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RESUMO

Possolli GT. Fatores associados ao tempo entre@mento e o inicio da amamentacao entre
maes soronegativas que realizaram teste rapiddivitem Hospitais Amigos da Crianga no
municipio do Rio de Janeiro, 2006. [DissertacaoMistrado]. Escola de Saude Publica
Sérgio Arouca, Fundacdo Oswaldo Cruz; 2009.

Introducao: O teste rapido anti-HIV € um recurso importantdrizgem em parturientes que
apresentam sorologia desconhecida, para a prevelaciiansmissao verticaDs Hospitais
Amigos da Crianca se comprometem a prestar ajudaieio do aleitamento materno na
primeira meia hora de vida, porém a realizacdo ekiet rapido pode interferir neste
procedimento Objetivos: Avaliar os fatores associados ao tempo entre oimasto e 0
inicio da amamentacdo entre maes soronegativagsegliearam teste rapido anti-HIV em
Hospitais Amigos da Crianca no municipio do RioJdeeiro/RJMetodologia: Trata-se de
um estudo de coorteendo a populacdo do estudo composta por todasubeerss que
realizaram o teste rapido anti-HIV durante a ira€éo para o parto. Depois de aplicados os
fatores de exclusdo, permaneceram no estudo 93Beresl Foi utilizada a analise de
sobrevida, sendo o tempo de sobrevivéncia contagart&dr do nascimento até a primeira
mamada. As curvas de sobrevida foram estimadasrpélodo Kaplan-Meier e o teste de
Peto foi utilizado para compara-las. Para avaliefetto conjunto das variaveis independentes
foi utilizado o modelo de riscos proporcionais dexCatravés da analise hierarquizada. Por
ferir o principio de proporcionalidade de riscobamco de dados foi desmembrado em dois:
um com hospitais de condutas conservadoras e oonohospitais de condutas facilitadoras
do aleitamento materno ao nascimento. Os residammnf analisados pelos testes de
Schoenfeld e de MartingalResultados:O tempo mediano de inicio da amamentacao para 0s
hospitais com condutas facilitadoras frente adatento materno foi de 30 minutos e para
0s hospitais com condutas restritivas o tempo meditoi de 375 minutos. Foram
encontrados fatores de risco e de protecdo comars @ desfecho quanto a conduta
facilitadora e conservadora de inicio do aleitarnenaterno: niveis de escolaridade, resultado
do teste rapido ser conhecido depois do parto (RF41(1C95% 1.116-1.894); RR= 1,649
(IC95% 1.346-2.020)) e parto cesareo (RR=1,1695% 1.381-2.217); RR= 3,831(IC95%
3.030-4.854)). Foram fatores de risco somente ganades das maternidades com condutas
facilitadoras: cor ndo branca (RR= 1,203 (IC95%%R-2.520), iniciar o pré-natal no terceiro
trimestre (RR=1.857 (IC95% 1.163-2.967)), ter medes4 consultas do pré-natal (RR=
1,096 (IC95% 0.744-1.613)) e realizar o exame ldi¥i-no primeiro trimestre (RR= 1.004
(IC95% 0.771-1.301)). Foi fator de risco somenteapas maes das maternidades com
condutas conservadoras a idade materna (RR=1,8%(0.995-1.027))Consideracdes
Finais: Os achados mostram que fatores ligados a opesdiciagfo do teste rapido
postergam o inicio do aleitamento materno, indepeteldo tipo de conduta do hospital. E
necessaria a revisdo dessas praticas para qupresgavado o cumprimento do passo 4 nos
Hospitais Amigos da Crianca.



ABSTRACT

Possolli, GT. Factors associated with the time Ieetw birth and the initiation of
breastfeeding involving mothers with HIV-negatigpid tests that have undergone anti-HIV
tests at the Friends of Children Hospitals locatedhe municipal area of Rio de Janeiro,
2006 [Masters Dissertation]. The Sergio Arouca Sithof Public Health, Oswaldo Cruz
Foundation, 2009.

Introduction: The rapid anti-HIV test is an important resourcesglecting pregnant women
who present unknown serumology to prevent vertreadsmission. The Friends of Children
Hospitals are committed to promoting maternal fagdin the first half an hour of life, but
there is a realization that the rapid test can mfeee with this procedureObjectives:To
analyze the factors associated with the time betvibg¢h and the beginning of breastfeeding
involving mothers with HIV-negative rapid tests,thess who have undergone the rapid anti-
HIV tests at the Friends of Children Hospitals e tmunicipal area of Rio de Janeiro, RJ.
Methodology: This is a cohort study of all women who have unoleegthe rapid HIV test
from the time of their admission to the time ofrgjvbirth. After applying exclusion factors,
932 women remained in the study. The analysiszeslisurvival, defined as the time of
survival from the moment of birth until the firsietling. The survival curves were estimates
based on the Kaplan-Meier method and the Petonastutilized for comparison. To evaluate
the joint effect of independent variables, the @mdel of proportional risks was used across
the hierarchical analysis. By effecting the prideipf proportionality of risks, the data base
was divided into two: one of hospitals with conaéite practices and the other with hospitals
whose practices facilitated maternal feeding attihee of birth. The residuals were analyzed
using the tests of Schoenfeld and of MartingRlesults: The median time from initiation of
maternal feeding in the hospitals with facilitatipggactices was 30 minutes, and in the
hospitals with restrictive practices, the mediamdi was 375 minutes. Risk factors and
protection outcomes common to both facilitating andservative conduct were found: level
of education, result of rapid test to be knownratite birth (RR=1,454 (1C95% 1.116-1.894);
RR=1,649 (IC95% 1.346-2.020)) and Cesarian sec{iBR=1,750 (IC95% 1.381-2.217);
RR=3,381 (IC95% 3.030-4.854)). There were riskdexfor mothers from maternity wards
with facilitating practices: non-whites (RR=1,20B8C95% 0.952-1.520) to initiate the pre-
natal in the third trimester (RR=1.857 (IC95% 1.18367)), with less than four
consultations in the pre-natal period (RR=1,09698% 0.744-1.613)), and who make the
anti-HIV examination during the first trimester (RR004 (IC95% 0.771-1.301)). Risk
factors were found for child-bearing age mothemsmaternity wards with conservative
practices (RR=1,011 (IC 95% 0.995-1.027pme ConsiderationsWWhat was found shows
that factors linked to the operationalisation ofetlapid test postpone the beginning of
maternal feeding, independent of the type of canolua hospital. It is necessary to revise
these practices to preserve and fulfill the fowpstat the Friends of Children Hospitals.
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APRESENTACAO

O Fundo das Nagbes Unidas para a Infancia (UNIGE&)Organizagcdo Mundial de
Saude (OMS) em 1990 criaram a “Iniciativa do Hadp#tmigo da Crianca” (IHAC) com o
objetivo de mostrar para as maternidades a neeelgside cumprirem seu papel para o
estabelecimento da amamentacao, através da adosatDdz Passos para o Sucesso do
Aleitamento Maternd” O quarto passo da IHAC recomenda: “ajudar as radisciar a
amamentac&o na primeira meia hora apés o parto”

O aleitamento materno € reconhecido como a methord de alimentacéo da crianca,
entretanto, sua pratica por maes soropositivas &b écontra-indicada no Brasjl pois
apresenta riscos adicionais para a transmissaoaeepara o filho, consequentemente, se a
mae amamentar, o risco da crianca vir a ser soitofzoaumenta.

O progresso tecnoldgico e o melhor conhecimeniopidoldgico da Sindrome da
imunodeficiéncia Adquirida (Aids) fizeram com gueassados mais de 20 anos desde a
identificacdo da infeccéo, fosse possivel elensaitaacdes e os fatores que elevam as taxas
de transmiss&o, bem como as intervencées adegpadaseu controfé,

A historia da epidemia tem refletido um processtudiico, com aumento de casos ha
subcategoria de exposicao heterossexual com émfasexo feminino, notadamente na faixa
etaria que compreende a idade reprod(tiasa mudanca no perfil de evolucédo da infecgéo
vem impondo crescentes desafios para a ciéncidredeles o controle de sua transmisséo
vertical e reducéo dos agravos a saude materna.

Marques (2003), elucida que os primeiros casosaesrissao vertical, de méae para
filho, notificados no Brasil séo de 198%&ssa transmisséo perinatal é responsavel por 90%
dos casos pediatricos de Aids. A transmissdo naiafantil do HIV € uma via de exposicéo

de multiplas causas que pode ocorrer no perioda-inero, intra-parto e apds o parto atraves
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do aleitamento materlo A amamentacdo é responsavel por 9,3 a 29% dass ades
transmisséo vertichl As intervencdes para a reducdo da transmissdizalepodem ser
compreendidas principalmente pela administracdoamteretrovirais, cesariana eletiva e
substituicdo do leite materno e resultam em umacgm significativa da incidéncia de casos
de Aids em criancas

Um recurso importante na triagem da infeccao pedeeslizado no momento em que
a gestante chega a maternidade em trabalho de palittando o teste rapido anti-HIV. Este
procedimento permite que a gestante ndo testadaréroatal tenha acesso aos farmacos
adequados e permite a orientacdo para evitar mmkento materno, que é uma importante

fonte de contaminac&o para estas cridficas
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1. REVISAO DE LITERATURA

1.1 Aleitamento Materno

O aleitamento materno é considerado um dos pifaretamentais para a reducao da
mortalidade infantil e cada vez mais tem sido vaémto como estratégia para a promocao,
protecdo e melhoria da qualidade da satide das;asdmasileirds™>

S&o inimeras as vantagens do aleitamento matera@maianca, a mée, a familia e a
sociedade como um todo e sua importancia de fortlasiva até os seis meses de idade tem
sido amplamente documentada em diversos estitfos

O leite materno é a melhor fonte de nutricdo pacaianca, protege contra diversas
doencas agudas e cronicas e possibilita um meksendolvimento psicolégitd Por suas
caracteristicas bioguimicas e por suas vantagemsOmncas € psicossociais, representa o
alimento ideal para o crescimento e desenvolvimdotolactentes, é fator preponderante no
combate a desnutricdo, diarréia, infeccdes respiaat enterocolite necrotizante e septicemia,
diminuindo assim a mortalidade infantit® Além desses fatores a amamentacdo propicia
uma importante interacéo fisica e psicolégica emée e filhé’.

A Academia Americana de Pediaffiaelata uma possivel protecdo do aleitamento
materno contra a sindrome da morte subita do legtendiabetes insulino-dependente, a
doenca de Crohn, a colite ulcerativa, o linfomaj@sncas alérgicas e outras doencas crbnicas
do aparelho digestivo.

A salude materna também € beneficiada pela amardentaga uma série de estudos
que indicam esses possiveis beneficios, sendo gueamentacdo resulta em uma menor
hemorragia pés-parto e uma involugdo uterina négigla, retorno mais cedo para o peso pré-
gestacional, retarda o reinicio da ovulacdo e csso um maior espagamento entre as

gestacdes e reduz os riscos de cancer no 6Yario
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Giuglian€? relata que de acordo com o relatério sobre agéolala Norma Brasileira
para a Comercializacdo de Alimentos para Lactemigasto médio mensal com a compra de
leite para alimentar um bebé nos primeiros 6 mdsegda varia de 23% a 68% do salario
minimo, sendo que a esses gastos ha de se aceeszentstos com mamadeiras, bicos e gas
de cozinha, além de eventuais gastos decorrentageddimento médico, hospitalizacdes e
medicamentos, que S&0 mais comuns em criancaswanentadas.

Os gastos decorrentes da alimentacéo artificianfoestudados por Aradjo efaho
ano de 2000 em Brasilia/DF, de acordo com o0 estsdgastos com a amamentacao por seis
meses correspondiam a 8,7% do salario minimo, squda aquisicdo de formulas infantis
correspondia a 35% do salario minimo e a compréite tipo C correspondia a 11% do
salario minimo. Dessa forma, a complementacdo ateneda lactante representa uma
economia quando comparado com os gastos com foinfatdil e leite tipo C.

Em virtude da crescente conscientizacdo da impodaaso aleitamento materno, a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estabelecegards bem definidas de aleitamento,
desta forma, uma crianca é considerada em aleitamegiterno exclusivo quando ela recebe
somente leite do peito e nenhum outro liquido didedexceto suplementos vitaminicos e
medicamentd$. A OMS recomenda que o aleitamento materno exasgja mantido até os
seis meses de idade da crianca como forma idealimentacédo e seu prolongamento, se
possivel, até o segundo ano de vida ou mais, comepliado com a introducdo de outros
alimentos adequados e apropriados para a cffanca

Essa recomendacdo de seis meses foi adotada emn denr2001 embasada numa
revisdo sistematica da literatura sobre a duraig@a@o aleitamento materno exclusivo. Essa
revisdo mostrou que o aleitamento materno exclugoroseis meses traz beneficios para a

mée e o seu filho, sem prejudicar o crescimentridaca®.
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O principal argumento contra a introducdo precoeealimentos diferentes do leite
materno € o aumento da morbidade e da mortalidgsgecialmente em locais com condicdes
precarias de higiene. O consumo precoce de oulimerdos diminui a ingestdo do leite
materno e consequentemente, a oferta de fatoresotlezdo contra infec¢des existentes no
leite. Somente no final da década de 80 ficou enelgue a suplementacéo precoce do leite
materno com agua, cha e alimentos a base de a@igapl cereais pode trazer prejuizos a
saude da crianta

De acordo com alguns estudos a prevaléncia da amacde vem aumentando nos
altimos anos, porém, estd muito longe da meta dgtamlento materno exclusivo
recomendada.

No Brasil a pratica de amamentar exclusivamentesateis meses de idade mostrou-
se possivel, uma vez que as acfes em prol da arrsgg@erconseguiram aumentar em cerca
de 10 vezes o aleitamento materno exclusivo e aamedla duracdo da amamentacdo para
cerca de 10 meses. Sabe-se, entretanto, que htegmiferencas regionais nesses dddos

A Pesquisa Nacional sobre Demografia e S&Uel® 1996 apresentou que a mediana
do aleitamento materno exclusivo foi de 1,1 méssaEmesma pesquisa revelou uma
correlacdo com as caracteristicas soécio-econdmdzmspopulacdo sendo a mediana
marcadamente maior na area urbana, e segundolalaieducacédo. Neste ultimo caso, passa
de 0,6 més entre mulheres com pouca ou nenhunmagéstpara pouco mais do dobro entre
mulheres mais escolarizadas.

Um estudo realizado em 1988 e 1989 nas comunidadais do semi-arido baiano
contou com a participacéo de 226 criancas de @ra8 e a duragdo mediana do aleitamento

materno exclusivo foi de 0,1 dfa
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Um estudo realizado em 1992 em um Centro MunidigaSaude do Rio de Janeiro
com criancas de até seis meses de idade foi olokequee a duracdo mediana do aleitamento
materno exclusivo foi de 39 dfs

Em Salvador, capital da Bahia, um estudo realizeno 1993 evidenciou que a
duracdo mediana de aleitamento materno exclusiwtef80,6 dias, porém diminuia a medida
que as condicBes de vida se tornavam mais precissdo o indice de Condicéo de Vida
(ICV) era elevado, a mediana de aleitamento matexoctusivo foi de 42,9 dias ao passo que,
quando o ICV era considerado muito baixo, a mediainde 23,2 dias".

Com o objetivo de avaliar a duracéo e os fatoreec@dos ao aleitamento materno
em criancas menores de 24 meses, foi realizado stnde em 1997 em Pernambuco, e
encontrou que a duracdo mediana do aleitamentamaggclusivo foi de 24 dids Em outro
estudo realizado em 1998 na Zona da Mata Merididad&ernambuco, revelou uma mediana
de aleitamento materno exclusivo de 0 #ias

Na cidade de Piracicaba no estado de Séao Paulediado um estudo em 1998 em
duas comunidades rurais com o objetivo de avaliatedamento materno e a pratica de
desmame. Foram estudadas 76 criancas de 3 a 24 deegiade e a mediana da duragao de
aleitamento materno exclusivo foi de 3 dias para alas comunidades e de 30 dias para a
outra™.

Em 2000 foi realizado um estudo comparando as aapile Jodo Pessoa e
Floriandpolis, a duracdo mediana do aleitamentcematexclusivo foi de 16,5 e 53 dias
respectivamentd

Na cidade de Montes Claros, Minas Gerais, foiizadb um estudo em 2000 com a
intencdo de avaliar a situacdo do aleitamento matentre criangas menores de dois anos de

idade. A duracdo mediana do aleitamento maternogxo foi de 27 dia¥.
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Em Sao Paulo foi realizado um estudo em 1999 ondeediana da duracdo do
aleitamento materno foi de 23 diasEm Botucatu, S&o Paulo, foi realizado um estumn o
objetivo de avaliar a situacdo do aleitamento matem 2004 e analisar a tendéncia nos
altimos dez anos. Pode-se observar que houve naetiosrindicadores, principalmente para o
AME onde a duracdo mediana obtida em 2004 foi ddi&d, 14 dias a mais que a verificada
em 1998°

Em uma coorte realizada em 2003 em Itauna, estaddidas Gerais, acompanhou
246 mulheres e evidenciou que a duracao mediaatedamento materno exclusivo foi de 40
dias”.

Na PNDS de 2008 foi observado um aumento da mediana quando coumgpaia

PNDS de 1996. A mediana de aleitamento matern@gude 1 més passa para 2,2 meses.

1.1.1 Politicas Publicas de Incentivo ao AleitamentMaterno

Durante séculos a alimentacdo no seio representouica forma de alimentar uma
crianga nos primeiros meses de vida. Com a indligaCao e a incorporacao da mulher no
mercado de trabalho a pratica do aleitamento mat@pnesentou um declinio, tendo inicio
em paises desenvolvidos e em classes mais favase@dposteriormente em paises em
desenvolvimento. Essa tendéncia fez com que o aesmpaecoce e a substituicdo do leite
materno por alimentos artificiais se tornassemgaatcomuns em boa parte do século XX. O
abandono do aleitamento materno € apontado comdagnfatores responsaveis pela alta
morbidade e mortalidade no primeiro ano de vidgaises em desenvolvimefito

Apesar de ja evidenciados os beneficios do aleittormaaterno, houve um declinio de
sua pratica e uma posterior ascensdo em mead@ndeF0, em um movimento de resgate a

“cultura da amamentacag®. Em um estudo sobre a trajetéria do aleitamenttenma no
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Brasil nas décadas de 70 e 80, observa-se umantgadi retorno a pratica da amamentacao,
com aumento de cerca de trés vezes em sua duraghana entre os anos de 1975 e 1989

Esse retorno da préatica da amamentacdo passapmitsas governamentais pro-
amamentacao iniciadas na década de 80, onde forapogtas diversas estratégias e
realizadas varias campanhas para aumentar a preieatia amamentacéo no BrésiDentre
esses feitos estdo a criacdo do PNIAM (ProgramaoNaicde Incentivo ao Aleitamento
Materno) em 198%, aprovacéo da lei de alojamento conjunto em $98®rma Brasileira de
Comercializacdo de Alimentos para Lactentes em 498&tensdo da licenca-maternidade
para 120 dias e criacdo da licenca-paternidade diass na constituicdo de 1988Cabe
ainda citar a adeséao as politicas internaciontas@ da amamentacdo como a Declaracéo de
Innocenti e incorporacdo da Iniciativa Hospital Ami da Crianca — IHAC da
OMS/UNICEF,

Em 1990, a Declaracdo de Innocenti estabeleceu ageada internacional com
objetivos de proteger, promover e apoiar o aleitdimenaterno. As estratégias constavam de
estabelecer comissdes e coordenacgdes nacionalsitdenanto materno; garantir servigos de
maternidade adequados (inspirados na IHAC); renesforcos para colocar em pratica o
Cddigo Internacional de Comercializacdo de Suliestdo Leite Materno e promulgar uma
legislacdo que protegesse o direito do aleitamematierno das méaes trabalhaddras

A Iniciativa Hospital Amigo da Crianga possui corhase os “Dez Passos para o
Sucesso no Aleitamento Materno”. Esses passosnegsuas praticas necessarias nas
maternidades para apoiar o aleitamento maternsa anfrentar as praticas de saude que
interferem na amamentacgéo e que tem contribuida pasjudicar o aleitamento matefno

Dessa forma, a estratégia IHAC destaca-se por dsergrande relevancia na
modificagdo de rotinas hospitalares e por contrilpara a sobrevivéncia e garantia de

melhores condicbes de satde das cridfcas
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Quadro 1 - Os Dez Passos para 0 Sucesso do Aleitamaterno da IHAC.

1. Ter uma norma escrita sobre aleitamento mateumdeve ser rotineiramente transmitida
a toda a equipe de saude.

2. Treinar toda a equipe de cuidados de saldecitapdo-a para implementar esta norma.
3. Informar todas as gestantes sobre as vantagensaeejo do aleitamento.

4. Ajudar as maes a iniciar a amamentacao na pameia hora apés o parto.

5. Mostrar as médes como amamentar e como maniagctacfio, mesmo se vierem a ser
separadas de seus filhos.
6. Nao dar a recém-nascidos nenhum outro alimeumtoebida além do leite materno, a nao
ser que seja indicagdo médica.
7. Praticar o alojamento conjunto - permitir queem& bebés permanecam juntos 24 horas
por dia.

8. Encorajar o aleitamento sob livre demanda.

9. Nao dar bicos artificiais ou chupetas a criargaamentadas ao seio.
10. Encorajar a formacéo de grupos de apoio a antag#é para onde as maes devem ser
encaminhadas, logo apés alta do hospital ou andidat

Os trés primeiros passos constituem os element&sida boa pratica de aleitamento
materno, sendo que o treinamento da equipe € oawnfe central do programa Amigo da
Crianca. Os passos 4 ao 9 descrevem o0s pilaresndeboa pratica necessarios para a
otimizacdo do suporte da mae que ird& amamentabo&s praticas sdo completadas pelo
passo 10 que requer que a mae seja informada sangorte que recebera na comunidade,
semelhante a uma ajuda continua sobre aleitampraweniente de servigcos de saude ou
grupos de mée voluntarfds

As maternidades tém que cumprir integralmente t@dgogassos, e com 80% de cada
um dos 10 passos esse processo é considerado darsprido reavaliado em intervalos de
tempo para que se mantenha o credenciaffe@dBrasil é o Gnico pais do mundo a agregar
e exigir o cumprimento de mais 10 requisitos nac@sso de credenciamento dos Hospitais
Amigos da Crian¢d: o estabelecimento deve comprovar o cadastrameot€Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES); romap cumprimento a Norma
Brasileira de Comercializacdo de Alimentos paraté@es e Criancas na Primeira Infancia;

ndo estar respondendo & sindicAncia no SistemaoUtec Salde (SUS); ndo ter sido

condenado judicialmente, nos ultimos dois anosperuesso relativo a assisténcia prestada



23

no pré-parto, parto, puerpério e periodo de intgmaem unidade de cuidados neonatais;
dispor de profissional capacitado para a assigtiéaenulher e ao recém-nascido no ato do
parto; garantir que pelo menos 70% dos recém-rasadiam de alta hospitalar com o
Registro de Nascimento Civil; possuir comité deestigacdo de Obitos maternos, infantis e
fetais implantado e atuante; apresentar percedaiaksarianas conforme a estabelecida pela
secretaria estadual tendo como referéncia as ragutacdes procedidas do Ministério da
Saude; apresentar tempo de permanéncia hospitalanande 24 horas para parto normal e
de 48 horas para parto cesarea e permitir a pr@se@acacompanhante no Alojamento
Conjunto.

