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RESUMO

INTRODUCAO: Esse estudo investiga fatores que fetem no tempo entre o
nascimento e o inicio do Aleitamento Materno (AMas primeiras 24 horas de vida.
METODO: Foi utilizada amostra representativa de sné@m partos hospitalares na
Cidade do Rio de Janeiro/RJ, obtida entre 199904.20s Recém Nascidos (RN) ou
puérperas com impedimento para iniciar o AM ao in@scto foram excluidos, o que
resultou em amostra de 8397 partos. Foi utilizasgise hierarquizada de sobrevida
com fragilidade (IC=95%), considerando as varidv@m trés niveis: distal
(caracteristicas maternas), intermediario (atencdo pré-natal) e proximal
(caracteristicas de atencao hospitalar e do RN)utitizado um modelo para cada tipo
de parto. RESULTADOS O inicio da amamentacao niasemas 24 horas foi diferente
entre as maes com parto vaginal (mediana de 4)herassariano (10 horas). Foram
encontrados fatores de risco e protecdo comuns @atesfecho entre as maes que
tiveram parto normal e cesariano (respectivameittafle materna (RR=1,02; RR=1,02);
presenca de intercorréncias com o RN (RR=1,81; RR¥1 atendimento ao RN
considerado “ndo 6timo” pela mée (RR= 1,16; RR=4},Internacdo em bercério
(RR=3,60; RR=4,69); paridade (RR= 0,93; RR= 0,88)eso ao nascer (RR=0,89; RR=
0,84). Foram fatores de risco somente para mées paoto vaginal: internacdo em
alojamento misto (RR= 1,57); presenca de anomatiagénitas (RR= 1,74) e néo levar
o RN para a mée logo apds o parto (RR= 1,41). Eadrendes com parto cesariano,
foram fatores de risco: ndo poder ficar com acorngate na sala de parto (RR=1,13) e
RN do sexo masculino (RR= 1,18). CONCLUSAO: Nospitass do Municipio do Rio
de Janeiro o tempo até a primeira mamada € podtergdo sé pela prevaléncia
excessiva de partos cesarianos, como pela inadimdacpraticas de atencdo ao parto e

nascimento.

Palavras-chave: aleitamento materno, analise de s@vivéncia, avaliacdo de

servicos de saude, maternidades.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Early beginning of breastfeeding iscognizably important to
stimulate this practice. The present study investid the factors associated with time
between birth and first breastfeeding in Rio deelaris maternity wards. METHOD:
A representative sample of mothers that deliverednaternity-hospitals in Rio de
Janeiro city between 1999 and 2001 was interviewdluding newborns or mothers
with restriction to breastfeeding resulted in a gdenof 8397 women. A random effects
proportional risks survival model was employed aihierarchical approach with three
levels: distal (motherhood characteristics), intedrary (prenatal care) and proximal
(hospital practice and newborns characteristicd)eTnodels were fitted separately for
normal and cesarean section delivery. Confidenterwals of 95% were adopted. R
software were used to fit all models. RESULTS: 8feading initiation in the first 24
hours of life was different among mothers havingival delivery (median of 4 hours)
or submitted to cesarean section delivery (10 hpur€ommon risk and protection
factors were found between vaginal and cesareanioseaelivery (respectively):
maternal age (RR=1,02; RR=1,02); neonates intaerences (RR=1,81; RR=1,47);
newborn care considered “non optimal” by the motlieR= 1,16; RR= 1,14); practice
of nursery care for newborns (RR=3,60; RR=4,69)rifya(RR= 0,93; RR= 0,88);
weight at birth (RR= 0,89; RR= 0,84). Risk factasly for mothers submitted to
vaginal delivery were: nursery care, of newborRRE 1,57); presence of congenital
malformation (RR= 1,74) and not bringing the newbdo his mother soon after
delivery (RR= 1,41). The risk factors to motherbmiited to cesarean delivery were:
no companion at delivery room (RR= 1,13) and makwborn (RR= 1,18).
CONCLUSION: At maternity wards, the period fromivkly to the first time of
breastfeeding was delayed due to high prevalenceesérean section delivery and
inadequate delivery and newborn care practices,disagreement with the WHO
recommendation of starting breastfeeding within dweir of birth. Those practices

should be reviewed to improve breastfeeding beggqim maternities.

Keywords: breastfeeding, survival analysis, hea#rvices evaluation, maternity

hospital
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1 - INTRODUCAO

1.1 - Beneficios do aleitamento materno:

O nascimento de uma crianca traz consigo cuidasjmecéicos. A pratica
do aleitamento materno fornece as necessidadesraiines e imunoldgicas completas
para o recém-nascido, propiciando seu desenvoltoremrescimento, com segurancga,
até os seis meses de vida, sem necessidade damenltno alimento ou liquido neste

periodo’.

Para se adaptar a amamentacdo, a glandula masudréa alteracoes
durante a gravidez, ficando pronta para tal funggumartir das dezesseis semanas de
gravidez. Logo apdés o nascimento, a diminuicdodarudo progesterona e de outros
horménios inibidores da lactogénese faz com quéralgla mamaria produza o colostro
- leite com alto teor de proteinas adaptado asssizles do recém-nascido

Apos o nascimento os reflexos da criangca envolvitbsamamentacao,
como: rotacdo da cabeca — para a busca do seionmatee os reflexos de succéo e
degluticdo, sdo parte do aprendizado comportamelatghds-parto, os quais podem
sofrer interferéncia caso sejam oferecidos chup&i@s bicos artificiais, que, por sua

vez, podem alterar os reflexos orais da criangugicando a amamentacio

Enfim, o leite materno é o alimento espécie-esjpecffara o recém-nato,
possuindo muitas diferencas quantitativas e quabis em relacédo ao leite de vaca,
sendo melhor adaptado as suas necessidades, étmtEsfyutura de proteinas e gorduras,

quanto por sua biodisponibilidade de minefais

1.1.1 - Recomendacgdes de aleitamento materno:

Atualmente recomenda-se o aleitamento materno sxolgpor 6 meses e
complementado com outros alimentos até os 2 anesld®u mais. Considerando-se a

nomenclatura internacional, o aleitamento mateoueser classificado em:
a) Aleitamento materno: a crianga recebe leite materno

b) Aleitamento materno exclusivo: o bebé recebe sagrleite materno

(diretamente do peito ou ordenhado) e nenhum digrodo ou



sélido (com excecdo de medicamentos, suplementograls ou

vitaminas).

c) Aleitamento materno predominante: o bebé recelte Imiaterno
acrescido apenas de agua e/ou de liquidos a bagpidécomo chas,

sucos de frutas, sais reidratantes).

d) Alimentacdo complementar: a crianga recebe leitetema
complementado por alimentos solidos, semi-solidsu eoutros

liquidos.

e) Alimentacdo por mamadeira: a crianca recebe liqualo alimentos

semi-sélidos em mamadeira.

1.1.2 - Vantagens econ6micas do aleitamento materno

A pratica do aleitamento materno traz beneficiosnémicos para a
familia, pois o custo da alimentacdo materna —tivelaao Salario Minimo (SM)
brasileiro, em Brasilia/DF, no ano 2000 — necess@dra atender suas demandas
nutricionais durante a lactacédo (8,7% do SM) é menu® o custo da aquisicdo de
férmulas infantis (35% do SM) ou mesmo de leit® tp (11% do SM), de acordo com

Aratjoet a f.

1.1.3 - Vantagens do aleitamento materno para a mae

Existem varias vantagens do aleitamento matern@ @ande, como um

possivel fator de protecao em relacdo ao canceratea, perda de peso e anticoncepcao.

Em um estudo de caso-controle conduzido no sulrdsilBtanto o inicio
quanto a duracdo da amamentacdo ndo estiveramac@mnados com a incidéncia de

cancer de mama

No entanto, um estudo de revisdo da literatura iexgud francesa e
inglesa entre os anos de 1974 e 2005 concluiu quaskociacdo entre o aleitamento
materno e o cancer de mama: a amamentacao reds@oade cancer de mama, sendo

este efeito maior quanto maior for o tempo de anméagéo’.
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Além disso, o aleitamento materno exclusivo estasagrado como
importante método anticoncepcional (amenorréiaatagnal), possibilitando maior

espacamento entre as gestacoes

1.1.4 - Vantagens do aleitamento materno para a amca:

Os beneficios da amamentacgdo para a crianca s@atestaveis, estando

2,4,5
1=

ratificados na literatura mundi& e vao desde protecao imunolégica até reducéao da

mortalidade infantil.

Um estudo de base populacional canadense verificouefeito dose
resposta entre a amamentacao e a incidéncia deeasrmdancas com até dois anos de

idade — quanto menor a duracéo da amamentacaa, ondsco de asm¥.

As infec¢cbes agudas — como as infeccbes respaatési sGo menos
comuns nas criancas que recebem leite materno el@mfre as que recebem féormulas
Infantis, como demonstra um estudo de Césai'’, onde se verificou, entre as criancas
com menos de um ano de vida, que o risco relatevdesenvolver pneumonia era 17
vezes maior (7,7 a 36,0 — IC=95%) entre as criamgas amamentadas e recebiam

formula infantil quando comparado com as criangasraentadas.

Em municipios do Estado de Sao Paulo verificouise @ pratica do
aleitamento materno pode interferir nas taxas das @rincipais causas de mortalidade
em menores de um ano: o aleitamento materno padiezireem mais de 60% a
mortalidade infantil por infec¢Bes respiratériagm mais de 90% a mortalidade por
diarréias. O impacto total do aleitamento materr@o readucdo do coeficiente de

mortalidade infantil foi de 9,3%.

1.2 - Fatores maternos relacionados ao inicio doeglamento materno:

Alguns fatores maternos podem dificultar ou impediraleitamento

materno, como as doenc¢as maternas e 0 uso de algiogas.

Séo fatores limitantes ou que contra-indicam aiqgaato aleitamento as
seguintes doencgas maternas: insuficiéncia cardi@esmca hepatica e/ou renal graves; e
HIV 2. De acordo com a Portaria n° 2.415 do Ministéddsdide de 12 de dezembro de

1996, a amamentac&o é contra indicada em casodefeiniectadas pelo HIV.
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O uso de terapia medicamentosa - drogas - duraaigitamento materno
deve ser verificado caso a caso, pois a conceptrdeddrogas no leite materno é
proxima a do plasma materno. Como a reacao dos lzeestas substancias varia muito,

0 uso de drogas durante a lactacdo deve ser manfitor

Em mées extremamente desnutridas a producdo @enteiterno pode
diminuir ou cessar. Porém, nos casos de desnuiegaca moderada, a composicao dos
macronutrientes — carboidratos, lipidios e pro®ina quantidade do leite materno néao
varia entre as populacdes. Nesses casos, o qlierseéaa quantidade de micronutrientes

— vitaminas e minerais — do leite matefno

1.3 - Fatores infantis relacionados ao aleitamentoaterno:

Existem poucas situacfes em que a amamentacadra-calicada e/ou
dificultada, e, no caso de doenca do recém-nattyem: erros inatos do metabolismo
(galactosemia, fenilcetonuria e doenca de xaropgsod#o) cuja prevaléncia é rara (0,5 a
5 casos por 100.000 nascidos vivos); labio lepoendenda palatina — as quais,

dependendo da extenséo da lesdo, podem dificubtacgdio do leite materfio

O nascimento de gémeos nao parece ser um fatorati@i para a
amamentacao, uma vez que a quantidade de leitenogteoduzido aumenta e suas

qualidades nutricionais permanecem adequadas péiraentacéo dos bebés

O peso ao nascer pode interferir no inicio e digago aleitamento
materno, o que foi demonstrado num estudo condueisoum hospital da cidade de

14
|

Ribeirdo Preto por Xavieet a onde, quanto menor 0 peso ao nascer, menor a

incidéncia de aleitamento materno (p<0,05).

1.4 - Prevaléncia e duracao do aleitamento maternm Brasil:

O aleitamento materno no Brasil demonstra uma tesid@&@o aumento de
sua duracdo. Entre 1975 e 1989 a mediana de dulacdleitamento materno passou de
2,5 para 5,5 meses, aumento refletido em todosstoat@s da populacdo, sendo mais
acentuado em alguns grupos como: mées com maiolagdade, criancas com maior
renda familiar e residentes na area urbana - paioiente das regides Centro-Oeste e

Sudeste. No entanto, a duragédo do aleitamento moap@rmaneceu maior na area rural
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gue na area urbana; entre as criancas mais p@eggre as maes com menor nivel de

escolaridadé®.

Estudos mais recentes demonstram continua terd@eciaumento na
mediana do aleitamento materno no Brasil. De acooo a Pesquisa Nacional sobre
Demografia e Satde (PND¥)a mediana de duracdo do aleitamento materno efa de
meses, sendo que o Estado do Rio de Janeiro afesanediana de 9,4 meses no
mesmo periodo. No Brasil 92,5% dos nascidos vasés amamentados, sendo este
indice de 70,8% no primeiro dia de vida, ndo hawatitbrenca quando comparado com
o Estado do Rio de Janeiro. J4 em relacdo a panmeira de vida, 32,8% dos recém
nascidos sdo amamentados nesse periodo no B&&s8% no Estado do Rio de Janeiro.
18 (figura 1).

Figura 1. Frequéncia da amamentacdo no Brasil eestado do Rio de Janeiro,
BEMFAM, 1997.
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Adaptado de BEMFAM, 1997
Levando-se em consideracdo o perfil do aleitamseraterno, 12,8% das

criangas com menos de seis meses de vida receleglameanto materno exclusivo e

51% recebem aleitamento materno no Brésil
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1.5 - Politicas publicas para o aleitamento materno

Em 1990, o Brasil participou de um encontro promov pela
OMS/UNICEF onde se discutiram acfes para a promopéatecdo e apoio ao

aleitamento materno baseadas na “Declaracdo dedntit®’.

