medidas especificas no manejo do aleitamento materno
e para 0 necessario enfrentamento das consequéncias de hospitalizacdes prolongadas. Nesse
sentido, evidéncias apontadas neste estudo colaboram para planejamento e atengéo especial ao
aleitamento materno ao recém-nascido em unidade neonatal, visto que o aleitamento materno é
intervencdo de impacto na sobrevivéncia neonatal desse grupo mais vulneravel aos desfechos
negativos, e entre os sobreviventes, na melhor conformacéo a salde e qualidade de vida.

Nessa perspectiva, os Bancos de Leite Humano, além de beneficiarem recém-nascidos
de risco ofertando leite humano pasteurizado, com seguranca e qualidade certificada, oferecem
apoio e suporte ao aleitamento materno com este grupo, sendo importante servicgo de referéncia
na assisténcia clinica em aleitamento materno dentro da unidade hospitalar.

E importante considerar alguns limites deste estudo: (i) por ser uma populacio de uma
instituicdo de referéncia, os resultados podem ser extrapolados apenas para populagdes
semelhantes a desta instituicdo de risco; (ii) a técnica de analise de correspondéncia tem carater
exploratério e ndo-inferencial; (iii) em um dos estudos, para efeito de analise, foi necessario
agregar aleitamento materno exclusivo e predominante, devido ao baixo nimero de criangas
em aleitamento materno predominante para conduzir as analises estatisticas; (iv) na revisdo
sistematica, poucas variaveis de exposicao foram estudadas nas publicacGes selecionadas — o0
que representa limitagdo da metanélise; (v) a inexisténcia de data exata da descontinuidade da
aleitamento materno exclusivo foi contornada pelo uso de processo de contagem na analise de

sobrevida.
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Cada numero de sucesso relativo as praticas de amamentagdo apresentado representa
mais um inicio de vida com a melhor conformacéao a salde, que seguira por toda trajetoria do
individuo; ao contrério, nos resultados ndo desejados, cada nimero representa mais uma vida
pela qual deixamos de unir todos os esforcos e oferecer todas as tentativas em busca do melhor
alimento-medicamento-protecdo, oportunidade que ndo deveria e ndo deve ser perdida. Todos
temos 0 mesmo interesse em comum: a sobrevivéncia neonatal com qualidade de vida.
Ademais, sugerimos uma agenda de recomendacdes para promover, proteger e apoiar o

aleitamento materno no contexto de risco na proxima secao.
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8 RECOMENDACOES PARA PROMOCAO, PROTECAO E APOIO AO
ALEITAMENTO MATERNO NO CONTEXTO DE RISCO: AGENDA

Os resultados sugerem que esforcos locais, regionais e globais devem ser intensificados
para garantir maiores taxas de aleitamento materno exclusivo em grupos que apresentam alta
vulnerabilidade para morbimortalidade neonatal e infantil. E necessario que a gestio e 0s
diversos niveis de atencdo a saude materno-infantil estejam envolvidos: gestores, sanitaristas,
neonatologistas, pediatras, obstetras e ginecologistas, equipes de enfermagem da area materno,
neonatal e infantil, profissionais de todas as &reas da saude com atencdo a mulher, ao recém-
nascido e crianca, e as equipes de Banco de Leite Humano.

Por ser de comum interesse para toda comunidade cientifica, Estado e sociedade a
sobrevivéncia neonatal, a reducdo das morbidades e melhor conformacéo a saude, é urgente
que sejam enredados esforgos para promocédo, protecdo e apoio ao aleitamento materno na
populacdo neonatal e infantil de risco. Sugerimos as recomendacdes, a segulir:

e Monitorar as taxas de aleitamento materno nos grupos de recém-nascidos de risco,
especialmente na esfera regional e nacional;

e Fortalecer a cultura de amamentacdo, especialmente na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal;

e Aumentar a prevaléncia e duracdo do aleitamento materno exclusivo e continuado com
os diferentes grupos de risco;

e Ampliar a cobertura na oferta de leite humano com qualidade certificada para todos 0s
recém-nascidos de risco;

e Investigar o efeito dos preditores importantes que definem a pratica alimentar desde o
nascimento/hospitalizacdo até os seis meses de vida em estudos adicionais;

e Ampliar anélises dos condicionantes que permeiam as praticas de aleitamento materno
no contexto de risco com pesquisas qualitativas adicionais (com maes e profissionais de
saude);

e Realizar estudos que avaliem conhecimento, habilidade, treinamentos e mudangas de
comportamento entre profissionais de satde envolvidos na aten¢do materno-infantil.

e Desenvolver uma qualificagdo profissional multidisciplinar que ofere¢ca um modelo
assistencial que contemple a compreensao dos elementos determinantes para escolha e
decisdo materna em amamentar.

o Estabelecer parceria entre unidade neonatal, Banco de Leite Humano, as unidades

bésicas de salde e comunidade.
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Incentivar acOes e estratégias consistentes e continuas de apoio e suporte especializado
ao aleitamento materno neste grupo populacional estratégico, especialmente na
transicdo para aleitamento materno exclusivo nos casos em que houver necessidade
temporaria de complementacdo (como o uso de métodos alternativos como a
translactacao e o copo).

Planejar mudancas institucionais quanto a infraestrutura e ao apoio as maes: garantia de
local para a permanéncia das maes de criancas hospitalizadas; e promocao do
aleitamento materno desde o pré-natal, alta hospitalar (com registros compulsorios da
pratica alimentar na alta), consultas de seguimento pés-alta (com a finalidade de manter
ou garantir a exclusividade - para casos em que necessitaram complementar).

Agenciar esforcos no ambito da politica publica de salde para que os Bancos de Leite
Humano desempenhem na plenitude o seu papel de agentes de promocao, protecdo e
apoio ao aleitamento materno, com énfase especial para o segmento de risco na atencao

neonatal.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: Fatores associados ao aleitamento materno entre maes de criangas
do Instituto Fernandes Figueira/FIOCRUZ

Pesquisadora responsavel: Maira Domingues Bernardes Silva. CPF:101.731.747-01
Orientagdo: Dr* Enirtes C. P. de Melo. Co-orientagao: Dr Jodo Aprigio G. de Almeida
Telefone de contato: (21) 988931680 / Email: maira.silva@iff.fiocruz.br

Enderego institucional da pesquisadora e do Comité de Etica em Pesquisa/IFF:

Av. Rui Barbosa, 716 — Flamengo, Rio de janeiro/RJ, CEP: 22250- 020.

Nome do sujeito da pesquisa:

Numero de Prontuario:

Prezado participante,

Vocé e seu (sua) filho (a) estdo sendo convidados a participar da pesquisa
“Fatores associados ao aleitamento materno entre maes de criangas do Instituto
Fernandes Figueira/FIOCRUZ” desenvolvida por Maira Domingues Bernardes Silva,

Enfermeira Pediatrica.

OBJETIVO DO ESTUDQO: O objetivo desta pesquisa é conhecer praticas alimentares

e duracdo do aleitamento materno exclusivo de recém-nascidos que estiveram

internados no Instituto Fernandes Figueira.

ALTERNATIVA PARA PARTICIPACAO NO ESTUDO: Vocé tem o direito de

ndo participar do estudo. Esta pesquisa nos ajudara conhecer o impacto de agdes
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realizadas neste Instituto em relagdo ao aleitamento materno nos setores de internagio

hospitalar e assim melhorar e adequar o trabalho do Banco de Leite Humano.

PARTICIPACAQO NO ESTUDOQ: Se decidir em participar desta pesquisa, vocé

respondera a perguntas sobre praticas alimentares relacionadas ao seu filho. Neste
primeiro contato, em que seu filho ainda estd internado no IFF/FIOCRUZ, a entrevista
devera ter a duragdo de, aproximadamente, vinte minutos, vocé respondera questdes
referentes a vocé (como por exemplo: situagdo conjugal e econdmica, escolaridade,
questdes referentes ao seu pré natal e ao parto, relacionadas as mamas apos parto, bem
como questdes referentes ao seu filho). Posteriormente, vocé sera convidada a responder
uma nova entrevista, que tera duracdo aproximada de dez minutos, na primeira consulta
de retorno apos a alta hospitalar de seu filho, no consultério do Banco de Leite Humano
(IFF/FIOCRUZ), ambiente com a devida privacidade. Na ultima etapa a entrevista
acontecera por telefone, com duracdo aproximada de cinco minutos. Este contato por
telefone ocorrera mensalmente até que seu filho complete 6 meses de vida. Se vocé
consentir, todos os contatos telefonicos serdo gravados e sé acontecerdo apds sua

autorizagio.

GUARDA DO MATERIAL E GRAVACAO EM AUDIO: Os questionrios serdo
armazenados em arquivos digitais e terdo acesso aos mesmos apenas a pesquisadora e
seus orientadores. Ao final da pesquisa, todo material sera mantido em arquivo, por
pelo menos 5 anos, ao fim deste prazo sera descartado. Entrevistas por telefone serdo
gravadas por audio digitalmente. Todos os arquivos de dudio serdo armazenados em um
computador protegido por senha e somente o pesquisador terd acesso & entrevista
integral. Seu nome ndo sera citado em nenhum momento a fim de mantermos a

confidencialidade.
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RISCOS: Algumas pessoas podem achar que determinadas perguntas perturbadoras,
pois as informagdes que serdo coletadas dizem respeito a praticas alimentares adotadas
com o seu filho. Vocé ndo tem que responder quaisquer perguntas que a fagam se sentir

incomodada ou qualquer assunto com o qual vocé ndo se sinta bem.

BENEFICIOS: Nio ha beneficios diretos e pessoais para sua participacio no estudo,
nem tampouco beneficio financeiro. Os principais beneficios deste trabalho sdo para o
progresso da ciéncia. Sua participac¢ao ajudara a compreender melhor as questdes sobre
aleitamento materno. Se vocé desejar em algum momento, podera ser encaminhada para

atendimento profissional especializado no Banco de Leito Humano do IFF/FIOCRUZ.

CONFIDENCIALIDADE: Como descrito acima, seu nome nao aparecera nos

arquivos de audio, bem como em nenhuma anota¢do a ser feita pelo pesquisador.
Nenhuma publicagdo partindo destas entrevistas revelara os nomes de quaisquer
participantes do estudo. Sem seu consentimento escrito, o pesquisador ndo divulgara
nenhum dado de pesquisa no qual vocé esta identificado. O sigilo e a privacidade
necessarios para sua participacdo neste estudo estdo de acordo com a Resolugido
496/2012 do Conselho Nacional de Sauide.