Os hospitais credenciados como “Amigo da Criancaracterizam-se por serem
instituicbes que oferecem apoio para a mulher am@meacompanhamento adequado,
orientacOes e informacdes necessarias para o sudessmamentacao, em uma tentativa de
garantir a continuidade do aleitamento maternousied®®. Nesses hospitais as maes recebem
informagdes sobre as vantagens do aleitamento moaos riscos associados ao uso de leites
artificiais, sobre a lactagéo, estimulos para pgaduwo leite materno, dificuldades possiveis e
solugdes para os problemas mais comuns na pratiamdmentacao.

O objetivo principal do IHAC ¢é mobilizar profissiais de salude e demais
funcionéarios de hospitais e maternidades para premmudancas de condutas e rotinas que
visem & prevencdo do desmame pretfoce

Um estudo objetivou analisar a evolugao do cre@emento dos HAC e observou que
em 2004 havia 301 HAC em funcionamento no Brasihds trés HAC privados e quatro
HAC militares, o que correspondia a 6,8% do tomlhdspitais com leitos obstétricos do
Sistema Unico de Saie

Em uma primeira avaliagdo referente ao cumprimeio® “Dez Passos” nos HAC,

realizada entre 1999 e 2000, 92% (n=126) dos HA@pciam todos os “Dez Passos”. Os
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passos com menores indices de cumprimento forapassos dez e dois com 93 e 95%
respectivamenté

Uma pesquisa realizada no Brasil cujo objetivoadliar o cumprimento dos “Dez
Passos” da IHAC nos 172 hospitais certificados edopo de 1992 a 2000, foi encontrado
que 82% dos hospitais elegiveis para a pesquisk6=cumpriam os “Dez Passos”. Os
passos 2 e 3 apresentaram os menores indices geiroemo (91 e 92% respectivamente),
seguido pelos passos 4, 5 e 10 com 95% cada um

Aumentar a prevaléncia de aleitamento materno sxa@wnos primeiros seis meses de
vida tem sido um desafio em todo o mundo. Algurisdes tém mostrado o aumento na
mediana de aleitamento materno exclusivo ap6s daitggédo da IHAE. Os resultados
mostram um aumento expressivo nha mediana do akmitanmaterno, porém, ndo existem
muitos estudos que avaliem o impacto da IHAC erelrgepulacionaf.

Em 2001 Kramer et & publicaram os resultados de uma intervencéo elipara a
promocdo do aleitamento materno (Promotion of Bresegling Intervention Trial —
PROBIT) em Belorrisia. Esse estudo contou com D7.@articipantes que foram
randomizadas em 31 hospitais, sendo que 16 dajesase 0 modelo da IHAC e 15 faziam
parte do grupo controle que seguiam praticas digadiusuais de aleitamento materno. O
estudo apresentou diferengas na prevaléncia dermknto materno exclusivo aos 3 meses
entre o grupo que sofreu a intervencgao e os haspiatrole (43,3% versus 6,4%; p<0.0001).

Em um estudo seccional realizado em 2003 com umastan de mulheres
Taiwanesas, encontrou uma relacdo de dose-respofita 0 numero experimentado da
pratica dos 10 passos e o0 aleitamento materno. ddielm de regressao logisticapdds ratio
de amamentar foi aumentando significativamente oomdmero de praticas experimentadas
controlado por idade, educacéao, trabalho matenpo,de parto e suporte para o aleitamento

maternd*.
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Em um estudo realizado na cidade de Londrina-Pm ocoobjetivo de avaliar o
impacto da IHAC sobre a pratica do aleitamento matem recém-nascido na neonatologia,
embora a estratégia nédo seja especifica para Uledtizado uma comparacdo do ano de
1994, ano sem a IHAC, e 1998, ano em que o hogpltalu cumpridos os 10 passos. Apoés a
implantacéo da IHAC, a mediana do AME passou deata 45 dias e abandono na pratica de
uso de formulas infantis pelo uso de leite do Based.eite Humano. A OR ajustada foi de
3,77 (IC 95% de 1,15 — 12,35), o que significa gughance das criangas nascidas em 1998
terem recebido AME nos primeiros 6 meses de vidaléoquase 4 vezes superior a das
criancas nascidas em 1994

Na cidade de Montes Claros, estado de Minas Geraadizou-se uma analise
comparativa dos indicadores de aleitamento matemti@ dois estudos transversais, antes e
depois da implantacdo da IHAC para todos os sesVigiblicos de assisténcia ao parto na
cidade. A duracdo mediana do aleitamento materolgExo passou de 27 dias (em 1996)
para 3,5 meses (em 208%)

Como os estudos estédo restritos a instituicbedenstadas e a pequenos grupos
populacionais, bem como existam diferencas metgié e temporais entre os mesmos,
torna-se dificil uma comparacédo entre os estudedrabalhos realizados com o objetivo de
avaliar a amamentacédo em hospitais em geral apaesenedianas de duracao de aleitamento
materno exclusivo inferiores aos apresentados mabmlhos com a finalidade de avaliar a
implantacdo da IHAC, o que representa um ganhoeegmo no tempo de aleitamento
materno exclusivo apds a adoc¢do dos “Dez passasgpaucesso do aleitamento materno”

nesses hospitais.
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1.1.2 Inicio precoce do aleitamento materno

A prética de separacdo dos recém-nascidos sauddwessias maes apds o parto é
prejudicial tanto para o aleitamento materno coram desenvolvimento de vinculo. O
contato precoce pele-a-pele e a oportunidade dar suay primeira hora ou logo apés o
nascimento sao considerados fundamentais no estabhehto do vinculo mée-bebé e na
tentativa de garantir o sucesso no aumento da&@ragdiana do aleitamento matérno

No tempo 6timo para se iniciar o aleitamento mateas recém-nascidos estdo mais
responsivos ao tato, ao calor e ao odor da mée.tEsgo representa o periodo sensitivo para
o0 estabelecimento de uma amamentacgéo efetivacio adsse periodo tende a ser uma rapida
janela temporal de suscetibilidades e de atalh@®migos e neurais que sao frequentemente
mediados pelos comportamentos observados, sendo aueapresentacdo desses
comportamentos € universal. Os recém-nascidos iexgraiam altos niveis de catecolaminas
imediatamente ap0s o parto, devido a compressaalueca fetal e hipdxia, resultante das
contracOes do parto. Esses altos niveis de cater@a em circulagdo causam uma extrema
sensibilidade olfativa, guiando o recém-nascidoddecdo ao mamilo materno. Quando o
contato pele-a-pele é iniciado imediatamente apdsstimento, o recém-nascido durante
todo o tempo tem habilidade para rastejar em dreggd mamilo materno e abocanhar
corretamente dentro de aproximadamente 60 minpés o nascimento muitos recém-
nascidos entram na fase do sono, a qual supdesdtado do decréscimo dos niveis de
catecolaminas em circulacao, dificultando o estaidelento do aleitamento materno apés 3
ou 4 hora¥®.

O contato precoce, incluindo o toque dos mamipmgje ter importante efeito no
comportamento materno e no vinculo mée-filho. Otatonpele-a-pele pode ser valioso e
deve ser encorajado tanto para maes que nao peetemthamentar, como para aquelas que

pretendem. Um contato tdo curto quanto de 15 a @Qitas na primeira hora pode ser
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benéfico, enquanto até mesmo uma interrup¢cao datoopor 20 minutos na primeira hora
pode ser prejudicial, sugerindo uma possivel “desposta”. A succdo espontanea pode nao
ocorrer em até 45 minutos a 2 horas ap0s 0 nastmmeras o contato pele-a-pele deve
iniciar-se tao logo quanto possivel apés o parto

Com base nas recomendacdes do quarto passo, ¢ocpreaoce entre mée e filho,
fortalece o estabelecimento de lacos afetivos emtt@ndmio, constitui-se em um fator
importante na colonizacao da pele do recém-nagatioflora bacteriana da méae e favorece o
inicio do aleitamento materno. Outro aspecto asasiderado na execucao do quarto passo
da IHAC é a condicao do profissional de saude papdementa-lo em sua integralidade, ou
seja, atender ao tempo recomendado de ajuda ao d@anamada (primeira meia hora de
vida) e a duracdo do contato pele a pele (cercatridea minutos), respeitando as
particularidades do ritmo materno e neortatal

Nos critérios globais da IHAC a ONfSestabelece um padrdo em que nas maes com
parto vaginal, pelo menos 80% delas tenham o anptlée-a-pele na primeira meia hora apos
0 parto e que esse contato seja continuado pormpetws trinta minutos. Nas maes com
parto cesarea, 50% devem confirmar que na primeies& hora tiveram condi¢cdes de
receberem seus bebés para que 0s segurassem jaio a

Varios estudos tém mostrado a importancia de sdamgjas méaes a iniciar a
amamentacdo na primeira meia hora apés o partsejaua importancia do cumprimento do
passo 4 da IHAC na iniciagdo e continuagao dozeehto materno.

Em um estudo realizado com 40 mulheres na Guatemathuracdo média da
amamentacao no grupo que foi alocado com contatmpe foi de 196 dias contra 104 dias
no grupo que teve o primeiro contato 24 horas ap@arto (p < 0,05§. Na Suécia foi
realizado um estudo com 40 primiparas e apés tE®58% das maes que haviam tido

contato pele-a-pele durante a primeira hora appartm ainda estavam amamentando, e no
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grupo controle apenas 26% das mées ainda estavamarand. Thompson, Hartsock &
Larson compararam 30 primiparas, e dois mesesmpado a amamentacdo sem suplemento
lacteo no grupo que teve contato precoce foi de 6086 grupo controle foi de 20% (p <
0,05, Em outro estudo realizado na Jamaica com 74 medteprevaléncia de aleitamento
materno na sexta semana foi maior no grupo de tooptacoce, 76% contra 49% (p < 0,02)
no grupo controle que recebeu o contato por vata toras apos o parto, e com 12 semanas
de pds-parto a prevaléncia ficou em 57% versus @780,055>.

Preferencialmente, o bebé deve ser colocado juntéeade forma continua a partir do
nascimento e deve-se permitir que ele pegue o pspontaneamente sempre que mostre
sinais de que esta preparado. Uma recomendacacaptatOMS é que o contato pele-a-pele
deve ser iniciado dentro da primeira meia hora apd@mscimento e continuado por pelo

menos 30 minutds

1.1.3 Fatores associados ao inicio do aleitament@t®rno

Apesar dos estudos que comprovam a importancia leensficios do aleitamento
materno, ha situacdes em que a amamentacéo é-gafitada. Lamounier et &f.relatam
que para as infeccdes causadas pelos retrovirug oadriV, virus T-linfotropicos humanos
tipole Il (HTLV I, HTLV Il) recomenda-se a ndo amentacdo. Nas doencas virais maternas
pode haver excrecdo de virus no leite humano, paném h& contra-indicagdo formal para
amamentacdo na maioria dos casos de doencas gieétp para o grupo dos retrovirus.

O estudo relata ainda que algumas doencas naacimdas podem impedir o
aleitamento materno temporério ou definitivo devédocondicdes fisicas da mée, tais como
doencas cardiacas, renais e hepéticas gravess@siaepressao pds-parto grave.

O inicio do aleitamento materno pode sofrer intérfeias na sua implementacgdo,

apresentando fatores que postergam e fatores goreéam o seu inicio.
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De acordo com uma revisdo sistematica realizada Gindy-Lee Denni que
compreendeu o periodo entre 1990 e 2000, as msllee idade superior a 25 anos
apresentavam uma probabilidade maior de inicialetaanento materno. As mulheres afro
americanas e hispanicas apresentavam uma menabprdéde de iniciar a amamentacao
quando comparadas as mulheres brancas, porém, adgo@squisas ndo encontraram essa
associacdo quando analisaram a etnia em mulhetesiderenda, sugerindo que a condicéo
sécio-econdmica € um preditor mais importante de eunia. As mulheres tabagistas sao
menos propensas a iniciar o aleitamento maternan@feres que haviam decidido sobre
amamentar e o tempo pretendido, que possuem d&itpdsitivas frente ao aleitamento
materno, confianca no ato de amamentar, suporéengatsuporte de consultores de lactacao
ou de enfermeiros na maternidade, suporte sogakdoram aconselhadas e orientadas sobre
o aleitamento materno durante o pré-natal aprasentama maior probabilidade de inicia-lo.
O contato precoce e primeira mamada imediatam@@die @parto foram associados com uma
maior duracdo do aleitamento materno. Alguns estndo encontraram associagao entre tipo
de parto e a prética do aleitamento materno, padnos reportam uma associagdo negativa
entre o parto cesarea e o inicio do aleitamentenmat

Um estudo realizado em Mississipi, em 2000, exam® fatores associados com o
inicio do aleitamento materno em mulheres de baemid>. O estudo encontrou que
mulheres negras (OR 0.44, IC 95% 0.28 — 0.70) eérgbalham em tempo integral (OR 0.60,
IC 95% 0.37 — 0.98) tém cerca de metade da protatd de iniciar o aleitamento materno
guando comparadas com mulheres de outra cor ergp@ham em tempo parcial ou ndo
trabalham. As mulheres casadas (OR 1.83, IC 95% -1.2.91) e as mulheres com ensino
superior (OR 1.72, IC 95% 1.08 — 2.71) foram maigv@veis em iniciar o aleitamento
materno. A associacdo entre idade materna e irdaioamamentagdo ndo apresentou

significancia estatistica. As mulheres que foracemivadas a amamentar pela enfermeira da
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unidade (OR 2.44, IC 95% 1.43 — 4.16) ou por egfista em lactacdo (OR 2.62, IC 95%
1.68 — 4.08) foram mais provaveis de iniciar a aeraacao comparada com outras mulheres.
As mulheres cuja familia incentivou a alimentacao fdrmulas infantis (OR 0.50, IC 95%
0.31 — 0.82) apresentaram cerca de metade da jrdddé de iniciar o aleitamento quando
comparadas com as mulheres em que a familia inoergi amamentacao.

Hawkins et #° examinaram os dados do Millenium Cohort Study pamdiar se as
caracteristicas e condicbes empregaticias matestavam associadas com o inicio do
aleitamento materno. A analise incluiu 14.830 médescor branca da Gra-Bretanha e da
Irlanda com bebés nascidos entre 2000 e 2002. @xsdke emprego foram categorizados em
tempo integral (31 + h / semana), tempo parciddh/ semana), trabalho por conta propria,
em licenca (mulheres que estavam em licenca delb@l e ndo empregadas / estudante.
Trabalho atipico foi definido como trabalhar todseanana no inicio da noite, a noite, aos fins
de semana. As mulheres empregadas em tempo intFgral menos propensas a iniciar o
aleitamento do que maes que ndo possuiam empregiaiees, apds ajuste para fatores de
confundimento (RR 0,92; IC 95% 0,89 — 0,96). Eagendes empregadas, as que voltaram ao
trabalho dentro de 4 meses pos-parto eram menwvav@is de comecar a amamentar do que
as mulheres que retornaram em 5 ou 6 meses (RRIQ,35% 0,92 — 0,99). As méaes que
retornaram ao trabalho por motivos financeiros g&mkeram menos suscetivel de iniciar o
aleitamento materno (RR 0,96; IC 95% 0,93 — 0,9 maradas com aquelas que retornaram
por outras razdes. As mulheres que trabalham eams tatipicas (RR 1,05; IC 95% 1,02 —
1,08) e as que trabalham sozinhas (RR 1,16; IC 9% — 1,24) foram mais provaveis de
iniciar o aleitamento materno.

Uma coorte com 543 pares de mée-bebé, realizad®ama entre 2000 e 2001
avaliou os efeitos do tabagismo parental e do rdeeéscolaridade sobre a amamentacéo.

Apo6s controle dos fatores de confusdo encontraramefeito negativo sobre o inicio do
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aleitamento materno para as méaes fumantes em gedagdo fumantes (OR 2,19; IC 95%
1,05 — 4,55) quando pelo menos um dos pais apessenim baixo nivel de escolaridade,
quando ambos os pais apresentam um nivel elevadessa#aridade esse efeito ndo foi
observado. No teste para verificar a interacacedatvagismo e escolaridade, o resultado néo
apresentou significancia estatistica (p=0,21).

Xu e Binng® realizaram um estudo com o objetivo de identifizgsrevaléncia e os
determinantes para o inicio do aleitamento matemdXinjiang na China. Foi realizada uma
coorte com 1.219 mées em 5 hospitais durante asdma003 e 2004. Até o momento da alta
hospitalar 92,2% das maes haviam amamentado, s@é8@% de forma exclusiva. A
amamentacao antes de alta hospitalar foi assop@giavamente com: primeira alimentacéo
com leite materno (OR 4,05; IC 95% 1,30-12,65)itaheento por livre demanda (OR 4,33;
IC 95% 1,69-11,08); percepcdo materna sobre ant#dgiio recebida sobre aleitamento
materno foi suficiente (OR 5,59; IC 95% 2,03 — I%,®ertencer ao grupo étnico minoritario
(OR 3,13; IC 95% 1,21 — 5,05) e o parto ser redbzaa primavera e no verdao (OR 3,13, IC
1,21-5,05).

Um estudo para comparar os determinantes do aksitarmaterno no momento da
alta hospitalar em 2002/2003 com aqueles relatann$992/1993 foi realizado na Austrélia,
e contou com a participacdo de 556 maes no prinesitwdo e 587 no segundo estudo. Em
ambos o0s estudos as maes que perceberam a prifep@berna ao aleitamento materno
foram mais propensas a amamentarem de forma exxlosi bebés até o momento da alta
hospitalar. No estudo de 2002/2003, as mulheresigfui@m sobrepeso (OR 0,5; IC 95% 0,28
- 0,89), parto cesarea (OR 0,42; IC 95% 0,26 —)3®68cujo bebé tinha sido admitido na
unidade de cuidados especiais (OR 0,30; IC 95% ©6,1559) foram significativamente

menos provaveis de serem amamentados de formaiecho momento da alta hospitafar
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Simard et dP avaliaram os fatores associados ao inicio e doragéaleitamento
materno em 196 mulheres de baixa renda que estegistradas no Programa de Nutricdo
Pré-natal do Canada. As mulheres com formacao siti&ea concluida ou ndo, apresentaram
maior chance de dar inicio ao aleitamento mate@® 8,40; IC 95% 1,02 — 69,50); bebés
com baixo peso ao nascer (<2500 g) eram menos amegios ao nascimento (OR 0,39; IC
95% 0,16 — 0,96). A introducéo tardia de alimemiditgdos (P = 0,004), mée nao ser fumante
(P = 0,005), multiparidade (P = 0,012), e nivel snalievado de escolaridade (P = 0,049)
foram positivamente associadas com a duracdo daménto materno.

Em Nova Jersdy das mées que amamentaram exclusivamente seu norifiled
apenas 69% o fizeram de forma exclusiva para onskgtilho, at¢é o momento da alta
hospitalar. Entre as méaes que iniciaram a aman@aniagm formula infantil para o primeiro
filho, 16% amamentaram de forma exclusiva o segtitiim. Entre as maes que iniciaram o
aleitamento materno complementado por férmula feguglo de aleitamento materno
exclusivo em 38% no segundo nascimento. Os autowasluem que a preferéncia de
amamentacao ndo é fixa e que existem oportunigedasse expandir o aleitamento materno.

Heck et al* analisaram as condicdes sécio-econdmicas e a ammgée em uma
amostra de 10.519 mulheres na Califérnia entrenos de 1999 e 2001. As mulheres com
maiores rendimentos familiares, aqueles que tinbhangujos parceiros tinham os niveis de
ensino superior, e as mulheres que tinham ou @go=eiros tinham ocupacdes profissionais
ou executivas eram mais provaveis de amamentanelogiseus homologos. Apés ajuste para
potenciais confundidores, mae com ensino médio EmMPOR 2,34; IC 95% 1,69 — 3,23) e
pai com até 12 anos de estudo (OR 2,41; IC 95%4,3@2) permaneceram positivamente
associadas a ndo amamentar, enquanto ocupacdoda ném foram estatisticamente
significantes. As diferencas étnicas permanecespds ajuste para fatores socioecondémicos,

e as africanas (OR 2,75; IC 95% 1,98 — 3,82) foemmmais propensas a ndo amamentar,
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guando comparadas com as outras etnias, o que rpfldér em diferencas culturais e
politicas.

Giovannini et d° realizaram um estudo em Mildo, Italia, para pesajua relacdo de
baixo indice de Massa Corporal (IMC) anterior avigtaz com as préaticas de aleitamento
materno. Foram estudados 1272 pares de mae-bgi#indo de 2004 a 2005. Nas primeiras
24 horas apoés o parto 97,3% das méaes com baixoaiMi€ior a gravidez e 97,1% das maes
com IMC normal anterior a gravidez colocaram o bebépeito (p=0.953). A duracado
mediana do aleitamento materno para maes com INKO baterior ao parto foi de 6,2 meses
e para as mulheres com IMC normal foi de 5,5 e ddégeenca nao foi significativa no teste
de long-rank (p=0,121). Na regressao de Cox naerfoontrada associacao significativa entre
IMC anterior ao parto e aleitamento materno (p=9).3Ap0s ajuste para fatores de confuséo
nao houve diferenca significativa entre baixo pespeso normal para o inicio, duracéo e
aleitamento materno de forma exclusiva.

Um estudo prospectivo foi realizado em Atenas, i@réms anos de 2003 e 2004 para
analisar os fatores associados com o inicio e daralp aleitamento materffo Foram
coletadas informacgdes relativas a 312 mées coma#0ed6 meses apis o parto. Apenas 3%
das mées iniciaram a amamentacdo na primeira Ipd® @ parto e apenas 34% das maes
foram informadas sobre as vantagens do aleitanmeaterno pelos profissionais de saude. As
maes com escolaridade superior tiveram uma maidrgbilidade (OR 1,375; IC 95% 1,018 —
1,809) de iniciar a amamentacdo dentro de 24 heppés o parto. As maes cujo parto foi
cesarea apresentaram uma menor probabilidade &3¥;0C 95% 0,114 — 0,494) de iniciar
o0 aleitamento materno no prazo de 24 horas apasto. p

Riva et af® pesquisaram os fatores associados ao inicio denantac&o na Italia no
ano de 2005, e contaram com 2.192 pares de maenbed&udo. Ter sido amamentado pela

propria mde (OR 1,67; IC 95% 1,14 — 2,46), ter bate orientacdo da enfermeira na
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maternidade (OR 1,55; IC 95% 1,10 — 2,19) e peeteacclasse social mais elevada (OR
2,32; IC 95% 1,08 — 4,99) foram positivamente assims com o inicio do aleitamento
materno.

Na Russia foi realizada uma coorte para analisa@eterminantes no inicio e duracao
do aleitamento materfd Todos os recém-nascidos cujas maes foram redpstnaa clinica
de pré-natal de Severodvinsk (n=1399) foram segumbw um ano. Idade materna (p=0,05),
tipo de parto (p=0,005) e inicio precoce do prexin@@=0,27) foram positivamente associados
com a prevaléncia de inicio da amamentacdo. N@samalltivariada, maes adolescentes (OR
1,45; IC 95% 1,06-1,99), maes com o ensino basoR1(68; IC 95% 1,06-2,66) e maes
solteiras (OR 1,19; IC 95% 1,03-1,38) apresentarara maior chance de parar o aleitamento
materno. Mulheres com partos anteriores apresemtaa@or probabilidade de amamentar por
mais tempo (OR 0,74; IC 95% 0,62-0,90).