Foi lancada, a época, a Iniciativa Hospital AmigoCrianca (IHAC), que
se baseia nos “Dez passos para 0 sucesso do &eftamaterno” — reproduzidos no
quadro 1. O Brasil foi um dos doze paises sigragate tal iniciativa, comprometendo-
se a implanta-la em sua rede de hospitais. Em k888 credenciados cinco hospitais

na IHAC, sendo que em 1998 este nimero foi pard®103

Quadro 1: Dez passos para o sucesso do aleitamatéono - IHAC

Passo Procedimento

1 Ter uma norma escrita sobre aleitamento maternogual deve sé
rotineiramente transmitida a toda a equipe de saude

2 Treinar toda a equipe de cuidados de saude, impdma para implement
esta norma

Informar as gestantes sobre as vantagens e gartanaleitamento

Ajudar as mées a iniciar a amamentac¢do na pamesia hora apos o parto

Mostrar as mdes como amamentar € como manteragdactmesmo se viers
a ser separadas de seus filhos

6 Nao dar a recém-nascidognhum outro alimento ou bebida além do
materno, a nao ser que seja indicado pelo médico

7 Praticar o alojamento conjunto, permitir que maégl@s permanecam jun
24 horas por dia

Encorajar o aleitamento sob livre demanda

N&o dar bicos artificiais ou chupetas as criaagaamentadas ao seio

10 Encorajar a formacédo de grupos de apoio a amandntzra onde as md
devem ser encaminhadas, logo apés alta do hospitahbulatério

Até marco de 2007 existia um total de 335 Hospifanigos da Crianca
no Brasil, sendo eles distribuidos, por regidoseguinte forma: Norte — 21; Nordeste —
152; Centro-Oeste — 37; Sudeste — 72; Sul .53

A implementacao de rotinas para o inicio precocaldibamento materno
em hospitais de acordo com a IHAC se mostrou efieipara aumentar a prevaléncia do
inicio do aleitamento materno de 58% para 86,5%0,034) e a frequéncia de

14



aleitamento materno exclusivo de 5,5% para 33,5%,001) em estudo de série
histérica num hospital nos Estados Unidos da Araéfi@is incrementos no aleitamento
materno abrangeram todos 0s grupos étnicos e sociomicos™.

1.6 - Inicio do aleitamento materno:

1.6.1 - Contato precoce entre o binbmio méae-bebé:

O contato precoce da mée com o recém-nascido @arfuerdtal para: o
estabelecimento do vinculo mée-bebé; para garansiicesso e aumentar a duragéo

mediana do aleitamento matefig?® 23 24 2526

O padrdo estabelecido pela OMS para mades com pagmal em
maternidades hospitalares é que, pelo menos 8086, qessam ter contato pele a pele
com seus bebés até meia hora apds o parto, margstel@ontato por pelo menos 30
minutos e recebendo ajuda de um membro da equipesadde para iniciar a

amamentac&o nesse periédo

Das mées que tenham partos cesarianos, 50% decebereseus bebés
para contato pele a pele por ao menos 30 minuso® @gle estiverem aptas a recebé-los,
tendo apoio da equipe de salide para amamentarpes&seo’’.

1.6.2 - Beneficios do contato precoce na amamentaca

Colocar a crianga em contato com a mde em até wnaadpos o parto
para amamentar parece aumentar a duracdo mediaateithomento materno, como

mostra a revisao da literatura a seguir:

Na Inglaterra, um estudo pioneiro com méaes prinagparomparou um
grupo de maes que receberam seus filhos para ar@ant®z minutos apds o parto
(n=56) com outro grupo que s6 amamentou 4 a 6 lapds o parto - conforme a rotina
do hospital (n=55). As mées que tiveram contateque com seus filhos amamentaram
por mais tempo (mediana de 182 dias) do que as mqieseceberam seus filhos de
acordo com as praticas do hospital (mediana deia&).dOs grupos eram semelhantes

quanto a: faixa etaria, sexo do bebé, tabagisratoesk obstétricas.
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Um estudo sueco conduzido em hospital universitdemonstrou que
separar as maes dos bebés por 20 minutos — ntoidleirealizar pesagem, medicéo,
banho e vestir o bebé — resultou em falha no sodsamamentagcao nas duas primeiras
horas de vida (p<0,001), quando comparados com wpogcujo contato nao foi

interrompido por uma hora apés o nasciméhto

Outro estudo de coorte, conduzido por Tagbal >, demonstrou que a
duracdo mediana da amamentacdo é maior entrea@gasicom contato precoce com
suas méaes — 40 minutos ap6s o0 nascimento, prolonmadnais 30 a 40 minutos — e que
amamentaram durante esse periodo (mediana de 8sesm@<0,001), quando
comparado com 0S grupos que tiveram contato presgreamamentar (mediana de 4
meses) e que nao tiveram contato precoce (5 magasjcou-se, também, que quanto
mais precocemente fosse iniciada a amamentacéor swa duracdo mediana — tanto
nos grupos com contato precoce (p<0,01) quanto mpogsem contato precoce
(0,5<p<0,10¥>.

Chateau e Wiberg® conduziram um estudo caso controle onde foram
comparados um grupo de maes que tiveram contata e®m seus filhos durante a
primeira hora de vida para amamentacéo e contdoapeele (n=21), com outro grupo
onde as maes nao tiveram este contato (n=19).rmed&ss apds 0 nascimento as maes
foram observadas em seu comportamento com os fdhosambiente controlado. Um
maior percentual de maes, do grupo que teve coexata, permanecia amamentando no
momento da entrevista (58%) do que as maes do gupmao teve este contato (26%).
No grupo que teve contato extra as méaes passaraon paate do tempo olhando “no
rosto” da crianga e beijando-a mais — as criangassed grupo sorriam mais
freqientemente. No grupo que nao teve este congatocriancas choravam mais

freqientemente e as mées passavam tempo maionktioyae.

Para aferir os efeitos da amamentagao precocempartamento da méae
com seus filhos, um estudo caso-controle hospitaiamonduzido, onde se observou que
0 grupo das méaes estimuladas a amamentar nos @& minutos pos-parto teve
maior interacdo com seus bebés que o grupo de quieseceberam seus bebés para
amamentar cerca de 8 horas pds-parto — conforrime b hospital — p=0,002.

|26 conduziram um estudo de coorte em trés materrsdade

Labaréreet a
francesas e verificaram que a duracdo do aleitammaterno diminuiu nos seguintes

casos: contato com a crianca depois de uma honddde— Adjusted Hazard Ratio
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(@HR)= 1,25 [1,03-1,52]; contato com a crianca apds oito horas de vida
(aHR=1,78[1,66-1,92]); uso de chupetaHR=1,72[1,19-2,47]); e decisdo tardia de
amamentar - periodo de po6s-padblR=1,7[1,45-2,00]).

1.6.3 - Mecanismos para a amamentagao precoce:

Em um estudo de meta-andlise, Kldsconclui que as criancas sdo
capazes de interagir com suas maes nos primeinogtasi de vida, sendo a crianca
induzida a procurar e abocanhar a aréola num nmsunanmodulado fisiologicamente
pela ocitocina. O odor do seio materno é um famlado importante para atrair e guiar o
bebé ao seio materid

1.6.4 - Principais obstaculos para a amamentacaogxoce:

Apesar dos beneficios comprovados, o principal aoiogd citado pela
OMS ?" para implementacdo da pratica de contato precasendies com seus bebés é o
efeito dos analgésicos (principalmente as petiflinascomportamento dos reflexos de
sucgéao e na prorrogagao da primeira mamada.

DiGirolamo et al *°

observaram que mulheres com atitudes negativas
quanto ao aleitamento materno no primeiro dia depadito ou com problemas no
aleitamento materno, e falta de conforto emocior@aprimeira semana possuiam um

risco de término precoce do aleitamento.

1.6.5 - Efeitos dos analgésicos na amamentacao [wee:

| 3 s3o0 analisados os efeitos da

No estudo de Ransj6-Arvidsoet a
analgesia durante o parto sobre o comportamento réodm-nascidos quanto ao
aleitamento materno, aonde trés grupos foram oadesv grupo 1: ndo recebeu nenhum
tipo de analgesia; grupo 2: receberam mepicaveimggupo 3: receberam petidina e/ou
outros anestésicos. As criancas nascidas no grup&idram o aleitamento materno
mais cedo (79 minutos, comparados com mais de 1BOtos do grupo exposto),
tocaram as mamas e as aréolas mais vezes (p<O@dilizaram movimentos de

massagem das mamas (p<0,005), e sugaram mais ovaeés (p<0,01) que os demais
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grupos. Ja as criancas dos grupos 2 e 3, choraras vezes (p<0,05) e tiveram a
temperatura corporal mais elevada (p=0,03) queiascas do grupo ¥.

| 32 em estudo de caso controle conduzido em bebés

Baumgarderet a
nascidos de parto vaginal, concluiu que apena9®8@s bebés cujas maes receberam
anestesia peridural conseguiram receber ao merassrdamadas bem sucedidas em 24
horas de vida, contra 81,0% dos bebés cujas maEsdmw receberam (OR = 0,53 —
p=0,4). Verificou, também, que apesar das maesrgoeberam anestesia peridural
durante o parto serem mais propensas a tentar arteme®m menos de uma hora de
vida (OR = 1,66; p = 0,06), as que ndo consegueamentar tem 6,27 vezes de chance

de seus bebés receberem algum tipo de suplemem@agafdrmula infantif?

1.6.6 - Alojamento conjunto, tipo de estabelecimeate rotinas para

inicio do aleitamento materno:

O estabelecimento de rotinas, como a da IHAC, gaderecer o inicio
do aleitamento mateno. Num estudo realizado nadeidi®e S&o Paulo/SP em 1991,
utilizando-se como critério de comparacao o preamo pela OMS quanto a IHAC,
verificou-se que as instituicdes publicas apresamiacom mais freqiéncia rotinas de
incentivo ao aleitamento materno que as privadaan@o comparados aos padrfes da
OMS (passo 4 da IHAC), nenhuma maternidade puldicgrivada da cidade de Sao
Paulo/SP, propiciava a pratica de colocar o recasaido junto a mée para incentivar a

amamentac&o na sala de parto

Ainda no mesmo estudo, Toma e Montéft@bservaram a existéncia de
alojamento conjunto — berco colocado ao lado dt lebstétrico — em 92,3% das
maternidades publicas e 36,8% das privadas (p<p,@Mservaram também que o
periodo de “observacdo” apds o nascimento (tempguara crianca ficava afastada da
mae) variava de trés a oito horas, demonstrandasg|peaticas de promocao, protecao e
apoio ao aleitamento materno nos hospitais podeferirdientre os diversos

estabelecimentos e tipos de financiamento (pulpio@do).

Um estudo de coorte em Melbourne, Australia, comduem mulheres
primiparas, verificou que o parto cesariano praroginicio do aleitamento materno,
quando comparado com o parto vaginal (p<0,001)ifigeu-se, também, que, dos

quatro hospitais, o que possuia o titulo de Hdspitaigo da Crianca teve melhor
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desempenho no inicio do aleitamento materno quarwoparado aos outros trés
(p<0,001), demonstrando que as praticas hospitalpoglem interferir no inicio do

aleitamento maternt.

1.6.7 - Tipo de Parto e férmulas lacteas no inicido aleitamento

materno:

Um estudo brasileiro de coorte observou, numa midiie publica, que
22% dos recém-nascidos apresentaram dificuldade patabelecer o inicio do
aleitamento materno, estando tal desfecho coroglado negativamente com o parto

cirlrgico e com o uso de férmulas lacteas e/ou glicosado™.

1.6.8 - Obesidade e inicio do aleitamento materno:

Num estudo seccional de base populacional na AiastBonath e Amir
% utilizando o indice de Massa Corporal (IMC) — semsorporal (em Kg} estatura—
verificou que 89.2% das mé&es ndo obesas iniciaraamamentacao (IC=87.4-91.0,
n=1184), enquanto apenas 82.3% das maes obesagumasm amamentar (IC=77.6—
87.0, n=254). No mesmo estudo constatou-se quearecelde uma mée obesa cessar a
amamentacdo (em qualquer tempo) é 36% maior quedas ndo obesas - controlado
por: escolaridade, estado civil, seguridade sectabagismo.

Nommsen-Rivers®’ conduziu um estudo na Califérnia/EUA, com
mulheres altamente motivadas para o aleitament@rnwate pode observar que o
desfecho tardio para o aleitamento materno (mai§aiéoras) ocorreu em 22% da
populacdo, sendo tal desfecho frequiente entre as préniparas, com parto demorado
(estagio 1l >1 hora), indice de Massa Corporal (M7 Kg/m2 e bicos dos seios

invertidos ou planos.

1.6.9 - Intencdo de amamentar e inicio do aleitamenmaterno:

Quanto a motivacdo, Mclnnest al ®

observaram, num inquérito
conduzido em uma populacdo escocesa de baixo s@tisecondmico, cinco fatores
independentes para a intencdo de amamentar: exgari@révia com aleitamento
materno, morar com um parceiro, paridade e idadeermea elevada (considerados

positivos); e tabagismo (negativo).
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Ja Lydia Furmaret al *°

, hum estudo de coorte em um hospital de
Cleveland/Ohio/EUA, observaram que as méaes quertinintencdo de amamentar
diferiam das que nao tinham por serem casadasvdpaiias; terem ensino superior e
melhor situacdo socioecondmica. No mesmo estuderalsse que as maes que
mantiveram o aleitamento materno por até 40 senap@sa alta hospitalar diferiam das
gue ndo o mantiveram por terem iniciado o aleitdamematerno com menos de 6 horas
apos o parto e por terem amamentado ou retiradite rhais de cinco vezes por dia

durante a internacao hospitalar.

1.6.10 - Etnia e inicio do aleitamento materno:

Existem poucos estudos que analisam a questdotrda eom o
aleitamento materno. Um estudo conduzido em Sam/f&&ue Recife/PE constatou que
ndo h& diferencas na proporcdo de mulheres brapoei®s e pardas que iniciam a
amamentacdo (de 88,4 a 89,5%), sendo que 100%ndaslas amamentaraffio que

pode explicitar o papel dos diversos padrdes @iiyrara o aleitamento materno.