NORMAS DA PESQUISA E DIREITOS DOS PARTICIPANTES: Sua participacdo

€ voluntaria e vocé pode desistir de participar em qualquer momento da pesquisa, sem
que isso o prejudique de alguma forma. Sua participacio nesta pesquisa nio €
obrigatéria e a qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa nio trara nenhum prejuizo/consequéncia em sua relagdo com
o pesquisador ou com a institui¢do. A qualquer momento, durante a pesquisa, ou
posteriormente, vocé poderd solicitar do pesquisador informagdes sobre sua

participacdo e/ou sobre a pesquisa, o que podera ser feito através dos meios de contato
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explicitados neste Termo. Nos estimulamos vocé a fazer perguntas a qualquer momento
do estudo. Os resultados da pesquisa poderdo ser divulgados no IFF e ENSP/FIOCRUZ

e em apresentagdes e publica¢des cientificas.

Vocé recebera uma via idéntica deste documento assinada por vocé e pelo pesquisador
do estudo, bem como sera rubricada todas as paginas deste termo por vocé e pelo
pesquisador. Para aqueles participantes da pesquisa que ndo forem alfabetizados sera
realizada a leitura do TCLE na frente de testemunhas imparciais, sem envolvimento
direto com o projeto. A testemunha imparcial devera assinar o documento certificando
que todas as informagdes foram dadas ao voluntario, e que as perguntas suscitadas pelo

mesmo foram amplamente esclarecidas pelo pesquisador.

Nao havera qualquer custo ou forma de pagamento para aquele que desejar participar da
pesquisa. Se houver algum dano, comprovadamente decorrente da presente pesquisa,
vocé tera direito a indenizagdo, como dispde a Resolugdo n® 466/2012, do Conselho
Nacional de Satde (CNS).

A qualquer momento, vocé pode nos procurar no IFF/FIOCRUZ, ou através dos
telefones abaixo para obter maiores informagdes sobre a pesquisa.

Qualquer divida sobre a condugdo ética da pesquisa, o Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Instituto Fernandes Figueira se encontra a disposicdo para eventuais

esclarecimentos éticos e outras providéncias que se fagam necessarias.

O Comité de Etica é a instincia que tem por objetivo defender os interesses dos
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa forma o comité tem o
papel de avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite 0s

principios éticos de prote¢do aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da néo
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maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade. Tel CEP: 2554-1730/fax: 2552-
8491. E-mail CEP: cepiff@iff fiocruz.br

Rio de Janeiro, / /
Eu

3

concordo em participar voluntariamente desta pesquisa e autorizo voluntariamente a
participacdo de meu (minha) filho (a)

nesta pesquisa.

Declaro que li e entendi todas as informagdes que me foram prestadas e que
todas as minhas perguntas foram adequadamente respondidas pelo pesquisador
responsavel. Estou ciente que receberei uma via do presente Termo de Consentimento,
elaborado em duas vias, uma via sera para vocé, participante da pesquisa e a outra via
sera arquivada pelo pesquisador. Aproveito para declarar minha autorizagdo na

gravagdo da entrevista por telefone.

(Assinatura do participante da pesquisa)
CPF: Telefone

Testemunha

Nome

Documento

Enderego/telefone

Assinatura

Investigador que obteve o TCLE: Nome

Assinatura

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes deste
estudo ao participante da pesquisa indicado acima.

(Maira Domingues Bernardes Silva— 101.7317.747-01) dia més ano
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Ministério da Salde

FIOCRUZ INSTITUTO NACIONAL

DE SAUDE DA NULHER, DACRIANGA = D0 ADOLESCENTE

Fundacao Oswaldo Cruz

TERMO DE ASSENTIMENTO INFORMADO
Adolescentes entre 12 e 18 anos

| FERNANDES FIGUEIRA

Titulo do projeto: Fatores associados ao aleitamento materno entre mies de criangas do

Instituto Fernandes Figueira/FIOCRUZ

Instituigdo: Instituto Nacional de Satde da Mulher, da Crianca e do Adolescente

Fernandes Figueira

Pesquisadora responsavel: Maira Domingues Bernardes Silva CPF:101.731.747-01

Telefone de contato: (21) 988931680 / Email: maira.silva@iff.fiocruz.br

Endereco institucional da pesquisadora e do Comité de Etica em Pesquisa/IFF:

Av. Rui Barbosa, 716 — Flamengo, Rio de janeiro/RJ, CEP: 22250- 020.

Assentimento informado para

Vocé sabe o quanto o aleitamento materno é importante para mie e bebé. Por isso
estamos te convidando a participar de uma pesquisa sobre aleitamento materno.
Sabendo as suas dificuldades com amamentagido, vamos melhorar nossas agdes para que
mais maes e bebés consigam amamentar por mais tempo. Assim, achamos que esta
pesquisa vai nos ajudar melhorar o atendimento para mies e bebés como vocés.

Estamos convidando vocé e todas as mies e bebés que nascerem nesse hospital, ou que
sejam transferidos com até 7 dias de vida para participar dessa pesquisa. Discutimos
esta pesquisa com seus pais ou responsaveis e eles sabem que também estamos pedindo
seu acordo. Seus pais ou responsaveis também irdo assinar um termo como este.

Vocé pode discutir qualquer coisa deste termo com seus pais, amigos ou qualquer um
com quem vocé se sentir a vontade de conversar. Pode haver algumas palavras que nao
entenda ou coisas que vocé queira que eu explique mais detalhadamente porque vocé
ficou interessado ou preocupado. Por favor, peca a qualquer momento e eu explicarei.

Se decidir em participar desta pesquisa, vocé respondera a perguntas sobre praticas
alimentares relacionadas ao seu filho. Neste primeiro contato, em que seu filho ainda
esta internado no IFF/FIOCRUZ, a entrevista devera ter a duragdo de,
aproximadamente, vinte minutos. Posteriormente, vocé sera convidada a responder uma
nova entrevista, que tera duragdo aproximada de dez minutos, na primeira consulta de
retorno apos a alta hospitalar de seu filho, no consultério do Banco de Leite Humano
(IFE/FIOCRUZ), ambiente com a devida privacidade. Na ultima etapa a entrevista
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acontecera por telefone, com duragao aproximada de cinco minutos. Este contato por
telefone ocorrera mensalmente até que seu filho complete 6 meses de vida. Se vocé
consentir, todos os contatos telefonicos serdo gravados e sé acontecerdo apos sua
autorizagao.

Naio falaremos para outras pessoas que vocé esta nesta pesquisa e também ndo daremos
nenhuma informagao sobre vocé para qualquer um que ndo trabalha na pesquisa.

As informagdes sobre vocé serdo coletadas na pesquisa e ninguém, exceto o0s
investigadores poderdo ter acesso a elas. Qualquer informagdo sobre vocé terd um
numero ao invés de seu nome. SO os investigadores saberdo qual ¢ o seu nimero e
manteremos em sigilo.

Quando terminarmos a pesquisa, nds sentaremos com vocé e seus pais e falaremos
sobre 0 que aprendemos com a pesquisa € como ela pode ajudar vocé. Eu também lhe
darei um papel com os resultados por escrito. Depois, iremos falar com mais cientistas e
outros, sobre a pesquisa. Faremos isto escrevendo e compartilhando relatérios e indo
para as reunides com pessoas que estdo interessadas no trabalho que fazemos.

Eu entendi que a pesquisa é sobre um acompanhamento da pratica alimentar do meu
bebé até o sexto més de vida. Eu entendi que serei entrevistada durante a internagéo,
como também na primeira consulta apds a alta hospitalar e depois através do telefone
mensalmente.

Assinatura da adolescente:

Assinatura dos pais/responsaveis:

Ass. Pesquisador:

Dia/més/ano:
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APENDICE C - CODIGO GRAFICO ACICLICO DIRECIONADO (DAG)-DAGITTY®

dag {
"AME na alta hospitalar” [pos="0.509,0.618"]

"AME no sexto més" [outcome,pos="0.566,0.653"]

"RN alto risco™ [exposure,pos="0.326,0.250"]

"apoio BLH durante IH" [pos="0.435,0.888"]

"aspectos culturais™ [pos="0.445,0.366"]

"aspectos emocionais” [pos="0.505,0.428"]

"contato pele a pele” [pos="0.395,0.501"]

"contexto sociocultural e de mercado” [pos="0.458,1.058"]
"desejo AM" [p0s="0.196,0.518"]

"dieta SOG/SNE" [pos="0.191,0.956"]

"dieta zero" [p0s="0.232,0.865"]

"dificuldade com AM apos a AH" [pos="0.515,0.296"]
"dificuldades no AM" [p0s="0.299,0.652"]

"escolaridade materna" [pos="0.230,0.279"]

"experiéncia prévia de AM" [pos="0.197,0.107"]
"frequéncia de visita materna BLH" [pos="0.209,0.607"]
"idade materna" [pos="0.408,0.093"]

"legislacdo, politica, monitoramento e fiscaliza¢do" [pos="0.501,0.865"]
"manutencéo da lactagdo™ [pos="0.196,0.755"]
"mobilizacdo social e midia de massa™ [pos="0.503,1.028"]
"morbidade gestacional” [pos="0.365,0.023"]

"ndmero de consultas PN" [pos="0.231,0.352"]
"orienta¢bes de AM no PN" [pos="0.231,0.439"]

"primeira consulta (até 15 dias apds AH)" [pos="0.469,0.186"]
"rede de apoio (familia e comunidade)" [pos="0.559,0.908"]
"reinternacdo hospitalar” [pos="0.563,0.330"]

"renda familiar" [pos="0.230,0.197"]

"retorno ao trabalho/estudo antes de 6 meses™ [pos="0.508,0.111"]
"separacdo mae e bebé" [pos="0.382,0.593"]

"sistema e servico de saude" [pos="0.421,1.029"]
"tabagismo materno" [pos="0.275,0.072"]

"tempo de internacdo” [pos="0.341,0.716"]

"tipo de parto™ [pos="0.325,0.110"]

"uso de LHOF" [pos="0.230,1.078"]

"uso de LHOP" [pos="0.230,1.012"]