Donath et dl’ recrutaram 10.548 gestantes no Reino Unido, cafata prevista de
parto entre 1991 a 1992, para avaliar a intencdantementacdo na 322 semana de gestacao
com o verdadeiro inicio e duracdo do aleitamenttema. Das mulheres que pretendiam
amamentar artificialmente seus filhos a partir dsamento, apenas 3,4% iniciaram o
aleitamento materno comparadas com 96,6% das magsetendiam amamentar seus filhos
por pelo menos quatro meses. Em seis meses a@itoo @ duragdo média da amamentacao
para as mulheres que pretendiam amamentar durgotenpnos cinco meses foi de 4,4 meses
(IC 95% 4,3 — 4,4) comparado com 2,5 meses (IC 28— 2,6) para as mulheres que
tinham intencdo de amamentar por apenas um mégediassao logistica, utilizando a
duracdo planejada de aleitamento materno como @a Graridvel explicativa, o modelo
explicou 91,4% da variabilidade dos dados referemteinicio do aleitamento materno e

72,2% da alimentagao do lactente aos seis meses.
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Gill et al”® estudaram dois grupos de mulheres mexicanas, sgmelem um dos
grupos a intervencao incluia educacao pré-nataperte domiciliar pés-parto. No grupo de
intervencao, 65 mulheres (82.3%) iniciaram 0 ate&ato enquanto no grupo controle essa
porcentagem foi de 67.1%. Foi utilizada na anaisetistica a abordagem bayesiana onde
encontraram uma odds ratio posterior de 2.31 (1% 9510 — 4.96). Os resultados indicam
que o grupo de intervencéo, tinha duas vezes akebale iniciar o aleitamento materno e de
continuar a amamentar aos 6 meses

Em uma revisdo sistematica, Forster e McLaChkexaminaram os fatores que
interferem no inicio do aleitamento materno comnsidéo cada estagio do parto e nascimento.
No primeiro estagio do parto, os analgésicos igetz sdo eliminados rapidamente pela méae
e pelo recém-nascido, ndo interferindo no compatdamm da amamentacdo, outros
analgésicos, como 0s opiaceos, atravessam a @aeéamnbém sdo encontrados no colostro e
desta maneira podem afetar o inicio do aleitamerdterno; uso de analgesia intramuscular
interfere no estabelecimento da amamentacdo e at@sefetiva. No segundo estagio de
parto e nascimento, as cesarianas estao assoaadasa diminuicdo da duracdo do
aleitamento materno, postergacdo do inicio doaaeghto e baixa prevaléncia de aleitamento
materno exclusivo; hemorragia pés-parto e proloregamdo segundo estagio de parto estéao
associados ao atraso da lactogénese. No tercdagieslo parto e pds-parto imediato a
separacdo dos recém-nascidos das maes interfesaceeso da primeira mamada; o inicio
precoce do aleitamento materno e contato peleeagstfio associados com um longo tempo
de aleitamento materno e decréscimo na chanceaateoimper a amamentacéo. No pos-parto,
o desconforto no perineo, episiotomia, mulheres albboindice de massa corporal e mulheres
gue apresentam mamilos invertidos podem intenferinicio do aleitamento materno.

Estimar os componentes da variacdo hospitalarenal@ncia de aleitamento materno

exclusivo no momento da alta hospitalar foi o obpetle um estudo em Nova Jersey entre 0s
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anos de 1996 a 2001, e contou com um total de 345&gistro?. As maes negras (OR
0,49), hispanicas (OR 0,73), com filhos gemelaf@R (0,37), com idade até 20 anos (OR
0,56), inicio da assisténcia pré-natal no segundtestre (OR 0,90), no terceiro trimestre
(OR 0,82) e sem assisténcia pré-natal (OR 0,3@saptaram uma menor probabilidade de
iniciar o aleitamento materno exclusivo até o maimela alta hospitalar. A padronizacéo da
anélise sugere que cerca de trés quintés=(R,6179) da variacdo do aleitamento materno
exclusivo no momento da alta hospitalar é previsdveartir de variagcbes na composicao
sécio-demografica, porém, deixa consideravel vadacgesidual entre hospitais. Fatores
demograficos afetam os resultados do aleitamentern@individual entre as maes de baixo
nivel socioecondémico, jovens, minorias raciais e s&nos susceptiveis de amamentar
exclusivamente. Estes fatores demograficos naanfatiatribuidos aleatoriamente em todos
0s hospitais.

Para avaliar o efeito do tipo de parto e o inidathamentacdo sobre a prevaléncia do
aleitamento materno em 1 e 3 meses ap0s o part@alzado um estudo com uma amostra
de mulheres taiwane$asEntre as mulheres com cesarea, 7,6 % iniciarameitamento
materno no periodo de 30 minutos apds 0 nascimemta porcentagem cerca de 60 % menos
do que o grupo de mulheres com parto vaginal (18%)a de parto n&do foi associada com o
inicio da amamentacgdo durante o internamento laapitAs mulheres com cesarea tiveram
menor chance de amamentar em 1 més (OR 0,69) es8sn®R 0,70) apdés o parto
comparado com as mulheres com parto vaginal néstidesapds controlado por idade,
educacédo, trabalho materno, a hora de inicio ddaalento materno, e apoio para a
amamentag¢ao. Mulheres com parto vaginal assistidh@rh menor chance de aleitamento
materno em 3 meses apoés o parto (OR 0,67) do glieerasi com parto vaginal ndo assistido.
Os autores colocam que a cesarea néo é fatorcdepasa o inicio do aleitamento, mas é fator

de risco para a continuacdo do aleitamento em Ines®s apds 0 nascimento e que o parto
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normal assistido € fator de risco para parar otasento materno em 3 meses apos 0
nascimento. As mulheres com uma idade mais joveRb (&nos) e um baixo nivel
educacional eram menos propensas a amamentar. lkeresique trabalhavam em tempo
integral estavam mais propensas a iniciar amam@ntaturante o internamento nha
maternidade.

Rowe-Murray e Fishé&f realizaram um estudo em Melbourne, Australia, coafro
maternidades foram comparadas, incluindo um IHAG. dados apresentaram diferenca
significativa entre os tipos de parto (p<0.001n&ree0s hospitais (p<0.001), mas ndo ocorre
efeito de interacdo significativo (p=0.231). Os aits mostram que o modo de parto é
independente das diferencas existentes nas pratasgitalares. Nao ocorreu diferenca
significativa por hospital na proporcdo de mulhege® iniciaram o aleitamento em 30
minutos apos o parto (p=0.317). Em 60 minutos ap@mrto 77% das maes iniciaram o
aleitamento no Hospital Amigo da Crian¢a, send@ ggsporcao maior do que os outros
hospitais (p=0.001). O estudo mostra que as mudhgtee foram submetidas a cesarea
experimentaram um longo tempo entre 0 nascimenta primeira mamada quando
comparadas as mulheres com parto normal. Emborstaexiiferenca nos protocolos
hospitalares no que diz respeito aos cuidados atadente pds-parto, especialmente quando
se reporta ao IHAC, os resultados mostram que &ressparece continuar a ser um
importante obstaculo ao inicio precoce da amamaatac

Um estudo observacional realizado em hospitaiscodates de Istamb® objetivou
avaliar e comparar o processo do aleitamento nmtenm maes que foram submetidas a
cesarea e ao parto normal. Para avaliar os padéedeitamento foi utilizado o “LATCH
Breastfeeding Charting System”. Esse sistema a%atiamponentes chaves do aleitamento
materno e atribui uma contagem de pontos. As lettassigla LATCH designam

separadamente as areas de avaliacdo: "L" pam cdactente abocanha a mama, "A" para a
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quantidade engolida audivel, "T" para naturezamdonilo materno, "C" para o nivel de
conforto da mée e "H" para a quantidade de ajeotem de ser dado pela mée para que o
bebé se mantenha no seio. Participaram da pesg0@sanades, sendo que 118 realizaram
parto cesareo e 82 parto normal. Na primeira hpés & parto 31% das maes iniciaram o
aleitamento materno, dessas, 69.4% realizaram pentmal e 30.6% parto cesarea. Em
termos de tempo de inicio do aleitamento materndifarenca nos dois grupos foi
estatisticamente significativa (p<0.001). Na priraemamada ocorreu diferenca entre o0s
grupos em “A” (p=0.00), “T” (p=0.02) e “H” (p=0.00Esse estudo mostra que ha diferenca
entre 0s grupos e determina os potenciais problesfesonados ao aleitamento materno.

Um inquérito realizado no Japao, em 2003, contou aoparticipacdo de 318 maes
que realizaram exame fisico dos seus bebés aosesrde idad& A proporcdo de méaes que
continuavam com o aleitamento materno exclusivo a&@smeses de idade foi
significativamente maior naquelas que os seus bela@saram nos primeiros 120 minutos,
em comparacado com mais de 120 minutos (p = 0,0d49,n&o foi significativamente diferente
em todos aqueles que mamaram dentro de 30 minemos;omparacdo com mais de 30
minutos (p = 0,06). As mées que tiveram bebés oo idade gestacional de 36 semanas ou
menos (p=0,031), parto cesareo (p<0,001) ou tivédramorragia de 500 ml ou mais durante
o parto (p<0,001) iniciaram a primeira mamada S$icgtivamente mais tarde quando
comparadas aos controles que iniciaram a amamentigéro dos primeiros 30 minutos.
Além disso, a propor¢do de maes com inicio doaento materno foi maior em pessoas
gue tiveram contato pele-a-pele (p=0,005) e nosrfice receberam suplemento alimentar
como acgucar, agua ou férmula infantil (p<0,001).

Jordan et &P estudaram uma coorte em um hospital no Reino Upéda investigar o
impacto da analgesia intra-parto sobre a alimeatagantil no momento da alta hospitalar. A

amamentag¢ao na mamadeira de forma exclusiva no ntorda alta hospitalar foi encontrada
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em 45% (190/424) das mulheres que participaram stode. Os determinantes da
alimentacéo artificial foram: idade materna (OR0Q)Z 95% 0,85 — 0,95) por ano; ocupacgao
(OR 0,63; IC 95% 0.40-0.99) para cada categorigem@regado, manual, ndo manual;
intencdes de alimentac&o anterior ao parto (OR, 0C125% 0.080-0.19) para cada categoria,
alimentacéo artificial, indecisos e aleitamento enat; cesariana (OR 0,25; IC 95% 0.13-
0.47) cesariana ou via vaginal e a dose de fengamiinistrado intra-parto (OR 1,004; IC
95% 1.000-1.008) no intervalo de 8-500ug. Esse toadke regressédo sugere uma relacéo de
dose-resposta entre analgesia opidide neuraxiedpato e alimentacdo por mamadeira,
independente de todos os outros fatores.

Uma coorte realizada no Can&tao periodo de novembro de 2001 a setembro de
2002 comparou 2 grupos de mulheres que realizaato paginal sendo que em um dos
grupos as mulheres receberam analgesia epidumlopalivio da dor durante o trabalho de
parto e parto. Participaram do estudo 115 paresnde-bebé. O estudo ndo encontrou
diferenca significativa entre os grupos de anatgegidural e ndo-analgesia em relacdo a
propor¢cdo de maéaes que iniciaram a amamentacdo 8neel2 horas e que estavam
amamentando em 4 semanas apds o parto. Nesse, estadalgesia epidural ndo inibiu a
amamentagao.

Boccolin?’ realizou um estudo seccional com uma amostra septativa das méaes
(n=8.397) com partos hospitalares em maternidaddionde Janeiro entre 1999 e 2001 com
0 objetivo de investigar os fatores que interferarempo entre 0 nascimento e o inicio do
aleitamento materno nas primeiras 24 horas de Mdls puérperas estudadas, 81%
conseguiram iniciar o aleitamento materno nas prane24 horas e o tempo mediano até o
inicio do aleitamento para as maes com parto ndiohde 4 horas e para as maes com parto
cesareo foi de 10 horas. Foi utilizado o model€dr e o tipo de parto teve que ser analisado

separadamente, pois feriu o principio de propoadidade de riscos. Os fatores de riscos para
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o parto normal foram: internacdo em alojamento an{&R=1,57); presenca de anomalias
congénitas (RR=1,74) e nao levar o RN para a nge &pos o parto (RR=1,41). Os fatores
de risco para as maes que realizaram parto cefdesn. acompanhante néo ficar em sala de
parto (RR=1,13) e o RN ser do sexo masculino (RE8)1,No estudo foram encontrados
fatores comuns ao parto normal e ao parto cesarew ca idade materna (RR=1,02;
RR=1,02); intercorréncia com RN (RR=1,81; RR=1,4i)ernacdo em bercario (RR=3,60;
RR=4,69); paridade (RR=0,93; RR=0,88) e peso acendRR=0,89; RR=0,84).

Os fatores de risco e de protecdo associados @0 mhd aleitamento materno sao

sintetizados no quadro 2.



Quadro 2 — fatores associados ao inicio do alertonmaterno de acordo com a revisao
bibliogréfica.

Protecao Risco

Variaveis Casada; Ensino superior concluidolade superior a 25 anos; grupos
Demograficas ou nédo; Trabalhar por conta proprigtnicos minoritarios; Baixo nivel
Trabalhar em horas atipicagje escolaridade; Trabalhar em
Melhores condicbes de rendaempo integral;, Retorno precoce
Companheiro com ensino superiogo trabalho.
Disponibilidade de amamentar em
livre demanda; Multiparidade.

Variaveis Intencdo em amamentar e temgacentivo familiar por férmulas
Psicossociais pretendido de aleitamento; Atitudeartificiais.

positivas frente ao aleitamento;

Experiéncia prévia com aleitamento

materno; Confianca no ato de

amamentar; Suporte paterno;

Suporte social.

Variaveis Ser aconselhada e orientada dura@o ter iniciado o pré-natal no
do Pré-natal o pré-natal. primeiro trimestre de gestacao;
N&o ter realizado pré-natal.
Variaveis Tabagismo; Sobrepeso/Obesidade;
Maternas Hemorragia poés-parto; Trabalho

de parto demorado; Mamilos
invertidos; ldade gestacional de 36
semanas Oou menos;

Variaveis do Recém-nascido ser admitido na
Recém- unidade de cuidados especiais;
Nascido Recém-nascido de baixo peso;

Presenca de anomalias congénitas;
Filhos gemelares; RN de sexo
masculino; Intercorréncias com

RN;
Variaveis Percepcdo sobre a informagcdBesarea; Analgesia intramuscular;
de Servigos recebida sobre aleitamento materridesconforto no perineo;

Hospitalares  ser suficiente; suporte de consultorépisiotomia; Alojamento misto;
de amamentacdo ou de enfermeirdiio levar o RN para a mae logo
na maternidade; Inicio precoce dapdés o parto; Acompanhante nao
contato pele-a-pele; estar presente na sala de parto;

Internacdo em bercario; Uso de
formulas lacteas, agua ou soro
glicosado.
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1.2 Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) giurdurante o inicio da década
de 80 nos Estados Unidos, sendo causada por usidénominado pela sigla HIV. O virus
tomou propor¢des mundiais com casos registradomeos os paises do mundo. Apesar dos
avancos relacionados ao conhecimento do virusesengdolvimento da sindrome e da terapia
medicamentosa, que possibilitou uma maior expeetatie vida para as pessoas
contaminadas, as possibilidades de cura aindeséatas.

A dindmica de disseminacéo espaco-temporal dampdde Aids no Brasil tem sido
dividida em trés fasésA primeira fase, no inicio da década de 80, asAieve como
caracteristica a predominancia de casos entre wern® que fazem sexo com homens e
manteve-se restrita as regides metropolitanasgidao&udeste. A segunda fase, no final da
década de 80 e primeiros anos da década de 9@ sunginsmissao sanguinea e inclusao dos
usuarios de drogas, iniciando-se o processo daigagio, pauperizacao e interiorizacdo da
epidemia. Na terceira fase, a epidemia se caractegelo aumento do niamero de casos entre
mulheres e a subcategoria de exposicdo hetero$spassou a ser a principal via de
transmissdo do HIV, acelerando a disseminacao idera@a para todo o territério nacional,
atingindo os municipios de pequeno pbfte

O aumento da incidéncia de Aids na ultima década descitado diversos estudos
com o objetivo de melhorar a compreensao e preweimfeccdo pelo virus HIV. Na década
de 90, as faixas etarias que concentraram 0s rsaj@eentuais de casos de Aids em
mulheres foram aquelas entre 25 a 34 anos, ouasejaulheres tém sido atingidas em plena
idade reprodutiva De acordo com o boletim epidemiolégicoos anos de 2000 a 2006, o
maior nimero de casos concentrava-se na faixeaedéds 20 aos 49 anos, representando

85,9% dos casos masculinos e 81,5% dos casos fersini
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Dos 433.067 casos notificados de Aids até junh@Q@@6, 62,3% se concentram na
regido Sudeste, 17,9% na regido Sul, 11% no Nadés% no Centro-Oeste e 3,2% no
Norte. A taxa de incidéncia teve crescimento aadleraté 1998, com posterior reducdo da
velocidade de crescimento, alcancando a taxa mékén24,7 por 100.000 hab. em 2003

No entanto, o crescimento continua entre as muhdretotal de casos notificados até
junho de 2006, 67,2% foram do sexo masculino e%32J8 feminino e, em 2003, a taxa de
incidéncia foi de 25,4 por 100.000 hab. entre haveeh6,1 por 100.000 hab. entre mulheres.
A razdo de sexos vem diminuindo sistematicamerassgndo de 15,1 homens por mulher,
em 1986, para 1,5 homens por mulher, em %005

Alguns autores nos trazem que a vulnerabilidadenu#beres esta relacionada com
caracteristicas biolégicas sendo que a transmas&drus € cerca de 4 vezes mais eficaz dos
homens para as mulheres do que o inverso. Essadarésticas incluem a superficie vaginal
exposta ao sémen ser relativamente extensa, o sgnesentar maior concentracédo de HIV
do que o liquido vaginal, as DST sédo mais fregimatdée assintomaticas e a mucosa vaginal
€ mais fragil, principalmente em mulheres mais f@veds autores defendem também que o
papel social ou de género da mulher também aunsentaisco, acentuados pelas relagbes
desiguais de poder e a dependéncia econémica dasresg:®*°

Em ambos os sexos, observa-se a redugdo impodasteasos devido ao uso de
drogas injetaveis e a manutencdo do aumento pliopatcpersistente da transmissao
heterossexual. HA um aumento proporcional nos casosAids na etnia/cor parda,
decrescendo a propor¢do na branca. Quanto a dateder exposicdo, constata-se a
manutencdo da reducgdo proporcional dos casos davigmsmisséo vertical em menores de

13 anos.
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No periodo de 2000 a 2006 foram notificadas 31@&dtantes soropositivas para o
HIV, sendo 7.217 no ano de 2004, distribuidas daisage maneira: 3% na Regido Norte, 5%

no Centro-Oeste, 11% no Nordeste, 28% no Sul erfEBRegido Sudeste

1.2.1 Transmissdo Vertical

Se considerarmos que as mulheres infectadas p¥l@$ifio em idade fértil, tem-se o
problema adicional da transmissao vertical, de pei@ filho, que representa a principal
forma de disseminacdo desse virus na populacaotiinfRmbora o aleitamento materno
apresente inimeras vantagens, o efeito benéfieandanentacdo é problematizado quando a
maes esta infectada pelo HIV.

Os estudos epidemiolégicos apontam que as possdiagsde transmisséao vertical do
virus ocorrem durante a gestacao pela circulacderns durante o parto pela inoculacdo ou
ingestdo de sangue ou outros liquidos infectaqusseparto via amamentacao. A maior parte
dos casos de transmissao vertical do HIV (cerdd@b@e) ocorre durante o trabalho de parto e
no parto propriamente dito, e os 35% restantesr@woiintra-ttero, principalmente nas
tltimas semanas de gestacadavendo ainda o risco adicional de transmiss&sppéto
através do aleitamento materno.

Os fatores poOs-natais que representam situacdesadepara a transmisséo vertical
séo representados pela carga viral elevada no &iteento da concentracédo de sodio, baixa
concentracdo de anticorpos neste fluido, mastibaica e lesbes mamilares, constituindo
fatores adicionais no reforco para se evitar a aen¢agdo em mulheres portadoras de i1V
O risco de transmissao do virus pelo leite matérmbevado, entre 7 a 22%, e se renova a

cada exposicdd Esse risco se eleva, sendo de aproximadamented@@#do a infeccéo da

91
mae ocorre durante o periodo de amamentacdo
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Os principais fatores envolvidos na transmissatcatrdo HIV-1 sdo imunologicos,
aleitamento materno, uso de anti-retroviral, cortgmento e nutricdo maternos, obstétricos,
fetais, placentarios e virolégicdsUm documento da OMScita ainda fatores relacionados
ao recém-nascido como a integridade das membranassas, inibidor de protease de
leucécitos presente nas secrecdes, modo de alipgentz#antil e sexo do recém-nascido.

Durante o aleitamento materno, a transmisséo ds piode ocorrer em qualquer fase,
porém parece ser mais freqiente nas primeiras sasmanespecialmente, nas infeccbes
maternas recent&se que a carga viral no colostro é mais elevadanquieite madur®. De
acordo com a OM®é dificil legitimar que o colostro apresenta cargal mais elevada do
que o leite materno maduro. Primeiramente pelodatque eles possuem diferentes tipos de
células e diferentes niveis de componentes donsstEnune; em segundo lugar pela
quantidade de colostro ingerido ser menor do gedemaduro e por ultimo pelo fato de que
o sistema imune do recém-nascido estd menos ddgielovioos primeiros dias de aleitamento
materno comparado com periodos posteriores. O gumde concluir pela literatura € que
guanto maior o tempo de aleitamento materno mamrigéco de transmissdo do virus HIV,
mostrando que o risco é acumulativo.

Em agosto de 1994, o Centers for Disease ContbPaavention (CDC) de Atlanta —
Estados Unidos — recomendou o uso de zidovudinal(A&in gestantes, baseado no
Protocolo 076 desenvolvido peldids Clinical Trials Group ACTG). Esse estudo foi
realizado em 1994 e demonstrou que o0 uso de AZTgestantes assintomaticas durante a
gestacdo e trabalho de parto e pelo recém-nastidengado exclusivamente com férmula
infantil, pode reduzir o risco da transmisséo eattem 67,5%. Observou-se nesse estudo
uma taxa de TV do HIV de 25,5% no grupo sem qualquervencgao, e de 8,3%, no grupo

submetido a medidas profilaticas.
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De acordo com o Ministério da Safea conduta para a profilaxia do HIV deve
contemplar a introducédo de terapia anti-retro(if&ARV) a partir da 14% semana de gestacao,
com o objetivo de promover a queda da carga viesema para menos que 1.000 copias/mi
ao final da gestacéo; parto cesareo eletivo; usaZdedurante o trabalho de parto e parto, até
o clampeamento do corddo umbilical, administracBoAZT oral no recém-nascido com
manutencao até a sexta semana de vida e a ndo ataefte

Um estudo retrospectivo com 197 partos de mulhafestadas pelo HIV no periodo
de 1990 a 2000 foi realizado em uma maternidadexdbospital universitario em Campinas,
S&o Paul¥. As condutas adotadas durante esse periodo fétdmeira fase (1990 a 1994):
sem terapia anti-retroviral e aleitamento materpatra-indicado; segunda fase (1995 a
1996): uso de AZT oral para gestante e recém-nast@dceira fase (1997 a 1998): AZT na
gestacao, trabalho de parto, parto e no recémeduwmspiarta fase (1999 a 2000): terapia anti-
retroviral em esquema duplo ou triplo e parto aasaletivo. De acordo com a pesquisa
houve uma significativa redugao na transmissaoca¢do HIV na coorte estudada durante a
década de 1990, de 32,3% na primeira fase e 25a/%egunda fase para 2,2% na terceira
fase e 2,9% na quarta fase. O risco de transmigséical foi 5 vezes maior com
amamentacao do que sem amamentacao (razdo de-ri506), 5 vezes maior sem terapia
anti-retroviral contra uso do esquema ACTG comp(etpao de risco = 5,29) e 4 vezes maior
para parto com forcipe contra cesarea eletiva drde&isco = 4,13).