1.6.11 - Doengas congénitas e inicio do aleitamematerno:

Num estudo seccional verificou-se que o uso deadéas infantis como
primeiro método de alimentacdo, em recém nascidos [Boenca Cardiaca Congénita
(DCC), é mais prevalente (13,2%) que entre as gamrsaudaveis (2%, p<0,001).
Contudo, tanto entre as maes de criancas com D@@taentre as de saudaveis, o
principal método de alimentacdo escolhido foi ataheento materno. As principais
dificuldades encontradas para o estabelecimental@ltamento materno nas criancas

com DCC foram falta de ar e vomitos apés a alinggd.

Rendén-Macias et &f conduziram um estudo de coorte em criancas que
necessitassem de hospitalizacdo por Ma Formacagé@iwa (MFC — caracterizada pela
presenca de alteracdes morfo-embrionarias que weMocp vida da crianca em risco)
num hospital de referéncia mexicano. Trés grupesMFC foram considerados:
Coracao; Sistema Nervoso Central e Trato Digestivgue representava 87,5% das
criancas com MFC. Cento e vinte recém nascidosrf@eompanhados com entrevistas
feitas no primeiro dia de internacdo hospitalaios meses subsequentes. Das criancas

com MFC cardiacas, 63% iniciaram o aleitamento matedas com MFC no sistema
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nervoso central, 79% iniciaram o aleitamento mateja das criancas com MFC do
sistema digestivo, apenas 50% iniciaram o aleitéonamaterno. O parto vaginal e a
decisdo materna de amamentar durante a gravideerast associados positivamente

com o inicio de aleitamento materno.

Enfim, o quadro 2 expde uma classificacao de rigcbeneficios que se
mostraram relacionados ao inicio do aleitamentoemat na revisdo de literatura

realizada, os quais serao utilizados para readig@nalises propostas na metodologia.
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Quadro 2: Fatores associados ao inicio do aleitamematerno de acordo com
caracteristicas maternas, hospitalares, da criamgafinanciamento hospitalar — revisédo
bibliogréfica.

Caracteristicas
maternas:

Risco Tabagista; primipara; baixo grau de escolaridadesg
desnutricdo grave; consultas de petal abaixo (¢
recomendag; sem apoio de parceiro (solteiras/separa
status socioecondbmico desfavoravel; decisdo de
amamentar durante a gravidez; doenca md
(insuficiéncia cardiaca; doenca renal e/ou hepateaartg
demorado (estagio Il >1 hora);

Protecao Idade avia de 30 anos; experiéncia prévia com aleitar
materno; morar com um parceiro; multiparidade.

Caracteristicas
hospitalares

Risco Separar as maes dos bebés apds o parto; analgasian
durante o trabalho de parto; anestesia periduratic
cesariamo; contato com a crian¢ca depois de uma ho
vida; contato com a crianca depois de oito horagdbe us
de férmulas lacteas apés o0 nascimento; uso de
glicosado ap0s o0 nascimento; nascer em hospitelquoi

Protecao Contato precoce entre méamdbem até 40 minutos apd
nascimento, prolongado por mais 30 a 40 minutosg
vaginal; existéncia de alojamento conjuntoascer e
hospital publico.

Caracteristicas da

crianga:

Risco Erros inatos do metabolismo (galactosemia, ferulu@ta
doen@ de xarope de bordo); doencas congénitas (D
Cardiaca Congénita, labio leporino e fenda palgtiBaixd
Peso ao Nascer (BPN); Muito Baixo Peso ao N
(MBPN);

Protecao Nascer a termo; com peso ao nascer adequado (Z

3500g); sem anomalias congénitas.
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2 - JUSTIFICATIVA:

Em relacdo as praticas de aleitamento maternoampiado pela OMS —
passo 4 da IHAC — é que pelo menos 80% das maepadmvaginal sejam ajudadas a
amamentar na primeira meia hora apds o nascimgata,que a amamentacao possa ser
iniciada na primeira hora de vida, e que pelo mé&id$ das méaes com parto cesariano
sejam ajudadas a amamentar na primeira meia h@s @mascimento, para que a

amamentacao possa ser iniciada na primeira horalde

Este contato inicial, com apoio a amamentacao, nélaimentado em
pesquisas que demonstram os beneficios do “comtetmce” da mae com seu bebé — na
primeira hora ap0s 0 nascimento — como fator pattalécer seus lagcos afetivos, além

de aumentar a incidéncia e a duracdo mediana anaénto materno.

No entanto, quando se compara o preconizado pel& ©dih o que é
praticado nas maternidades hospitalares, obsergaes@as metas propostas ainda estao
distantes de serem atingidas, e que existem fatprepodem interferir — tanto positiva
guanto negativamente — no contato precoce do bmaméde-bebé e no inicio do

aleitamento materno.

Observamos também que, entre os estudos que fipendenda revisao de
literatura em questdo, muitas vezes variaram agefmtque interferiram no inicio do
aleitamento materno. Isto se deu tanto pela fatpatironizacdo dos diversos estudos,
quanto pelas limitacbes das amostras estudadas endtodos empregados e pelas
diferencas entre os contextos socio-culturais eenfgam realizados.

Para maior conhecimento da problematica do iniao ateitamento
materno no Municipio do Rio de Janeiro, foi realzaestudo representativo desta
realidade, que contemplou maternidades com difesdontes de financiamento, e maes
dos diversos estratos sécio-econdmicos e cultunaisntuito de verificar quais fatores

interferem no tempo entre 0 nascimento e o iniaiamMamentacéo nestas maternidades.

Este estudo propds-se a investigar uma amogirasentativa das maes
que tiveram filhos em maternidades do municipioRilo de Janeiro, englobando a
heterogeneidade de sua populacdo e das praticésrigas, no intuito de identificar

quais as caracteristicas que interferem no inigial€itamento materno.
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Enfim, como parte da discusséo, pretende-se exqgegsrecomendacdes
qgue visem auxiliar o inicio do aleitamento materidentificando praticas deletérias e
valorizando as benéficas, no intuito de melhonaerdil de assisténcia em maternidades.
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3 - OBJETIVOS

Objetivo geral:

Conhecer os fatores que interferem no tempo entrascimento e o inicio do

aleitamento materno, nas primeiras 24 horas de gimamnaternidades da cidade do Rio

de Janeiro/RJ.

Objetivos Especificos:

a)

b)

d)

Estimar a curva de tempo entre 0 nascimento ecidb aleitamento materno nas
24 horas que sucedem aos partos realizados nammaties da cidade do Rio de

Janeiro;

Analisar as caracteristicas maternas que interfe@mempo entre o nascimento e o
inicio do aleitamento materno nas 24 horas quedsmeeaos partos realizados nas

maternidades da cidade do Rio de Janeiro;

Analisar as caracteristicas hospitalares que erri no tempo entre o nascimento e
o inicio do aleitamento materno nas 24 horas quedam aos partos realizados nas

maternidades da cidade do Rio de Janeiro;

Analisar as caracteristicas da crianga que intrfero tempo entre o nascimento e o
inicio do aleitamento materno nas 24 horas quedemeceaos partos realizados nas

maternidades da cidade do Rio de Janeiro.
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4 - RESULTADOS:

O produto principal da presente dissertacdo éahoeh¢do de artigo
cientifico, o qual sera apresentado a seguir. Aanagéo das referéncias bibliograficas
sera exclusiva do referido artigo, ndo seguind@@iéncia até entdo apresentada na

dissertagao.

4.1 - ARTIGO:

4.1.1 - TITULO

“Fatores que Interferem no Tempo entre o0 Nascimewte o Inicio da

Amamentacdo em Hospitais do Municipio do Rio de Jagiro/RJ (1999-2001).”

4.1.2 - RESUMO

INTRODUCAO: Esse estudo investiga fatores que fetem no tempo entre o
nascimento e o inicio do aleitamento materno niasgmas 24 horas de vida. METODO:
A amostra foi representativa de maes com partopitateres na Cidade do Rio de
Janeiro/RJ1999-2001). Foi utilizada andlise hierarquizadaalerevida com fragilidade
(IC=95), com um modelo para cada tipo de parto. RHRADOS: O tempo mediano
para o inicio do AM diferiu entre as maes com paeginal (4 horas) e cesariano (10
horas). Os fatores com significancia estatistioereeas maes que tiveram parto vaginal e
cesariano, respectivamente, foram: idade materRx1R2; RR=1,02); paridade (RR=
0,93; RR= 0,88); intercorréncias com recém-naf®e{R81; RR=1,47); atendimento ao
recém-nato considerado “nédo o6timo” pela méae (RR&;1RR=1,14); internacdo em
bercario (RR=3,60; RR=4,69); e peso ao nascer (FB®:-0RR=0,84). Foram fatores
somente para parto vaginal: internacdo em alojammeristo (RR=1,57); anomalias
congénitas (RR=1,74) e ndo levar o recém-nato pande apéds o parto (RR=1,41). No
parto cesariano: auséncia de acompanhante naespktd (RR=1,13) e sexo masculino
(RR=1,18). CONCLUSAO: O tempo até a primeira mamagmstergado pelo excesso
de partos cesarianos e praticas inadequadas dgiatao parto e nascimento.
Palavras-chave: aleitamento materno, analise dedgbncia, avaliacdo de servigos de

salude, maternidades
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Early beginning of breastfeeding iscognizably important to
stimulate this practice. The present study investid the factors associated with time
between birth and first breastfeeding in Rio deelaris maternity wards. METHOD:
A representative sample of mothers that deliverednaternity-hospitals in Rio de
Janeiro city between 1999 and 2001 was interviewadluding newborns or mothers
with restriction to breastfeeding resulted in a gdenof 8397 women. A random effects
proportional risks survival model was employed aihierarchical approach with three
levels: distal (motherhood characteristics), intedrary (prenatal care) and proximal
(hospital practice and newborns characteristicd)eTmodels were fitted separately for
normal and cesarean section delivery. Confidenterwals of 95% were adopted. R
software were used to fit all models. RESULTSaBfeeding initiation in the first 24
hours of life was different among mothers havinginval delivery (median of 4 hours)
or submitted to cesarean section delivery (10 hpur€ommon risk and protection
factors were found between vaginal and cesareaniosedelivery (respectively):
maternal age (RR=1,02; RR=1,02); neonates intaerences (RR=1,81; RR=1,47);
newborn care considered “non optimal” by the motiieR= 1,16; RR= 1,14); practice
of nursery care for newborns (RR=3,60; RR=4,69)rifya(RR= 0,93; RR= 0,88);
weight at birth (RR= 0,89; RR= 0,84). Risk factasly for mothers submitted to
vaginal delivery were: nursery care, of newborRRE 1,57); presence of congenital
malformation (RR= 1,74) and not bringing the newbdo his mother soon after
delivery (RR= 1,41). The risk factors to motherbmiited to cesarean delivery were:
no companion at delivery room (RR= 1,13) and makwborn (RR= 1,18).
CONCLUSION: At maternity wards, the period fromivkly to the first time of
breastfeeding was delayed due to high prevalenceesérean section delivery and
inadequate delivery and newborn care practices,disagreement with the WHO
recommendation of starting breastfeeding within dw@r of birth. Those practices

should be reviewed to improve breastfeeding beggqim maternities.

Keywords: breastfeeding, survival analysis, headirvices evaluation, maternity
hospital
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4.1.3 - INTRODUCAO

Os beneficios do aleitamento materno estdo amplandivulgados na

literatura’.

Em 1996, no Brasil, 92,5% dos nascidos vivos fo@mmamentados,
sendo este indice de 70,8% no primeiro dia. A mgsesguisa nacional constatou que
32,8% dos recém nascidos sdo amamentados na princea de vida, sendo este indice
de 38,9% no Estado do Rio de Jan&iro

Para a promocéo, protecao e apoio ao aleitamestiermo, foi criada pela
UNICEF, em 1990, a Iniciativa Hospital Amigo da @rga (IHAC)”. Até janeiro de
2007 existia um total de 335 Hospitais Amigos daia@a no Brasil
(http://www.unicef.org/brazil, 08/03/2007).

A implementacdo de rotinas para o inicio do ate#tato materno em
hospitais - passo 4 da IHAC: ajudar as maes aam&iamamentacao na primeira meia
hora ap6s o parto, aumentou a prevaléncia do idicialeitamento hospitalar

O passo 4 da IHAC se baseia na capacidade degéaterdos recém-
nascidos com suas maes nos primeiros minutos @*yvikndo o contato precoce da
mae com o aleitamento materno fundamental paraabaeiecimento do vinculo mae-

bebé; garantir o sucesso e aumentar a duracio magitisaleitamento materfig" & % 1%
11

Nos Hospitais Amigos da Crianca € esperado que ipehos 80% das
maes com parto vaginal tenham contato pele a pateseus bebés até meia hora apds o
parto recebendo ajuda de um membro da equipe die gEra iniciar a amamentacao
nesse periodo. Das mées que tenham partos cesari#96 devem receber seus bebés
para contato pele a pele assim que estiverem apeebé-los, tendo apoio da equipe de

salde para amamentar nesse pertado

O inicio do aleitamento materno varia entre oaledecimentos de saude.
A existéncia de alojamento conjunto — berco colocad lado do leito obstétrico que
pode facilitar a pratica da amamentacdo — em Séado Peariou entre 92,3%
(maternidades publicas) e 36,8% (privadas - p<(Q,@Jperiodo de “observacao” apds o

nascimento (tempo em que a crianga ficava afastadade) variava de trés a oito horas
13
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O tipo de parto também pode ser determinante idmido aleitamento
materno. O parto cesariano prorroga o inicio dideafento materno, quando comparado

com o parto vaginal (p<0,001)

Além das caracteristicas hospitalares, existemosuatores que podem
estar relacionados ao inicio do aleitamento matecomo: peso ao nascer - quanto
menor 0 peso ao hascer, menor a incidéncia damleitto maternd”; doencas maternas
(contra-indicacdo da amamentacdo para maes HIMiyas)i'> dificuldade para o
estabelecimento da succdo em bebés com anomaliagnitas '® caracteristicas
maternas: maes casadas, primiparas, com maioragdedle e melhor nivel socio
econdmico tém mais intencdo de amamenfam decisdo de amamentar durante a
gestacdo aumenta a duracéo e incidéncia do algitafteO nascimento de gémebs
a etnia’® parecem ndo ser fatores relacionados de formdfisigiva ao inicio do

aleitamento materno.