"uso de chupeta” [pos="0.339,1.112"]

"uso de férmula infantil” [pos="0.231,0.939"]

"uso de mamadeira” [pos="0.266,1.042"]

"uso de translactacdo” [pos="0.311,1.088"]

"uso do copo" [p0s="0.290,1.065"]

"vive com companheiro™ [pos="0.533,1.001"]

NPT [pos="0.191,0.882"]

paridade [pos="0.222,0.054"]

"AME na alta hospitalar” -> "AME no sexto més"

"RN alto risco" -> "AME na alta hospitalar"

"RN alto risco" -> "AME no sexto més"

"RN alto risco" -> "contato pele a pele"



"RN alto risco" -> "dieta SOG/SNE"

"RN alto risco™ -> "dieta zero"

"RN alto risco™ -> "dificuldades no AM"

"RN alto risco™ -> "frequéncia de visita materna BLH"
"RN alto risco™ -> "manutencéo da lactacdo”

"RN alto risco™ -> "separacdo mae e bebé"

"RN alto risco™ -> "tempo de internagao"

"RN alto risco™ -> "tipo de parto”

"RN alto risco" -> "uso de LHOF"

"RN alto risco™ -> "uso de LHOP"

"RN alto risco™ -> "uso de formula infantil"

"RN alto risco™ -> NPT

"apoio BLH durante IH" -> "AME na alta hospitalar"
"apoio BLH durante IH" -> "aspectos emocionais"
"aspectos culturais” -> "AME na alta hospitalar"
"aspectos culturais" -> "AME no sexto més"
"aspectos emocionais"” -> "AME na alta hospitalar"
"aspectos emocionais" -> "AME no sexto més"
"contato pele a pele” -> "AME na alta hospitalar"

"contexto sociocultural e de mercado” -> "AME na alta hospitalar"
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"contexto sociocultural e de mercado" -> "legislagéo, politica, monitoramento e fiscalizagdo"

"contexto sociocultural e de mercado" -> "mobilizacdo social e midia de massa"
"contexto sociocultural e de mercado" -> "rede de apoio (familia e comunidade)"
"contexto sociocultural e de mercado" -> "sistema e servico de satde”

"desejo AM" ->"AME na alta hospitalar"

"desejo AM" -> "frequéncia de visita materna BLH"

"desejo AM" -> "manutencdo da lactacdo"

"dieta SOG/SNE" -> "AME na alta hospitalar"

"dieta SOG/SNE" -> "uso de LHOF"

"dieta SOG/SNE" -> "uso de LHOP"

"dieta SOG/SNE" -> "uso de formula infantil"

"dieta zero" -> "AME na alta hospitalar"

"dieta zero" -> "dieta SOG/SNE"

"dieta zero" -> "manutencéo da lactacao™

"dieta zero" -> NPT

"dificuldade com AM apos a AH" -> "AME no sexto més"
"dificuldades no AM" -> "AME na alta hospitalar"
"escolaridade materna"” -> "AME na alta hospitalar"
"escolaridade materna™ -> "RN alto risco"

"escolaridade materna” -> "numero de consultas PN"
"escolaridade materna™ -> "renda familiar"

"escolaridade materna" -> "tipo de parto”

"experiéncia prévia de AM" ->"AME na alta hospitalar"
"experiéncia prévia de AM" -> "desejo AM"

"frequéncia de visita materna BLH" -> "AME na alta hospitalar"
"frequéncia de visita materna BLH" -> "dificuldades no AM"
"frequéncia de visita materna BLH" -> "manutencdo da lacta¢&o"
"idade materna” -> "AME na alta hospitalar"

"idade materna" -> "RN alto risco"

"idade materna" -> "aspectos culturais”
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"idade materna" -> "aspectos emocionais"

"idade materna” -> "morbidade gestacional

"idade materna™ -> "tipo de parto"

"legislacdo, politica, monitoramento e fiscaliza¢do" -> "AME no sexto més"
"legislacdo, politica, monitoramento e fiscalizagdo" -> "mobilizacdo social e midia de massa"
"legislacdo, politica, monitoramento e fiscalizacdo" -> "sistema e servigo de saude™
"manutencéo da lactagéo™ -> "AME na alta hospitalar"

"manutencao da lactacdo™ -> "dificuldades no AM"

"mobilizacdo social e midia de massa" -> "AME na alta hospitalar"
"mobilizacdo social e midia de massa™ -> "AME no sexto més"

"mobilizacdo social e midia de massa" -> "rede de apoio (familia e comunidade)"
"morbidade gestacional" -> "AME na alta hospitalar"

"morbidade gestacional” -> "RN alto risco"

"morbidade gestacional” -> "tipo de parto”

"numero de consultas PN" -> "RN alto risco"

"nlmero de consultas PN" -> "orientacdes de AM no PN"

"orientages de AM no PN" -> "AME na alta hospitalar"

"orientacGes de AM no PN" -> "desejo AM"

"orientacfes de AM no PN" -> "dificuldades no AM"

"orientacGes de AM no PN" -> "manutencdo da lactacédo"

"primeira consulta (até 15 dias ap6s AH)" -> "AME no sexto més"

"primeira consulta (até 15 dias apés AH)" -> "dificuldade com AM apés a AH"
"rede de apoio (familia e comunidade)" -> "AME na alta hospitalar"

"rede de apoio (familia e comunidade)™ -> "AME no sexto més"

"rede de apoio (familia e comunidade)" -> "aspectos emocionais"
"reinternacdo hospitalar" -> "AME no sexto més"

"reinternacdo hospitalar” -> "dificuldade com AM ap6s a AH"

"renda familiar" -> "AME na alta hospitalar"

"renda familiar" -> "AME no sexto més"

"renda familiar" -> "aspectos culturais”

"renda familiar" -> "tipo de parto"

"retorno ao trabalho/estudo antes de 6 meses” -> "AME no sexto més"

"retorno ao trabalho/estudo antes de 6 meses™ -> "dificuldade com AM apéds a AH"
"separacdo mée e bebé" -> "AME na alta hospitalar”

"separacdo mae e bebé" -> "dificuldades no AM"

"sistema e servico de saide" -> "AME na alta hospitalar"

"sistema e servico de salde" -> "apoio BLH durante IH"

"sistema e servico de saude" -> "contato pele a pele"

"sistema e servico de saude" -> "dieta SOG/SNE"

"sistema e servico de saude™ -> "dieta zero"

"sistema e servico de saude" -> "separacdo mée e bebé"

"sistema e servigo de saude™ -> "uso de LHOP"

"sistema e servico de saude™ -> "uso de chupeta"

"sistema e servigo de saude™ -> "uso de formula infantil™

"sistema e servico de saude™ -> "uso de mamadeira"

"sistema e servico de saude™ -> "uso de translactagédo™

"sistema e servico de satde™ -> "uso do copo"

"tabagismo materno” -> "AME no sexto més"

"tabagismo materno" -> "RN alto risco"

"tempo de internacdo” -> "AME na alta hospitalar"



"tempo de internacdo” -> "AME no sexto més"
"tempo de internacdo™ -> “separacdo mae e bebé"
"tempo de internacdo” -> "uso de LHOP"

"tempo de internacdo" -> "uso de chupeta"

"tempo de internagdo" -> "uso de férmula infantil"
"tempo de internacdo" -> "uso de mamadeira"
"tempo de internag¢do” -> "uso de translactacéo”
"tempo de internacdo" -> "uso do copo"

"uso de LHOF" -> "AME na alta hospitalar"

"uso de LHOP" -> "AME na alta hospitalar"

"uso de chupeta” -> "AME na alta hospitalar"

"uso de chupeta” -> "AME no sexto més"

"uso de chupeta” -> "dificuldades no AM"

"uso de formula infantil" -> "AME na alta hospitalar"
"uso de formula infantil” -> "AME no sexto més"
"uso de férmula infantil” -> "uso de LHOP™

"uso de mamadeira" -> "AME na alta hospitalar"
"uso de mamadeira" -> "AME no sexto més"

"uso de mamadeira" -> "dificuldades no AM"

"uso de translactacdo” -> "AME na alta hospitalar"
"uso do copo” -> "AME na alta hospitalar"

"uso do copo" -> "AME no sexto més"

"vive com companheiro™ -> "AME na alta hospitalar"
"vive com companheiro™ -> "AME no sexto més"
NPT ->"AME na alta hospitalar"

paridade -> "AME na alta hospitalar"

paridade -> "RN alto risco"

paridade -> "experiéncia prévia de AM"

paridade -> "morbidade gestacional”

}
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APENDICE D - RELATORIO DE ATIVIDADES

Nesta secao sao relatadas as atividades da doutoranda além das mencionadas no Projeto
de Pesquisa.

Coordenacédo do Programa de Po6s graduacdo lato sensu nos moldes da Residéncia de
Enfermagem em Aleitamento Materno e Banco de Leite Humano

e Coordenacdo, superviséo e preceptoria 2016/2017/2018/2019/2020

Coordenacéo de Disciplinas do Programa de Pds graduacgdo lato sensu nos moldes da
Residéncia de Enfermagem em Aleitamento Materno e Banco de Leite Humano

e Metodologia da Pesquisa (2016)

e Aleitamento materno: fundamentos e préaticas (2016/2017/2018/2019)
e Politicas e Programas em aleitamento materno (2016/2017/2018/2019)
¢ Aconselhamento em aleitamento materno (2016/2017/2018/2019)

e Seminario de Trabalho de Conclusédo de Residéncia 1 (2016)

e Seminario de Trabalho de Conclusédo de Residéncia 2 (2016)

Orientacdo de Trabalho de Conclusédo de Curso do Programa de Pds graduacéo lato sensu
nos moldes da Residéncia de Enfermagem em Aleitamento Materno e Banco de Leite
Humano e de Residéncia em Enfermagem Neonatal

¢ Repercussdes do suporte telefonico na manutencao do aleitamento materno exclusivo
em menores de trés meses. Priscila Barbosa dos Santos. Instituto Nacional de Salude da
Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira/FIOCRUZ. 2020

e Prevaléncia e sintomatologia do ingurgitamento fisioldgico: estudo transversal. Rafaele
Cristine Barcelos dos Santos Luz. Instituto Nacional de Satde da Mulher, da Crianga e
do Adolescente Fernandes Figueira/FIOCRUZ. 2019

e A prética de aleitamento materno em prematuros submetidos a cuidados intensivos
neonatais no IFF/FIOCRUZ. Stéfane dos Santos Pimentel. Instituto Nacional de Sadde
da Mulher, da Crianga e do Adolescente Fernandes Figueira/FIOCRUZ. 2019

e Significados na amamentacdo e experiéncias culturais no Brasil e na Franca. Pernelle
Pastorelli. Instituto Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente
Fernandes Figueira/FIOCRUZ. 2018