A utilizacdo adequada das medidas profilaticasralasimissé@o vertical modificou o
panorama da epidemia em crianc¢as reduzindo efetiveno niamero de casos.

Em estudo multicéntrico do Ministério da Saude,dumido pela Sociedade Brasileira
de Pediatria, a taxa estimada de transmissao aledocHIV, no Brasil, em 2004, foi de 6,8%,

variando entre 13,4% na regido Norte e 4,3% nadoe@entro-Oeste. Observou-se que em
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locais onde as medidas profilaticas preconizadlsmistério da Saude foram implantadas
na rotina do pré-natal as taxas de transmisséaicaididram reduzidas a menos de®%

Segundo o Estudo Sentinela-Parturi¢htds ano 2002, a prevaléncia de HIV nessa
populacdo tem se mantido menor que 1% em todo rddtey nacional, apresentando
variacbes entre as regides brasileiras. Na Regidte Noi observada uma prevaléncia de
0,152%, na Regido Nordeste de 0,225%, na Regidtrd2@este de 0,425%, na Regido Sul
de 0,510%, e na Regido Sudeste de 0,537%. Pamasd 8estimativa foi de 0,413% (IC 95%
0,294-0,533), o0 que se traduz numa estimativa/anecta de 12.635 gestantes portadoras do
HIV.

O grupo de estudos da Sociedade Brasileira de tRadi@ra Avaliar a Transmissao
Materno-Infantil do HIV® realizou um estudo nos anos de 2000 e 2001. Qssdadam
obtidos de prontuarios médicos em 63 servicos iladds nas cinco macrorregides do pais.
Foram incluidas no estudo 2.924 criancas e a testeadsmissao vertical do HIV foi de 8,6%
em 2000 (IC95%: 7,2-10,2) e 7,1% em 2001 (IC9598-8&6). Parto cesareo eletivo,
diagnostico da infeccdo materna antes ou durantgesitacdo, acesso a exames de
quantificacdo da carga viral do HIV e contagemid&titos-T CD4+ durante a gestacéo,
peso ao nascimento e auséncia de aleitamento mdteam associadas com uma menor taxa
de transmisséo vertical.

As medidas de prevencao da Transmisséo vertiainfamplantadas no Municipio do
Rio de Janeiro em 1996 e a taxa de transmissdo esta em torno de 3%evalgncia de
gestantes HIV positivas tem se mantido inferioPaelde acordo com dados da Secretaria de
Vigilancia em Saude do Municipio, no periodo deGLQ2005 foi registrado 3.989 partos em
gestantes soropositivas em diversas maternidadesidizipio.

A orientacdo da OMS sobre a alimentacao infantih fileebés de maes HIV positivo é

que elas suspendam a amamentacao e utilizem asiwioigsdo leite materno quando forem
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aceitaveis, factiveis, acessiveis, seguros e gasts, caso contrario a OMS recomenda a
amamentacdo exclusiva durante os seis primeirossmesvida do bef

No Brasil a recomendacdo € de que maes com saopmgitiva para o HIV néo
amamentem seus filhos, ndo doem leite para Bareagite Humano (BLH), contra-indica-
se também o aleitamento materno cruzado (aleitameott outra mulher), orienta-se a o
enfaixamento das mamas da lactante e disponilsézgratuitamente a férmula infantil
durante os seis primeiros meses de vida da crizxmastas 1°*
A reducéo da taxa de transmisséao vertical depeadetervencdes que ndo devem ser

direcionadas especificamente para a populacdoasabitte afetada pela epidemia de AIDS,

mas oferecendo a todas as mulheres e criancasssistéacia de qualidade desde o pré-natal.

1.2.2 Teste HIV no Pré-Natal

E recomendada a realizacdo de teste anti-HIV comnsathamento e com
consentimento para todas as gestantes na prin@isuléa pré-natal. No inicio do ano de
2007, data posterior a coleta de dados desta pasduuve uma mudanca no que diz respeito
a realizacdo de exames anti-HIV no pré-natal, semqa® para as gestantes testadas no
primeiro trimestre e cujo resultado do teste sejgativo, deve ser continuada a rotina pré-
natal e realizado novo teste no terceiro triméStre

Alguns estudos tém sido realizados com o objetevarthlisar e estimar a cobertura do
teste do HIV durante o pré-natal. A cobertura delsegia para o HIV na gestacédo, de acordo
com o Estudo Sentinela-Parturi¢hteonsiderando-se todas as etapas antes do paito (p
menos uma consulta de pré-natal; solicitacdo delapa para o HIV; concordancia da
gestante em realiza-lo; e conhecimento do resuldedse teste antes do parto) foi estimada

em 63%. As desigualdades regionais ficaram evideasi observando-se cobertura de 35%
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na Regido Norte, de 31% na Regido Nordeste, e moe® superiores a 75% nas Regides
Centro-Oeste, Sul e Sudeste.

Em Fortaleza, Ceara, foi realizado um estlfdoom 138 mulheres infectadas pelo
HIV que tiveram seus filhos no periodo de 1999 A12Mas 109 mulheres que tiveram
atendimento de pré-natal, 101 (92,7%) poderiansiths submetidas a todas as etapas da
profilaxia para a reducédo da transmissao verticatjye conheceram sesiatussorologico
antes ou durante a gravidez. Destas 101, someni804(#8/101) receberam a profilaxia
completa.

Um estudo secciondf foi realizado em trés maternidades de Sergipennada 2003
e contou com 9.640 participantes no estudo. Fdizee aconselhamento pré-teste e as
parturientes foram submetidas ao teste rapidoHiitino periodo de internacdo hospital para
parto. Dessas mulheres, 8.601 (89,2%) frequentaparpré-natal, sendo que 57,8%
compareceram a seis ou mais consultas e apends (32,5%) foram testadas para HIV no
pré-natal; 327 (3,4%) pacientes se negaram a jpartido estudo e a prevaléncia de teste
rapido reagente foi de 0,42% (39 casos). O estpdotau que 32 (82,1%) das mulheres com
teste rapido reagente freqlientaram o pré-natal.

Marques et al® realizaram um estudo no periodo de 1999 a 200Gemicos de
referéncia para soropositivas em trés cidades dé°&alo e contou com a participacdo de 116
mulheres. Dessas mulheres, 109 (94%) realizararmgted e 64% iniciaram no primeiro
trimestre. Das que realizaram o pré-natal, 19 methedo ficaram sabendo de sua condicdo
de soropositiva e apenas 44% das mulheres recelesqaiimacdo sobre a realizagdo do teste.
O estudo aponta que um dos principais fatores delthm a identificacdo das gestantes no
pré-natal € o ndo oferecimento do teste anti-HIVadie a gestacdo devido a inadequada

qualidade da equipe de pré-natal.
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Em outro estudo realizado por Carvalho et®acom 298 gestantes que realizaram
teste rapido anti-HIV, no Rio Grande do Sul entseamos de 2001 e 2002. Do total de
gestantes, 168 haviam recebido assisténcia pré{b&td%), com meédia de quatro consultas
e 91 (30,5%) afirmaram terem sido previamente destamas os resultados ndo estavam
disponiveis no momento da admissao na maternidade.

No estado de Mato Grosso do Sul foi realizado umude¥® para comparar a
cobertura de testagem anti-HIV no pré-natal. Fidizata a metodologia do papel-filtro no
ano de 2003 e comparado com a cobertura alcanggoerindo de 1999 a 2002. A técnica do
teste foi o ELISA modificado, utilizando amostra skngue seco. A amostra de sangue foi
coletada por puncéo digital, colocada em seis dideopapel-filtro, mantida por quatro horas
para secagem natural e posteriormente enviadabacatario. Para o teste anti-HIV, no ano
de 1999 foram submetidas 1,18% das gestantes; €@ f)am testadas 16,01% das
gestantes; em 2001, 16,72% das gestantes; em 28®1,% gestantes; e no ano de 2003,
foram testadas 83% das gestantes. A abrangénaa gesgrama resultou na facilidade e na
praticidade da coleta do material, apresentou umeato da cobertura do teste nas gestantes
e adocdo de medidas preventivas, profilaticas a&péerticas para reduzir a transmissao
vertical do HIV.

Para avaliar os fatores de risco para nao tertegtada para o HIV durante a gravidez
foi realizado um estudo transver§alcom 1.642 maes em Porto Alegre nos anos de 2000 e
2001. Na andlise ajustada, ter menos de 18 ano(BDR IC 95% 1.08 — 4.77), menos de
seis consultas de pré-natal (OR 2.67; IC 95% 1.83&5), mées com baixa escolaridade que
foram atendidas no setor privado (OR 22.20: IC 962#3 — 39.67) e mdes com alta
escolaridade que foram atendidos no privado (OR;3Q 95% 1.86 — 7.68) tiveram uma

maior chance de n&o serem testados para o HIV.
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A compressao do sistema nacional de saude es&prs®luzindo em todas as etapas
do processbe ocorrem desde a incluséo da gestante no préatéta falta de conhecimento
do resultado do teste antes do parto. Existemutlificles da rede basica de saude em prover
diagndstico laboratorial da infeccdo pelo HIV, &ado, consequentemente, cobertura
insuficiente de mulheres testadas no pré-natal.

Embora haja no Brasil a disponibilidade de testesedicacao profilatica, as criancas
continuam a ser infectadas. Isso se deve ao famusi@ncia de acompanhamento pré-natal,
inicio tardio do acompanhamento pré-natal, sem ¢epapa obter-se o resultado da sorologia
do HIV e a devida intervencdo; atendimento préinséan solicitacdo de teste do HIV;
atendimento pré-natal com realizacdo de teste pardV, mas sem resultado do exame
laboratorial em tempo habil ou extravio do me&tho

Os estudos mostram a importancia de uma maior wohetta assisténcia pré-natal e
de se testar para o HIV, com aconselhamento e cm&nto durante a gestacdo, como a
primeira estratégia de prevencdo, tornando poss&veimplementacdo das condutas
profilaticas, com inicio na 142 semana, para aggdo e protecdo das criangcas expostas ao

HIV.

1.2.3 Teste Rapido anti-HIV

Uma vez que as mulheres ndo tenham sido testadeda, @ possivel o diagnostico no
momento do parto, através do teste rapido anti4ptissibilitando a instauracdo das medidas
preventivas. As mulheres que, apesar de testalagaem no momento do parto sem o
resultado da sorologia, deve-se aconselhar e aealidiagndstico na maternidade, utilizando
testes rapidos anti-HfV Dessa forma, o teste rapido veio ocupar uma cemtre a

assisténcia pré-natal e o tratamento adequado tesmazade.
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As acles de prevencdo da transmissao vertical 89 &llserem desenvolvidas no
ambito das maternidades, estdo previstas em algypudarias. A Portaria 2.104 do
Ministério da Saude, de 21 de novembro de 200&unsb “Projeto Nascer”, uma estratégia
de ampliar o acesso ao diagnostico de infeccadoHlbloEssa portaria leva em consideracao
varios resultados de estudos realizados, dentseade Protocolo 076 do AIDS Clinical Trial
Group (ACTG 076Y°. A portaria 2.313 do Ministério da Saude, de 19D#zembro de
2002 disp&e do incentivo de disponibilidade de férminfantil &s criancas verticalmente
expostas ao HIV. E em 2002, o Ministério da Sauutgicou a Portaria n® 2.238 que trata
da inclusdo do teste rapido anti-HIV na tabela decedimentos especiais do SIH/SUS,
porém foi alterada pela Portaria n° 822 GM/MS, delé julho de 20032 que inclui o teste
rapido anti-HIV, Microhemaglutinacdo paraTeeponema pallidunpara o diagndstico de
Sifilis, e Administracdo de inibidor de lactacdo emeérperas HIV positivas (Cabergolina
0,5mg).

O diagnéstico da infeccao pelo HIV no Brasil podefsito por meio da realizacéo de
ensaios denominados ELISA, imunofluorescéncia @tajrimunoblot, western blot e, mais
recentemente, a partir de 2005, por meio da redzdos testes rapidds

A estratégia proposta para o diagndéstico do HI\Brasil inclui a combinacgéo de dois
testes ELISA acrescido de um teste confirmatoridilizando Western Blot ou
imunofluorescéncia. Esse sistema exige técnicoalmwatorio altamente treinados e infra-
estrutura laboratorial. Além disso, o tempo panmn@sultado pode ser demorado e atrasar o
encaminhamento para o0s servicos especializados,hgolimitacbes econémicas e técnicas
para a execucdo de uma amostra isoladamente.

Para as situacdes de urgéncia diagnostica foraendelsidos os testes rapidos que

sdo mais simples, rapidos e de baixo custo, pewmhitia identificacdo das gestantes
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portadoras do virus e instituicio de medidas quieizesn a transmissao vertical desse
microrganism&*,

Com a descoberta da possibilidade de reduzir asrti@sédo vertical tornou-se
imprescindivel a descoberta de métodos diagnospiaassos, acessiveis em termo de custos
e tecnologia. Em 28 de julho de 2005, foi publicad#ortaria N° 34/SVS/M&' que
regulamenta o uso dos testes rapidos para o dizgmds infeccdo pelo HIV. Ela tem por
objetivo a regulamentacdo de uma nova estratégeagpapliacdo do acesso ao diagnostico da
infeccdo pelo HIV em situacdes especiais: nos sodaidificil acesso e nas maternidades em
que parturientes ndo tenham sido testadas pariidl&h durante o pré-natal.

O algoritmo para o diagnostico da infeccdo pelo Hilfizando testes rapidos foi
desenvolvido a partir de uma avaliacdo do desengpdetdiferentes marcas desses insumos.
Foram utilizadas amostras de gestantes, e apessaib#ge-se que essa populacdo tem uma
baixa prevaléncia para a infeccdo pelo HIV, ndoolmservada a ocorréncia de resultados
falso-positivos quando utilizado dois testes ragiio

A fim de realizar-se o diagnostico da infec¢éo péld utilizando testes rapidos, dois
diferentes tipos de teste, denominados TESTE 1 ETILESTE 2 (T2) devem ser realizados,
em paralelo, para toda e qualquer amostra coletda@ vez aplicado o algoritmo néo ha
necessidade de se realizar os testes confirmat@ais concluir o diagnostico da infeccao
pelo HIV, uma vez que os testes rapidos distritaiigdelo Ministério da Saude ja foram
avaliados frente ao western blot, tendo apreseritadd desempenf& 14

Em 2003, Ferreira Junior et'af realizaram um estudo para avaliar o desempenho do
algoritmo de teste rapido anti-HIV para o diagrastia infeccdo com 7 marcas disponiveis
comercialmente no Brasil. O padrdo ouro utilizadrapcomparar a sensibilidade e a
especificidade inclui dois testes ELISA acrescido uin Western blot para confirmagao.

Foram colhidas 1.100 amostras de sangue em cealgrasonselhamento voluntario, clinicas



54

de pré-natal e em centros de tratamento de H\A a7 testes rapidos a sensibilidade variou
de 97,74 a 100% e a especificidade de 99,43 a 10@%entanto, apenas quatro foram
considerados com melhor desempenho (Determine, dthi®&®apid-Check e Stat Pak). Em
termos de facilidade de execucado, o Capillus e xabten receberam baixa pontuacao por
exigirem mais de um reagente, temperatura entr8’@,ee habilidades laboratoriais por parto
do operador.

A grande utilidade dos testes rapidos encontraise abgumas situacbes de
emergéncia, onde 0 seu uso é dirigido para ocasiis existe a necessidade de se avaliar e
decidir rapidamente sobre a utilizacdo de profdaredicamentosa para a infeccao pelo HIV.
Ainda na maternidade, poderado ser aplicadas medalpsevencéo da transmissao vertical do
HIV, como o uso de AZT e a suspensdo do aleitampotomeio da administracdo de
medicamentos ou de métodos mecanicos.

Os testes rapidos sao testes imunocromaticos tieralevisual para a deteccéo
qualitativa de anticorpos do HIV-1 e HIV-2. Gerahtee os testes rapidos apresentam
metodologia simples, utilizando antigenos viraiadios em um suporte soélido (membranas
de celulose ou nylon, latex, microparticulas ouetas plasticas) e sdo acondicionados em
embalagens individualizadas, permitindo a testagetividual das amostrdS. A amostra é
adicionada ao cartdo do teste e se os anticorgasHi®-1 e/ou HIV-2 estiverem presentes
na amostra, forma-se uma linha vermelha na ar¢estkedo paciente. Uma barra de controle
paralela é incorporada assegura a validade docdhsaDs testes rapidos para o HIV se
mostram altamente especificos, sensiveis, de lbasto e de facil execucao.

Testes rapidos para a deteccdo de anticorpos &ntisBo testes que produzem
resultados em, no maximo, 30 minutos, podendoesdizado com sangue total (uma gota da
polpa digital) ou sord®. A utilizacdo em gestantes (fora do momento doopau proximo a

ele) podera ser feita em duas situagfes: paragetri no terceiro trimestre de gestantes que
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tenham resultado negativo no primeiro exame satloitno pré-natal e cuja avaliacao
epidemiolégica, da mulher e/ou de seu parceiront@po a necessidade de reavaliagdo do
diagndstico de infeccdo pelo HIV; e nas situacGedeco resultado do teste anti-HIV nédo
estara disponivel em tempo habil para implemergaini@rvencdes quimioprofilaticas, em
periodo avancado de gestaCao

Em 2002, o teste rapido passou a ser distribuittmdes os municipios brasileiros,
permitindo maior agilidade na intervencdo com oslinementos anti-retrovirais (ARY.
Entre os anos de 2004 a 2006 o numero de testiedl¥ntealizados no ambito do sistema
publico de saude aumentou em numeros absolutos &, 2,2% quando avaliado em
relacdo & populacao brasiléita

O Ministério da Saude, a partir de 2004, intensifi@ implantacdo do teste rapido
com o objetivo de ampliar a oferta de diagndsticorlV no pais. Foram inicialmente
priorizadas as gestantes, populacdes de dificdsace maior vulnerabilidade, destacando a
regidao norte. Em meados de 2007, o Governo Fedpral/ou o incentivo a testagem rapida
do HIV nos servicos de saude com o repasse deswecuinanceiros. A aquisicdo e
distribuicdo deste insumo pelo Ministério da Safmtam ampliadas entre 2005 e 2007, em
uma proporcao de 58,4%, passando de 509 mil pamailhdes de testes distribuidos Hfo

A oferta do teste rapido para as mulheres em tiabdle parto e parto que
desconhecem seu status de HIV fornece uma opoamide reduzir a transmissédo. Baseado
nos dados do MIRIAD (Mother-Infant Rapid Intervemtiat Delivery), estudo patrocinado
pelo CDC, a mediana de tempo para o resultadostestedpidos que foram realizados nas
unidades de parto e de trabalho de parto foi dainbtos, e de 3 horas e meia para a amostra
que foi enviada ou laboratdrio. A operacionalizac&oteste rapido de HIV depende de

inUmeros fatores incluindo a logistica da unidaglérdbalho de parto e parto, disponibilidade
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e treinamento de funcionarios, capacidade do laf@oaconduzir de forma consciente a
rapidez do resultado do teste rapido e as acderltt®rias clinica laboratoriaf.

O resultado oportuno do teste rapido anti-HIV pedéar algumas praticas obstétricas
comuns que podem aumentar o risco de transmissdmfdecdo e pode-se tambéem

recomendar a mae a ndo amamentacao.
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2- JUSTIFICATIVA

A Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC) € unestratégia preconizada pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e pelo FundoNtgHes Unidas para a Infancia
(UNICEF), e apresenta-se como uma forma de mobéizalos profissionais de saude que
trabalham em servigcos obstétricos e pediatricos famor da amamentagdo e busca
desenvolver ac¢des na triade promocao, protecaoie ap aleitamento materno.

Os hospitais credenciados como Amigo da Criancactanizam-se por instituicoes
gue tem como base o cumprimento dos dez passo® Ereesso do aleitamento materno.
Esses dez passos constituem-se em um elenco ddasepie informam os beneficios e o
correto manejo do aleitamento materno. No passoptpcedimento € de ajudar as maes a
iniciar a amamentacg&o na primeira meia hora agsto.

O aleitamento materno € reconhecido como a metioref de alimentacéo da crianca,
entretanto, sua pratica por maes soropositivas pavérus da imunodeficiéncia Humana
(HIV) é contra-indicada no Bradil

Em relacdo a realizacdo do teste rapido de antisoiV, foi publicado em 29 de
Julho de 2005 a Portaria n°® 34 do Ministério dadSaque regulamenta essa pratica, e
preconiza uma nova estratégia de ampliacdo do@eessliagnéstico de HIV em situagdes
especiais.

O diagndstico pelo teste rapido pode ser realizaxio maternidades, para que a
parturiente que ndo tenha sido testada duranté-natal, seja identificada como portadora do
HIV, e receba a oportunidade de ser encaminhada g@Ewicos especializados bem como
receber as intervencdes necessarias para a preveéacEransmissao Vertical. A execucao
das analises dos testes rapidos ndo exige hattidadboratoriais e podem ser feitos em

intervalos inferiores a 30 minutos.
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A Semana Mundial da Amamentacédo (SMAM) é uma egjratidealizada pela World
Alliance for Breastfeeding Action (WABA) e € comerada desde 1992 e tem sido uma das
estratégias utilizadas para mobilizar a comunidpdea a importancia do aleitamento
maternd®. No ano de 2007 o tema trabalhado nas atividagl&MAM foi “Amamentacéo na
Primeira Hora, Protecdo Sem Demora”, o que vem rampréro da importancia de se
pesquisar, avaliar e discutir os fatores que iaterh no inicio do aleitamento materno e as
formas de melhorar a implementacédo dos 10 passos.

Todavia percebe-se uma caréncia de estudos quemvas fatores associados ao
tempo entre 0 nascimento e o inicio do aleitamerdterno em parturientes que realizaram o
teste rapido anti-HIV em hospitais credenciadosa@&Amigos da Crianga”. Nessa situacao
ha dois programas instituidos pelo Ministério daidga sendo que o IHAC tem o
compromisso de apoiar o inicio do aleitamento matera primeira meia hora de vida do
recém-nascido, porém o tempo de realizacdo do téptdo pode diferir do preconizado e
dessa forma interferir na meta estabelecida pedegd nos “Dez Passos para o Sucesso do

Aleitamento Materno”.
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3- OBJETIVOS

Objetivo Geral:

Avaliar os fatores associados ao tempo entre dmasto € o inicio da amamentacao
entre maes soronegativas que realizaram testeorgmt-HIV em Hospitais Amigos da

Crianca no municipio do Rio de Janeiro/RJ.