Enfim, existem fatores que podem interferir — dade forma positiva
guanto negativa — no inicio do aleitamento matepmwém, os estudos analisados
revelaram uma heterogeneidade tanto na metodolijizada, quanto nas populaces
estudadas, o que dificulta a comparacédo de resgltadire si e reflete a diversidade

cultural dos paises e regides estudados.

O presente estudo investiga os fatores que inéenf@éio tempo entre o
nascimento e o inicio do aleitamento materno, masegras 24 horas de vida, em uma
amostra representativa de maes com partos hospgat@ cidade do Rio de Janeiro,
contribuindo para elaboracdo de recomendacfes @he gdiblica que visem estimular o

inicio do aleitamento materno.

4.1.4 - METODOLOGIA

4.1.4.1 - Dados

Trata-se de estudo seccional, que utilizou o balecdados oriundo do
“Estudo da Morbimortalidade e da Atencéo Peri erdéml no Municipio do Rio de
Janeiro (SMS/RJ, ENSP, CICT, FIOCRUZ), realizadtreei999 - 2001*° no qual,
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para o plano amostral, foi feita amostra estratifec proporcional. Os estabelecimentos
de saude foram agrupados em trés estratos: (Detstanentos municipais e federais;

(2) estabelecimentos filantropicos e privados coiagos com o SUS, militares e

estaduais; (3) estabelecimentos privados. Em csitlat@ foi selecionada uma amostra
de, aproximadamente, 10% de parturientes do nuprenasto de partos em todos o0s
hospitais de cada estrato, exceto naqueles comsnaen®00 partos por ano. O tamanho
da amostra em cada estrato foi estabelecido cobjetvo de comparar propor¢gdes em
amostras iguais no nivel de significancia de 5%tealar diferencas de pelo menos 3%
com poder do teste de 90%. O tamanho calculaddef@.282 puérperas. Considerando-
se a possibilidade de perdas, o total de cada@$fticestabelecido em 3.500 puérperas.
O tamanho final obtido no estudo foi de 10071 actum informacgdes validas.

No total, foram selecionados 47 estabelecimentb®ss quais 12
compuseram O primeiro estrato amostral, correspaldea 34,8% dos partos; 10
estabelecimentos, o segundo estrato, correspondand#,4% dos partos e 25
estabelecimentos, o terceiro, com 30,8% dos pdtogelacdo aos questionarios, foram
utilizados trés tipos para todas as puérperasir@epo foi aplicado a mae no pés-parto
imediato. O segundo questionario foi preenchido dmse em dados disponiveis no
prontuario médico. O terceiro levantou informag8elre as condiges de alta ou Obito
da mée e do concepto. Informacdes sobre a coletadtes e validacdo dos questionarios

encontram-se disponiveis em Leal efal

O presente estudo foi aprovado pelo Comité deaEte ENSP, sob o

protocolo 16/07.

Foram consideradas para analise as puérperastameose aptas para
iniciar o aleitamento materno nas primeiras 24 fideavida, sendo o desfecho obtido do
questionario de entrevista com a puérpera - “Corantyu tempo de nascido vocé

amamentou seu heném pela primeira vez?”.

Foram excluidas da amostra inicial, baseado napawdade e/ou
impedimento para estabelecer o aleitamento matgraxips com uma ou mais das
seguintes caracteristicas: recém nascidos com NBaiwo Peso ao Nascer (MBPN) —
peso ao nascer inferior a 1500qg; idade gestacipmatodo Capurro) menor que 32
semanas; o6bito fetal ou neonatal precoce; Obiteermat destino do recém-nascido -

Unidade de Terapia Intensiva (UTI); destino da pesx - UTI; sorologia positiva para
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HIV no pré-natal registrada em prontuario; APGAR5S%0minuto menor que 7; 0 que

totalizou 895 partos (8,9% do total da amostra).

Dos 9176 partos elegiveis, cerca de 8,5% das (nd@é39) nao quiseram,
ou ndo souberam, responder a pergunta sobre o téegoorido entre 0 nascimento e a
primeira mamadanfissing$, restando 8397 partos para a analise. O grupmasingse
nao missingsse mostraram semelhantes (IC=95%) quanto as paiscivariaveis do
estudo, como idade, escolaridade e paridade.

No intuito de identificar possiveis fatores deoig protecao para o inicio
do aleitamento materno, realizou-se revisao eleadae literatura abrangendo o periodo
de 2000 a 2005. Procedeu-se, também, a busca nadmaaligos anteriores ao periodo

de pesquisa citado.

A revisdo de literatura realizada indicou que gag¢d@io do tempo até a
primeira mamada pode ser influenciada por divefatmses, os quais foram agrupados,
neste estudo, em: relacionados a atencdo ao parteecém nascido; e a atengdo pre-
natal; caracteristicas maternas gestacionais; aiessdomiciliares; conforme descrito

na Tabela 1.

4.1.4.2 - Anélise

A andlise de sobrevida foi utilizada para avalarocorréncia do
aleitamento materno nas primeiras 24 horas de vs@amdo considerados dados
censurados agueles obtidos de puérperas que ndeguiram amamentar até o periodo
de 24 horas de pos-parto.

A informacao sobre o tempo decorrido entre o mascio e a primeira
mamada foi obtida através de recordatério de 24ashohavendo tendéncia de

arredondamento da resposta para horas inteirasgiet de meia hora.

O R statistical packagé® foi utilizado para a anélise. Inicialmente cada
variavel do estudo foi analisada individualmentnalise univariada - e sua curva de
sobrevida estimada para cada categoria atravéesalodm ndo paramétrico Kaplan-
Meier, observando-se o tempo mediano, em minutts,oainicio do aleitamento
materno, além do seu Intervalo de Confianca (IC9%8. As variaveis: idade materna,
paridade e peso ao nascer foram categorizadas gshaaetapa da analise, sendo

consideradas continuas nas demais etapas do e€iudste de Peto foi utilizado para
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estimar as diferencas entre as curvas de sobrdesl@ategorias de cada variavel, pois
valoriza as informagfes do inicio da curva de soBiee onde se concentram a maior
parte das informacfes. Todas as variaveis cujaredifas entre categorias foram
significativas (IC=95%) foram consideradas para poma modelagem estatistica, as

demais foram apenas descritas nos resultados.

Para a modelagem estatistica foi utilizado o nmdemiparamétrico de
riscos proporcionais (modelo de Cox). Apesar desselelo estimar a funcdo de
sobrevida, é possivel apresentar os resultado®rmzafde Risco Relativo (RR) pela

exponenciacdo de cada fator estimado

O desempenho de cada estabelecimento pode imtedeiorma positiva
ou negativa sobre o tempo até a primeira mamada €stimar o efeito de cada
estabelecimento sobre esse tempo, optou-se pizautl efeito de fragilidade. Baseado
nesse efeito, os estabelecimentos foram classificatk acordo com seu desempenho,
em: bom, mediano e ruim. Os estabelecimentos camilitade significativamente
(IC=95%) maior que o modelo de Cox basico propoaiam o evento com velocidade
maior, sendo considerados como tendo bom desempesgiabelecimentos com
fragilidade significativamente menor que o modelsibo proporcionaram o evento com
menor velocidade, sendo considerados como tendombenho ruim; por sua vez, para
0s estabelecimentos com fragilidade préxima a @asempenho mediano), o modelo se

aproxima do modelo basico de Cox

Assume-se, entdo, o modelo de fragilidade como extansdo do
modelo de Cox, onde z é uma variavel representandefeito aleatério desconhecido,
com distribuicdo gama, e relacionado ao estabetston com unidade média 1 e
variancias. Quanto maior o valor de, maior o grau de heterogeneidade entre os

estabelecimentos. A distribuicéo estatistica gashassumida para a variavet'z

O risco de amamentar nas primeiras 24 horas feiafite entre as maes
com parto normal e com parto cesariano, violangwirtcipio de proporcionalidade de
riscos da andlise de sobrevida. Portanto, dec&lidesmembrar o banco de dados
original em dois bancos separados: um para as gnaérgom parto normal e outro para

aguelas com parto cesariano.

Os fatores foram organizados, de forma hierargaizpor ordem nivel de
proximidade com o desfecho, em grupos de variaeesaber: distais (caracteristicas

maternas pessoais e de moradia - modelo 1), intianees (caracteristicas da atencéo ao
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pré-natal e maternas - modelo 2) e proximais (tarigticas da atencdo ao parto e do

recém-nascido - modelo 3).

Na construcdo de cada modelo as variaveis foraaridas em bloco e as
que nao apresentaram efeito estatisticamente is@gnbd na funcdo de sobrevida

(p<0,05) foram retiradas.

Apés retirar as variaveis que ndo alcancaram fgigncia estatistica no
grupo das distais (Modelo 1), as variaveis do grigpermediario (Modelo 2) foram
acrescentadas, sendo esse processo mantido atas@iando ultimo grupo de variaveis -
(Modelo 3). Durante o processo de construcdo doetodthal, as variaveis dos grupos
anteriores (Modelos 1 e 2) que perderam sua signifia foram mantidas. Este método
foi utilizado para os dois bancos de dados.

Este procedimento de modelagem permite avaliarocasnvariaveis de
um mesmo grupo competem entre si e como a adicaatdes grupos de variaveis pode
modificar os efeitos de cada uma dos grupos anéstiondicando se tal efeito é direto
ou mediado por outros grupos de variaveis. Perri@itebém, a obtencdo de um modelo

estatistico mais parcimonio$do

No intuito de possibilitar a comparacao entre agmitudes dos efeitos de
cada variavel no inicio do aleitamento maternoesa$ tipos de parto, as variaveis que
foram significantes para o modelo de sobrevida attopcesariano foram mantidas para
o modelo do parto normal - e vice versa. A princigigsvantagem da manutencéo de
variaveis nao significativas no modelo € o aumeat@ovariancia no modelo, o que foi

amenizado pela quantidade de sujeitos na anélise.

Para avaliar o ajuste do modelo, foi utilizadest¢ de Wald (IC=95%).
A proporcionalidade do risco de cada variavel - smja, se a variavel é tempo-

dependente - foi avaliada pelo grafico de resighamsonizados de Schoenfeld.

Para verificar a distribuicdo de riscos de cadabetecimento de saude
no modelo, foi utilizado o grafico de fragilidadeendo ressaltados, nos resultados, o

desempenho dos trés estratos de estabelecimentos.
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4.1.5 - RESULTADOS

4.1.5.1 - Andlise univariada

As puérperas estudadas apresentaram um baixo dévelscolaridade,
apenas 38,5% possuindo o segundo ou terceiro gaupletos. Cerca de um quarto
(25,5%) das parturientes ndo recebeu qualquerdganformacao sobre aleitamento
materno durante o pré-natal. Mais da metade dagpgmas (50,6%) foi submetida ao
parto cesariano, e, do total, 37,7% pode ficar emampanhante na sala de parto. A
maioria delas (88%) recebeu seu filho logo apéastimento, tendo 13,3% dos recém-
nascidos apresentado algum tipo de intercorrénmis @ parto (hipoxia, bradicardia,
dentre outras).

No primeiro estrato (municipais e federais), 70%s ¢partos foram
vaginais; no segundo estrato (conveniados com o, Sésfaduais, militares e
filantrépicos), 67% dos partos foram vaginais; ffion, no terceiro estrato foram
realizados apenas 13,8% de partos vaginais.

Das puérperas estudadas, 81% conseguiram inici@itamento materno
no primeiro dia de pos-parto, sendo a mediana id&ido aleitamento materno de 6
horas. Considerando o tipo de parto, iniciarameitaahento materno no primeiro dia
pds-parto: 86% das mées com parto normal e 76%etExsubmetidas ao parto
cesariano, sendo o tempo mediano até o inicioaitaalento materno de 4 horas para as
maes com parto normal e dez horas para as maepartoncesariano (Figura 1). Ainda
considerando a mesma figura, as curvas de sobrduidiaicio do aleitamento materno
foram diferentes entre as maes com parto normaldgueomparadas as maes com parto
cesariano, principalmente nas trés primeiras hdeasida. Na primeira hora de vida
22,4% das maes com parto normal iniciaram o aleitdonmaterno, enquanto apenas

5,8% das maes com parto cesariano o fizeram.