Palestras ministradas

¢ Evidéncias cientificas em aleitamento materno. Iniciativa Hospital Amigo da Crianca.
Instituto Nacional de Saide da Mulher, da Crianga e do Adolescente Fernandes
Figueira/FIOCRUZ. 2018

e Palestra “Amamentacdo e¢ uso do leite humano na gastrosquise” no Dia de
Conscientizacdo da Gastrosquise comemorado em 30/7, no Instituto Nacional de Saude
da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira (IFF/Fiocruz). Matéria
disponivel em:  http://www.iff.fiocruz.br/index.php/component/content/article/8-
noticias/600-gastrosquise



http://www.iff.fiocruz.br/index.php/component/content/article/8-noticias/600-gastrosquise
http://www.iff.fiocruz.br/index.php/component/content/article/8-noticias/600-gastrosquise
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¢ Convite para duas palestras: “Estrategias facilitadoras de la lactancia materna en Unidad
de Terapia Intensiva Neonatal” ¢ “Estrategias de seguimiento para monitorear las
practicas y determinantes de la lactancia materna en un contexto de alto riesgo neonatal
e infantil” no Congreso Internacional de Lactancia Materno — Quito/Equador.
Junho/2019

e Convite para duas palestras: “Indicadores da atengdo em aleitamento materno” e
“Amamenta¢ao na aten¢do neonatal” no I Workshop sobre Leite Humano — Juiz de Fora
— Minas Gerais. Dezembro/2019.

Artigos publicados com participacdo em outros estudos
e MOREIRA TB; SILVA LR; SILVA, MAIRA DOMINGUES BERNARDES;
SILVA, LJ; MOURAO PP; MOREIRA APA. Vivéncia materna no contexto da
amamentacdo do recém-nascido hospitalizado e submetido a intervencdo cirurgica.
Escola Anna Nery Revista de Enfermagem, 2020, v. 24, n. 4.

¢ PASTORELLI PPL; OLIVEIRA ECN; SILVA LJ; SILVA LR; SILVA, MAIRA
DOMINGUES BERNARDES. Significados e experiéncias culturais em amamentacao
entre mulheres de dois paises. Rev enferm UERJ, Rio de Janeiro, 2019; 27:e40605.
DOI: http://dx.doi.org/10.12957/reuerj.2019.40605

¢ SILVA, LEILA RANGEL DA ; PAIVA, MIRIAN SANTOS ; NAZARETH, ISIS
VANESSA ; SILVA, MAIRA DOMINGUES BERNARDES ; MACEDO, ELIZA
CRISTINA. Sifilis na mulher e no homem: Uma revisao integrativa das publicacGes
cientificas. Rev enferm UERJ, Rio de Janeiro, 2019, v. 27, p. e26496.

e PAIVA, C.C.N. ; VILLAR, ASE ; SILVA, MAIRA DOMINGUES BERNARDES;
SOUZA, N. A. ; LEMOS, A. Temas abordados nos grupos educativos de satde sexual
e reprodutiva: uma revisao integrativa. Revista de Pesquisa: Cuidado e Fundamental
(Online), v. 8, p. 4872-4882, 2016.

Apresentacdo de trabalho cientifico em congresso
e MAIRA DOMINGUES BERNARDES SILVA; ALANA BENEVIDES KOHN;
MARLENE ROQUE ASSUMP(;AO; NATALIA TEIXEIRA ELIAS; RAFAELE
CRISTINE BARCELOS DOS SANTOS LUZ RIBEIRO; PRISCILA BARBOSA DOS
SANTOS. Desenvolvimento de protocolo e materiais educativos para uso da
translactacdo durante internacdo hospitalar e em domicilio. 2019. XV Encontro
Nacional de Aleitamento Materno/ 32 Conferéncia Mundial de Aleitamento Materno.

e MAIRA DOMINGUES BERNARDES SILVA; RAQUEL DE VASCONCELLOS
CARVALHAES DE OLIVEIRA; JOAO APRIGIO GUERRA DE ALMEIDA;
ENIRTES CAETANO PRATES MELO. Estratégias desenvolvidas no estudo de
seguimento da préatica de aleitamento materno em contexto de alto risco. 2019. XV
Encontro Nacional de Aleitamento Materno/ 32 Conferéncia Mundial de Aleitamento
Materno.

¢« NATALIA TEIXEIRA ELIAS; MAIRA DOMINGUES BERNARDES SILVA;
ALANA BENEVIDES KOHN; MARLENE ROQUE ASSUMPCAO:; RAFAELE
CRISTINE BARCELOS DOS SANTOS; PRISCILA BARBOSA DOS SANTOS.
Relato de experiéncia: a progressdo para aleitamento materno exclusivo em recém-
nascido com onfalocele e internacdo prolongada em unidade de terapia intensiva. 2019.
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XV Encontro Nacional de Aleitamento Materno/ 32 Conferéncia Mundial de
Aleitamento Materno.

¢ RAFAELE CRISTINE BARCELOS DOS SANTOS LUZ RIBEIRO; MAIRA
DOMINGUES BERNARDES SILVA. PREVALENCIA DA SINTOMATOLOGIA
DA APOJADURA. 2019. XV Encontro Nacional de Aleitamento Materno/ 32
Conferéncia Mundial de Aleitamento Materno.

¢ RIBEIRO, R.C.B.S.L.; SOUZA, J.K.S.;: OLIVEIRA, E.C.N.; MAIRA DOMINGUES
BERNARDES SILVA; SANTOS, P.B.; AMORIN C. Atuacdo do residente de
enfermagem em banco de leite humano no manejo da amamentacdo nas unidades de
terapia intensiva neonatal. 2019. XV Encontro Nacional de Aleitamento Materno/ 32.
Conferéncia Mundial de Aleitamento Materno.

¢ SILVA, D.A;; MOREIRA, AM.A.; MAIRA DOMINGUES BERNARDES SILVA;
SANTOS, A.F.; SAVOLDI, N.A.M.; BUENO, L.F. Reestruturacdo do processo de
assisténcia em aleitamento as puérperas do alojamento conjunto do IFF. 2019. XV
Encontro Nacional de Aleitamento Materno/ 32 Conferéncia Mundial de Aleitamento
Materno.

¢ PIMENTEL, S.S.; MAIRA DOMINGUES BERNARDES SILVA. Descricdo da
observacdo da mamada de recém-nascidos pré-termo em uma unidade neonatal
mediante aplicacdo de um protocolo: estudo transversal.2019. XV Encontro Nacional
de Aleitamento Materno/ 32. Conferéncia Mundial de Aleitamento Materno.

¢ PIMENTEL, S.S.; MAIRA DOMINGUES BERNARDES SILVA; SANTOS, P.B.
Praticando o aleitamento materno em uma unidade de alto risco neonatal: perfil de mées
e recém-nascidos pré-termo, estudo transversal. 2019. XV Encontro Nacional de
Aleitamento Materno/ 32. Conferéncia Mundial de Aleitamento Materno.

¢ SILVA, MAIRA DOMINGUES BERNARDES; Melo, E. C. P. ; ALMEIDA, J. A. G.
; LEITE, V. R. . Desenvolvimento de um aplicativo web para coorte de aleitamento
materno no IFF/FIOCRUZ: monitoramento dos indicadores em tempo real. 2018. 12
Congresso Brasileiro de Saude Coletiva. (Apresentacdo de Trabalho/Congresso).

¢ SILVA, MAIRA DOMINGUES BERNARDES; Melo, E. C. P. ; ALMEIDA, J. A. G.
; OLIVEIRA ; BRAGA, J. U. . Perfil da coorte de aleitamento materno nas criangas
egressas do Instituto Fernandes Figueira/FIOCRUZ. 2018. 12 Congresso Brasileiro de
Saude Coletiva. (Apresentacdo de Trabalho/Congresso).

¢ SILVA, MAIRA DOMINGUES BERNARDES; PASTRORELLI, P. P. L. ; SILVA,
D. A.; PEREIRA, R. S. V. ; ASSUMPCAO, M. R. ; SILVA, A. B. . Assisténcia em
Aleitamento Materno na microcefalia/sindrome Zika Congénita: relato de experiéncia.
2016. Encontro Nacional de Aleitamento Materno (Apresentacéo de Trabalho/Outra).

¢SILVA, MAIRA DOMINGUES BERNARDES; ZIMMERMANN, L. R. L. ;
FERNANDES, E. C. ; SILVA, M. R. ; FARIA, C. D. ; MARTINS, B. M. R. .
Aleitamento materno e gastrosquise: experiéncia de um servigo de referéncia. 2016.
Encontro Nacional de Aleitamento Materno (Apresentacdo de Trabalho/Outra).
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Entrevista para imprensa

e Mitos e verdades sobre producdo de leite materno. Disponivel em:
https://portal.fiocruz.br/noticia/mitos-e-verdades-sobre-producao-de-leite-materno.
Matéria publicada em: 31/10/2016

e Amamenta¢do: enfermeira pediatrica tira davidas sobre a “descida do leite”.
Disponivel em: https://portal.fiocruz.br/noticia/amamentacao-enfermeira-pediatrica-
tira-duvidas-sobre-descida-do-leite. Matéria publicada em: 09/02/2017

e Movimentos de maes defendem o ‘autodesmame’. Disponivel em:
https://oglobo.globo.com/sociedade/movimentos-de-maes-defendem-autodesmame-
21653257. Matéria publicada em: 01/08/2017

¢ Saiba onde e como conseguir ajuda para superar as dificuldades com amamentacao.
Disponivel em: https://extra.globo.com/noticias/saude-e-ciencia/saiba-onde-como-
conseguir-ajuda-para-superar-dificuldades-na-amamentacao-21654886.html. Matéria
publicada em: 01/08/2017

e Amamentacao — agosto doutorado 2017. Disponivel em:
https://www.youtube.com/watch?v=kslJHxZRsnl. Entrevista ao vivo, no canal futura,
realizada em 07/08/2017.

e Dicas para ter sucesso na amamentacao do bebé. Disponivel em:
https://www.bol.uol.com.br/listas/dicas-para-ter-sucesso-na-amamentacao-do-
bebe.htm. Matéria publicada em: 31/07/2018.

e Em defesa da amamentacdo. Disponivel em: https://proqualis.net/noticias/em-defesa-
da-amamenta%C3%A7%C3%A30. Matéria publicada em: 2018

e Amamentacao — agosto dourado 2019. Disponivel em:
https://globoplay.globo.com/v/7824734/programa/. Entrevista ao vivo, no canal globo,
programa Encontro com Fatima, realizada em 07/08/2019.