Objetivos Especificos:

a) Conhecer os fatores de protecdo e de risco quefeirgm no tempo entre o
nascimento e a primeira mamada dos recém-nascielomdks soronegativas que
fizeram teste rapido de anticorpos anti-HIV, e parateram em alojamento conjunto
em Hospitais Amigos da Crianca do Sistema de Gastde Alto Risco no municipio

do Rio de Janeiro/RJ.

b) Identificar o tempo entre o nascimento e a primeieanada dos recém-nascidos de
maes soronegativas que fizeram teste rapido deogmbis anti-HIV, e permaneceram
em alojamento conjunto em Hospitais Amigos da @aatho Sistema de Gestacdo de

Alto Risco no municipio do Rio de Janeiro/RJ.
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4 - METODOLOGIA

4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo de cobfiesendo o evento inicial o nascimento e o desfecho a
primeira mamada. Esse estudo tem como base aagébzdos dados oriundos da pesquisa
“Género, Poder e Cidadania: a mulher € sujeito noegsso decisorio da amamentacéo ao

2121 realizado entre 11 de

nascimento quando o status de HIV é ignorado peloic®
setembro a 11 de dezembro de 2006. Foram pesqgsisadd Hospitais Amigos da Crianca
pertencentes ao Sistema de Gestacdo de Alto Riscmuhicipio do Rio de Janeiro/RJ;
Hospital Municipal Alexander Fleming, Hospital Maipal Oswaldo Nazareth, Hospital
Municipal Carmela Dutra, Hospital Universitario Pedrnesto/UERJ, e Instituto Fernandes
Figueira/FIOCRUZ.

O estudo piloto foi feito em dois hospitais do R Janeiro do Sistema de Gestacao de
Alto Risco que j& possuiam o Termo de Compromigssedtornarem Hospitais Amigos da
Crianga, mas que ainda nao haviam sido credenc@mose tal. O trabalho de campo teve a
duracdo de 3 meses e foi conduzido por 5 auxilideepesquisa, capacitadas para atuarem
como entrevistadores através de um curso teorigticprcom a duracdo de 12 horas. Cada
entrevistadora realizava levantamento diario noraidrio quanto a relagdo de parturientes
com Teste Rapido Anti-HIV e dirigia-se ao alojantelbnjunto para entrevista com as
puérperas. O trabalho de campo em cada Hospitalgd\ndia Crianca foi conduzido
diariamente nos turnos da manh@, tarde, ou ini@iaadte, com exce¢do de um dos dias do
final de semana (sabado ou domingo). As entrevistad ndo ficaram ausentes da

maternidade por um periodo superior a 48h, poie ésb tempo minimo de internacdo

hospitalar das parturientes nos hospitais do Sesstécestacédo de Alto Risco.
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4.2 Populacao do estudo, critérios de inclusdo e drclusdo

A populacdo do estudo foi composta por todas ahenes que realizaram o teste
rapido anti-HIV durante a internacdo para o pams B Hospitais Amigos da Crianca
pertencentes ao Sistema de Gestacdo de Alto Riseml®@s no municipio do Rio de Janeiro
entre 11 de setembro a 11 de dezembro de 2006e [des®do houve 4.895 partos nos cinco
hospitais estudados, sendo que 1.396 (28,5%) naghealizaram o teste rapido anti-HIV.

Foram incluidas no estudo as mulheres que reatizdeste rapido anti-HIV por
ocasidao do parto e cujos filhos nasceram vivos ren@@eceram em alojamento conjunto.
Foram excluidas do estudo as mulheres cujo recéaieltanasceu com APGAR no 5° minuto
abaixo de 7 (precérias condi¢des de vitalidadgd m@cém-nascido foi encaminhado para a
Unidade Intensiva (Ul ou UTI), quando o destinopdérpera foi a UTI ou quando a mesma
apresentou soropositividade para o HIV, pois esstamcdoes poderiam impossibilitar o

aleitamento materno ao nascimento.

Dentro do universo da populacdo de estudo, 330 ereshforam excluidas por
apresentar algum critério que pudesse impossibiitaleitamento materno ao nascimento.
Houve recusa em participar da pesquisa por 42 madhélouve perda de 77 mulheres por
alta precoce ou outro motivo. Em 15 casos nao dssivel obter o tempo até a primeira

mamada, restando entdo 932 mulheres participaatestddo.

4.3 Questdes éticas

As pacientes que preencheram os critérios de sacldoram informadas sobre o
objetivo do estudo. Na aceitacdo em participamasam um termo de consentimento livre e
esclarecido contendo informacfes detalhadas dauiges@ a garantia de confidencialidade
das informacdes prestadas. Todas as informacdas forantidas em sigilo e os dados foram

apresentados de forma agregada.
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Esse projeto foi submetido e aprovado pelos candigéética do IFF/FIOCRUZ e a da

SMS/RJ (anexo 1).

4.4 Revisdo de Literatura

A bibliografia citada no texto foi obtida das basédiografica PubMed e Scielo. A
busca foi orientada por combinacdes das palaviagechbreastfeeding, start, initiation,
barriers, skin-to-skin, Baby-Friendly Hospital Iative, HIV e rapid test. Foi utilizado como
limites o periodo de 2000 a 2008, somente humanosre resumo. Foram analisados 0s

artigos em portugués, inglés e espanhol.

4.5 Instrumentos

Para a obtencéo das informagdes foi utilizado wstrumento semi-estruturado para a
entrevista com a mae (anexo 2). O desfecho do@$tuadbtido no questionario através da
pergunta “Quanto tempo depois do parto seu bebéomnagmula 12 vez?”. Na tentativa de
melhorar a precisdo da resposta da mae, buscouesa mesma recordasse o horario desse
evento com base nos horarios das rotinas hosgisalarresposta dessa pergunta foi dada em
horas e minutos. Foi considerada primeira mamademento do contato entre a boca do

bebé e a regido mamilo-areolar da méae, tendo doosticcdo ou apenas lambedura da mama.

4.6 Analise dos dados

Inicialmente foi realizada uma andlise descritivas dlados, tornando possivel o
conhecimento das distribui¢cdes de frequiéncia dadwess.
As variaveis contidas no banco foram organizadasgemos, com caracteristicas

maternas, socioeconémicas, demogréficas, do pat-eathospitalares. As caracteristicas
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maternas foram: idade, escolaridade, cor, nUmenmatadores, situacdo conjugal, trabalho,
ganho materno, rendaer capitg nimero de bens, numero de filhos, sexo do bebé e
gravidez foi planejada.

As variaveis relacionadas a atencédo ao pré-nataimforealizacdo do pré-natal, com
guantos meses comecou O pré-natal, trimestre emimjcieu o pré-natal, nimero de
consultas, realizacdo de exame de sangue no @k+malizacdo do exame anti-HIV no pre-
natal, trimestre em que realizou o exame anti-Hégultado do exame anti-HIV no pré-natal,
realizacdo de exame confirmatorio de HIV e resoli@da exame confirmatorio.

E as varidveis hospitalares foram: unidade de paride ter conhecimento da
realizacdo de teste rapido anti-HIV no hospitale @i recebido explicacéo sobre a realizacao
do teste rapido, o que explicaram, puérpera tememmento sobre o resultado do teste rapido
anti-HIV, momento em que a mae soube o resultadexdme, tipo de parto, mamou em sala
de parto, explicaram o porqué do bebé ndo ter manemd sala de parto, mae queria
amamentar, os profissionais escutam o qué a mae wimer sobre ela e o bebé, como esté
sendo o acompanhamento na maternidade e tempaidecemtre 0 nascimento e a primeira

mamada, sendo esse o desfecho do estudo.

4.6.1 Andlise de Sobrevida

Foi utilizada a andlise de sobrevida, pois a vati@ependente de interesse foi 0
tempo decorrido do nascimento até o aparecimengveoto da primeira mamada. A analise
de sobrevida € uma técnica estatistica utilizada paalisar a ocorréncia de um fenémeno
dicotdmico quando o tempo € o objeto de interesse.

Na andlise de sobrevida, os parametros mais impesasdo a probabilidade de

sobrevivéncia e a taxa de sobrevida (S(t)), querélaabilidade de sobrevida acumuf&da
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O tempo de sobrevivéncia foi contado a partir d&cimaento, considerado tempo zero,
e a primeira mamada € o evento final indicando a@ificacdo do estado inicial. Foram
consideradas na analise as puérperas que inic@aaitamento materno dentro de 24 horas.
Os casos em que néao foi possivel um seguimentmfoomsiderados censuras. Os casos em
que o tempo de ocorréncia do aleitamento maternsufeerior a 24 horas também foram
considerados censura, pois os individuos permasmeceem mudanca de estado ao término

do tempo de observacao previsto no estudo.

4.6.2 Estimador produto de Kaplan-Meier

Utilizou-se como ferramenta exploratdria na analisiariada as curvas de sobrevida
estimadas pelo método Kaplan-Meier, verificando sdedorma o0s pressupostos de
proporcionalidade do efeito das covariaveis no terdp sobrevida. Através dessa curva
obteve-se o tempo mediano e o respectivo Inted@lGonfianca de 95%.

A andlise de sobrevida pelo Kaplan-Meier, as pritidaldes de sobrevida ndo sao
calculados por tempos fixos, mas determinadasggoecimento de uma falha. Desse modo
o numero de falhas a cada intervalo de tempo € Ka@lan-Meier € um método nao
paramétrico, pois ndo assume uma distribuicéo deapilidade, e elimina o pressuposto de
assumir que as censuras das observacoes ocorrfmmmamente durante este intervalo.

A estimativa de distribuicdo de sobrevida maisiaatla é o estimador produto de
Kaplan-Meier, que é o produto das probabilidadessaarevida. Esse estimador produto
utiliza conceitos de independéncia de eventos gra@abilidade condicional para sobreviver
até o tempa, sendo que a sobrevida em cada intervalo de temtpda at € independente e
cuja probabilidade é condicional aos que estdormsumo em cada periodo, sendo que a
probabilidade de sobreviver até o tempo t € o goodas probabilidades de sobreviver até

cada um dos tempos anteridfés
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Graficamente, as curvas de sobrevida pelo estimdeldtaplan-Meier se apresentam

como uma funcéo escada.

glt;) — Nit;)
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Com a utilizacdo do método Kaplan-Meier, foramreatias a curva de sobrevida
geral e as curvas de sobrevida por estrato, estatdes a partir da estratificacdo da populagao
com base em cada variavel considerada na analise.

Com o estimador de Kaplan-Meier é possivel obtegngpo mediano e o respectivo
intervalo de confianca de 95%. O tempo medianefiéido como o primeiro tempo no qual
S(t) < 50% . Os intervalos de confianga para o tempo ameds&o definidos em termos de
intervalo de confianca pra S e isso correspondacartuma reta quando a sobrevida for 0.5 e
0s eventos superiores e inferiores formam o intema confianck.

Com o proposito de comparar as curvas de sobrewtidizpu-se o teste de Pé&ta
Esse teste compara a distribuicdo dos eventos degrapo com a distribuicdo que seria
esperada se a incidéncia fosse igual em todosup®grA estatistica que mede a distancia
entre os eventos observados e esperados segueistniauigdoy2 , com k -1 graus de
liberdade, sob a hipotese nula de que ndo ha dgaseente as curvas de sobrevida. O teste
de Peto da maior peso as diferencas (ou semelhangamicio da curva, sob a justificativa
de que no inicio da curva estd concentrado um nmdiorero de casos e esta ponderacdo €

conseguida pela inclusdo de um fator multiplicatgual S (f) no estimador log-rank.

, (N F }2
et = 51 ) e——
Pet S Var(N - By

Todas as covariaveis que apresentaram diferengaiictivas (nivel de significancia

de 10%) entre as categorias foram consideradasparngor o modelo estatistico.
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4.6.3 Modelos de Riscos Proporcionais de Cox

Para avaliar o efeito conjunto das variaveis inddpates foi utilizado o modelo de
riscos proporcionais de Cox. Essa técnica fornscestimativas das razdes de risco e dessa
forma, pode-se avaliar os fatores de risco e degéio no tempo até a ocorréncia do evento
de interessg®

O modelo de risco proporcional de Cox expressangdi de risco como produto de
duas quantidades. A primeira € a funcéo de rissallfa(t)), que € uma funcdo do tempo,
mas nao envolve as variaveis preditivas de interé3®feito das covariaveis € uma expressao
exponencial onde o expoente € o somatorio de éeeties multiplicados pelo valor de cada

variavel preditora incluida no modé&fd

A (tBZ) = 2o (1) @P 07, FR0Z, -

Apesar desse modelo estimar a funcdo de sobreeidppssivel apresentar os
resultados na forma de Risco Relativo (RR) pelae&pciacdo de cada fator estimado.

Na utilizacdo do modelo de Cox € necessario varifse as suposicbes do mesmo
estdo sendo seguidas. A principal delas consisterelssuposto de que 0s riscos para uma
variavel independente sejam proporcionais no decailo tempo (proporcionalidade de
“Hazard Ratios” ao longo do tempo). ApOs a andlme&al, as variaveis que apresentaram
significancia estatistica ao nivel de 10% peloeted¢ Peto ou foram consideradas de
importancia epidemioldgica, foram incluidas no modherarquizado.

Utilizou-se o teste de Wald com o propésito de camapos diferentes modelos de
regressao de Cox, visando testar a hipotese nudaale parametro da regressao seria igual a

zero, ou seja, compararam-se 0s modelos no safgidwaliar se a inclusdo de uma ou mais
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covariaveis em um modelo aumentava (ou, reduzeajado significativo, a verossimilhanca
deste modelo em relacdo a um modelo anterior, paagsmonioso.

Em modelos lineares, o’Rque varia entre 0 e 1) é interpretado como aqugéip da
variancia dos dados explicada pelo modelo. No noodel sobrevida, no entanto, o valor
méximo de Rn&o é a unidade. Por essa razao, visando definindicador da proporcéo de
qualidade de ajuste baseado na proporcdo da viariérplicada, dividiu-se o Rde cada
modelo pelo Rmaximo (correspondente ad & modelo saturado).

Na etapa da analise multivariada foram verificap®gadroes de comportamento das
variaveis e foram encontrados riscos diferentesitgua conduta hospitalar para o inicio da
amamentacao, ferindo o pressuposto de proporot@ui Assim, o banco de dados original
foi desmembrado em dois bancos: um com hospitaddutas conservadoras e outro com

hospitais de condutas facilitadoras do aleitamerdterno ao nascimento.

4.6.4 Andlise de Residuos

No sentido de verificar se 0 modelo escolhido régpes premissas de
proporcionalidade do risco, linearidade, ou se yiogsores aberrantes ou pontos influentes,
foi realizada a Analise de Residuos. Na analiseredéduos, os seguintes testes foram
aplicados: analises de residuos de Schoenfeldvadegale.

A analise dos residuos de Schoenfeld é utilizada exificar um dos pressupostos do
Modelo de Cox: que o efeito de cada covariavel rdpse 0 mesmo ao longo de todo o
periodo de observac&d O grafico dos residuos de Schoenfeld tambémifeeuisualizar se
0S mesmos estao distribuidos igualmente ao long®mpo, ou se € possivel perceber um
desvio sugestivo de ndo proporcionalidade.

Os residuos de Martingale sdo construidos a marfirocesso de contagem individual

e os graficos desses residuos permitem verifiamaa funcional da variavel, possibilitando
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a visualizacao de individuos mal ajustados no noodiehvées do grafichli versusindice do
individuo.

O banco de dados foi construido através do progipidnfo*?

, € 0S resultados, as
analises, modelagens estatisticas, saidas gréfianalise de residuos foram analisado&no

statistical packagg&®.

4.6.5 Analise Hierarquizada

Os modelos tradicionais de regressdo multipla, ep®nas um nivel hierarquico,
mostram-se inapropriados em situagdes onde umeadaseis é mediadora ou interveniente.
Se essa variavel é incluida simultaneamente codemsis, pode mascarar ou subestimar o
efeito entre os diferentes fatores e a variavelasst’.

Na analise hierarquizada, a introducdo das vas&eda em etapas e apenas variaveis
de um mesmo nivel sdo introduzidas simultaneam&lgssa modelagem, a mesma variavel
pode atuar como fator de confusdo para variaveisipeis e fator de intermediacédo para
variaveis distai€®

Nessa etapa da analise foram escolhidas as varigag inclusdo no modelo, sendo
que essa inclusdo ndo dependeu somente da assoesdgéistica na analise bivariada, mas
sim, do conhecimento dos determinantes para mimi@iamamentac¢do. O nivel hierarquico
ocupado pelas variaveis no modelo hierarquizadieterminacéo foi constituido por blocos.

Nos determinantes distais ficaram as variaveis mmase socioecondmicas e
demograficas, no nivel intermediario as variaveradutivas e do pré-natal e por fim, o
bloco proximal com as variaveis hospitalares, @geaxjuelas que atuam mais diretamente no

desfecho.
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Na modelagem hierarquizada introduziu-se de umeegoo bloco das variaveis do
nivel distal. As variaveis que apresentaram sigguiftia estatistica ao nivel de 10% foram
conservadas no modelo e entraram na analise do iirmediario. O mesmo procedimento
foi repetido para a analise do bloco das variaeesgimais, resultando em um modelo final
com trés nivei$®,

O sexo da crianca nao tem efeito sobre condi¢cd@sesmndmicas, reprodutivas, do
pré-natal e hospitalar, mas pode atuar sobre edssfatravés do peso ao nascer, morbidade,
além de outros mecanismos nao descritos no modede@ssa forma eexo da crianca foi

introduzido separadamente do bloco na analisedn pioximal*.

4.7 Agrupamento de categorias de variaveis

Algumas categorias de variaveis foram agrupadas paealizacdo das analises. Com
relacdo a cor materna, o questionario aplicadongimaa seguinte classificacdo auto-relatada
de etnias: branca, parda, amarela, preta, indigematras. Nas analises decidimos aplicar a
classificacéo de branca e nédo branca.

Na variavel escolaridade os niveis médio e supéniam agrupados em uma unica
categoria, pois na analise exploratéria essesgioos ndo apresentaram diferenca quanto a
mediana do tempo e seus respectivos intervalos oidianca. Dessa forma, néo foi
encontrado diferenca entre possuir 0 ensino madierensino superior quando o desfecho &
0 inicio do aleitamento materno.

A idade materna foi dividida em trés categoriag; 18 anos, de 20 a 29 e mais de 30
anos. Na analise exploratoria da variavel idadefaéam observados pontos de inflexdo na
curva, pois ao ser realizada a suavizacao da ¢sipliae), essa apresentou uma relacéao linear
com o tempo. A funcéo spline é uma funcédo cubicaldamento onde a média € movel e

cujo objetivo € estimap de tal forma que se obtenha o menor nimero pos$iveds e a
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menor soma dos residuos quadraticos para covdiawh andlise descritiva e na bivariada
pelo Kaplan-Meier a idade foi apresentada e ingada em categorias, porém no modelo de
Cox ela foi analisada como variavel continua.

O dado quanto ao momento do resultado do testeladgmti-HIV foi obtido na
entrevista com a mée. As categorias “soube do teelkulantes do parto” e “ndo sabe o
resultado no momento da entrevista” foram agrupadasma categoria e “soube o resultado
depois do parto” permaneceu enquanto outra categdds analises exploratérias o tempo
mediano até o desfecho foi similar quando a mabesouresultado do teste rapido antes do
parto e quando ainda ndo sabia o resultado do teste

Quando perguntadas se queriam amamentar, as ngesderam “sim”, “mais ou
menos” ou “nao”. A categoria “mais ou menos” fgrigpada com “sim”, dado que o0 que
diferenciou foi a mulher referir que ndo desejam@amentar ao nascimento. Isto ocorreu
principalmente pela mae considerar que o hospdeéma definir esta rotina, ou porque a
condicdo do bebé nédo era favoravel.

Ao serem perguntadas se os profissionais dos h@spiscutavam o que a mée tinha a
dizer sobre ela e 0 bebé, foram classificadassgp®stas em “sim”, “mais ou menos” e “nao”,

sendo agrupadas as duas ultimas categorias.



5 — RESULTADOS

5.1 Anélise Descritiva

Das 932 mulheres participantes da pesquisa, ossdddo27 mulheres foram
censurados, pois apresentavam tempo superior aof lpara o inicio do aleitamento
materno. O nimero de eventos ou falhas correspan@66 casos.

A maternidade 1 foi responsavel por 41% dos pagakzados nas 5 maternidades de
gestacdo de alto risco no periodo estudado. Asrnmiddeles 4 e 5 foram as que apresentaram

as menores concentracdes de partos, 3% e 4% rgapeste.

Tabela 1 — Proporgdo de partos e de inicio doaabeihto materno nas primeiras 24
horas ap0s 0 nascimento por hospital amigo dagajanunicipio do Rio de Janeiro, 2006.

Variaveis Hospital Total
1 2 3 4 5
Partos 392 (41%) 276 (29%) 220 (23%) 32 (3%)  35(4%)  9BE)

Inicio da amamentagéo 365 (93%) 271(98%) 213 (97%) 23 (72%) 33 (94%) 11370)]

Das 955 maes que realizaram o teste rapido antigtdgiveis, 905 dessas, ou seja,
95% iniciaram o aleitamento materno nas primeirds hdras apdés o nascimento. O
estabelecimento do inicio do aleitamento mater@o24t horas também se apresentou de
forma distinta entre as maternidades. Nota-se queaternidade 4 apenas 72% dos recém-
nascidos conseguiram iniciar o aleitamento matenas primeiras 24 horas apos o
nascimento. A maternidade 2 foi quem mais favorecelicio da amamentacao nas primeiras
24 horas, apresentando uma frequéncia de 98% dessuno estabelecimento do aleitamento

materno.
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Tabela 2 — Caracteristicas maternas socioecongndieasgraficas e reprodutivas por
hospital amigo da crian¢a, municipio do Rio de ¥an2006.

Caracteristicas Maternas Hospital Total
1 2 3 4 S
Idade Até 19 anos 103 (26%) 72 (26%) 70 (32%) 3(9%) 6 (17%) 254 (27%
materna 20a29 254 (65%) 180 (65%) 140 (64%) 22 (69%) 21 (60%) @@R0)
30 ou mais 35(9%) 24 (9%)  10(4%) 7 (22%) 8 (23%) 84 (9%)
Cor Branca 89 (23%) 84 (30%) 68 (31%) 9 (28%) 12 (34%) 262427
N&o Branca 303 (77%) 192 (70%) 152 (69%) 23 (72%) 23 (66%) &)
Escolaridade Nenhum 9 (2%) 7 (3%) 3 (1%) 1 (3%) 1 (3%) 21 (2%)
la4d 21 (5%) 20 (7%) 22 (10%) 2 (6%) 1(3%) 66 (7%)
5a8 130 (33%) 105 (38%) 83 (38%) 4 (13%) 6 (17%) 32843
9 ou mais 232 (60%) 144 (52%) 112 (51%) 25 (78%) 27 (77%) &)
Situacao Possui 341 (87%) 242 (88%) 192 (87%) 28 (87%) 32 (91%) E&BN)
conjugal companheiro
N&o possui 51 (13%) 34 (12%) 28 (13%) 4 (13%) 3 (9%) 120 (13%)
companheiro
Rendaper até 87,5 43 (12%) 46 (18%) 30 (15%) 12 (37%) 7 (21%) 138416
capita 87,6 até 175 109 (30%) 81 (31%) 60 (31%) 8 (25%) 15 (46%) 278343
familiar 175,1 até 350 129 (35%) 83 (32%) 59 (31%) 7 (22%) 9 (27%) 287432
350,1 ou mais 86 (23%) 51 (19%) 44 (23%) 5(16%) 2(6%) 188 (21%)
Renda Sem renda 195 (50%) 109 (40%) 100 (45%) 8 (25%) 13 (37%) ¢@BX%)
materna Até 1 salario 118 (30%) 75 (27%) 59 (27%) 9 (28%) 5(14%) 266428
minimo
Mais de 1 salario 79 (20%) 92 (33%) 61 (28%) 15(47%) 17 (49%) 268942
minimo
Paridade Primipara 153 (39%) 92 (33%) 93 (43%) 16 (50%) 19 (54%) 3ABK)
Multipara 186 (47%) 136 (49%) 100 (46%) 13 (41%) 14 (40%) @4B%)
Grande multipara 53 (14%) 47 (17%) 23 (11%) 3 (9%) 2 (6%) 128 (13%)
e S S (S

A idade média geral, no momento da admissao pato, foi de 24,4 anos, sendo

que a idade minima foi de 13 anos e a maxima dendS. A idade mediana foi de 23 anos,

sendo que nas maternidades 2 e 3 a mediana daftdat#e22 anos e nas maternidades 4 e 5

foi de 26 anos.

|dade matema

Idade materna na data do parto

Hospital
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Ao analisarmos a idade de forma categorizada, 2d@%ontulheres tem até 19 anos,
64% de 20 a 29 anos e 9% acima de 30 anos. Asesdor maternidade mostram que as
maternidades 4 e 5 apresentam mais parturientesn@sde 30 anos, representando 22 e
23% das mulheres, respectivamente. A maternidadpré&entou a maior concentracdo de
mulheres até 19 anos, correspondendo a 32% daasntggesstatendidas nessa maternidade
durante o periodo estudado.