Figura 1 — Curva de sobrevida: tempo até a prirmeamada por tipo de parto.
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Os resultados da analise de sobrevida de KaplaerM&o apresentados
na Tabela 1. O tempo até o inicio do aleitamenttemna foi significativamente menor
para puérperas que puderam ficar com acompanhanteala de parto, que nao
receberam ocitocina na internacdo e cujo profisside saude levou o recém nascido
para a mae assim que ele nasceu. Recém nascidegamasculino, com baixo peso ao
nascer, com presenca de anomalias congénitas,ivguant intercorréncias imediatas
ap0s o0 parto ou cujas maes nao acharam oOtimo dlietento ao bebé tiveram
desempenho significativamente pior. O nascimento ndais de um concepto
(gemelaridade) pareceu aumentar o tempo até @ idéecaleitamento materno, mas nao

de forma significativa.
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Tabela 1 - Analise univariada de sobrevida do teatpm inicio do aleitamento
materno nas primeiras 24 horas de vida pelo méted€aplan-Meier

no pré-natal

Covariavel Categorias N % Missi Mediana  IC (95%) Teste
ng KM peto
(min.) (p-
valor)
Tipo de parto vaainal 4187 50,6 129 240 240-270  <0,001
cesariana 4081 49,4 600 540-600
Destino da mée enfermaria/auarto 7752 99.0 569 390 360-420 0,156
apos o parto unidade 76 1,0 300 180-450
intermediaria
3 Pode ficar com sim 3161 37.7 8 300 300-320 <0,001
£ acompanhante na nao 5228 62,3 420 420-450
3 sala de parto
o
ﬁ Avaliagéo do 6timo 4568 54,7 48 360 360-390 0,962
S. atendimento ao bom, regular, ruim 3781 45,3 380 360-420
c
) parto
©
2 Ocitocina na nao 4502 42,2 606 330 300-360 <0,001
@ internacéo sim 3289 57,8 420 420-420
% Local de internagéo alojamento 6398 76,4 27 300 300-360 <0,001
5 do recém-nascido conjunto
§ aloiamento misto 884 10.6 420 360-450
8 bergario 1088 13,0 inf* inf-inf*
Avaliagéo do 6timo 4484 54,4 154 360 360-360 0,011
atendimento ao beb€ bom, regular, ruim 3759 45,6 420 360-420
Médico levou o sim 7342 88.2 77 360 360-360 <0,001
recém-nascido logo  n&o 978 11,8 585 480-660
gue nasceu
Sexo do recém- feminino 4054 49,5 205 360 360-360 <0,001
o nascido masculino 4138 50,5 408 360-420
9
§ Gemelaridade Unico 7993 98.8 303 360 360-390 0,068
= (namero de gemelar ou mais 101 1,2 480 360-720
\g conceptos)
§ Anomalias nao 7769 98.1 475 360 360-360  <0,001
8 congénitas sim 153 1,9 720 540-1200
g
k7 Peso ao nascer < nao 7716 93.7 165 360 360-360 <0,001
S 25009 sim 516 6,3 720 540-840
(&)
©
8 Intercorréncias nao 6715 86.7 655 360 360-360 <0,001
imediatas apds o sim 1027 133 720 720-840
parto com o RN
Escore do pré-natal adequado e mais 3266 40,9 411 403 360-420 <0,001
que adequado 420 360-420
s % intermediario 2516 315 360 300-360
o < inadequado/néo 2204 27,6
S ‘g fez pré-natal
2 S Pré-natal e partono  sim 1872 22.3 6 480 420-480  <0,001
g g Mmesmo local néo 6249 745 360 360-360
2
S's ndo fez pre-natal 270 3,2 240 180-360
og
@ Falaram sobre sim 6244 74.5 14 360 360-360 0,038
aleitamento materno  no 2139 25,5 420 370-460

*menos da metade da populacdo conseguiu inicil@ita@ento materno
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Tabela 1 (cont.)- Andlise univariada de sobrevidaetnpo até o inicio do aleitamento
materno nas primeiras 24 horas de vida pelo métedaplan-Meier

Covariavel Categorias N % Missi Mediana IC (95%)  Teste
ng KM peto
(min.) (p-
valor)
Apoio do pai na sim 7533 89,9 360 360-400 0,097
gravidez nao 842 10,1 360 320-395
Idade materna em até 19 anos 1577 18.8 4 360 300-360 <0,001
anos 20 a 34 anos 5840 69.6 360 360-420
35 e mais anos 976 11,6 420 399-480
2 Paridade primioesta 4096 48.8 7 420 420-420  <0,001
_5 um ou dois filhos 3538 42.2 360 360-360
3 trés ou mais filhos 756 9,0 300 245-360
0 Ingeriu bebida nao 6800 81.0 0 360 360-420 0,076
E alcodlica durante a sim 1597 19,0 360 330-360
% gravidez?
E Fumou durante a nao 7331 87.3 0 375 360-420 <0,001
3 gravidez? sim 1066 12,7 300 270-360
o
% Usou droga durante nao 8351 99.6 12 360 360-390 0,482
S a gravidez? sim 34 0,4 308 120-900
o
Sofreu agresséo nao 8108 97.3 62 360 360-390 <0,001
fisica durante a sim 127 2,7 240 225-360
gravidez?
Desejo de sim 3801 45.5 37 420 420-420 <0,01
engravidar n&o. aueria 2697 32.3 360 360-360
ndo queria mais 1862 22,3 360 300-360
Cor da pele branca 4306 51,6 60 380 360-420 0,012
nado branca 4031 48,4 360 360-390
% Situacéo conjugal casada 6939 82.7 5 380 360-420 <0,001
= binaria n&o casada 1453 17,3 360 320-360
€
S Escolaridade 2°ou 3° Grau 3220 38,5 27 420 375-420 <0,001
3 completa Completos 420 360-420
2 ]
2 ginasio completo 1897 22,7 360 300-360
g)_ primario completo 2542 30.4 330 300-360
@ analfabeto / 711 8,5
° primario
2 incompleto
% Relacéo de até 1 pessoa 4277 51.1 25 420 390-420 <0,001
g pessoas/comodo até 2 pessoas 3036 36.3 360 360-390
®] mais de 3 pessoas 1059 12,6 245 240-300
Saneamento basico sim 7132 85.3 39 360 360-410 0,004
nao 1226 14.7 360 300-390
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De todos os fatores estudados, a internacdo émraeascido no bercario
foi 0 que isoladamente pareceu influenciar maistregmente o desfecho, uma vez que
no periodo de tempo estudado nem metade dos biebéxaados conseguiram iniciar o
aleitamento materno.

As maes brancas, casadas, com melhores condiede®mhdia e maior
grau de escolaridade tiveram pior desempenho rmidb aleitamento materno, bem
como aquelas acima de 35 anos de idade. As maegiooratencao pré-natal (que ndo
fizeram pré-natal ou o fizeram inadequadamenteg ceberam informacdo sobre
amamentacao, que fumaram, que ndo desejavam aegawmi sofreram agressao fisica
na gravidez tiveram melhor desempenho no inicioalbitamento materno. Quanto

maior a paridade, melhor pareceu ser o desfecho.

N&o houve diferencas significativas para o inémaaleitamento materno,
considerando os fatores: uso de drogas e bebiqasp alo pai na gravidez e

gemelaridade.

Nessa etapa da analise, ao se considerar tod&ariaseis, as que,
isoladamente, pareceram influenciar mais positivdene inicio do aleitamento materno
foram: parto vaginal, maes que nao fizeram o ptéknque sofreram agressao fisica na
gravidez e que moram em domicilios com mais des8qas por cOmodo. As maes com
essas caracteristicas iniciaram o aleitamento n@tenedianamente, em cerca de 240

minutos.

Com base na anélise univariada de sobrevida pélodo Kaplan-Meier,
foi elaborado o modelo tedrico hierarquizado paraioio do aleitamento materno
(Figura 2).
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Figura 2 - Modelo tedrico hierarquizado para esiivaado tempo até o inicio do aleitamento matera® primeiras 24 horas de vida
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4.1.5.2 - Modelos

Os resultados dos modelos se encontram na tabél® 2odelo 1, a
presenca de 3 ou mais pessoas por comodo foicfaeoacelerou o inicio do aleitamento
materno das mées com parto normal, enquanto acasknsaneamento basico foi fator
que postergou esse tempo para as maes com pat@munesAo acrescentar as variaveis

do modelo 2 os efeitos permaneceram bem semelhantes
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Tabela 2: Modelo hierarquizado de Cox com fragdldos fatores relacionados ao

tempo até a primeira mamada em estabelecimentosidipio do Rio de Janeiro/RJ

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
(RR) (RR) (RR)
Normal Cesariano Normal Cesariano Normal Cesariano
Relacéo pessoas/cébmodo: até 0,95 0,95 0,98 0,98 1,03 1,05
2 pessoas/cémodo (0,88-1,02) (0,87-1,03) (0,90-1,06) (0,91-1,09) (0,94-1,12) (0,95-1,15)
3 ou mais pessoas/cdomodo 0,79** 0,88 0,83** 0,95 0,91 1,13
(0,72-0,87) (0,75-1,02) (0,75-0,93) (0,80-1,12) (0,81-1,03) (0,93-1,36)
Sem saneamento basico 0,950 1,23* 0,94 1,28** 0,88* 1,26*
(0,87-1,02) (1,07-1,41) (0,86-1,03) (1,11-1,47) (0,80-0,97) (1,08-1,48)
Escore do pré-natal - - 1,10 1,06 1,07 1,05
intermediario (0,99-1,21) (0,96-1,17) (0,94-1,19) (0,94-1,16)
Escore do pré-natal - - 1,07 1,22* 0,98 1,05
inadequado / ndo fez pré-nat: (0,96-1,18) (1,06-1,38) (0,88-1,10) (0,91-1,22)
Idade materna - - 1,01** 1,01** 1,02** 1,02**
(1,01-1,02) (1,01-1,02) (1,01-1,03) (1,01-1,03)
Paridade - - 0,94** 0,91** 0,93** 0,88**
(0,91-0,96) (0,87-0,95) (0,90-0,96) (0,84-0,91)
N&o pode ficar com - - - - 0,91 1,13*
acompanhante na sala de parto (0,80-1,03) (1,01-1,26)
N&o levaram o recém-nascido - - - - 1,41** 1,14°
para a mae assim que nasceu (1,25-1,60) (1,00-1,31)
Local de internacéo: - - - - 1,57** 1,00
alojamento misto (1,25-1,97) (0,89-1,12)
Local de internacéo: bergario - - - - 3,60** 4,69**
(3,05-4,24) (3,91-5,65)
Atendimento ao bebé (bom, - - - - 1,16** 1,14*
regular ou ruim) (1,08-1,26) (1,04-1,26)
Presenca de anomalias - - - - 1,74* 1,03
congénitas (1,31-2,33) (0,71-1,47)
Peso ao Nascer (Kg) - - - - 0,89* 0,84**
(0,82-0,96) (0,77-0,91)
Intercorréncias com o recém- - - - - 1,81** 1,47
nascido (1,58-2,08) (1,28-1,68)
Sexo masculino - - - - 1,05 1,18*
(0,98-1,13) (1,03-1,21)
Saidas dos modelos
I-likelihood -26911,3 -23520,7 -24942,2 -22735,1 -21118,7 -19756,8
Variancia do Efeito Aleatério 0,768 0,751 0,752 0,724 0,766 0,624
R2 20,1% 19,7% 20,9% 19,9% 34,0% 33,3%
©0,05<p<0,1
*p<0,05
**p<0,001
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No modelo 2, para as méaes que realizaram parteariaeos, foram
fatores que retardaram o desfecho: ndo realizamgi®® ou o realizar de forma
inadequada. Nesse modelo, a idade e a paridadamiefeito significativo para ambos
os tipos de parto. Enquanto o aumento de um andag@ materna aumentou o tempo
até o inicio do aleitamento materno, o aumentotdoano de filhos tidos diminuiu esse

tempo.

Ao se incluir as variaveis do modelo 3, a relggdssoas/cémodo e escore
do pré-natal perderam significancia, possivelmegnae terem seus efeitos intermediados

pelas variaveis deste nivel.

Entre as mades com parto normal, 0s seguintesefatapresentaram
significancia estatistica para o inicio do aleitatnenaterno: ndo levar o recém-nascido
para a mae ao nascimento, presenca de anomali@Eniais, e internacdo em
alojamento misto — parte do tempo em bercariogmiottempo em alojamento conjunto.

A presenca de algum desses fatores aumentou o épadesfecho.

N&o poder ficar com acompanhante e ter um recé&uid@m do sexo
masculino retardaram o tempo até o inicio do alets#o materno somente entre as

méaes com parto cesariano.

Para ambos os tipos de parto, quanto maior o aeswascer, melhor o
desempenho do inicio do aleitamento materno. Al&soda presenca de intercorréncias
com o0 recém-nascido, a internacdo em bercario eraianento ao bebé considerado
“ndo otimo” foram fatores que pioraram o desempepdi@ o desfecho em ambos os
tipos de parto, havendo, no entanto, diferencasagnitude dos efeitos: a intercorréncia
com o recém-nascido pareceu afetar mais negatitaenmenlesfecho entre maes com
parto normal que as com parto cesariano. Ja naag&o em bercario, ocorre o inverso.
De todas as variaveis, a que possuia maior efegativo para o inicio do aleitamento

materno foi a internagdo em bercario.

Quanto ao ajuste dos modelos, todos foram sigiviemente diferentes
do modelo nulo (teste Wald < 0,001), sendo queckhusdo das variaveis do modelo 2
nao aumentou muito a explicacdo da covariancia ekfedho (R2). A inclusdo das

variaveis do modelo 3, no entanto, melhora o ajdesemodelos em cerca de 13%.

Considerando apenas o modelo 3, os estabelecisnapesentaram

heterogeneidade significantemente diferente enfrara ambos os tipos de parto, sendo
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que, no modelo 3, houve diminuicdo da heterogedei@atre os estabelecimentos para

o tipo de parto cesariano.

Considerando-se a variancia dos estabelecimentagilidade), para o
modelo do parto normal, tiveram bom desempenho patiaicio do aleitamento
materno: 4 (33%) estabelecimentos do primeiro @s{raunicipais e federais), 4 (40%)
do segundo estrato (conveniados com o SUS, filpiwwé, militares e estaduais) e
nenhum do terceiro estrato (privados). Tiveram m@smho ruim: 3 (25%) do primeiro
estrato, 4 (40%) do segundo estrato, e 5 (20%@m@eito estrato.

Para o0 parto cesariano, tiveram bom desempenho:(25%)
estabelecimentos do primeiro estrato, 2 (20%) dorsdo estrato e 3 (12%) do terceiro
estrato. Com desempenho ruim: 5 (42%) dos estalmelptos do primeiro estrato, 5
(50%) do segundo estrato e 8 (32%) do terceiratestr

Os demais estabelecimentos, em ambos os tiposade, giveram

desempenho mediano (préximo ao estimado pelo mbdsico de Cox).