Estagio em Editoria cientifica
e Caderno de Saude Publica - Escola Nacional de Saude Publica/FIOCRUZ — 2018
(45horas)

Disciplinas do Curso de Doutorado de Epidemiologia em Saude Publica realizadas com
bom rendimento e proveito - conceito A

¢ Epistemologia, Historia e Filosofia da Ciéncia

e TOpicos em Saude Publica

e Matematica aplicada |

e Estatistica aplicada & Epidemiologia

e Modelos Estatisticos |

e Modelos Estatisticos Il

e Métodos de Estatistica Multivariada

¢ Epidemiologia — Conceitos e Métodos |

¢ Epidemiologia — Conceitos e Métodos 11

e Introducdo a Data Science aplicada a Epidemiologia

e Estudos de Coorte: desde os classicos até a experiéncia do ELSA

e Fundamentos em Estudos de caso-controle

e Introducdo a Revisdo sistematica e Metanalise em doengas infecciosas

e Seminérios Avancados de Doutorado |

e Seminérios Avancados de Doutorado |1


https://portal.fiocruz.br/noticia/mitos-e-verdades-sobre-producao-de-leite-materno
https://portal.fiocruz.br/noticia/amamentacao-enfermeira-pediatrica-tira-duvidas-sobre-descida-do-leite
https://portal.fiocruz.br/noticia/amamentacao-enfermeira-pediatrica-tira-duvidas-sobre-descida-do-leite
https://oglobo.globo.com/sociedade/movimentos-de-maes-defendem-autodesmame-21653257
https://oglobo.globo.com/sociedade/movimentos-de-maes-defendem-autodesmame-21653257
https://extra.globo.com/noticias/saude-e-ciencia/saiba-onde-como-conseguir-ajuda-para-superar-dificuldades-na-amamentacao-21654886.html
https://extra.globo.com/noticias/saude-e-ciencia/saiba-onde-como-conseguir-ajuda-para-superar-dificuldades-na-amamentacao-21654886.html
https://www.youtube.com/watch?v=ksIJHxZRsnI
https://www.bol.uol.com.br/listas/dicas-para-ter-sucesso-na-amamentacao-do-bebe.htm
https://www.bol.uol.com.br/listas/dicas-para-ter-sucesso-na-amamentacao-do-bebe.htm
https://proqualis.net/noticias/em-defesa-da-amamenta%C3%A7%C3%A3o
https://proqualis.net/noticias/em-defesa-da-amamenta%C3%A7%C3%A3o
https://globoplay.globo.com/v/7824734/programa/
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Cursos

e Inferéncia causal e escore de propensdo - Escola Nacional de Saude Publica/FIOCRUZ
2019 (60 horas)

e Introducao a analise de sobrevida - Escola Nacional de Satde Publica/FIOCRUZ 2019

(60 horas)

e Curso avangado de sobrevida - Escola Nacional de Satde Publica/FIOCRUZ 2019 (60
horas)

e Fundamentos de metanalise - Escola Nacional de Saude Publica/FIOCRUZ 2019 (60
horas)

e Iniciativa Hospital Amigo da Crianga — Instituto Nacional de Saide da Mulher, da
Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira/FIOCRUZ — 2017 (20 horas)

e Neuroprote¢do e Método Canguru. XV Encontro Nacional de Aleitamento Materno/ 32,
Conferéncia Mundial de Aleitamento Materno. 2019. (4 horas)

e Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil — Ministério da Saude (30 horas)

e Curso Basico de R Software (40 horas)

Conclusoes e perspectivas

As atividades permitiram a doutoranda formacdo robusta e abrangente em
epidemiologia, compreensdo de diferentes analises epidemioldgicas (estatistica multivariada,
técnicas de aprendizado de maquina, revisao sistematica e metanalise e modelos de sobrevida)
como também maior qualificacdo e aprimoramento no campo do aleitamento materno na
atencdo neonatal e infantil de alta complexidade

Em suma, as atividades supracitadas conferiram a doutoranda: (i) conhecimento mais
abrangente dos desenhos de estudos epidemioldgicos; (ii) melhor capacitacdo de profissionais
de salde na érea de aleitamento materno e melhores praticas em contexto de risco neonatal; (iii)
experiéncia em estratégias de manutencdo da adesdo de participantes na coorte; (iv) maior
compreensdo da divulgacdo e editoria cientifica; (v) aprofundamento em diferentes técnicas
para analise dos dados

A doutoranda participou, durante o doutorado, de inUmeras atividades de ensino e
pesquisa e todo material consultado durante os quatro anos serviram de base para aulas,
palestras, entrevistas e submissdo de resumos no periodo. A experiéncia na editoria cientifica
possibilitou a doutoranda participar, compreender e estudar todas as etapas da editoria e
divulgacdo cientifica das publicacbes. Foram quatro anos de intensa dedicacdo,
aprofundamento, qualificacdo e estudo para proporcionar formacéo tdo idealizada.
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA IFF/FIOCRUZ

INSTITUTO FERNANDES
FIGUEIRA - IFF/ FIOCRUZ - RV ‘G R8rasl o "
MS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Fatores associados ao aleitamento materno entre criangas egressas do Instituto
Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes
Figueira/FIOCRUZ

Pesquisador: MAIRA DOMINGUES BERNARDES SILVA MAIRA

Area Temtica:

Versao: 3

CAAE: 62931416.6.0000.5269

Instituigdo Proponente: Instituto Fernandes Figueira - IFF/ FIOCRUZ - RJ/ MS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Ndamero do Parecer: 1.930.996

Apresentagdo do Projeto:

Considerando a importancia de monitoramento dos indicadores de vulnerabilidade ao desmame precoce e
do alcance de efetivos indicadores e estratégias para monitorar as

medidas de promogao e protegdo ao aleitamento materno, se faz necessario estudar e monitorar a pratica
alimentar nas crian¢as que sao clientes/usuarias do servico do hospital. PAra isso a pesquisadora propde
um estudo prospectivo para avaliagdo da incidéncia de aleitamento materno e seus fatores associados em
criancas egressas das Unidades de Terapia Intensiva Neonatal e Neocirurgica, Alojamento conjunto e

Canguru do IFF/FIOCRUZ nos primeiros seis meses de vida.

Objetivo da Pesquisa:

Estimar a incidéncia de Aleitamento Materno nos recém nascidos egressos das Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN) e Neocirurgica (UTINc), Alojamento Conjunto e Canguru nos 6 meses de vida;«
Avaliar os fatores associados ao Aleitamento Materno nos recém nascidos egressos das Unidades de
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e Neocirtrgica (UTINc), Alojamento Conjunto e Canguru nos 6 meses de

vida

Enderego: RUIBARBOSA, 716

Bairro: FLAMENGO CEP: 22.250-020
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2554-1730 Fax: (21)2552-8491 E-mail: cepiff@iff.fiocruz.br

Pagina 01 de 03
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INSTITUTO FERNANDES
FIGUEIRA - IFF/ FIOCRUZ - RJ/ QW““‘
MS

Continuagao do Parecer: 1.930.996

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Risco de quebra de confidencialidade

Risco relacionado a participagdo na pesquisa esta relacionado, sobretudo, as nutrizes que aceitarem
participar da entrevista e, ao refletirem e falarem sobre o tema, podem se sentir desconfortaveis.
Beneficios: - direto relacionado com a entrevista - € o de receber apoio e suporte para amamentar sempre
que necessitar da equipe do Banco de Leite Humano.

- indireto sera de auxiliar melhores praticas de apoio e promog¢&o ao aleitamento materno para outras mées
e criancas desta instituicdo

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:
Projeto interessante e relevante

Consideragées sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:
Apresentou todos os termos obrigatérios

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgodes:
Atendeu todas as solicitagbes do parecer anterior

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 13/02/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_838085.pdf 13:27:08
TCLE/ Termos de | Termo_Assentimento.doc 13/02/2017 |MAIRA DOMINGUES| Aceito
Assentimento / 13:26:57 |BERNARDES SILVA
Justificativa de MAIRA
Auséncia
TCLE/ Termos de |TCLE_Maira_revisto.doc 13/02/2017 |MAIRA DOMINGUES| Aceito
Assentimento / 13:26:49 BERNARDES SILVA
Justificativa de MAIRA
Auséncia
Outros Maira_resposta_CEP.docx 11/01/2017 |MAIRA DOMINGUES]| Aceito

15:13:41 |BERNARDES SILVA
MAIRA
Projeto Detalhado / | Projeto_pesquisa_maira_modificado.doc| 10/01/2017 |MAIRA DOMINGUES| Aceito
Brochura X 23:31:53 |BERNARDES SILVA
Investigador MAIRA
Declaragao de autorizacao_vice_direcao_pesquisa. 12/12/2016 |MAIRA DOMINGUES| Aceito

Enderegco: RUI BARBOSA, 716

Bairro: FLAMENGO CEP: 22.250-020

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2554-1730 Fax: (21)2552-8491 E-mail: cepiff@iff.fiocruz.br
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Platafor
FIGUEIRA - IFF/ FIOCRUZ - RJ/ woﬁ "
MS
Continuagao do Parecer: 1.930.996
Instituicdo e pdf 11:23:55 |BERNARDES SILVA| Aceito
Infraestrutura MAIRA
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 12/12/2016 | MAIRA DOMINGUES| Aceito
11:23:40 |BERNARDES SILVA
MAIRA
Declaragéo de Autorizacao_UTIN_UTINc_AC_CANGU | 12/12/2016 |MAIRA DOMINGUES| Aceito
Instituicdo e RU.pdf 00:31:26 |BERNARDES SILVA
Infraestrutura MAIRA

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagcdo da CONEP:

Néo

Endereco:
Bairro: FLAMENGO
UF: RJ

Telefone:

Municipio:
(21)2554-1730

RIO DE JANEIRO, 17 de Fevereiro de 2017

Assinado por:

Ana Maria Aranha Magalhaes Costa

RUI BARBOSA, 716

RIO DE JANEIRO
Fax:

(21)2552-8491

(Coordenador)

CEP: 22.250-020

E-mail:

cepiff@iff.fiocruz.br

Pagina 03 de 03
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ANEXO B - FOLHA DE ROSTO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

’

W MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Satde - Comissao Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP
FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
1. Projeto de Pesquisa: % : v .