A maioria das maes eram “ndo brancas”, represent@Béo do total. Esse numero
variou entre as maternidades, sendo que a matdenlapresentou a maior proporcédo de
maes brancas e a maternidade 1 a maior proporgadeenao brancas.

No universo das mulheres estudadas, 21 (2%) eratiabatas, 66 (7%) haviam
concluido a escolaridade basica, ou seja, haviamirtado a 42 série, 328 (34%) haviam
concluido o ensino fundamental, ou seja, cursarttmaa8? série e 540 (57%) haviam
terminado e ensino médio ou 0 ensino superior. gasiderarmos o nivel de escolaridade, as
maternidades 4 e 5 apresentam uma maior proporgdoutheres com o ensino médio e
superior, 78 e 77% respectivamente.

Das mulheres pesquisadas, 835 (87%) possuiam cbeipanAo ser estratificado por
maternidade, a maternidade 5 apresenta a maioewwacdo de mulheres com companheiro
guando comparadas com as outras.

A variavel referente a renda familiar apresentoutatal de 7% de dados ignorados,
sendo que esta informacédo foi descrita para 886cdsss. Um total de 16% apresentava
rendaper capitade até % do salario minimo, 31% de ¥4 a %2 de satéinono, 32% tinham a
rendaper capitade %2 a 1 salario minimo e 21% possuiam rgredaapitaacima de 1 salario
minimo. Ao analisar a rengeer capitapor maternidade podemos perceber que a maternidade
4 apresenta uma maior concentracdo na faixa dg até salario minimo, a maternidade 5

apresenta uma concentra¢cdo maior na faixa de deas@lario minimo, as maternidades 1 e 2
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concentram na faixa de %2 a 1 salario minimo e @miaiade 3 concentra na faixa de % a 1
salario minimo.

Com relacdo a renda materna, 425 (44%) das mslh&ie possuiam renda, 28%
tinham renda de até 1 salario minimo e outras 28%ain renda acima de 1 salario.As
maternidades 1, 2 e 3 apresentam uma maior coacéntde mulheres sem renda, ao passo
que as maternidades 4 e 5 apresentam uma conéentlacgestantes na faixa de renda
materna com mais de 1 salario.

Quanto ao namero de filhos a grande maioria (4 &4nha um ou dois filhos, 40%
estavam no primeiro filho e 13% ja tinha 3 ou milisos. As maternidades 1, 2 e 3
apresentavam uma concentracdo maior de mulheres Icama 2 filhos, enquanto as

maternidades 4 e 5 apresentavam uma concentragdodaanulheres primiparas.
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Tabela 3 — Caracteristicas do Pré-natal por hdsitégo da crianca, municipio do
Rio de Janeiro, 2006.

Caracteristicas do Pré-Natal Hospital Total
1 2 3 4 5

Realizagdo do  Fez pré-natal 364 (93%) 241 (87%) 202 (92%) 31 (97%) 35 (100%) 3 %)
Pré-natal Nao fez pré-natal 28 (7%) 35 (13%) 18 (8%) 1 (3%) 0 (0%) 82 (9%)
Inicio do Preé- 1° Trimestre 147 (40%) 92 (38%) 62 (31%) 16 (52%) 17 (49%) 3BN)
natal 2° Trimestre 173 (48%) 114 (48%) 114 (57%) 11 (35%) 17 (49%) (&%)

3° Trimestre 43 (12%) 33 (14%) 25 (12%) 4 (13%) 1(2%) 106 (12%)
Ndmero de 0 28 (7%) 35 (13%) 18 (8%) 1 (3%) 0 (0%) 82 (9%)
consultas de la3 40 (10%) 31 (12%) 32 (14%) 2 (6%) 1 (3%) 106 (11%)
Pré-natal 4a6 123 (32%) 79 (29%) 82 (37%) 8(25%) 6 (17%) 298431

7 ou mais 201 (51%) 122 (46%) 88 (40%) 21 (66%) 28 (80%) ¢B0)
Realizacdo do Nao 76 (19%) 76 (28%) 38 (17%) 2 (6%) 1 (3%) 193 (20%)
teste anti-HIV ~ Sim 306 (78%) 197 (71%) 177 (81%) 30 (94%) 34 (97%) {[B%)
no pré-natal N&o Sei 10 (3%) 3 (1%) 5 (2%) 0 (0%) 0 (0%) 18 (2%)
Trimestre da  1° Trimestre 108 (35%) 47 (24%) 62 (35%) 11 (37%) 23 (68%) 234%)
realizacdo do  2° Trimestre 118 (39%) 104 (53%) 75 (42%) 12 (40%) 10 (29%) BLI%)
teste anti-HIvV ~ 3° Trimestre 72(23%) 42 (21%) 34 (19%) 6(20%)  1(3%) 155 (21%)

Né&o Sei 8 (3%) 4 (2%) 7 (4%) 1 (3%) 0 (0%) 20 (3%)
Resultado do  Negativo 251 (82%) 142 (72%) 138 (78%) 28(93%) 33 (97%) &I®0)
teste anti-HIvV  Nao Sei 55(18%) 55(23%) 40 (22%) 2 (7%) 1(3%) 153 (21%)
do pré-natal
(segundo a
mae)
Resultado do  Ignorado 277 (711%) 253 (92%) 141 (65%) 16 (50%) 21 (60%) {Hb)
teste anti-HIV  Negativo 111 (29%) 23 (8%)  78(35%) 16 (50%) 14 (40%) 2459632

do pré-natal
(segundo
prontuario)

Das 955 mées, 873 (91%) realizaram o pré-natalacdelo com a maternidade onde

foi realizado o parto, a maternidade 2 foi a queesgntou a menor propor¢cao de mulheres

com pré-natal, sendo que na maternidade 5 todasiberes admitidas para o parto haviam

realizado pré-natal.

Um total de 39% das mulheres com o pré-natal comecacompanhamento no 1°

trimestre, 49% no 2° trimestre e 12% no 3° trineedl gestacdo. As maternidades 1, 2 e 3

apresentaram uma maior concentracdo de mulheresnmisram o pré-natal no segundo
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trimestre, ao passo que na maternidade 4, 52%ailiaioi 0 pré-natal no 1° trimestre e na
maternidade 5 a frequéncia de inicio do pré-natd°re no 2° trimestre foi de 49%.

Quanto ao numero de consultas realizadas durapté-patal, 82 (9%) mulheres néo
realizaram nenhuma consulta, pois nao fizeram eat&l. Das mulheres que fizeram o pré-
natal, 106 (11%) realizaram de 1 a 3 consultas,(29%) realizaram de 4 a 6 consultas e 460
(49%) realizaram 7 ou mais consultas. H4 uma asolalo numero de consultas entre as
maternidades, porém, a maior concentracao eseafiaacao de 7 ou mais consultas.

O conhecimento da realizacdo do exame anti-HIVrdara pré-natal foi manifestado
por 744 mulheres, que representa 85% das mulheeeseglizaram o pré-natal e 78% do total
de mulheres entrevistadas. As maternidades 4 ganfas que apresentaram as maiores
propor¢cdes de mulheres que conheciam o fato detezalizado teste anti-HIV durante o
pré-natal, com 94 e 97% respectivamente.

Um total de 34% dos exames anti-HIV realizados ntera pré-natal ocorreram no 1°
trimestre, 43% no 2° trimestre, 21% no 3° trimesigegestacao e 3 % ndo sabiam em que
trimestre da gestacdo o exame foi realizado. A miatede 5 apresenta a maior proporgéao
(68%) de gestantes que realizaram o exame antifdl\L° trimestre de gestacéo, ao passo
que na maternidade 2 apenas 24% realizaram o exatfetrimestre de gestacgao.

Quanto ao resultado do teste anti-HIV realizadpmenatal, segundo a informacéo da
mae, 79% disse ser negativo e 21% disse ndo sabsultado do teste anti-HIV realizado no
pré-natal. Essa proporcdo oscila entre as matelesdasendo que na maternidade 3 se
encontra a maior proporcao (98%) de mulheres dataram ser negativo o resultado do teste
anti-HIV realizado durante o pré-natal, e na matiagie 2 encontra-se a maior propor¢ao
(23%) das mulheres que relataram desconhecer lbacksalo teste.

De acordo com o prontuario médico, 75% dos respdtastavam registrados como

ignorados e 25% como resultado negativo do testeH#évi realizado no pré-natal. Na
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maternidade 2, 92% das gestantes foram regist@masstatus ignorado do teste anti-HIV

realizado no pré-natal e a menor proporcdo de tregisgnorados pelo servico (50%) se

encontra na maternidade 4.

Tabela 4 — Caracteristicas hospitalares por hdsgmtégo da crianca, municipio do

Rio de Janeiro, 2006.

Caracteristicas Hospitalares Hospital Total
1 2 3 4 5
Sabe da Nio Sej 62 (16%) 73 (26%) 76 (35%) 17 (53%) 11 (31%) 239}
realizacdo do Sim 330 (84%) 203 (74%) 144 (65%) 15 (47%) 24 (69%) {[7EN)
teste rapido
Recebeu N3o 201 (52%) 139 (52%) 154 (72%) 21 (72%) 15 (50%) E80%0)
explicacdo da Sim 188 (48%) 130 (48%) 60 (28%) 8(28%) 15 (50%) 440A%)
realizacdo do
teste rapido
Sabe o resultado Sabe o 247 (64%) 100 (37%) 83 (39%) 7 (24%) 13 (43%) 4&N)
do teste rapido resultado
N3o sabe 142 (36%) 169 (63%) 131 (61%) 22 (76%) 17 (57%) @2D6)
Momento do Antes do parto 215 (55%) 198 (76%) 162 (75%) 28 (90%) 26 (74%) @290)
resultado do teste e nao sabe
rapido (segundo a Depois 145 (45%) 63 (24%) 54 (25%) 3 (10%) 9 (26%) 283432
mae) do parto
Tipo de parto Normal 274 (70%) 192 (70%) 145 (66%) 17 (53%) 14 (40%) @¥%2b)
Ceséarea 118 (30%) 84 (30%) 75 (34%) 15 (47%) 21 (60%) 3ABK)
Querer N3o 192 (49%) 80 (29%) 104 (47%) 7 (23%) 18 (51%) 44K%)
amamentar ao Sim e mais 197 (51%) 196 (71%) 116 (53%) 24 (77%) 17 (49%) (EBW0)
nascimento OouU menos
Profissionais N3o 270 (69%) 226 (82%) 168 (77%) 28 (90%) 34 (97%) {[&Bk)
escutamamae  Sim e mais 122 (31%) 50 (18%) 51(23%) 3(10%) 1(3%) 227 (24%
OuU Menos

Todas as mulheres que participaram do estudo aealiz 0 teste rapido anti-HIV

durante a internacdo hospitalar para o parto ma® agnaternidades pesquisadas. Ao serem

perguntadas se realizaram o teste rapido, 75%afmterem feito o teste rapido no hospital

e 25% relataram ndo saber sobre a realizacéo worégsdo durante o periodo de internacao

para o parto. A maternidade 1 apresenta a maiqopgéao (84%) de mulheres que afirmam

saber sobre a realizacdo do teste rapido, ao prEs®3% das mulheres na maternidade 4
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relataram nao saber sobre a realizacédo do testrapti-HIV realizado durante a internacéo
para o parto.

Um total de 530 (57%) mulheres participantes dagyiea respondeu nao terem
recebido explicacdo sobre a realizacdo do testdadpma proporcdo maior de nao receber
explicacéo sobre o teste rapido anti-HIV ocorremagernidade 4 (74%).

Quanto ao resultado do teste rapido realizado n@rmdade, 52% das gestantes
relataram ndo conhecer o resultado do teste. Armdéele 4 foi a que apresentou a maior
proporcao (76%) de gestantes que desconhecem ltadesdo exame realizado no hospital,
enquanto que a maternidade 1 apresentou a maiqorgém (64%) de gestantes que
conheciam o resultado do teste rapido anti-HIV.

Receber uma ou duas informacdes sobre o testeoraptdve presente em 52% das
respostas, 27% receberam todas as informacoeentfsrao teste e 21% ndo receberam
nenhuma informacao referente a realizacéo do tégigo anti-HIV. A maternidade 1 é a que
mais fornece as trés informacgdes (37%) referertésste rapido as mées. A maternidade que
apresenta a maior propor¢cédo de ndo fornecer nenmforenacdo sobre o teste rapido anti-
HIV & parturiente foi a maternidade 4, onde 47% mhatheres relataram ndo ter recebido
nenhuma informacé&o sobre o teste rapido realizadwapital.

Quando perguntadas sobre o momento do resultatestdorapido, 67% das mulheres
participantes da pesquisa ou n&o conhecia o rdsutita teste, ou o conhecimento sobre o
resultado do teste rapido ocorreu antes do pastq@asso que para 33% o conhecimento
ocorreu apos o parto. A maternidade 4 foi a quesamtou a menor propor¢cdo (10%) de
conhecimento do resultado apds o parto, e a quEssauou a maior propor¢do, 45%, de
resultados fornecidos apds o parto foi a matereidad

Com relacao ao tipo de parto, 642 (67%) mulheresmricsubmetidas ao parto normal,

enquanto 33% realizaram parto cesareo. A matataifidoi a que apresentou o maior indice
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de parto cesareo, 60% dos partos realizados nodoed a maternidade 2 apresentou 0s
menores indices de parto cesareo, 30% dos padimados no periodo.

A manifestacdo da vontade de querer amamentaraaegarto foi manifestada por
58% das puérperas participantes do estudo. A nidaéel® 4 foi a que apresentou o maior
indice de mulheres que manifestaram vontade de antamem sala de parto com 77% de
respostas positivas, e a maternidade 5 apresemtmion indice de repostas negativas frente a
amamentacao em sala de parto, com 51% de respesfatvas.

Para 58% das mulheres entrevistadas os hospitaitags 0 que elas tém a dizer ou
escutam mais ou menos. O hospital com maior intkceespostas negativas quanto a escuta

da mée foi a maternidade 5 com 51% de respostadives)
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5.2 Anélise pelo Estimador Produto de Kaplan-Meier

O tempo mediano de inicio do aleitamento matermadéo90 minutos (IC 95%: 63—
120), sendo que a probabilidade de mamar na parheira apds o parto foi de 0,48.

Grafico 1 — Curvas de sobrevida do tempo até agwammamada em Hospitais Amigos da
Crianca, Rio de Janeiro, 2006.
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As tabelas abaixo mostram as andlises realizadasrggodo de Kaplan-Meier, bem

como o tempo mediano e o respectivo intervalo déaaca de 95%.
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Tabela 5 — Tempo mediano até a primeira mamadandegraracteristicas maternas
socioecon6micas e demograficas nos hospitais andgosrianca, municipio do Rio de
Janeiro, 2006.

Variaveis N (%) Mediana IC (95%) Teste de
(Minuto) Peto
Cor
Branca 252 (28%) 60 40 - 65 0.000269*
Nao Branca 653 (72%) 105 86 -120
Escolaridade
Nenhum 19 (2%) 360 90 -720
1 a4 anos 64 (7%) 60 36-120 0.0458*
5 a8 anos 310 (34%) 80 60 — 120
Mais de 9 anos 512 (57%) 90 64 — 120
Situacdo Conjugal
Possui companheiro 792 (87%) 89.5 60 — 110 0.334
N&o possui companheiro 113 (13%) 120 60 — 241
Idade Materna
Até 19 anos 245 (27%) 60 60 - 120
20 a 29 anos 585 (65%) 90 60 - 120 0.3
30 ou mais 75 (8%) 120 60 — 200
Renda
Sem Renda 410 (46 %) 85 60-120 0.0893*
Até 1 Salario Minimo 248 (27%) 120 90 - 180
Mais de 1 salario Minimo 247 (27%) 60 40-110

Nas caracteristicas maternas, a mediana do tentpoapandes com cor branca (60
minutos; IC 95%: 40-65), ter de 1 a 4 anos de asdalde (60 minutos; IC 95%: 36—120) e
ganho materno superior a 1 salario minimo (60 rosulC 95%: 40-110), foram menores
que seus complementares e estatisticamente sgivéis no Teste de Peto (p<0,001,
p=0,0458, p=0,0893, respectivamente).

A idade materna foi analisada como variavel caieggoelo Kaplan-Meier e como
continua pelo modelo de Cox. Idade materna nacsapt® significancia estatistica ao ser
analisada de forma categorizada pelo Kaplan-Mere0,813), e analisada de forma continua
ela passa a ser estatisticamente significante\as dé significancia de 10% (p=0,049). Ao
ser realizado um spline da idade materna, enceetiama associacdo linear com o tempo,
sendo que o p-valor da linearidade encontradodgy=D,051, contra p=0,470 na associacao

nao-linear.
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Tabela 6 — Tempo mediano até a primeira mamadandegwaracteristicas
reprodutivas, do recém-nato e do pré-natal nositagsamigos da crianga, municipio do Rio
de Janeiro, 2006.

Variaveis N (%) Mediana IC Teste de
(Minuto)  (95%) Peto

Paridade
Primipara 356 (40%) 75 60 — 120
Multipara 426 (47%) 90 60 — 120 0.951
Grande Multipara (4 ou mais) 118 (13%) 90 60 — 180
Sexo do bebé
Feminino 445 (49%) 100 75-120 0.944
Masculino 455 (51%) 70 60 — 120
Trimestre que iniciou o pré-natal
1° trimestre 312 (38%) 90 60 — 120 0.858
2° trimestre 412 (50%) 85 60 — 120
3° trimestre 100 (12%) 105 60 — 240
Numero de consultas no Pré-natal
0 78 (9%) 89.5 45 -180
la3 98 (11%) 77.5 60 — 180 0.529
4a6 283 (31%) 66 60 — 120
7 ou mais 437 (49%) 110 72-120
Realizac&o de exame anti-HIV no
pré-natal
Nao 186 (21%) 90 60 — 120
Sim 701 (77%) 90 60 — 105 0.378
N&o sei 18 (2%) 235 60 — 660

Trimestre em que foi realizado o
exame anti- HIV

1° trimestre 235 (33%) 95.5 60 — 138 0.57
2° trimestre 302 (43%) 60 60 — 120
3° trimestre 147 (21%) 102.5 60 — 150
Nao sabe 18 (3%) 120 20 -900

Status prévio (segundo prontudrio)
Negativo 674 (75%) 75 60 —-105 0.0685*
Ignorado 228 (25%) 120 65 — 180

Nas variaveis relacionadas ao pré-natal, apengats previo, segundo o prontuario,
apresentou curvas de sobrevida com diferencasgtamente significativa ao Teste de Peto.

Para o status negativo a mediana do tempo foi aeif&tos (IC 95%: 60—105)
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Tabela 7 — Tempo mediano até a primeira mamaddog@tais amigos da crianga,

municipio do Rio de Janeiro, 2006.
|

Variaveis N (%) Mediana IC (95%)  Teste de
(Minuto) Peto
Hospital

Hospital 1 365 (40%) 375 345 — 423

Hospital 2 271 (30%) 30 30-30 0*
Hospital 3 213 (23%) 40 30-50

Hospital 4 23 (3%) 20 15-30

Hospital 5 33 (4%) 420 215 -660

Puérpera sabe da realizagdo do teste rapido
anti-HIV no hospital
Nao 225 (25%) 55 30 -60 <0,001
Sim 680 (75%) 120 90 - 135 *
Puérpera recebeu explicacédo sobre a
realizacdo do teste rapido anti-HIV

N&o 504 (57%) 60 60 — 90 <0,001

Sim 379 (43%) 120 105 - 180 *
Puérpera sabe o resultado do teste rapido

Sabe o resultado 423 (48%) 180 120-210 <0,001

N&o sabe o resultado 460 (52%) 60 40 - 60 *
Quando soube o resultado do teste rapido

Antes do parto e ndo sabe 602 (68%) 60 49 - 60 <0,001

Depois do parto 282 (32%) 240 180 — 348 *
Tipo de parto

Normal 625 (69%) 60 60— 75 <0,001

Cesarea 280 (31%) 210 120 - 360 *
M&e queria colocar o bebé no peito na sala
de parto

N&o 383 (42%) 120 95-174 <0,001

Sim e mais ou menos 519 (58%) 60 56 - 75 *
Profissionais escutam a mae

Sim 691 (76%) 66 60-90  0.00551*

Mais ou Menos e N&o 214 (24%) 136 110 -189

Nas variaveis hospitalares, o hospital, saber alizegdo do teste, receber explicagéo,
saber o resultado do teste, saber o resultadosldp@arto, 0 momento do resultado segundo
0 prontudrio ser depois do parto ou ignorado, peesarea, ndo querer colocar o bebé no
peito e a mae informar que é mais ou menos ou @oi€ mscutada pelo hospital foram fatores
que postergaram o inicio do aleitamento materno ndmacomparado aos seus
complementares.

Quando analisamos os hospitais percebemos que &rabararacteristicas referentes
as puérperas ndo sejam tdo préoximas, o tempoiatéi@ do aleitamento materno forma dois

grupos distintos quanto ao padrdo de tempo. Aoisamalos as curvas de sobrevida
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estratificadas por Hospital, percebemos dois gruastintos. Os hospitais 1 e 5 apresentam
padrdo de manejo mais restritivo no tocante adoirdo aleitamento materno, enquanto 0s

hospitais 2, 3 e 4 apresentam condutas mais &ainlias quanto ao inicio da amamentacéo.

Grafico 2 — Curvas de Sobrevida do tempo até coimi@ amamentacao por Hospital Amigos
da Crianca, Rio de Janeiro, 2006.
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Como o risco de iniciar a amamentacéao foi difexett longo do periodo para as maes
gue foram internadas nos hospitais 1 e 5 compa@asas que foram nos hospitais 2, 3 e 4,
a analise foi desenvolvida separadamente de acomopadrées de condutas facilitadoras e

hospitais mais restritivos quanto a conduta.
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Grafico 3 — Curva de Sobrevida do tempo até oardei amamentacéo por conduta restritiva
em hospitais Amigos da Crianga, Rio de Janeiro62(6-398).
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Grafico 4 — Curva de Sobrevida do tempo até o anida amamentacdo por conduta
facilitadora em hospitais Amigos da Crianca, Riddeeiro, 2006. (n=507)
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As tabelas abaixo mostram as andlises realizadasyy@odo de Kaplan-Meier, bem
como o tempo mediano e o respectivo intervalo defimoca de 95%, para as duas
caracteristicas observadas nas maternidades, asres#iitivas em relacdo as condutas de

aleitamento e as com condutas mais facilitadoras.