A analise de residuos do modelo 3 do parto norindicou boa
proporcionalidade dos riscos de cada fator, core@@a do fator: “acompanhante na sala
de parto”, o qual tem visivel tendéncia tempo-ddpate, estando, no caso,
superestimado. Quanto ao modelo do parto cesadarfatores “escore do pré-natal”,
“acompanhante na sala de parto” e “internacéo efaraento misto” tendem a variar em
torno do zero; os fatores: “atendimento ao bebéVdl o recém-nascido assim que

nasceu?” tendem a ser subestimados ao final dodeeestudado para o modelo final.

4.1.6 - DISCUSSAO

O acesso a informacao sobre o tempo até a prirm@inaada, e os fatores
que aceleram ou retardam esse tempo, é de fundarmeportancia para a elaboracéo e
revisdo de rotinas no sentido de favorecer a jréticamamentacdo ao nascimento.

As informacfes obtidas nesse estudo indicaramagqueaternidades da
Cidade do Rio de Janeiro ainda nao cumpriam o PadsoHAC - iniciar o aleitamento
materno ao nascimento - pois demoraram medianans=ige horas para iniciar o
aleitamento materno. O tempo entre 0 nascimentiné&io do aleitamento materno em
maternidades € marcadamente diferente entre odigossde parto: enquanto as maes

com parto cesariano demoraram medianamente 10 parasniciar a amamentacao, as
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maes com parto normal demoraram menos de metase wespo (mediana de 4 horas).
Essa diferenca entre os dois tipos de parto seronostaior nas trés primeiras horas de
vida.

Quando comparado a pesquisa nacidnalprevaléncia do inicio do
aleitamento materno na primeira hora de vida fedoaixo dos 38,9% encontrados para o
Estado do Rio de Janeiro. No presente estudo, sf@% das maes que tiveram parto
normal conseguiram iniciar o aleitamento materno pnianeira hora de vida, e o
panorama encontrado entre as maes com parto cesdoiaainda mais desfavoravel,
tendo 5,8% iniciado a amamentacao na primeira iereida. Na pesquisa nacional foi
aplicado inquérito sobre informac¢des ocorridas &ncanco anos, enquanto o presente
estudo utilizou recordatério de 24 horas.

Na pesquisa nacional observou-se que cerca de dd€4amaes iniciaram
o aleitamento materno no primeiro dia de pés-paatato no Estado do Rio de Janeiro
como no Brasif. No presente estudo um maior percentual de maaggoinam iniciar o
aleitamento materno ao final das 24 horas de pds:[@6% das maes com parto normal
e 76% das méaes com parto cesariano iniciaram tamlento materno, demonstrando
gue mais méaes submetidas ao parto normal conseguiraiar o aleitamento materno.
Esses resultados estdo de acordo com varios espudisados que demonstraram o
papel do parto cesariano na prorrogacéo do aleft@mmeaternd:?®

A situacdo apresentada é grave, pois cabe ra@sgakltacerca da metade
da populacdo estudada teve parto cesariano. O padariano nao possui uma
distribuicdo homogénea entre os estratos, ja geestabelecimentos privados essa taxa
foi de 86,2%, enquanto nos outros estratos a texashrianas ficou proxima a 30%.

As diferencas entre as curvas de sobrevida estr@ois tipos de parto
ferem o principio de proporcionalidade de Cox, ificsthdo o desmembramento do
banco de dados original, um para cada tipo de ,parto elaboracdo de dois modelos
diferentes com fatores em comum, favorecendo a ammfo entre os tipos de parto.
Esse desmembramento pode ter ampliado a variakelidetre os dados, porém, o

tamanho da amostra foi suficiente para estabetelzgoes.

As maes tenderam a arredondar o tempo informadoaaprimeira
mamada em horas inteiras, ou em fracbes de masa tigque se refletiu nos resultados e

nos intervalos de confianga apresentados - proxguadénticos a mediana.
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A analise multivariada (modelo de Cox com fragitid) se mostrou util
para elucidar alguns fatores apontados como faem&wu ndo para o inicio do
aleitamento materno na andlise univariada (KaplameNl, pois eram efeitos ajustados
nao significantes, sendo eliminados em cada umraiakelos analisados. Do modelo do
nivel distal foi eliminada a etnia, o que ratifioen estudo anterior de Ré3 o qual
mostra que ndo ha diferenca significante no indci@leitamento materno entre negras,
pardas e brancas. Também foram eliminados a estzmlarmaterna e o estado civil. Do
nivel intermediario foram excluidos: realizacaopdé-natal e parto no mesmo local - o
que ocorre nas gestacdes de risco; informacédo stditamento materno no pré-natal;
tabagismo durante a gestacao; agressao fisicatdwra@navidez; e desejo de engravidar.
Do nivel proximal apenas a “administracdo de ogiggcfoi eliminada.

Considerando-se o modelo final € importante olasemesse estudo que
existem fatores comuns e peculiares aos tipos de paja observacdo pode ajudar na
elaboracdo ou revisdo das praticas de promocadecpm e apoio ao aleitamento

materno.

A relacdo de pessoas/comodo, inicialmente asseaadiesfecho para as
maes com parto normal, teve seu efeito intermedpalas variaveis relacionadas ao
bebé e ao parto; 0 mesmo ocorreu com o0 escoreédaapal. J&4 o efeito da auséncia de
saneamento basico - que nesse estudo foi o famrnwelhor representou o status
socioecondmico materno - ficou evidenciado comorfgue acelera o desfecho ao se
incluir os fatores mais proximais. Esse fator pedéar representando as maes em
situagdo extrema de pobreza que somente tiverass@@® parto sem nenhum Onus
financeiro em instituicbes publicas, que tradicloremnte investem em rotinas para o

aleitamento materno.

Ainda em relacdo a esse fator, mdes sem acessanaamento basico e
submetidas ao parto cesariano tiveram o inicioleitamento materno retardado, o que
pode ser reflexo de maes que néo tiveram acegs@amtal e/ou que foram submetidas

a cesarianas de urgéncia,

Ainda de acordo com o modelo final, foram fatogee aceleraram o
tempo até o inicio do aleitamento materno: o pesoascer e a paridade, 0s quais nessa
etapa da andlise foram tratados como fatores em#irEm relacdo a paridade, quanto
maior o numero de filhos tidos, maior a experiémeaterna, e sua seguranca para lidar

com seu recém-nascido e iniciar o aleitamento matddm estudo escocés ja havia
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indicado, utilizando analise multivariada, que aidse € um fator independente que

prediz a intencdo de amamerftar.

J& em relacdo ao peso ao nascer, mesmo apos a&xalospresente
estudo de criancas com menos de 15009, e apoaragsse fator para outros possiveis
fatores de confundimento, como intercorréncias ocormcém-nascido, 0 peso ao nascer
permanece como importante fator que acelera ooindom aleitamento materno,
possivelmente devido a seguranga materna em cdéariancas com maior peso. Um
estudo conduzido na Cidade de Ribeirdo Preto indopoee quanto maior o peso ao
nascer maior a incidéncia do aleitamento maféripesar do estudo citado considerar
o inicio do aleitamento materno em qualquer temgsdd o nascimento (e o presente
estudo considerar apenas as 24 primeiras horagla@le ¥ mesmo corrobora o presente

achado.

Considerando-se todos os fatores de risco, 0 quengou mais o
desfecho em ambos os tipos de parto foi a intecndgarecém nascido em bercgario -
sendo o risco maior para mées com parto cesaria@@ara maes com parto normal -
uma vez que a internacdo nesse local constituieseeiba fisica para o inicio do
aleitamento materno. Apesar do banco de dadoserautp discriminar se a internacao
em bercario foi decorrente de possiveis probleroas @ recém nascido - internagdo em
bercario patolégico - ou se o bebé estava em hergérmal”, importantes fatores de
confundimento foram considerados na analise, coimercorréncias com 0 recém
nascido e presenca de anomalias congénitas. Panmsielerar também que a exclusao
prévia dos sujeitos (principalmente a exclusdoedém nascidos internados em UTI e
com APGAR no 5° minuto menor que 7) diminui o nlmneée internagdes necessarias
em bercario patologico. Apesar das limitacoes egso® fator “local de internacao” foi
importante para a andlise, pois, a época do estiodos os estabelecimentos que
realizavam partos eram obrigados a ter, ao ladcada leito obstétrico, um berco - o
assim chamado alojamento conjritoainda assim havia estabelecimentos que

realizavam internacdo em bercario de bebés sertoget® associadas.

Levando em consideracdo a magnitude dos efeitmependentes e
ajustados, sobre o desfecho, o segundo fator mmgeriante que retardou o inicio do
aleitamento materno foi a presenca de “intercora@nicnediatas com o recém nascido
apos o parto”, 0 que representava pouco mais dééamo da amostra estudada, sendo

o efeito desse fator duas vezes maior para as coaeparto normal. No banco de dados
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foram consideradas intercorréncias imediatas camcém nascido a constatacdo, em
prontuario, de uma ou mais alteracdes clinicas,ocattieracdes no nivel glicémico,

alteracdes na frequéncia cardiaca e respiratdgaepca de ictericia ou cianose, além de
hipotonia do recém nascido. Infelizmente, ndo fosgivel discriminar quais dessas
intercorréncias foram impedimento para o aleitamematerno, ja que alteracdes clinicas
e laboratoriais diversas foram tratadas de formadg&nea na coleta da informagéo.
Apesar desta variavel agrupar fatores que podedrigir um cuidado imediato do

recém-nato, retardando o aleitamento materno igestiimente, e outros fatores que em
nada comprometem o inicio da amamentacao, € inmpertdservar os recém nascidos
gue apresentam qualquer intercorréncia com maiatada, apoiando suas maes a

estabelecer o aleitamento materno assim que pbssive

Um fator importante, em ambos os tipos de pariafaade materna:
quanto maior a idade materna, maior o tempo atéaoido aleitamento materno. O
efeito foi de 2% para cada ano, sendo assim, pempbo, o tempo até iniciar o
aleitamento materno pode ser 20% maior para maeardes mais velhas que outras. O
efeito da idade materna pode ser “Proxy” do nieeiaecondmico materno, uma vez
gue mulheres com melhor situacéo econdmica tendemféghos a partir de idade mais
avancada, o que demonstra que se deve ter maigr@aat@ara apoiar maes com mais
idade. Na literatura estudada, uma pesquisa estcatesorda dos dados encontrados,
onde foi observado que quanto maior a idade materasr a intencdo de amamentar,
ajustando por fatores socioecondmicos.24 O estslucés leva em conta apenas fatores
considerados distais, enquanto o0 presente estudstaajeste fator com fatores

intermediarios e proximais.

A insatisfacdo das méaes com o atendimento ao lpek8ui efeitos
semelhantes para ambos os tipos de parto, o geesdeonsiderado com atencao, pois
um pouco menos de metade das maes demonstraram gfgu de insatisfagdo com o
atendimento ao seu bebé, o que, por sua vez, pfldérra qualidade do atendimento
dispensado pela equipe de saude aos recém nadesdestator pode estar subestimado,
pois as parturientes tendem a néo criticar o atestio recebido no estabelecimento de
saude diante da dificuldade para conseguir vaga amternacdo por ocasido do parto,
além de tenderem a se sentir com sentimentos yassipos o0 nascimento de um bebé

saudavel, relevando qualquer experiéncia negativeida®*
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A presenca de anomalias congénitas ndo €, nele@ssate, fator que
iImpeca 0 estabelecimento do aleitamento maternas pon estudo mexicano
desenvolvido num centro de referéncia para atendonee anomalias congénitas
observou que, de todas as criancas com anomali®%, Gonseguiram iniciar o
aleitamento materno e que o inicio do aleitamerdtemo esta associado com o tipo de
anomalia congénitf. Como o banco de dados n&o levou em considera¢éim @ a
gravidade das anomalias congénitas, foram consider®ndos 0os casos para a analise.
No modelo final, a presenca de anomalias congép@eece diminuir significativamente
o tempo até o desfecho somente entre as mées ctompemal. Uma vez que a maioria
dos casos com partos normais se concentram noatosstli e 2, e que o0s
estabelecimentos do estrato 1 concentram grantie ¢@s partos de risco, pressupde-se
que isso explique a presenca de anomalias cong@aitao fator negativo apenas para o

parto normal.

Outro fator negativo particular somente para ntéas parto normal foi a
pratica de ndo levar o recém nascido assim queesiseu. As condi¢cdes em que o recém
nascido foi levado a mae apods o parto (tempo degencia do recém nascido e o tipo
de contato com a mae) ndo foram mensuradas, natergamplesmente nao leva-lo,
pode aumentar o tempo para iniciar o aleitamenttenma em cerca de 40%. Cabe
ressaltar que fatores que poderiam ser impedimgartlevar o recém nascido para suas
maes foram excluidos da andlise (internacédo em Afdgar no 5° minuto menor que 7 e
recém nascido com muito baixo peso ao nascer)ustiagios no modelo (intercorréncias

com o recém nascido e a presenc¢a de anomaliasritas)é

A internacdo do recém nascido em alojamento misto, seja,
parcialmente em alojamento conjunto e parcialmentebercario, foi outro fator que
postergou 0 inicio do aleitamento materno entre nges com parto normal,
provavelmente refletindo a pratica de alguns etalmeentos particulares de internar os
recém nascidos no bergario por solicitacdo da mamaequipe de saude.

Dois fatores presentes somente no parto cesaraaoauséncia de
acompanhante no parto e recém nascido do sexo Inascpossuiam efeito de pequena
magnitude, mas que devem ser levados em consideragéresenca de acompanhante
na sala de parto é de fundamental importancia. Barandes que tiveram partos

cesarianos a auséncia de acompanhante na salatdetqye efeito negativo para o
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desfecho, pois pode refletir a auséncia de assiat&lumanizada, além da dificuldade

para a realizacdo de suas atividades mais rotfy&@oano amamentar.