Fatores associados ao aleitamento materno entre criangas egressas do Instituto Nacional de Satde da Mulher, da Crianga e do Adolescente
Fernandes Figueira/FIOCRUZ

2. Nimero de Participantes da Pesquisa: 1000

' [3 Area Tematica:

4. Area do Conhecimento:
Grande Area 4. Ciéncias da Salde

MAIRA DOMINGUES BERNARDES SILVA MAIRA

6. CPF: 7. Enderego (Rua, n.%): :

101.731.747-01 - RUA ALZIRA CORTES, 50 BOTAFOGO apto 402 RIO DE JANEIRO RIO DE JANEIRO 22260050

8. Nacionalidade: 9. Telefone: 10. Outro Telefone: 11, Email: |
BRASILEIRO (21) 3502-1472 mairinhadbs @gmail.com

Termo de Compromisso: Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resolugdo CNS 466/12 e suas complementares. Comprometo-me a
utilizar os materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles favoraveis ou nao.
Aceito as responsabilidades pela condugéo cientifica do projeto acima. Tenho ciéncia que essa folha ser& anexada ao projeto devidamente assinada
por todos os responsaveis e fara parte integrante da documentagé@o do mesmo.

AssiRatura

Data: I? / ll« 120% ‘MW 65\11«1\4

14. Unidade/Orgéo:

13. CNPJ:
33.781.055/0002-16

Instituto Fernandes Figueira - IFF/ FIOCRUZ -
RJ/MS {
15, Telefone: 16. Outro Telefone:
(21) 1554-1730

Termo de Compromisso (do responsavel pela instituigéo ): Declaro que conhego e cumprirei 0s requisitos da Resolugao CNS 466/12 e suas
Complementares e como esta instituicdo tem condigdes para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugao.

Res_ponsavelmgww‘ DS oA  CPR: = &)‘(( G "ﬁ

Cargo/Fungao: N\ (E o e Raahe 8 o

A0
{\
!

o
Datar /AT /4N /Mé ﬂw@l
Assinatura o ‘@v
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ANEXO C - CARTA DE AUTORIZACAO PARA USO DE CENARIO

@ I F F Ministério da Saude
FIOCRUZ

INSTITUTO NACIONAL | FERNANDES FIGUEIRA

Data: 08 de Dezembro de 2016
De: Area de Atengao a Saude do Recém Nascido

Para: Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos

Declaragao

Declaro para os devidos fins que o Projeto de Pesquisa para Tese de Doutorado da
ENSP/FIOCRUZ, intitulado “Fatores associados ao aleitamento materno entre
maes de criangas egressas do Instituto Nacional de Satiide da Mulher, da Crianga
e do Adolescente Fernandes Figueira/Fiocruz” da autoria de Maira Domingues
Bernardes Silva com a Dr? Enirtes Caetano Prates de Melo como Orientadora e Dr
Jodao Aprigio Guerra de Almeida como Co-orientador, podera ser realizada nas
unidades de producao da Area de Atencao a Saude do Recém Nascido — Neonatologia
através de coleta dos dados dos prontudrios e entrevista com as maes dos pacientes

internados, desde que as seguintes condicoes sejam cumpridas:

1- A participacao consentida, voluntaria e a coleta dos dados se iniciem somente
ap6s o projeto ser aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos;

2- Os resultados da pesquisa sejam encaminhados a esta coordenagao e/ou

apresentados a equipe, apés sua conclusao.

Atenciosamente,
S
o
& A
)
M@‘wg‘&wg&s‘ﬂ

—Coordenador da Aréa

Av. Rui Barbosa, 716 — Flamengo - Rio de Janeiro - RJ - CEP: 22250-020
Tel.: (0xx21) 2254-1700 — Fax.: (Oxx21) 2553-8094
http://www.iff.fiocruz.br




Data: 08 de dezembro de 2016
De: Banco de Leite Humano

Para: Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos

TERMO DE AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DE PESQUISA DE CAMPO

Declaro para os devidos fins que o Projeto de Pesquisa para Tese de Doutorado da
ENSP/FIOCRIZ, intitulado: “Fatores associados ao aleitamento materno entre mies de
criangas egressas do Instituto Nacional de Saide da Mulher, da Crianc¢a e do Adolescente
Fernandes Figueira/FIOCRUZ” da autoria de Maira Domingues Bernardes Silva, com Dra
Enirtes Caetano Prates de Melo como Orientadora e Dr Jodio Aprigio Guerra de Almeida
como Co-orientador, poderd ser realiada na unidade de Banco de Leite Humano através da
coleta dos dados dos prontudrios e entrevista com as maes de forma presencial, ¢ através do

telefone, desde que as seguintes condigoes sejam cumpridas:

1- A participagdo consentida, voluntéria ¢ a coleta dos dados se iniciem somente apos
o projeto ser aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos;

2- Os resultados da pesquisa seja encaminhado a esta coordenagdo ¢/ou apresentados a
equipe, apos sua conclusao.

Declaro que entendi os objetivos ¢ beneficios da participagdo na pesquisa.

\-lOQ.xm&L %»wokaées&\- (A Sifve
\\/ q)';an(aa;gie‘\g v\\'xmam

Danielle Aparecida da Silva 1354968

MATSIWPE
Coordenadora do Servico de Banco de Leite Humano
TEL: (021) 2554-1703
Instituto Nacional de Satide da Mulher da Crianga e do Adolescente Fernandes Figueira

Av Rui Barbosa, 716, Flamengo, Rio de Janeiro, RJ.

CEP: 21040-210
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TERMO DE AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DE PESQUISA DE CAMPO

A coordenadora do servico de Alojamento Conjunto do Instituto Nacional de Saude da
Mulher da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira (IFF/FIOCRUZ). Solicito autorizagao
para realizagdo da pesquisa de campo no Alojamento Conjunto para a pesquisa intitulada:
“Fatores associados entre mdes de criangas egressas do Instituto Fernandes
Figueira/FIOCRUZ™.

O objetivo do estudo ¢ estimar incidéncia de aleitamento materno exclusivo em egressos
das unidades de terapia intensiva neonatal, unidade de terapia intensiva neocirdrgica,
alojamento conjunto e canguru como também identificar e avaliar os fatores associados ao

aleitamento materno exclusivo nesses egressos.

Para tanto, a estratégia de pesquisa a ser utilizada serd a coleta de dados em prontudrios
bem como entrevistas com as mies presencialmente durante a internagao, e na primeira consulta
apés a alta hospitalar, bem como através do telefone mensalmente até o 6° més de vida da

crianga. A pesquisa serd realizada no periodo de janeiro de 2017 até setembro de 2018.

A participagio da instituicio na pesquisa contribuird para identificar a incidéncia do
aleitamento materno nos recém nascidos egressos dos setores de menor e maior complexidade

com o objetivo de melhorar a assisténcia em aleitamento materno do Banco de Leite Humano.

Declaro que entendi os objetivos e beneficios da participagdo na pesquisa. Concordo em

autorizar a realizagio do trabalho de campo com a utilizagao das estratégias de pesquisa.

Rio de Janeiro, (1§ de dezembro de 2016.

Aricele Ferreira dos Santos
Ca/ Entermeira

S&7 coRen 108239

‘/IIHPAAA‘L‘ e

Aricele Ferreira dos Santos

Coordenadora do Servico de Alojamento Conjunto
Instituto Nacional de Satide da Mulher da Crianga ¢ do Adolescente Fernandes Figueira
Av Rui Barbosa, 716, Flamengo, Rio de Janeiro, RJ.
CEP: 21040-210




TERMO DE AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DE PESQUISA DE CAMPO

A coordenadora do servico de Cirurgia Pedidtrica e Neocirtrgica do Instituto Nacional
de Satde da Mulher da Crianga ¢ do Adolescente Fernandes Figueira (IFE/FIOCRUZ). Solicito
autorizacio para realizagdo da pesquisa de campo na Unidade de Terapia Intensiva Neocirdrgica
(UTIN) para a pesquisa intitulada: “Fatores associados a0 aleitamento materno entre maes de
criangas egressas do Instituto Fernandes Figueira/FIOCRUZ.

O objetivo do estudo ¢ estimar incidéncia de aleitamento materno exclusivo em egressos
das unidades de terapia intensiva neonatal, unidade de terapia intensiva neocirtrgica,
alojamento conjunto e canguru como também identificar e avaliar os fatores associados ao

aleitamento materno exclusivo nesses egressos.

Para tanto, a estratégia de pesquisa a ser utilizada serd a coleta de dados em prontudrios
bem como entrevistas com as maes presencialmente durante a internagao, ¢ na primeira consulta
ap6s a alta hospitalar, bem como através do telefone mensalmente até o 6° més de vida da

crianga. A pesquisa serd realizada no periodo de janeiro de 2017 até setembro de 2018.

A participagao da institui¢do na pesquisa contribuird para identificar a incidéncia do
aleitamento materno nos recém nascidos egressos dos setores de menor e maior complexidade

com o objetivo de melhorar a assisténcia em aleitamento materno do Banco de Leite Humano.

Declaro que entendi os objetivos e beneficios da participacao na pesquisa. Concordo em
autorizar a realizagio do trabalho de campo com a utilizagdo das estratégias de pesquisa.

Rio de Janciro, QS de dezembro de 2016.
~

\

=M s

Patricia Marques dos Santos

Coordenadora do Servigo da Cirurgia Pedidtrica ¢ Neocirtrgica
TEL: (021) 2554-1838
Instituto Nacional de Satide da Mulher da Crianga e do Adolescente Fernandes Figueira
Av Rui Barbosa, 716, Flamengo, Rio de Janeiro, RJ.
CEP: 21040-210
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ANEXO D - PROTOCOLO DE REVISAO SISTEMATICA - PROSPERO
a. Registro PROSPERO ID CRD42018084747

25/07/2018 PROSPERO

Systematic review

To edit the record click Start an update below. This will create a new version of the record - the existing
version will remain unchanged.