86

Tabela 8 — Analise de sobrevida do tempo decodmmascimento até a primeira mamada
pelo método Kaplan-Meier em mées soronegativagaeplzaram o teste rapido anti-HIV em
Hospitais Amigos da Crianca do municipio no RioJdeeiro de acordo com Caracteristicas
socioecondmicas e demograficas.

Variaveis Hospitais Restritivos Hospitais Facilitadores
N (%) Mediana Teste N (%) Mediana Teste
(IC-95%) de Peto (IC-95%) de Peto
Cor
Branca 94 (24%) 360 (264 —456) 0.468 158 (31%) 30(20-30) 0.0111*
Nao Branca 304 (76%) 380 (360 — 480) 349 (69%) 30 (30 -—40)
Escolaridade
Nenhum 9 (2%) 368 (120 — Inf) 10 (2%) 90 (10 — Inf)
1l a4 anos 22 (6%) 296 (240 - 600) 0.568 42 (8%) 30 (20 - 50) 0.201
5 a 8 anos 125 (31%) 392 (345 — 540) 185 (37%) 30 (30 —40)
Mais de 9 anos 242 (61%) 380 (302 — 475) 270 (53%)  30(30 - 40)

Situagéo Conjugal
Possui companheiro 347 (87%) 376 (355—-456) 0.763 445 (88%) 30 (30— 30) 0.34

N&o possui 51 (13%) 360 (273 — 720) 62 (12%) 38 (30 — 55)
Idade Materna
Até 19 anos 104 (26%) 312 (241 — 420) 141 (28%) 30 (30 — 49)
20 a 29 anos 257 (65%) 395 (360-480) 0.21 328 (65%) 30 (30 — 35) 0.852
30 ou mais 37 (9%) 600 (258 — 840) 38 (7%) 30 (20 - 60)
Trabalho e Renda
Sem renda 198 (50%) 355 (279 —420) 0.0734* 212 (42%) 30 (30 - 35) 0.316
Até 1 Saléario Min. 114 (28%) 395 (345 —523) 134 (26%) 40 (30 —60)
Mais de 1 salario Min. 86 (22%) 513 (360 — 600) 161 (32%) 30 (30 — 30)

Quando analisamos os fatores que estdo associado dempo até o inicio do
aleitamento materno estratificados por hospitamm cona conduta mais conservadora frente
ao aleitamento materno, e, por hospitais maisifaddres da amamentagao, encontramos
fatores que sdo comuns aos dois modelos e fatoeessgdo associados especificamente a um
dos estratos.

Nas caracteristicas socioecondmicas, demograicaaternas a diferenca de tempo na
covariavel cor apresenta-se estatisticamente gignte nos hospitais com condutas mais
facilitadoras da amamentacdo. Nos hospitais matstieos quanto ao inicio do aleitamento
materno a covariavel trabalho e renda apresenttredc¢a ao nivel de 10% de significancia.
As demais covariaveis nao apresentam diferencaifisgme ao teste de Peto. Se
compararmos a analise anterior, quando os hosp#stgvam agrupados vemos que a

escolaridade deixa de ser significante ao nivdlQ3é.
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Tabela 9 — Analise de sobrevida do tempo decodmmascimento até a primeira mamada
pelo método Kaplan-Meier em mées soronegativageplzaram o teste rapido anti-HIV em
Hospitais Amigos da Crianca do municipio no RioJdeeiro de acordo com caracteristicas

do pré-natal.
Variaveis Hospitais Restritivos Hospitais Facilitadores
N (%) Mediana Teste N (%) Mediana  Teste
(IC-95%) de Peto (IC-95%) de Peto
Paridade
Primipara 163 (41%) 360 (284 — 442) 193 (39%) 30 (30 - 40)
Multipara 184 (46%) 420 (360 —540) 0.319 242 (48%) 30(30-35) 0.791
Grande Multipara (4 ou +) 51 (13%) 360 (210 — 540) 67 (13%) 30 (30 - 60)
Sexo do bebé
Feminino 208 (52%) 336 (275-420) 0.072* 237 (47%) 30(30-38) 0.904
Masculino 189 (48%) 422 (360 — 560) 266 (53%) 30 (30 —40)
Trimestre que iniciou o pré-natal
1° trimestre 153 (41%) 322 (246 -402) 0.618 159 (35%) 30 (25-30) 0.39
2° trimestre 178 (48%) 420 (360 — 540) 234 (52%) 30 (30 —40)
3° trimestre 40 (11%) 420 (300 — 720) 60 (13%) 30 (20 - 60)
Numero de consultas no Pré-natal
0 26 (7%) 450 (284 — 720) 52 (11%) 33 (30 - 60)
la3 36 (9%) 420 (273 -548) 0.994 62 (12%) 50 (30 -60) 0.22
4a6 120 (30%) 384 (352 — 540) 163 (33%) 30 (30 - 30)
7 ou mais 216 (54%) 360 (300 — 456) 221 (44%) 30 (30 —40)
Realizagdo de exame anti-HIV no
pré-natal 72 (18%) 360 (284 —535) 114 (22%) 35 (35— 45)
Nao 316 (79%) 380 (322-456) 0.342 385(76%) 30(30-30) 0.236
Sim 10 (3%) 573 (352 — Inf) 8 (2%) 60 (30 —Inf)
N&o sei

Trimestre em que foi realizado o
exame anti- HIV

1° trimestre 124 (39%) 360 (240 — 442) 111 (29%) 30 (30-35) 0.215
2° trimestre 118 (38%) 400 (311 —540) 0.333 184 (47%) 30 (30 — 40)
3° trimestre 67 (21%) 420 (320 — 600) 80 (21%) 30 (25 — 50)
N&o sabe 7(2%) 810 (383 — Inf) 11 (3%) 15 (10 — Inf)

Status prévio (segundo

prontuario)
Negativo 280 (71%) 360 (322-420) 0.39 394 (78%) 30(30-30) 0.588
Ignorado 115 (29%) 459 (311 — 585) 113 (22%) 30 (30 — 60)

Nas covariaveis relacionadas ao pré-natal pardhaspitais com condutas mais
conservadoras quanto ao inicio do aleitamento mater sexo do recém-nascido apresenta
diferenca significativa ao nivel de 10% no testePé¢o. Nos hospitais com condutas mais
facilitadoras frente ao inicio da amamentacdo a&arGoveis referentes as caracteristicas do

pré-natal ndo apresentaram diferenca ao testetdedBeacordo com o nivel de significancia

adotado. Quando comparadas com a analise anteristatus prévio deixa de apresentar
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significancia apo0s a estratificacdo por hospitaes atordo com a conduta no inicio do

aleitamento materno.

Tabela 10 — Analise de sobrevida do tempo decodaoascimento até a primeira mamada
pelo método Kaplan-Meier em mées soronegativageplzaram o teste rapido anti-HIV em
Hospitais Amigos da Crianca do municipio no RioJdeeiro de acordo com Caracteristicas

Hospitalares.
Variaveis

N (%)

Hospitais Restritivos

Mediana
(IC — 95%)

Teste de

Peto

Hospitais Facilitadores

N (%)

Mediana
(IC — 95%)

Teste de
Peto

Sabe da realizacdo do teste
rapido no hospital

Nao 67 (17%)
Sim 331 (83%)
Recebeu explicagédo sobre o teste
rapido
Nao 203 (52%)
Sim 188 (48%)

Sabe o resultado do teste rapido

Sabe o resultado

N&o sabe
Quando soube o resultado do
teste rapido

Antes do parto e

nao sabe

Depois do parto
Tipo de parto

Normal

Cesarea
Mé&e queria colocar o bebé no
peito na sala de parto

Nao

Sim e mais ou menos
Profissionais escutam a méae

Sim

Mais ou menos e ndo

242 (62%)
149 (38%)
229 (58%)
167 (42%)
282 (71%)
116 (29%)
196 (50%)
199 (50%)

284 (71%)
114 (29%)

360 (258 — 600)
376 (360 — 445)

316 (260 — 383)
420 (365 — 535)
420 (360 — 523)
320 (255 — 390)
302 (240 — 375)
486 (402 — 600)
240 (198 — 300)
924 (853 — 1140)
360 (300 — 480)
396 (360 — 490)

382 (320 — 480)
360 (300 — 510)

0.755

0.0347*

0.117

9.2e-05*

O*

0.773

0.884

158 (31%)
349 (69%)

301 (61%)
191 (39%)
181 (37%)
311 (63%)
373 (76%)
115 (24%)
343 (68%)
164 (32%)
187 (37%)
320 (63%)

407 (80%)
100 (20%)

30 (25 — 30)
30 (30 — 40)

30 (30 - 30)
30 (30 — 45)
35 (30 — 50)
30 (30 — 30)
30 (30 — 30)
50 (30 — 60)
30 (30 - 30)
50 (38 — 60)
35 (30 — 50)
30 (25 — 30)

30 (30 - 30)
35 (30 — 60)

0.207

0.116

0.104

0.000652*

1.59e-05*

0.000886*

0.313

Na andlise anterior todas as covariaveis das eaistitas hospitalares apresentavam

significancia estatistica ao nivel de 10% no tdstéeto. Apds a estratificacdo por hospitais

com diferentes condutas frente ao inicio do alestsion materno algumas covariaveis perdem

a significancia e outras apresentam diferencascoass de sobrevida apenas para um ou

outro modelo.
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Receber explicacéo sobre a realizacao do testorapii-HIV, momento do resultado
do teste e tipo de parto, foram covariaveis quapsesentaram estatisticamente significativas
ao nivel de 10% no teste de Peto para os hospiaiscondutas mais restritivos frente ao
inicio do aleitamento materno.

Para os hospitais com condutas mais facilitad@ss;ovariaveis que apresentaram
significancia estatistica ao nivel de 10% no testd’eto foram o momento do resultado do
teste rapido anti-HIV realizado no hospital durantperiodo de internacdo para o parto, o
tipo de parto, e se a mae queria colocar o belp&iho na sala de parto.

Foram fatores comuns aos dois modelos o0 momentesiidtado do teste rapido anti-

HIV realizado durante o periodo de internacao pagrarto e o tipo de parto.

5.3 Analise Hierarquizada

Com base na analise univariada pelo estimadoruprode Kaplan-Meier e por
critérios epidemioldgicos baseado na literaturaypisada, foi formulado um modelo tedrico-

conceitual de analise hierarquizada para o inigialditamento materno.



Figura 1: Modelo Hierarguizado para o Inicio do Aleitamento Materno erm Hospitais Amigos da Crianga do Municipio do Rio de Janeiro, 2006
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As analises para identificar as associacdes foraatizadas segundo a conduta

hospitalar frente ao inicio do aleitamento matemoseja, hospitais com condutas restritivas

e hospitais com condutas facilitadoras para oadrdoi aleitamento materno. Os resultados dos

modelos se encontram nas tabe

Tabela 11- Modelo Hierarquizado dos fatores retaaios com o tempo até o inicio do aleitamento

las abaixo.

materno em Hospitais com condutas facilitadoragdéra amamentacao.

Fatores de Risco para Inicio
Tardio

Cor: Nao branca
Escolaridade
9 ou mais
5a8
la4d
Nenhum

Modelo 1
RR (IC 95%)

1.271 (1.050-1.541)*

1.087 (0.700-1.690)
1.260 (0.808-1.965)
0.783 (0.466-1.317)
2.326 (1.095-4.926)*

Modelo 2
RR (IC 95%)

1.284 (0.990-1.566)*

0.988 (0.606-1.534)
1.159 (0.702-1.808)
0.740 (0.406-1.280)
0.415 (0.120-0.949)*

Modelo 3
RR (IC 95%)

1.203 (0.952-1.520)

1.115 (0.694-1.792)
1.303 (0.798-2.128)
0.955 (0.528-1.724)
0.477 (0.174-1.307)

Trimestre em que iniciou o pré-natal
1° trimestre
2° trimestre
3° trimestre
Numero de consultas no pré-natal
0
l1a3
4a6
7 ou mais
Trimestre do exame anti-HIV
1° trimestre
2° trimestre
3° trimestre
Nao sabe

1,00
1.025 (0.837-1.308)
1.536 (0.913-1.989)**

NA

1.099 (0.761-1.330)*

0.783 (1.076-2.306)*
1,00

1,00
1.009 (0.767-1.288)
0.920 (0.644-1.216)
0.537 (0.258-1.111)*

1,00
1.072 (0.813-1.414)
1.857 (1.163-2.967)*

NA

1.096 (0.744-1.613)*

0.798 (0.607-1.047)*
1,00

1,00
1.004 (0.771-1.309)
0.931 (0.672-1.290)
0.425 (0.194-0.932) **

Momento do resultado do teste rapidc
Depois do parto
Tipo de parto: Ceséareo
Queria amamentar: Sim e mais ou me

10S

1.454 (1.116-1.894)*
1.750 (1.381-2.217)%*
0.820 (0.657-1.022)*

Saidas dos modelos

I-likelihood -2666.361 -1809.438 -1780.633
R? 0.039 0.065 0.145
*0.05<p>0.1
** n<0.05
#4<0.001

No modelo 1 a cor ndo branca e possuir nenhumdaesieale foram fatores que
postergaram o inicio do aleitamento materno nogpiteas com condutas facilitadoras frente
ao inicio da amamentacédo. Ao construir o0 modelco®) as variaveis intermediarias, essas
no terceiro

variaveis do modelo 1 se mantiveram significativas. Iniciar o pré-natal

trimestre, ter realizado numero insuficiente desattas ou mais de 7 consultas no pré-natal, e
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ter sido realizado o exame anti-HIV no segundodsire da gestacdo foram fatores que nao
favoreceram o inicio da amamentacao.

Ao acrescentar no modelo 3 as variaveis mais praisi ao desfecho, a cor ndo branca
e nao possuir escolaridade deixaram de ser sigtifes, possivelmente por terem seus
efeitos mediados pelas variaveis desse nivel. Naessielo, 0 conhecimento do resultado do
teste rapido anti-HIV realizado no durante o pevidd internacéo para o parto ser depois do
parto e parto cesareo foram fatores que postergaramicio da amamentacdo. O fato de
guerer amamentar na sala de parto, ou ter davidast@ a essa vontade, foi um fator de
favoreceu o inicio da amamentacao.

A inclusao das variaveis do modelo 2 dobrou o pddegxplicacdo da covariancia do
modelo, porém ainda pouco da covariancia foi eaghc(6,5%). A inclusdo das variaveis do

modelo 3 aumentou o poder de explicacdo da coaai@o modelo para 14,5%.

Tabela 12 — Modelo Hierarquizado dos fatores retemlos com o tempo até o inicio da
amamentacao em Hospitais com condutas restritieatefa amamentacao.

Modelo 1 Modelo 3
RR (IC 95%) RR (IC 95%)
Escolaridade
8all 0.735 (0.417-1.366) 0.667 (0.369-1.205)
4av 0.738 (0.413-1.406) 0.759 (0.415-1.389)
la3 0.468 (0.245-1.022)** = 0.509 (0.249-1.038)*
Nenhum 0.751 (0.321-1.880) 0.737 (0.307-1.770)
Idade materna 1.016 (1.000-1.028)** 1.011 (0.995-1.027)
Momento do resultado do teste rapidc
Depois do parto 1.649 (1.346-2.020)***
Tipo de parto: Cesareo 3.831 (3.030-4.854)***
Saidas dos modelos
I-likelihood -2075.282 -1980.664
R2 0.022 0.326
*0.05<p>0.1
** p<0.05
***p<0.001

No modelo dos hospitais com condutas mais conseraadquanto ao inicio da

amamentacao, ter pouca escolaridade (1 a 3 anoguenento da idade foram fatores que



93

retardaram o inicio da amamentacdo nas variaveimaidelo 1, o modelo das variaveis
distais em relacéo ao desfecho.

Quando analisado modelo 2, nenhuma das variaveisvdbintermediario apresentou
significancia estatistica ao nivel de 10% na aealis

No modelo 3, das variaveis proximais ao desfechmgeoestdo as variaveis
hospitalares, a idade materna deixa de apreseigaificincia, possivelmente por ser
mediada por variaveis que estdo nesse bloco. Tebido o resultado do teste rapido anti-
HIV realizado na maternidade depois do parto @ die parto ser cesareo foram fatores que
interferiram de forma negativa no desfecho. A is&tudas variaveis do nivel distal melhora
em cerca de 30% o ajuste do modelo.

Foram variaveis comuns nos dois modelos a escatijdtipo de parto cesareo e
momento do resultado do teste rapido anti-HIV sgod do parto.

A analise dos residuos do modelo 3 para os hospiain condutas facilitadoras
guanto ao inicio da amamentagdo mostrou boa priopatiade dos riscos, mostrando estar
bem ajustado aos dados.

Para os hospitais com condutas restritivas quaninieio da amamentacéo, a analise
dos residuos do modelo 3 mostra que o modelo pastae bem ajustado, pois nenhum dos

gréaficos sugere forte desvio de beta=0. As saidasabsiduos estdo no anexo 3.
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6. DISCUSSAO

O presente estudo permitiu verificar que o tempdiam® até o inicio da amamentacdo em
maes soronegativas que realizaram o teste rapitidi&h nos hospitais amigos da crianca no
municipio do Rio de Janeiro é maior que o recomaémgelo 4° passo da IHAC. Na analise com os
cinco hospitais o tempo mediano foi de 90 minutos.

Na analise dos resultados foi possivel caractefiz@gos de condutas hospitalares para as
usuarias do teste rgpido anti-HIV em relacdo aoptemté o inicio da amamentacdo: condutas
restritivas (2 hospitais) e condutas facilitaddBakospitais).

Constatamos que embora os cinco hospitais sejateraados como amigos da crianca, eles
possuem condutas diferenciadas quanto ao iniciandamentacdo na clientela de parturientes
submetidas ao teste rapido anti-HIV. O tempo medjzara os dois hospitais restritivos foi de 375
minutos, enquanto que para os trés hospitais tehiires da amamentacdo o tempo mediano de
inicio do aleitamento materno foi de 30 minutos,seja, 0 tempo mediano aumenta em mais de 10
vezes de acordo com a conduta hospitalar.

De acordo com a Pesquisa Nacional de DemografiatéeSde 2008 43% das criancas
brasileiras iniciaram a amamentacdo na primeira dervida. Essa prevaléncia € ainda menor na
regido sudeste, onde em apenas 37,7% das criancamidiada a amamentacdo conforme
preconizado no 4° passo. No presente estudo, apesar sido realizado em HAC, apenas 48% das
usuarias do teste rapido anti-HIV iniciaram a amaagio na primeira hora apds o parto. Nos
hospitais facilitadores da amamentacédo, 74% dashered conseguiram iniciar o aleitamento
materno na primeira hora de vida do recém-naseidguanto nos hospitais restritivos apenas 15%

iniciaram a amamentac&o na primeira hora aposto.par
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Mesmo em hospitais com condutas facilitadores danantacao a cor ndo branca e o fato da
mae nao ter escolaridade sédo importantes aspexti@gssque postergam o inicio da amamentacao.
As maes de cor negra, parda e as analfabetas pestansendo tratadas indevidamente como grupo
de risco para a infeccédo pelo HIV, e com isso, radata dos profissionais em relacéo a estas mées
pode estar sendo mais restritiva.

A influéncia da cor parece controversa na litemtar PND&’ de 2006 mostra que as maes
negras tém uma maior freqiéncia de inicio da am@p@&n na primeira hora apdés o parto. Ha
estudos que mostram que a cor ndo explica de raasigificativa o inicio da amamentafée
outros estudos mostram que a cor negra é um faepasterga o inicio da amamentacaa

Com relacédo a escolaridade materna, ndo foi ohtdayradiente do tempo até o inicio da
amamentacao de acordo com o nivel de escolarigeém fica evidenciado um risco maior de
postergar o inicio da amamentacdo nas mulheresesenlaridade. Na literatura pesquisada ha
evidéncia de que as maes com mais escolaridade emteammais rapido do que as maes com baixa
escolaridad®. De acordo com a PNDS de 2006, as mulheres seofagdade apresentam uma
propor¢cado maior de criangas que nunca foram amawh@sitporém quando analisada a proporcao de
criangas que iniciaram a amamentacdo na primeira #e vida, as mulheres mais escolarizadas
apresentam uma proporcao inferior quando compageiasilheres com menos escolarid&de

Nos modelos intermediarios as analises mostraradistatas para cada grupo de hospitais.
Para os hospitais com condutas consideradas dadcditiais quanto ao inicio da amamentacgdo, o
trimestre de inicio do pré-natal, o nUmero de chasie o trimestre em que realizou o exame anti-
HIV durante a gestacao, foram fatores que estivassuaciados com a amamentacao.

O fato de ter realizado o pré-natal ndo alterodfodma consistente a realizacdo do teste
rapido durante a internagdo para o parto. No periledrealizacdo da pesquisa, era indicado apenas
um teste anti-HIV durante a gestatad\o entanto, esta recomendacdo ndo foi observada n

hospitais amigos da crianca pesquisados, e aagabzdo teste rapido anti-HIV como rotina para
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grande parcela da clientela na maternidade gerau sohrecarga nos laboratérios e dessa forma
houve uma dificuldade no estabelecimento do fluxelikgada desse resultado em tempo habil para
gue a amamentacdo ao nascimento fosse promovida.

No nivel intermediario do modelo para os hospitaisr condutas conservadoras frente ao
inicio da amamentacédo, nenhuma das variaveis [Beslid apresentou associacdo com o tempo até
a primeira mamada. Nesses hospitais, os dadosesaggre o pré-natal ndo apresentou relevancia
frente a tomada de decisdo sobre o inicio da antag#@m pela equipe hospitalar. A conduta do
hospital € considerar todas as gestantes em rigicereiologico para o HIV independente da
realizacdo do pré-natal e, dessa forma o testdadpiti-HIV deixa de ser uma medida para ampliar
0 acesso ao diagnéstico da infec¢éie passa a ser uma rotina instituida dentro dgsitais Além
disso, é elevado o percentual de mées que nem spiEmexame foi feito e/ou desconhecem o seu
resultado (52%), mostrando que o aconselhamengappizado pelo Ministério da Saddeomo
fundamental para a construcdo de vinculo com atelieom vistas a troca de informacdes sobre o
significado dos possiveis resultados do testeHiiMie seu impacto na vida de cada usuaria, ndo
esta sendo levado em conta.

Nos hospitais com conduta failitadora, possuir fnena escolaridade” deixa de ser um fator
de risco e passa a ser fator de protecdo par&io ohh amamentacdo. Nessa analisefatores que
se mostraram de risco para o desfecho nos hospitaiscondutas facilitadoras foram “momento do
resultado do teste rapido depois do parto”, “pasareo” e “mae nao desejar amamentar ao
nascimento”. Para os hospitais com condutas coederas frente ao inicio da amamentagdo os
fatores de risco foram “momento do resultado dietegpido depois do parto” e “parto cesareo”.

De acordo com a literatura, o tipo de parto cesadpgesenta uma associacao negativa com o
inicio da amamentacao e, dessa forma persiste comaoimportante barreira na amamentacao ao
nascimentd®* 7483848714 autores que consideram o parto ceséareo fatiseb para a continuagao

da amamentacéo em 1 e 3 meses apds o nascimento
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Das mées pesquisadas, 33% foram submetidas a aiesanelo que essa proporcao variou
muito entre os hospitais. No hospital 5, apenas d8%maes tiveram parto normal, enquanto nos
hospitais 1 e 2, realizaram o parto normal 70%noizess.