As maes submetidas ao parto cesariano e que @maoelbecém nascidos
do sexo masculino demoraram mais a iniciar o al@tdo materno, o que pode estar
captando informacdes sobre o status de saude dés) neascidos - mesmo ajustando
para possiveis fatores de confundimento - poissapde ndo ser consensual, alguns
estudos encontraram associacao entre sexo maseukwentos adversos da gravidez,
que podem exercer sua influéncia através do pesaster, morbidades especificas ou

outros mecanismoé5s

A auséncia de saneamento basico, por sua vea,(foico fator do nivel
distal que possuia efeito direto sobre o inici@aitamento materno em ambos os tipos
de parto, sendo considerado, nesse estudo, o fmter melhor captou o status
socioecondmico da populacdo estudada, apesar teseepar apenas as familias com
situacdo mais desfavoravel. Foi identificado cowrtorfde risco para o parto cesariano
em todos os trés modelos, o que pode refletir pade maes que demoram mais tempo
para chegar aos estabelecimentos; ou ainda, m&sagusubmetidas a cesariana de
urgéncia. Ja para o parto normal, a auséncia amsanto fica evidenciada como fator

de protecéo significante somente apos ajustar fetioes do nivel proximal.

Os modelos apresentaram bom ajuste para explidasfecho, sendo que
a inclusdo dos fatores proximais melhorou de fomportante este ajuste. Dificilmente
o modelo de sobrevida consegue explicar mais de @%ariabilidade do desfecho,

pois o préprio fator tempo difere muito entre adiviiduos?*

E muito interessante observar que a inclusdo dosres proximais
diminuiu a variancia da fragilidade das unidadesmmumlelo das mées submetidas ao
parto cesariano, ou seja: quando se considerajontordos estabelecimentos estudados,
existem padrées mais homogéneos para o iniciodit@mlento materno nas méaes desse
grupo. Isso sugere que existem procedimentos nafe comuns nesses
estabelecimentos quanto as condutas para inicé@eitamento materno entre as maes
submetidas ao parto cesariano. Quando se considernante as maes submetidas ao
parto normal, existiu mais variabilidade entre daleelecimentos para iniciar o

aleitamento materno.

A analise de residuos do modelo final demonstrom lajuste para a

maioria das variaveis considerando as mées com parnnal. J& o ajuste do modelo das
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maes submetidas ao parto cesariano mostrou-sequmadi® para algumas variaveis,
principalmente nas Ultimas cinco horas do periotlservado, o que deve estar
representando aquelas mées que deveriam ja deviieamamentado mas receberam
permissao para o fazer apés um “periodo de obs@Vaipterminado pela equipe de
saude. Sendo assim, no presente estudo, foi nacessasiderar o periodo completo de
24 horas de observacéo no intuito de comparartoseefaem ambos os tipos de parto, no
entanto, em estudos posteriores, o0 tempo de olgseryara o parto cesariano devera ser

menor para melhor ajuste dos fatores considerados.

Os estabelecimentos de cada estrato desse egugd@im caracteristicas
peculiares. O primeiro estrato, composto por e&talmeentos municipais e federais, era,
em sua grande maioria, composto por servigos @efrafia para gestacoes de alto risco.
O segundo - composto por estabelecimentos filalmtwée privados conveniados com o
SUS e também por estabelecimentos estaduais areslit ndo ofereciam, na época do
estudo, atendimento especializado para gestantezéen-nascidos de alto risco. O
terceiro reune os estabelecimentos privados, aedec servicos de variavel
complexidade, diferenciando-se dos demais pelarsidagle das caracteristicas sociais

da clientela atendid3.

A utilizacdo do modelo com fragilidade para osalslecimentos no
modelo de Cox permite avaliar quais estabelecinsesgalestacam dos demais quanto ao
seu desempenho - tanto positivo quanto negatiarsa @ inicio do aleitamento materno.
Os estabelecimentos considerados bons ou ruingajaanseu desempenho interferem
em todos os fatores estudados, pois atenuam olerbrat 0s riscos estimados no
modelo basico, ou seja: estabelecimentos com beengsenho aceleram o tempo até a
primeira mamada, independente dos fatores estima@osnverso vale para o0s

estabelecimentos com desempenho ruim.

Os estabelecimentos do primeiro estrato com bosendpenho tinham
em comum serem maternidades municipais e estareprasaesso de implantacdo das
rotinas do IHAC, o que € corroborado por estudateanimplementacédo dessas rotinas
traz melhorias nos padrbes de aleitamento mateuso aiprangem todos 0s grupos
étnicos e sdcioecondmicdd Desse mesmo estrato tiveram desempenho ruim
estabelecimentos que tinham em comum estaremdnsezim uma estrutura de hospital
geral e serem de autarquia federal, com a excegdond maternidade municipal que

atendia gestacdes de alto-risco.
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Os estabelecimentos que tiveram bom desempenisegindo estrato,
para os modelos de ambos os tipos de parto, tidmmomum o fato de estarem em
processo de treinamento para a implantacdo damsotia IHAC. Os estabelecimentos
desse estrato que tiveram desempenho ruim, tinhaoomum possuirem caracteristicas
de hospital geral ou serem conveniados ao SUSgpmuitas vezes, pode dificultar a

valorizagdo e o treinamento da equipe de saudenmeépel pelo setor de maternidade.

E surpreendente que nenhum estabelecimento parti@nha tido um
bom desempenho para o inicio do aleitamento matemi@ as maes submetidas ao
parto normal, o que reflete a falta de investimesto rotinas e treinamentos para o
incentivo ao aleitamento materno, além de pratioastucionais ineficientes. Apenas
trés estabelecimentos desse estrato tiveram boemgesho entre as maes submetidas
ao parto cesariano, ndo possuindo caracteristicaartes evidentes. Os estabelecimentos
desse estrato com desempenho ruim para o inicabettamento materno tinham poucas

caracteristicas em comum, a exce¢ao da maior@desgequeno porte.

Para fins praticos, podem-se classificar os fatdoentificados que

influenciam no tempo até a primeira mamada em nuddiis e ndo modificaveis.

Entre os fatores modificaveis, recomenda-se atabe&scimentos que
realizam partos na Cidade do Rio de Janeiro quamsepduzidas as internagdes
desnecessarias em bercario e que a equipe de a@india ao recém nascido de forma
humanizada, fornecendo as maes apoio para ini@@itamento materno. Para as mées
submetidas ao parto normal propde-se que o recsaoaseja levado ao seio assim que
nascer, mantendo contato pele a pele com a maeeberdo apoio para estabelecer o
aleitamento materno, além de permanecerem em aojamconjunto, sempre que
possivel, durante o periodo de internacdo. Recomemdque seja permitida a
permanéncia de acompanhante pelo periodo de igérara apoiar as parturientes em
suas necessidades rotineiras, o que pode afetacipatmente, as maes com parto

cesariano.

Recomenda-se, ainda, entre os fatores modificawelsorar a qualidade
das maternidades quanto a implantacdo ou retificatsi rotinas para o inicio do
aleitamento materno, principalmente entre os ekgaibgentos particulares, dando maior
prioridade aos estabelecimentos inseridos na esdrde hospitais gerais, maternidades

conveniadas ao SUS e estabelecimentos de pequetey além da reducdo das taxas
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excessivas de partos cesarianos, estabelecendas@motinas que orientem a real

necessidade da realizagéo desse tipo de parto.

Quanto aos fatores ndo modificaveis, propde-sesgjgedispensada pela
equipe de saude maior atencdo para maes primipatasnais idade, e para os recém-
nascidos de menor peso e que tenham qualqueran&mcia durante a internacéo. Além
disso, deve-se ter atencdo especial para as maescél® nascidos com anomalias
congénitas e que ndo possuam impedimento pararicaleitamento materno, pois as

mesmas precisam aceita-los.

Enfim, € necessario amplo debate nas esferascpiblprivada no intuito
da continuidade de construcdo de politicas pubkdéaesvas para o estabelecimento de
praticas que favorecam o inicio do aleitamento mateos estabelecimentos do Rio de
Janeiro, favorecendo e fortalecendo a amamentag@oimeira hora de vida, conforme
0 passo 4 da IHAC
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5 - CONCLUSOES GERAIS

Foi constatado que muitas praticas consagradas outispensaveis para
a realizacdo de parto humanizado e para favoretintknaleitamento materno, como a
permissao de acompanhantes por ocasido do pgptdtiea do alojamento conjunto, e
levar o recém nascido para sua mae logo apdés dnm@&®o ainda necessitam serem
reforcadas, constituindo-se em fatores postergararitio da amamentacao quando ndo

realizadas.

E importante destacar que existem fatores matefaotis que, apesar de
ndo serem modificaveis, devem ser observados cemgéd pela equipe de saude, como:
maes primiparas e com idade elevada, e crian¢cashaixo peso ao nascer, presenca de
anomalias congénitas e com intercorréncias ao ndssees fatores, na maior parte das
vezes, ndo sao impedimento para o inicio da amagémt mas, em geral, demandam

uma assisténcia diferenciada.

Foi interessante observar que a avaliagcdo matexgativa da qualidade
de atendimento dispensada ao seu recém nascidgtiwefl presenca de praticas
inadequadas realizadas pela equipe de saude, as umperferem no inicio da

amamentagao.

Os estabelecimentos privados devem investir ndaimgzdo de rotinas e
normas voltadas para o aleitamento materno, noslamotla IHAC, principalmente
aqueles de pequeno porte. Os estabelecimentos afnaid estratos, principalmente
agueles inseridos em uma estrutura de hospital gecanveniados ao SUS, também

devem seguir a mesma recomendacéao.

Consideramos que este estudo avancou ao investigamicio da
amamentacao em maternidades do Rio de Janeiroyemngue os fatores culturais que
interferem na primeira mamada, elucidados por estwdtrangeiros, muitas vezes nao
condizem com a realidade de nosso pais. Apesae dstisdo ter sido realizado apenas
na Cidade do Rio de Janeiro, ele reflete em grarethda uma realidade que € nacional,
sendo necessario amplo debate, em todas as es@as,os fatores que interferem no

estabelecimento do aleitamento materno.
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7 - ANEXOS

7.1 - NOTAS METODOLOGICAS

Essa secdo da dissertacdo prople-se a aprofulglars atdpicos ja
relacionados anteriormente na secao de resultAldos.todas as etapas da metodologia
descrita serdo contempladas; somente serdo dssediteles que, de alguma forma,

tragam contribuicao relevante para melhor descr@wveetodologia empregada.

7.1.1 - Revisao de literatura:

Para a revisdo de literatura utilizou-se as swgsipalavras-chave de
pesquisa: initiation & breastfeeding, barriers &dmstfeeding, skin to skin contact &
breastfeeding, suckling & breastfeeding, anesthe&iabreastfeeding, start &
breastfeeding, beginning & breastfeeding, behadiobreastfeeding, difficulties &

breastfeeding.

Os sitios da rede utilizados para busca de arfgam o Scielo, Medline
e ISI, utilizando os seguintes limites: somente &oos, com resumo, no periodo de
1999 a 2006.

Somente foram analisados o0s artigos nas linguasuguesa, inglesa,

francesa e espanhola.

7.1.2 - Analise de sobrevida

A andlise de sobrevida € uma técnica estatistitaada para analisar a
ocorréncia de um fendmeno dicotémico relacionadmaeriodo de tempo. Apesar de o
termo sobrevida ser sugestivo de pacientes quenvivau sobrevivem - e morrem, esta
técnica estatistica também pode ser utilizada gaatisar esses eventos binarios, como
desmame, alta hospitatgrou, no caso desse estudo, o tempo decorrido snmento

até a primeira mamada.

Para a analise de sobrevida desse estudo consikeroomo variavel
desfecho o tempo decorrido entre 0 nascimento ngipa mamada nas primeiras 24

horas de vida.
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Considerando-se funcao de sobrevida - S(t) - cambabilidade de um
individuo sobreviver por mais que um determinadopie t, e T o tempo de ocorréncia
de um evento, obtém-se a seguinte equacao

S(t) = Pr(T<t)

Foram considerados dados censurados aqueles obiedpuérperas que

ndo conseguiram amamentar até o periodo de 24 tem@ss-parto (censura a direita).

Devido ao fato da informacao sobre o tempo dedo®entre o nascimento
e a primeira mamada ter sido obtida da puérperagoordatorio de 24 horas através de
uma pergunta aberta, houve tendéncia de arredomiiauti@ resposta para horas inteiras
- com mais frequéncia - ou fragcbes de meia horse Bsredondamento pode ser para

mais ou para menos, o que nao foi possivel avaritpsse estudo.

Esse fato gera um fenbmeno denominado reducataesca que pode
ampliar o desvio padrédo da medida - gerando pexgaetisao, ainda que relativamente
pequena, em relacdo a medida real, o que fica dimago num estudo conduzido por
Klein et af®.

Apesar da pergunta sobre o tempo até a primeinaaaia ter sido feita de
forma aberta - a puérpera respondia livrementegsostas em minutos e/ou em horas -
as respostas obtidas foram digitadas em minutos @aninuir as consequéncias da
reducao escalar.

O teste de Peto é uma adaptacdo do teste darkge qual “compara a
distribuicdo da ocorréncia dos eventos observadosada estrato com a distribuicdo
gue seria esperada se a incidéncia fosse iguab@ns bs estratos.” A hipotese nula do
teste Peto é de que o risco é 0 mesmo para todesraps’.

A hipdtese nula da estatistica de Wald verificao ggarametro da regressge

igual a zero.

7.1.3 - Modelo estatistico:

Como modelo estatistico foi utilizado o0 modelmgmramétrico de riscos

proporcionais (modelo de Cox).
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Diz-se que o0 modelo de Cox é semiparamétrico gorassumir nenhuma
suposicdo de risco basal. Assume apenas que asdvei® agem multiplicativamente
sobre 0 risct.

Sendoo(t/x) a taxa de risco no tempg@ara um individuo com um vetor

de uma covariave! - e considerando o modelo de Cox
a(t/z) = ao(t) expfx)

Ondeao(t) é a taxa de risco basal arbitrariaé o vetor do efeito do

parametro.