1. * Review title.

Give the working title of the review, for example the one used for obtaining funding. Ideally the title should state succinctly
the interventions or exposures being reviewed and the associated health or social problems. Where appropriate, the title
should use the PI(E)COS structure to contain information on the Participants, Intervention (or Exposure) and Comparison
groups, the Outcomes to be measured and Study designs to be included.

A systematic review of factors associated with exclusive breastfeeding in the first six months of life in high-risk newborns

2. Original language title.

For reviews in languages other than English, this field should be used to enter the title in the language of the review. This
will be displayed together with the English language title.

Revisdo sistematica dos fatores associados ao aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses de vida em recém
nascidos de alto risco

3. * Anticipated or actual start date.
Give the date when the systematic review commenced, or is expected to commence.

08/02/2018

4. * Anticipated completion date.

Give the date by which the review is expected to be completed.

05/12/2018

5. * Stage of review at time of this submission.

Indicate the stage of progress of the review by ticking the relevant Started and Completed boxes. Additional information
may be added in the free text box provided.

Please note: Reviews that have progressed beyond the point of completing data extraction at the time of initial registration
are not eligible for inclusion in PROSPERO. Should evidence of incorrect status and/or completion date being supplied at
the time of submission come to light, the content of the PROSPERO record will be removed leaving only the title and
named contact details and a statement that inaccuracies in the stage of the review date had been identified.

This field should be updated when any amendments are made to a published record and on completion and publication of
the review.

The review has not yet started: No

Review stage Started Completed
Preliminary searches Yes No
Piloting of the study selection process No No
Formal screening of search results against eligibility criteria No No
Data extraction No No
Risk of bias (quality) assessment No No
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Review stage Started Completed

Data analysis No No

Provide any other relevant information about the stage of the review here (e.g. Funded proposal, protocol not yet finalised).

6. * Named contact.

The named contact acts as the guarantor for the accuracy of the information presented in the register record.

Ms Maira Domingues

Email salutation (e.g. "Dr Smith" or "Joanne") for correspondence:
Ms Domingues

7. * Named contact email.
Give the electronic mail address of the named contact.

maira.silva@iff.fiocruz.br

8. Named contact address
PLEASE NOTE this information will be published in the PROSPERO record so please do not enter private information

Give the full postal address for the named contact.

9. Named contact phone number.
Give the telephone number for the named contact, including international dialling code.

+55 - 21 - 2554-1703

10. * Organisational affiliation of the review.

Full title of the organisational affiliations for this review and website address if available. This field may be completed as
'None' if the review is not affiliated to any organisation.

IFF/FIOCRUZ
ENSP/FIOCRUZ

Organisation web address:
www.iff fiocruz.br
www.ensp.fiocruz.br

11. Review team members and their organisational affiliations.

Give the title, first name, last name and the organisational affiliations of each member of the review team. Affiliation refers
to groups or organisations to which review team members belong.

Ms Maira Domingues. IFF/FIOCRUZ

Professor José Ueleres Braga. ENSP/FIOCRUZ
Professor Enirtes Mello. ENSP/FIOCRUZ

Ms Barbara Aimeida. ENSP/FIOCRUZ

12. * Funding sources/sponsors.

Give details of the individuals, organizations, groups or other legal entities who take responsibility for initiating, managing,
sponsoring and/or financing the review. Include any unique identification numbers assigned to the review by the individuals
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or bodies listed.

None.

13. * Conflicts of interest.

List any conditions that could lead to actual or perceived undue influence on judgements concerning the main topic
investigated in the review.

None

14. Collaborators.

Give the name and affiliation of any individuals or organisations who are working on the review but who are not listed as
review team members.

15. * Review question.

State the question(s) to be addressed by the review, clearly and precisely. Review guestions may be specific or broad. It
may be appropriate to break very broad questions down into a series of related more specific questions. Questions may be
framed or refined using PI(E)COS where relevant.

What are the factors related to mother, child, health service, the use of either artificial nipple or artificial liquid food and
breastfeeding practices associated with exclusive breastfeeding in the first six months of life in high risk newborns?

16. * Searches.

Give details of the sources to be searched, search dates (from and to), and any restrictions (e.g. language or publication
period). The full search strategy is not required, but may be supplied as a link or attachment.

MEDLINE (via PubMed), EMBASE, LILACS (Latin American and Caribbean Literature in Health Sciences), CINAHL,
Cochrane Database of Systematic Reviews, manual search in specialty journals, cross reference in reference lists of
selected publications that will be reviewed, search of gray literature (annals of pediatric congress, neonatology , of
epidemiology).

There will be no restriction regarding period or language.
A manual search of the references included in the bibliography of each article will be done.

We will include experimental (controlled trials) and observational (cohort, control and cross-sectional) epidemiological
studies in which exclusive breastfeeding will be treated as the outcome, and adoption of the World Health Organization
(WHO) definition for exclusive breastfeeding receives only human milk, directly from the mother or extracted, and does not
receive any other liquid or solid except drops or syrups of vitamins, vitamin supplements or medicines).

("Infant Newborn" OR "Infant Low Birth Weight" OR "Infant Extremely Low Birth Weight" OR "Infant Very Low Birth
Weight" OR "Infant Premature" OR "Infant Small for Gestational Age") OR "Neonatal Intensive Care Units" OR "neonatal
intensive care") OR ("Congenital Abnormalities” OR "high risk infant" OR "high risk neonate") AND (predictors OR
determinants OR factors OR epidemiology) AND (exclusive AND (“breast feeding” OR “breastfeeding”)) with filter etiology.
17. URL to search strategy.

Give a link to the search strategy or an example of a search strategy for a specific database if available (including the
keywords that will be used in the search strategies).

Do not make this file publicly available until the review is complete

18. * Condition or domain being studied.

Give a short description of the disease, condition or healthcare domain being studied. This could include health and
wellbeing outcomes.

According to 2017 data by WHO ("Infant and young child feeding", 2017), globally only 40% of the infants 0-6 months of
age are exclusively breastfed. The benefits of exclusive breastfeeding and the use of human milk is acknowledged widely
mainly for the most vulnerable children addmitted in the Neonatal Intensive Care Unit.
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There have been published systematic reviews of factors associated with exclusive breastfeeding in the first six months,
but generally high-risk newborns (especially low birth weight newborns, those with congenital morbidities, and / or
hospitalized in a Therapy Unit Neonatal Intensive) are excluded, or when they are not excluded, it is not possible to
visualize subgroup analysis, or reference to this population group. However, among high-risk newborns, there is still no
review of these factors.This review differs in this regard because it will address the wide range of factors associated with
breastfeeding in high risk newborns in different settings, and it will be conducted using the systematic review method.

According to definitions of high-risk newborns for the American Academy of Pediatrics and the Brazilian Minisiry of Health
("Policy Statement Hospital Discharge of the High-Risk Neonate", 2008 and "Care for Newborn Health: Guide for health
professionals ", 2012), we selected the following categories for this review: prematurity (less than 37 weeks), newborns
with severe asphyxia at birth (Apgar less than 7 at 5th min), newborns with a lower birth weight than 2500 grams, newborns
with other serious illnesses and newborns with special health needs or dependent on technology (require some
technological support). In this context, it is understood that newborns that require some technological support (nutritional or
respiratory) need to be hospitalized in the Neonatal Intensive Care Unit.

It is worth mentioning that the only category of newborns at risk will be birth weight below 2500 grams because they
constitute a strategic population group and present, at birth, some characteristics associated with an increased risk of
becoming ill and dying. Thus, for this reason, we decided to extend the criterion of infant weight to less than 2,500 grams in
this review. In summary, in this review, the categories defined for high-risk newborns mentioned above will be included,
except those related to the social aspect (low socioeconomic and educational level, lack of social support, marital instability
and few prenatal visits, mothers drug users), history of death of children under 5 years of age in the family; explicitly
unwanted child; adolescent mother (less than 20 years) and premature death.

19. * Participants/population.

Give summary criteria for the participants or populations being studied by the review. The preferred format includes details
of both inclusion and exclusion criteria.

Newborns at risk: prematurity, newborns weighing less than 2,500 g, newborns with other serious diseases, or technology
dependent (they require some technological support - Neonatal Intensive Care Unit).

Inclusion Criteria:

1) A study with newborns at risk: prematurity ( less than 37 weeks), newborns with severe asphyxia at birth (Apgar less
than 7 at 5th min), newborns with birth weight less than 2,500g, newborns with other diseases severe, neonates with
special health needs or dependent on technology (they require some technological support - Neonatal Intensive Care Unit).

Exclusion Criteria:
1) abnormalities in the buccal region (cleft lip, cleft palate, among others), pathologies incompatible with life, mother with
mental illness and other maternal morbidities.

20. * Intervention(s), exposure(s).
Give full and clear descriptions or definitions of the nature of the interventions or the exposures to be reviewed.

Factors related to the mother, the child, the health service, the use of liquid food and artificial feeding and the practice of
breastfeeding.

(i) maternal factors (age, schooling, marital status, profession, return to work, family income, parity, morbidity during
pregnancy, maternal smoking, prenatal consultations, maintenance of lactation) , (ii) factors related to the child (gender,
birth weight, gestational age at birth, 5-minute apgar index, perinatal morbidity at birth, child birth syndrome, perinatal
surgical morbidity at birth, rehospitalization, use of diet), (iii) factors related to the use of artificial and liquid foods (presence
of infant formula during hospitalization, introduction of water, tea and juice before 6 months of life, use of bottle feeding and
pacifier use), (iv) factors related to the health service (type of delivery, breastfeeding at 1 hour of life, skin-to-skin contact
within 1 hour of life and during hospitalization and (v) factors related to the practice of breastfeeding (intention to breastfeed
in pregnancy, desire to breastfeed after the baby's birth, orientation breastfeeding in prenatal care, previous successful
breastfeeding, previous duration of breastfeeding, breast complications and other initial difficulties during breastfeeding,
support and support to breastfeeding in the first 6 months of life).

21. * Comparator(s)/control.