A mediana de tempo para o inicio da amamentaca@ato normal foi de 60 minutos,
engquanto que para o parto cesareo a mediana fal@eninutos, um tempo quase quatro vezes
maior. Segundo a analise por condutas hospitalaresnpo mediano até o inicio da amamentacao
para o parto normal nos hospitais facilitadores 8@ minutos, ao passo que nos hospitais resgitivo
esse tempo € de 240 minutos, um tempo 8 vezesi@up@rtempo mediano para o inicio do
aleitamento materno no parto cesareo também apoesama grande diferenca de acordo com a
conduta hospitalar. Nos hospitais restritivos a iare € de 924 minutos e nos hospitais com
condutas facilitadoras a mediana de tempo foi deiBdtos, um tempo quase 18 vezes inferior.

De acordo com o preconizado pela Iniciativa Ho$pitaigo da Crianca80% das maes que
realizam parto normal e 50% das méaes submetidparém cesareo devem comecar a amamentacao
na primeira meia hora apos o parto. Dessa fornhaiciativa Hospital Amigo da Crianga considera
as especificidades relacionadas a cada tipo de pagstipula tempos diferentes de acordo com a
forma de parto. Independente da conduta hospitdéaser conservador ou facilitador ao inicio da
amamentacao, o tipo de parto cesareo persiste comiator desfavoravel para o estabelecimento
do inicio precoce da amamentacao. Assim, o pagéaree deve ter indicacdo criteriosa, pois ndo
apenas é um fator que posterga o inicio da amag@&mntaomo também pode se constituir em fator
de risco para a morbi-mortalidade materna e nebmptando empregado abusivamente.

A “intencdo de amamentar na sala de parto” s eptes associacdo significativa com o
desfecho nos hospitais facilitadores quanto a dandsso sugere que a decisdo materna pela
amamentacao fica fragilizada mesmo em Hospitaisgdmida Crianca, onde ainda existe uma

caréncia de sensibilizagdo da equipe de saudeaaaatitonomia da mulher perante a instituicao
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hospitalar. A pratica das normas e rotinas hogpealimpde um sentimento de anulacdo da vontade
da mulher, dificultando assim as acdes de ini@adi® puérpera.

O momento do resultado do teste-rapido ser postanoparto mostra mais uma vez a
fragilidade na operacionalizacdo do teste-rapide haspitais. Nos hospitais pesquisados, 0 sangue
das mulheres era colhido no préprio hospital eestetrapido anti-HIV era lido no laboratério dos
hospitais para posterior envio do resultado. Aitingfilo do teste rapido como rotina hospitalar
gerou uma sobrecarga nos servi¢os laboratoriasssadforma dificultou a entrega do resultado a
equipe da maternidade em momento oportuno.

O “momento do resultado do teste-rapido anti-HIYale do parto” apresentou consisténcia
e magnitude proximas nos dois modelos. Isso fdlvar de que o atraso no resultado do teste-
rapido tem um impacto semelhante e uma influérngimasma intensidade na postergacao do inicio
da amamentacéo, independente da conduta hospiléacilitar ou de se manter conservadora
frente ao inicio da amamentacao.

A partir dos modelos finais apresentados podemdficee que ha fatores que sdo comuns
independente da conduta hospitalar. Foram fataresegtiveram presentes em ambas as analises:
escolaridade materna, momento do resultado dortsio e tipo de parto.

Dos fatores que apresentaram associacdo com o ddcamamentacdo, 0s que postergaram
mais o inicio do aleitamento materno, independeiutetipo de conduta, foram o momento do
resultado do teste-rapido e o tipo de parto.

O momento do resultado do teste-rapido se constitidvidamente em uma barreira para o
estabelecimento da amamentacdo. O recomendadd/pekiério da Saudé? é que somente apés
um diagnostico positivo se dé inicio as conduta$ilaticas para minimizar os riscos da transmissao
vertical do HIV, como o uso do AZT injetavel infpafto e a contra-indicacdo ao aleitamento
materno. Percebemos, portanto, que a conduta ttegcdiesao inicio da amamentacdo em sala de

parto estd atrelada a uma pré-concepcdo de resuftasitivo para o HIV, antes mesmo do
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conhecimento do resultado desse teste. Esta medidasendo empregada de forma indevida, pois
Mesmo nOos possiveis raros casos positivos, satdidiente, pois ndo vem sendo acompanhada do
uso do AZT injetavel.

Para o modelo dos hospitais restritivos, as arsaisgerem que, quase 30% da variabilidade
do inicio da amamentacao € previsivel a partir algagdes das caracteristicas que se apresentam
como variaveis do nivel proximal ao desfecho, ga,deospitalares. Nos hospitais facilitadores
guanto a conduta, uma pequena parcela da varatdidlos dados é explicada pelo modelo
(R°=0,145), porém permanece um peso maior destadveasiproximais ao desfecho.

O estudo apresenta algumas limitacbes. N&o foiiymlsanalisar alguns fatores que, de
acordo com a revisdo bibliografica presente no @u&?l podem influenciar no inicio da
amamentacao, tais como: duracéo de trabalho de, pig de analgesia ou anestesia, condi¢des do
perineo, fatores psicossociais, suporte sobre antag& no pré-natal, condicdées dos mamilos,
suporte de companheiro no momento do parto, pdisstreimentos de coleta de dados néo versaram
sobre estas questdes.

Nao houve uma forma fidedigna de se obter o0 mon@mtesultado do teste rapido anti-HIV
durante o periodo de internacdo para o parto, psga informacdo ndo estava presente no
prontuério, e somente quando a data do teste ferantie da data do parto foi possivel estabelecer s
o teste foi anterior ou posterior ao momento deopdrambém a informac¢do quanto ao tempo até o
inicio da amamentagcdo ndo estava presente no pramte foi obtida através da entrevista com a
mae, sujeita a viés de memoria. No entanto, oanmeémto criterioso dos entrevistadores no sentido
de auxiliar as méaes a estimar este tempo com hasehararios das rotinas hospitalares, e de
registrar este dado com a maior acuracia possigatribuiu para minimizar este possivel viés de
informacdo. A dificuldade no registro dessa infogf também foi constatado em um estudo

realizado em Hospitais Amigo da Crianca em S&0d®aw0,5% dos prontudrios ndo traziam a
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informacdo do momento em que ocorreu o primeirdatonpele-a-pele entre a mae e o recém-
nascido e o inicio da amamentacéao.

Como todas as mées investigadas eram usuariasteéorépido anti-HIV, ndo foi possivel
investigar isoladamente a influéncia do teste mopte de inicio da amamentacédo, 0 que viria a
enriquecer a analise. Sugerimos outros estudoparplementar essa analise.

Apesar desta limitacdo, os resultados deste sditc@ms em importante instrumento para o
aprimoramento das estratégias de prevencao damism@o vertical, humanizacdo do aleitamento

materno, assim como a articulagéo entre essagpslit
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7 — CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto vemos que ha a necessidade desfongo maior para ampliar o acesso
das mulheres aos servi¢cos de atendimento as gestprmver um pré-natal adequado, integrado e de
gualidade, com inicio no primeiro trimestre, reati@o de 6 ou mais consultas; solicitacdo do teste
anti-HIV no primeiro trimestre e, de acordo coneeomendac&o n°. 05/47do Programa Nacional
de DST/AIDS, realizacdo de outro teste anti-HIVteieiro trimestre de gestacédo, com o resultado
disponivel em tempo habil para oportunizar a deint&rvencao pela equipe da maternidade. Além
disso, ha a necessidade de uma maior valorizacgwédonatal pelas maternidades, como levar em
consideracdo os exames realizados durante o acharpanto da gestacao.

Os resultados mostram a importancia de fatoregdgy@ operacionalizacao do teste rapido
anti-HIV na postergacao do inicio da amamentac&ose realizado o teste rapido anti-HIV como
rotina hospitalar torna-se evidente a fragilidadeststema em operacionaliza-lo a contento. Ha a
necessidade de implementar protocolos e fluxogradaguados para cada realidade hospitalar, e
essas condutas devem estar aliadas a uma humanidacatendimento, ndo esquecendo que a
mulher deve ter autonomia em suas decisfes. Ortgst anti-HIV necessita ser mais discutido e
ser reforcado o treinamento da equipe de saudeodeéos servicos hospitalares. Ha necessidade de
implementacdo das normas ja existentes quantoliaagi de nova testagem, aconselhamento e
consentimento por parte da parturiente, definigiidgesponsabilidades quanto a coleta e leitura do
teste e fornecimento do resultado em tempo oporampreferéncia dentro de 30 minutos seguintes
a admissdo da gestante, para a tomada de decisfto gas medidas profilaticas em caso de
resultado positivo antes do momento do parto.

Sugere-se que sejam revistas as formas de anotagSeprontuarios e evolugcbes de
enfermagem, de forma a se obter dados de melhdéidage. H4 a necessidade de se intensificar

programas de treinamento e sensibilizacdo dos sgrofiais de saude, bem como formas de
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promover a amamentacdo ao nascimento, buscandtégsis de melhor implementacdo do Passo 4
da IHAC.

Evidenciada a importancia das variaveis relaciasats maternidades no tempo até o inicio
da amamentacdo entre usuarias do teste rapiddHBhtros Hospitais Amigos da Crianca,
reiteramos a necessidade de reformular a pratispithtar para minimizar o impacto negativo
dessas condutas.

A luz dos resultados expostos sobre o impacto ste tépido anti-HIV no inicio precoce da
amamentacao sugerimos novos estudos de forma aaarapmodelo conceitual para orientar o
desenvolvimento de novas estratégias que componimam acdo integrada de promocao da
amamentacao e de prevencao efetiva da transmiss#zaiydo HIV.

Apoés a implantacdo da Iniciativa Hospital Amigo @aanca houve avancos significativos
nas praticas de aleitamento materno, e diante,disgesafio agora lancado a esses Hospitais é 0
estabelecimento de um novo compromisso, o de avalexvencdes que podem estar relacionadas a
postergacdo do inicio da amamentagdo. Faz-se aecessentendimento e integracdo das varias
politicas de saude instituidas, em prol de uma onajnalidade no atendimento do bindmio mae-
bebé. Ampliar o acesso ao diagndstico do HIV erig¢hor operacionalizar o teste rapido anti-HIV
nas maternidades, aprimorando as normas e contlogstalares para que seja preservado o

cumprimento do passo 4 nos Hospitais Amigos danCaia
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9. ANEXO

9.1 Anexo 1- Parecer do Comité de Etica
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9.2 Anexo 2- Questionario da Pesquisa

'U‘FF Questionario de Entrevista a Mae )
QUESTIONARIO|___ |||

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO
PreencheB ou 88 para néo se aplic,0u99 para ndo informadd?RONTUARIO]| | [ | | | | |

I. Identificacdo do questionario ENFERMARIA | | | LEITO| |

1. Nome da Unidade de Saude  (HMCD ou MAF ou M@NFF ou HUPE) I

2. Data da entrevist | I/] | |/] | 3. Entrevistador I |
4. Revisado por Il_I|5 Data || MV__ | IW__| 1|
6. Datadadigitacdd | |/|__|__ /| _|7. Digitador |

. Identificacdo da mée
8. Qual é o seu nomeegmpletd

9. Quantos anos vocé tem? |
10.Vocé sabe ler e escrever? 11.Qual foi a Ultima série que vocé completou ralel

0. Nao(vd aquestdo 1. Sim | || | |Série do Ensinol. fundamental 2.médio 3. superior ||
12. A sua cor ou raca €fer) 1.Branca 2.Preta 3.Amarela addR 5.Indigena |
13. Quantas pessoas moram rgl@;ua casa, contandohming? 1]
14. Vocé tem companheiro? 0. Naqva a questao 17 1. Sim ]
15. E o pai do seu bebé? 0. Nao 1. Sim |
16. Ha quanto tempo vocé esta com ele? |___|.anps e| | __ Jmeses
17. Vocé ja teve outros relacionamentos, além ddgaeu bebé? 0._ Ngod aquestdo 10 | | |
i8. Quantos relacionamentos vocé teve neste Uiimopalém do peﬁ .(?cl)n;eu bebé? |
19. Vocé trabalha? 0. Nao 1. Si(md a questdo 21| ||

20. E vocé estava trabalhando quando ficou gravidldao (va a questao 23 1.Sim |

21. Em qué vocé trabalha(va)? |

22. Vocé tem (tinha) carteira assinada? 0. Nao 1. Sim |

23. Vocé tem outro tipo de fonte de renda, coma@enaposentadoria ou biscate? 0. Ndo__|
1.penséo 2.aposentadorié8.biscate 4.outro
24 (caso a mae nao trabalhe, nem tenha outra fonteréleda, va a questéo 25)
Quanto vocé ganha (ou ganhava, quando ficoudgta ao todo? ) R$ | | | | .| |
25. Alguém (mais) na sua casa trabalha? . N&6(va a questao 27 1.Sim |||

26. E quanto esta(s) pessoa(s) ganha(sofpar, e anotarototal R$ | | | | | ||

Agora, vou fazer algumas perguntas sobrgasajue vocé pode ter ou ndo ter na sua c

27. Na sua casa tem: l.radio? 0. Nao 1. Sim .|
2.geladeira? 0.Nao .SIm 2. |
3.maquina dediaroupa? 0. Ndo 1. Sim 3|
4.linha de tele¢? 0. Nao InSi 4. |
5.televisdo? 0.Ndo .SIm 5. |

28. Qual é o nome do seu bebé? 1Séko 2.F | ||
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29. Em que data e hora (nome do bebé) nagceu? |/|__ |Vl ad__ || h|__|__|min
30. Vocé tenmoutros filhos? 0. Nao Simagtos? || ||
[l Dados sobre o pré-natal
31. Esta gravidez foi planejada? 0. Nao 1. Sim L
32. Vocé queria menino ou menina? 0. Meninal. Menina 2. Tanto fazia 3. Nenhunp__|
33. Vocé fez pré-natal? 0. Naqvad a questdo 45  1.Sim L |
34. Com quantos meses de gravidez comecou 0 paEnat L]
35. Quantas consultas de pré-natal vocé teve? L
36. E vocé fez algum exame de sangue durante algrdv 0. Néo 1.Sim L
37. Fez 0 exame da anemia? 0. Nao 1. Sim 2.Naosei || |
38. Fez o0 exame da sifilis? 0. Nédo 1. Sim 2.Néosei || |
39. Fez o exame da AIDS? 0. N&@ a questdo 45 1.Sim 2. N&o s@rd a questdo 45| |
40. Em que periodo da gravidez este exame da ADSifo? 0. N&o sei _|_|trimestre
41. Qual foi o resultado? 0.Negatifié a questdo 45 1.Positivo 2.N&o s¢va a questdo 45| | |
42. Foi feito outro exame para confirmar este tadol? L
0. N a questéo 45 1. Sim 2. Nao g@ia a questdo 45

43. Em que periodo da gravidez este outro exanfeifo? |__|trimestre
44. Qual foi o resultado deste outro exame? 0. Negativo 1. Positivo  2.Ndo || |
IV. Dados sobre 0 parto
45. Depois que vocé entrou no hospital para teg debfeito o exame de sangue da AIDS?

0. Nwa a questéo 51 1. Sim 2. Ndo sef@eo da AIDS |||
46. Expllcaram por que vocé precisava fazer estme® 0. Na¢va a questao 48 1. Sim L
47. O que explicaram? L]
48. Vocé sabe o resultado deste exame? 0. Negatil. Positivo 2. Ndo séva a questaod0 || |
49. Quando vocé ficou sabendo do resultado deasta&xantes do parto ou depois do parto?

0.taa do parto 1. Depois do parto 2.Naosei || |
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50

. Como vocé se sentiu fazendo este exame (hovemaste momento?

51

. Qual foi o tipo do seu parto? 1. Normal 2. Cesariana3. Forceps

52.

Vocé foi ajudada a colocar o bebé no peito penaar na sala de parto? 0. Nao
1. Sim(v4 & questao 56

53.

Falaram para vocé por que o bebé néo foi cdtona peito? 0. Nagva a questdo 55 1. Sim

54.

O que falaram(®m seguida a esta perguntzd a questao 56

55.

Mas vocé sabe por que ele ndo foi colocadeeriod 0. Ndo 1.Sim Por que?

56.

E perguntaram para vocé se vocé queria cotobabé no peito para mamar na sala de parto?
0. Na(va a questao 58 1.Sim

57.

O que vocé disse(em seguida a esta perguntea a questdo 59

58.

E vocé queriz

59.

Seu bebé ja mamou? 0. Nao 1. S{ma a questao 61
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60. Por que ndofem seguidavé a questdo 63

1. Status de HIV indefinido 2. Intercorrénciaterna 3. Intercorréncia com RN 4.6

61. Quanto tempo depois do parto o seu bebé maslafvez? 1 | |horas e|___| |minutos

62. E como esta sendo para vocé amamentar agora?

63.Vocé acha que nesta Maternidade eles escutam wogé tem a dizer sobre vocé e o bebé?

0. Néo 1.i8lau menos 2.Sim L
64.Por que?
LI
65.Vocé diria que o acompanhamento seu e do bal& Maternidade estd sendo:
1. Otimo 2. Bom 3. Mais ou menos 4. Ruim PB&ssimo L
66. Por que?

Muito obrigada.

V. Para ser preenchido pelo entrevistador ao fir entrevista

67. A cooperacdo da entrevistada foi: 1.0tin2aBoa 3.Mais ou menos 4.Fraca 5.Muitog
OBS
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9.3 Anexo 3— Analise de Residuos do modelo dos hospitais coondutas facilitadoras

frente ao inicio da amamentacao.

L Ziei00 10y (Heleg

Oo
5
o
°
°
o °
@ g 0 a0
L)
° °
o 500 oo
co oo
o o o o
oo 0w,
@ o oo
&o
T T T
al 0 al- 0c-
£le|00s58 10y (1Bleg
@ o%/ o o o @
o0 O o o
o g0 § °
o sg® e o 0
f
i
o WEFB O & ® a0
Ly @
e e%w,‘ L
|
|
I
|
O BT [ O W TG L1}
& o o ° o
'
comomg®m i | | ° g0
H f
H '
H I
H 1
H
v
“ Il
° ¢ cmmmompncg (|1 o oo @0 o
Y
s
' I
w00 s, || 1 o @
|
R
o oompoe Lo oo tm o ¢ o
\
I
. v
i W
@ 1 © © gaDo o
T o L 8 g
! L
o Nn @ ® oow * 3 oooow ° o
%, . o O 3 & g
T T T T T
¥ @ 0 G o

31 35 61 98 250

21

55

31 35 61 98 250

21

55

Time

Time

%
b4
°
= L)
L]
°
oo
° oo
@
° oo
°
'
T T T T T
08 09 oF 0z 0z-
fIe|00sa 10} (1)eleg
00
°
°
Lol
°
° o
°
oo
o @
o0
T T T T T
S 0 = al- Sl- 0z~

|l2|0ose 10} (1Jrlag

3 35 81 98 250

21

55

3 35 81 98 250

21

55

Time

Time

3 oMW 00 @O

00 o
'

Hes oo o
i
,

Zuaudwi Joj (1elag

31 35 61 98 250

21

55

@0

0L~ Sl-

Zle|oosa o) (1jeleg

Time

3 35 81 98 250

21

55

Time



116

N
so o w7, Te
e ®o?b e o L &
- oo 4 |lo? s oo
e
o © Qo®mogo | ;e o
!
!
o @o $00! wo So 6 66 o
o 1 o G o
&
% see ¥ 10 °
i
[N
D
5|
L W | @ b Xt LT3 E-2) @
- 3
4
i
@o wom o) bLioo oamg
i
B[
|
I
e
vl
N
b
o8 ¢ comvanmm ol oo o 0 080 o o w0
5
'
o
e
© oo ogaeec,_ o.,wnc o0 oW Ltee)
ol
o o aweodp Jogooo o oo e
(N
I
/
N o 0o aopgpocs wo o @oe o 0o
T R
N
ws m@ o \o o,aoc m @ o oo
o oo & ‘ o L
T T T T T T
L AlLEL o) (elag
o
@
o
o

cuaudwi Joj (1elag

31 35 61 98 250

21

55

31 35 61 98 250

21

55

Time

Time

o
T T
0 5
ZAUEaL o) (1=eg
o S
®
A
o
el <«
A
® o
so Lo
i
° oo 4 00 om0 0 0o
domem w00 o
i
i
- b= opo o
PR 17 A
T T T
0l S 0 5

|1pudsuoo Joy (Jeleg

3 35 81 98 250

21

55

3 35 81 98 250

21

55

Time

Time

T T T T
or 0g 0z oL

gAlLpaEL o) (elag

2 o
5 VE S o
e ° I o
s o oohord (e 0
o © o o [owe o°
como plf fo o oo
oy
o 6 O P o o Lo
o oo L@ o
)
% o plET o 2
v
I I
: |
J I
[ TR i Y @ Ww O
o or |[ % o0 e o
| 1
e @, ®wpidoen oo °
1
|
Vol
v
Ve
i
I
V]
COTPOLS 000 | GEDE® O CEE® O
[ I
o
R
oy
Vo
o0 mm o o ¢ fedowme o @ o @
[
[
wme o oo lo]de s ow oo
S
[
[
p
wope ¢ e ao o axop
; |
/ '
o on A o e
s o 3 %%
T T T T T

Z1audsuod 1oy (1eleg

35 61 98 250

31

31 35 61 98 250

21

55

Time

Time



117

@ O O GGR
B LR

@ @ oep ©

@ o oo

31 3 61 98 250

21

/
omp womo o | i com 0 o 0 =
i
“ !
Sl
oo guougmege [ foge wo® © °Lw
K [ w
o o, wwem AP
¥ 8 e n
T T ' _
| Z1eoweb Joj (1Jeleg
P
o L0 L \ o%om
o8 3 ! 90 Sqodep @
. ) PRI REEN L
R . do & ome o
]
00000, oo [
B 1
L
o o Woo ° [ IS Lot r
1 o,
o & e Y
P
i |
1 1 I~
v j
0w 0op o I (St
s R
'
1
. L @ smece o =
@ o o © ¢
° ooo °
o0 0O °r
o 00 O °
o0 WS =
4
T T ,

| Zieowoul Joj (1jeleg

Time

31 3 61 98 250

21

55

Time

Martingale

oo

°
°
T

200

onplsey

o om0 W @

98

81

3

Louedi oy (1Jeteq

indice

Time



118

T
1300
T
1300
o

o

T
850
T
850

T
600
o

o
T
600

Time
Time

600 850 1300

410

Time

9.4 Anexo 4 Andlise de Residuos do modelo dos hospitais com datas restritivas frente ao

ao

da amamentag

Ve

Inicio

7%

#IE|0358 1of (1Jeleg

oL-

L 1e|0358 Jo) (1Je1eg

T
0z-

0

92 180

20

92 180 300 410 8OO 850 1200

20

Time

Wepapep! 1o} ()eleg

T
al-

Zlejoosa Io) (e1eg

T
0z-

0t

92 180

20

92 180 300 410 GO0 830 1200

20

Time

| ZIEaWIOW o) (Jeleg

o

£1810358 1o (1JEleg

92 180 300

20

92 180 300 410 8OO 850 1200

20

Time



Betait) for tiparta

T
30

T
92

180

300 410

Time

Residuo

Martingale

100

T T
200 200

Indice

400

119