Em suma, o modelo de Cox compara o tempo atéraéocia da primeira
mamada de cada puérpera com todas as demais @séqoer permanecem sob o ‘risco’

de amamentar.

Uma das covariaveis analisadas foi o estabeletonmamsaude - hospital
ou maternidade de nascimento - uma vez que seupf@ssjue a estrutura de cada
unidade - fisica, de equipamentos, humana, de iosufimanciamento, gerencial, dentre
outras - possa ser um fator que interfira diretdmesobre o tempo até a primeira

mamada.

Uma possibilidade para se analisar o efeito da eathbelecimento sobre
o desfecho seria a criacdo de covariavRismmy- ou seja - para cada um dos 47
estabelecimentos seria estabelecido ginfvetor do efeito do parametro) , que, no
entanto, seria 0 mesmo para todas as puérperangmntes a mesma unidade. Isto

inviabiliza a inclusdo desta covariavel com as dema mesmo modelo.

Apesar disso, ndo ha como desprezar o efeitotdbedsecimento de saude
sobre o desfecho estudado. Uma alternativa foclaséo de efeitos aleatorios para cada
estabelecimento, o que na analise de sobrevidaigrosam efeito multiplicativo para
cada covariavel, ou seja, o0 desempenho de cadzekstanento pode interferir positiva

ou negativamente sobre cada fator incluido no noddel

Esse efeito aleatorio € também denominado fragibd que pode
aumentar ou diminuir as chances e a velocidadendgrupo ou de uma unica puérpera

iniciarem o aleitamento materno.

Pode-se assumir, entdo, que o modelo de fragdidadma extensao do

modelo de Cox, onde € uma variavel aleatdria representando um efdaat@io
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desconhecido e relacionado ao estabelecimentolde,seom unidade média e variancia
€. Quanto maior o valor dg maior o grau de heterogeneidade entre 0s estabeletos
de saude.

Retornando ao modelo classico de Cox, o efeitatglidadez entra na

equacéao agindo multiplicativamente sobre os oytan&metros da regressao:
a(t/z) = zap(t) expfx)

Puérperas pertencentes a estabelecimentos de safueefeitos de
fragilidade maiores que 1 tendem a amamentar rapidamente do que o modelo de
Cox basico, e vice versa. Quando os efeitos delifade se aproximam de zero, o

modelo reduz-se ao modelo de Cox b&sico

O R statistical packad® foi utilizado para todas as andlises propostas,
possuindo em si todas as rotinas tanto para a agelal estatistica e saida grafica, como

para analise de residuos.

7.1.4 - Analise hierarquizada

A analise hierarquizada parte da premissa de @majam ordem de
entrada das varidveis no modelo ndo apenas coasdter critérios puramente
estatisticos, mas através da elaboracdo de um onaedekceitual baseado em uma
hierarquia de fatores, possibilitando explicitatagées diretas desses no desfecho
estudado. Construir esse modelo conceitual reqoehecimento prévio sobre os

determinantes sociais e bioldgicos do desfetho.

Este procedimento de modelagem permite avaliarocasnvariaveis de
um mesmo grupo competem entre si, e como a adgaéatdos grupos de variaveis pode
alterar a magnitude dos efeitos de cada uma dg®ganteriores, indicando se tal efeito
é direto ou mediado por outros grupos de variaRasmite, também, a obtencdo de um

modelo estatistico mais parcimonid8o.

7.1.5 - Analise de residuos

O gréfico dos residuos padronizados de Schoeréfeldilizado para
verificar ha proporcionalidade de risco de cadaaoavel ao decorrer do tempo, ou seja,

se o efeito de cada covariavel € sempre o mesmecwrer do tempo de observacao.
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A andlise de residuos de Schoenfeld para o madielparto normal
(figura 3) demonstrou bom ajuste do modelo, comegkc da covaridvel “pode

permanecer com acompanhante na sala de parto”.
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Figura3 - Graficos de residuos de Schoenfeld panadelo de parto normal
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Figura3(cont.) - Graficos de residuos de Schoemfatd 0 modelo de parto normal.
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Figura 4 - Graficos de residuos de Schoenfeld panadelo de parto cesariano
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Figura 4 (cont.)- Graficos de residuos de Schoérnfata o modelo de parto cesariano
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7.1.6 - Grafico de Fragilidade

No intuito de possibilitar a revisdo dos resulgdieixo relacionados os

nameros de cada estabelecimento correlacionadseamespectivo estrato.
- Estrato 1 - nUmeros de 1 a 12
- Estrato 2 - nUmeros 13 a 21

- Estrato 3 - nimeros 22 a 47

Segue, também, a lista dos estabelecimentos amsregpectivos nimeros:

1-Mat. Municpal Pragca XV

2-Mat. Municpal Carmela Dutra
3-Mat. Municpal Fernando Magalhaes
4-Mat. Municpal Alexander Fleming
5-Hosp. Geral Miguel Couto
6-Mat. Municpal Leila Diniz
7-Paulino Werneck

8-Hosp. Geral do Andarai
9-Instituto Fernades Figueira
10-Hosp. Servidores do Estado
11-UIS Herculano Pinheiro
12-Hosp. Geral de Bonsucesso
13-Hosp. Universitario Pedro Ernesto
14-Hosp. Central da Policia Militar
15-Hosp. Rocha Faria

16-Mat. Pré Matre

17-Santa Casa de Misericordia/RJ
18-Hosp. Pedro I

19-Mat. Campinho

20-Hosp. Central do Exército

21- Hosp. Central da Aeronautica
22-Mat. Santa Helena

23-Mat. Joari

24-Mat. Bangu

25-Mat. PioXl-Igase

26-Mat. Sta.Barbara

27-Mat. Sta.Theresinha

28-Mat. N.S.Carmo

29-Mat. SaoVitor

30-Mat. Balbino

31-Mat. Portugal

32-Casa de Saude Sé&o José
33-Mat. Perinatal de Laranjeiras
34-Mat. Jabour

35-Casa de Saude Santa Lucia

36-Hosp. Sirio Libanés
37-Hosp Cardoso Rodrigues
38-Mat, Bonsucesso
39-Hosp. Semic Madureira
40-Hosp. Semic Botafogo
41-Promed Pro6 Saude
42-Mat. Amparo Feminino
43-Mat. Sta_Madalena
44-Hosp. Barra Dor
45-Mat.RJ

46-Hosp. AMIU-Jpa
47-Hosp. Renault Lambert
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7.1.7 - Saida dos modelos

Saidas d® statistical packagpara os modelos de parto normal e

cesariano.

7.1.7.1 - Saida de modelo para o parto normal

Call:

coxph(formula = Surv(AM, STATUS) ~ PC3 + SANEAM + E
PARIDADE + ACOMP + RNNASC + ANOM + PESOKG + INT

ATBEBE + SEXO + frailty(CODEST), data = bcon, x

n=3364 (823 observations deleted due to missing)
coef se(coef) se2
PC32 pessoas/comodo -0.0285 0.04418 0.04411

PC33 pessoas/cémodo ou ma 0.0897 0.06200 0.06194

SANEAM1 ou mais itens ina 0.1239 0.04858 0.04850
ESCPNIntermediario (<= 4° -0.0659 0.05339 0.05313
ESCPNNao fez PN / Inadequ 0.0168 0.05708 0.05682

ID -0.0161 0.00367 0.00366
PARIDADE 0.0723 0.01529 0.01528
ACOMPN&o 0.0943 0.06243 0.06144
RNNASCnéo -0.3469 0.06274 0.06266
ANOMSim -0.5577 0.14649 0.14646
PESOKG 0.1181 0.04037 0.04030
INTERCRNSIm -0.5960 0.07003 0.06963
INTRNalojamento misto  -0.4498 0.11697 0.11525
INTRNbercério -1.2804 0.08432 0.08420
ATBEBEBom regular ou ruim -0.1534 0.03960 0.03952
SEXOMasculino -0.0515 0.03755 0.03752

frailty(CODEST)

exp(coef) exp(-coef) lowe
PC32 pessoas/comodo 0.972 1.029
PC33 pessoas/cobmodo ouma 1.094 0.914
SANEAM1 ou mais itensina 1.132  0.883
ESCPNIntermediario (<= 4° 0.936 1.068
ESCPNNao fez PN/ Inadequ  1.017  0.983

ID 0.984 1.016
PARIDADE 1.075 0.930
ACOMPN&o 1.099 0.910
RNNASCnéo 0.707 1.415
ANOMSim 0.573  1.747
PESOKG 1.125 0.889
INTERCRNSIm 0.551 1.815
INTRNalojamento misto 0.638 1.568
INTRNbercario 0.278  3.598
ATBEBEBom regular ou ruim 0.858 1.166
SEXOMasculino 0.950 1.053

Iterations: 10 outer, 24 Newton-Raphson
Variance of random effect= 0.762 |-likelihoo

Degrees of freedom for terms= 2.0 1.0 2.0 1.0

1.0 1.0 2.0 1.0 1.041.9

Rsquare= 0.34 (max possible=1)

Likelihood ratio test= 1396 on 57.8 df, p=0

Wald test =498 on 57.8 df, p=0

SCPN +ID +
ERCRN + INTRN +
= T)

Chisqg DF p
0.42 1.05.2e-01
2.09 1.0 1.5e-01
6.50 1.0 1.1e-02
152 1.02.2e-01
0.09 1.07.7e-01
19.29 1.0 1.1e-05
22.38 1.0 2.2e-06
2.28 1.01.3e-01
30.56 1.0 3.2e-08
14.50 1.0 1.4e-04
8.56 1.0 3.4e-03
72.41 1.0 0.0e+00
14.79 1.0 1.2e-04
230.58 1.0 0.0e+00
15.01 1.01.1e-04
1.88 1.01.7e-01
950.31 41.9 0.0e+00

r .95 upper .95

0.891 1.060
0.969 1.235
1.029 1.245
0.843 1.039
0.909 1.137
0.977 0.991
1.043 1.108
0.972 1.242
0.625 0.799
0.430 0.763
1.040 1.218
0.480 0.632
0.507 0.802
0.236 0.328
0.794 0.927
0.882 1.022
d=-21126.9
1.0 1.0 10 10
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7.1.7.2 - Saida de modelo para o parto cesariano

Call:

coxph(formula = Surv(AM, STATUS) ~ PC3 + SANEAM + E
PARIDADE + ACOMP + RNNASC + ANOM + PESOKG + INT

ATBEBE + SEXO + frailty(CODEST), data = bcoc, x

n=3463 (618 observations deleted due to missing)
coef  se(coef) se2
PC32 pessoas/comodo  -4.25e-02 0.04851 0.04840

PC33 pessoas/comodo ou -1.17e-01 0.09556 0.09543

SANEAM1 ou mais itens i -2.36e-01 0.07937 0.07914
ESCPNIntermediario <=4° -4.52e-02 0.05270 0.05254

ESCPNNao fez PN/Inadequ -5.19e-02 0.07430 0.07404

ID -2.08e-02 0.00366 0.00365
PARIDADE 1.22e-01 0.02316 0.02313
ACOMPN&o -1.21e-01 0.05647 0.05570
RNNASCnéo -1.32e-01 0.06929 0.06900
ANOMSim -2.65e-02 0.18466 0.18459
PESOKG 1.72e-01 0.04095 0.04090
INTERCRNSIm -3.95e-01 0.06797 0.06772
INTRNalojamento misto  5.88e-06 0.05790 0.05759
INTRNbercario -1.53e+00 0.09361 0.09349
ATBEBEBom regular ou ru -1.35e-01 0.04886 0.04864
SEXOMasculino -1.12e-01 0.03933 0.03930

frailty(CODEST)

exp(coef) exp(-coef) lowe
PC32 pessoas/comodo 0.958 1.043
PC33 pessoas/comodo ouma 0.889 1.124
SANEAM1 ou mais itensina 0.790 1.266
ESCPNIntermediario (<=4° 0.956 1.046
ESCPNNao fez PN/ Inadequ  0.949  1.053

ID 0.979 1.021
PARIDADE 1.130 0.885
ACOMPN&o 0.886  1.128
RNNASCnéo 0.876 1.141
ANOMSim 0.974 1.027
PESOKG 1.187 0.842
INTERCRNSIm 0.674 1.484
INTRNalojamento misto 1.000 1.000
INTRNbercario 0.216  4.628
ATBEBEBom regular ou ruim  0.874  1.144
SEXOMasculino 0.894 1.118

Iterations: 10 outer, 26 Newton-Raphson
Variance of random effect= 0.622 |-likelihoo

Degrees of freedom for terms= 2.0 1.0 2.0 1.0

1.0 1.0 2.0 1.0 1.043.38

Rsquare= 0.333 (max possible=1)

Likelihood ratio test= 1401 on 59.7 df, p=0

Wald test =464 on 59.7 df, p=0

SCPN +ID +
ERCRN + INTRN +
= T)

Chisqg DF p
0.77 1.0 3.8e-01
151 1.02.2e-01
8.83 1.0 3.0e-03
0.74 1.0 3.9e-01
0.49 1.04.9e-01
32.38 1.0 1.3e-08
27.98 1.0 1.2e-07
4.57 1.0 3.2e-02
3.64 1.05.6e-02
0.02 1.08.9e-01
17.60 1.0 2.7e-05
33.75 1.0 6.3e-09
0.00 1.0 1.0e+00
267.88 1.0 0.0e+00
7.58 1.05.9e-03
8.05 1.0 4.5e-03
622.47 43.8 0.0e+00

r .95 upper .95

0.871 1.054
0.737 1.073
0.676 0.923
0.862 1.060
0.821 1.098
0.972 0.986
1.080 1.183
0.793 0.990
0.765 1.004
0.678 1.399
1.096 1.287
0.590 0.770
0.893 1.120
0.180 0.260
0.794 0.962
0.828 0.966
d=-19861.1
1.0 10 10 10
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7.2 - FORMULARIOS
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