Where relevant, give details of the alternatives against which the main subject/topic of the review will be compared (e.g.
another intervention or a non-exposed control group). The preferred format includes details of both inclusion and exclusion
criteria.

Absence of exposures.
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22. * Types of study to be included.

Give details of the types of study (study designs) eligible for inclusion in the review. If there are no restrictions on the types
of study design eligible for inclusion, or certain study types are excluded, this should be stated. The preferred format
includes details of both inclusion and exclusion criteria.

Experimental studies (controlled trials) and observational studies (cohort, case-control and transversal).

23. Context.
Give summary details of the setting and other relevant characteristics which help define the inclusion or exclusion criteria.

Newborns may or may not be at risk at birth, and even at high risk at birth (BRASIL, 2004; BRASIL, 2012).

For the Ministry of Health of Brazil (2012), the term newborn at risk refers to the one exposed to situations in which there is
a greater risk of unfavorable evolution, which should be promptly recognized by the health team, as they demand special
and priority attention.

The Agenda for Commitments for Integral Health of the Child and the Reduction of Infant Mortality suggests the following
criteria for the identification of the newborn at risk: low socioeconomic level; history of death of children under 5 years of
age in the family; explicitly unwanted child; adolescent motherhood (< 20 years); preterm newborn (< 37 weeks); infant with
low birth weight (< 2,500g) and mother with low education (< 8 years of schooling) (BRASIL, 2004; BRASIL, 2012).

In this perspective, the term newborn at high risk, for the Ministry of Health, deserves prominence, therefore, implies care
by the primary health care team and greater demand of specialized care provided by qualified professionals. These
children should be followed preferably in the outpatient clinics of high-risk newborns, in addition to follow-up for basic care,
according to the regionalized care network (BRASIL, 2004; BRASIL, 2012). The Ministry of Health of Brazil suggests the
following criteria to identify high-risk newborns: newborn with severe asphyxia at birth (Apgar < 7 in the 5th min); Preterm
neonates with birth weight of less than 2,000g; newborns with less than 35 weeks of gestational age; newborns with other
serious diseases (BRAZIL, 2004, BRAZIL, 2012).

For the American Academy of Pediatrics, it is recognized as a high-risk newborn: premature infants (newborns younger
than 37 weeks) or newborns with special health or technology-dependent needs (children who require some technological
support, types of support: nutritional support and respiratory support, including supplemental oxygen) or newborn at risk
due to family issues (low educational level, lack of social support, marital instability and few visits to prenatal care, mothers
or newborns with premature death (newborns without life expectancy) (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2008).

For the population of this review, the following high risk categories will be selected: prematurity (< 37 weeks), newborns
with severe asphyxia at birth (Apgar < 7 in the 5th min) , newborns with a birth weight of less than 2,500 grams, newborns
with other serious diseases, and newborns with special health or technology-dependent needs (require some technological
support). In this context, it is understood that newborns that require some technological support (nutritional or respiratory)
need to be hospitalized in a Neonatal Intensive Care Unit (RENFREW et al, 2009; BRASIL, 2012).

24. * Primary outcome(s).

Give the pre-specified primary (most important) outcomes of the review, including details of how the outcome is defined and
measured and when these measurement are made, if these are part of the review inclusion criteria.

Exclusive breastfeeding in the first six months of life.

Exclusive breastfeeding will be treated by adopting the World Health Organization (WHO) definition for exclusive
breastfeeding (the child receives only human milk, either directly from the mother or extracted, and receives no other liquid
or solid other than drops or syrups (vitamins, vitamin supplements or medicines).

Timing and effect measures

25. * Secondary outcome(s).

List the pre-specified secondary (additional) outcomes of the review, with a similar level of detail to that required for primary
outcomes. Where there are no secondary outcomes please state ‘None’ or ‘Not applicable’ as appropriate to the review

None.

https://www.crd.york.ac uk/prospero/#recordDetails 5110



325

25/07/2018 PROSPERO

Timing and effect measures

26. Data extraction (selection and coding).

Give the procedure for selecting studies for the review and extracting data, including the number of researchers involved
and how discrepancies will be resolved. List the data to be extracted.

In the extraction of the data will be included:

a) Characteristics of the study (study design, year of publication, country where study was conducted, duration of follow-up
and sample size)
b) Characteristics of the participants (profession, age and outcome of exclusive breastfeeding and risk factors)

Identified studies will be entered into EndNote Desktop (v X7) to manage and classify studies according to headings of
interest. A title and abstract review of studies as well as those eligible for full text review will be carried out by the main
author. In order to ensure accuracy, two reviewers will extract the data independently using the previously developed form.
In case of discrepancy between the pairs (MDBS and BASD), it will be discussed and resolved with a third reviewer (JUB).

The data extraction will be performed independently by two reviewers through a previously structured form, which will be
collected: last name of the first author; location; year, published year; study design; study population; sampling plan used;
selection strategy of the research participants; inclusion and exclusion criteria; total sample number; sample number
evaluated; total losses and reason for losses; age range of the children studied; type of outcome; type of statistical
analysis; factors of control or adjustment of the statistical model; results of the model with association measure and
statistical significance; prevalence or median of exclusive breastfeeding; study limitations; and observations.

An instrument will be used to assess the quality of all included studies.
A database will be developed, revised and modified if necessary.

27. * Risk of bias (quality) assessment.

State whether and how risk of bias will be assessed (including the number of researchers involved and how discrepancies
will be resolved), how the quality of individual studies will be assessed, and whether and how this will influence the planned
synthesis.

The risk of bias will be assessed by the "Risk of bias in non-randomized studies (ROBINS-I) tool" for non-randomized
studies ("Risk of Bias In Non-Randomized Studies of Cochrane Bias", 2017).

All reviews will be performed by two independent reviewers (MDBS and BASD) and any discrepancies will be resolved by a
third reviewer (JUB).

28. * Strategy for data synthesis.

Give the planned general approach to synthesis, e.g. whether aggregate or individual participant data will be used and
whether a quantitative or narrative (descriptive) synthesis is planned. It is acceptable to state that a quantitative synthesis
will be used if the included studies are sufficiently homogenous.

The Relative Risks (RR) or odds ratio (OR) combined and their confidence intervals will be estimated. These combined
measures are estimated by the fixed or random effects models depending on the existence of heterogeneity.

Sensitivity analysis can be done to evaluate the outliers of the group. In case the existence of relevant heterogeneity is
verified, the response to explanatory factors of this heterogeneity by meta-regression techniques.

It is worth mentioning that the presence of publication bias will be evaluated by the evaluation method of funnel charts and
Egger's test.

29. * Analysis of subgroups or subsets.

Give details of any plans for the separate presentation, exploration or analysis of different types of participants (e.g. by age,
disease status, ethnicity, socioeconomic status, presence or absence or co-morbidities); different types of intervention (e.g.
drug dose, presence or absence of particular components of intervention); different settings (e.g. country, acute or primary
care sector, professional or family care); or different types of study (e.g. randomised or non-randomised).

A subgroup analysis will be done by location and by category: prematurity and special health needs (serious diseases
requiring technological support in neonatal intensive care units and congenital or surgical anomalies). For each group we
evaluated the heterogeneity using the x2 test and the |2 test (percentage of variability explained by the difference between
the studies).
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The quality of the included studies will be evaluated by GRADE (Grading of Recommendations, Assessments,
Development and Education).

30. * Type and method of review.

Select the type of review and the review method from the lists below. Select the health area(s) of interest for your review.

Type of review

Cost effectiveness

Diagnostic

Epidemiologic

Individual patient data (IPD) meta-analysis

Intervention
Meta-analysis
Methodology

Network meta-analysis
Pre-clinical

Prevention

Prognostic
Prospective meta-analysis (PMA)
Qualitative synthesis
Review of reviews
Service delivery
Systematic review

Other

Health area of the review

Alcohol/substance misuse/abuse

Blood and immune system

Cancer

Cardiovascular

Care of the elderly

Child health

Complementary therapies
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Crime and justice

Dental

Digestive system

Ear, nose and throat

Education

Endocrine and metabolic disorders

Eye disorders

General interest

Genetics

Health inequalities/health equity

Infections and infestations

International development

Mental health and behavioural conditions

Musculoskeletal

Neurological

Nursing

Obstetrics and gynaecology

Oral health

Palliative care

Perioperative care

Physiotherapy

Pregnancy and childbirth

Public health (including social determinants of health)

Rehabilitation

Respiratory disorders

Service delivery

Skin disorders

Social care

Surgery
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Tropical Medicine No
Urological No
Wounds, injuries and accidents No
Violence and abuse No

31. Language.

Select each language individually to add it to the list below, use the bin icon to remove any added in error.

There is an English language summary.

32. Country.
Select the country in which the review is being carried out from the drop down list. For multi-national collaborations select
all the countries involved.

Brazil

33. Other registration details.

Give the name of any organisation where the systematic review title or protocol is registered (such as with The Campbell
Collaboration, or The Joanna Briggs Institute) together with any unique identification number assigned. (N.B. Registration
details for Cochrane protocols will be automatically entered). If extracted data will be stored and made available through a
repository such as the Systematic Review Data Repository (SRDR), details and a link should be included here. If none,
leave blank.

34. Reference and/or URL for published protocol.

Give the citation and link for the published protocol, if there is one

No | do not make this file publicly available until the review is complete

35. Dissemination plans.

Give brief details of plans for communicating essential messages from the review to the appropriate audiences.

Do you intend to publish the review on completion?

Yes

36. Keywords.

Give words or phrases that best describe the review. Separate keywords with a semicolon or new line. Keywords will help
users find the review in the Register (the words do not appear in the public record but are included in searches). Be as
specific and precise as possible. Avoid acronyms and abbreviations unless these are in wide use.

Breastfeeding; Newborns; High-risk; Determinants; Epidemiology
37. Details of any existing review of the same topic by the same authors.

Give details of earlier versions of the systematic review if an update of an existing review is being registered, including full
bibliographic reference if possible.
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38. * Current review status.

Review status should be updated when the review is completed and when it is published.
Review_Ongoing

39. Any additional information.
Provide any other information the review team feel is relevant to the registration of the review.

This review is being undertaken as part of the doctoral research to evaluate the duration and factors associated to exclusive
breastfeeding in children of a reference institution for the health of the child, the woman and the adolescent in Brazil
through a cohort.

40. Details of final report/publication(s).

This field should be left empty until details of the completed review are available.
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