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RESUMO

Introducdo: O aleitamento materno na primeira hora de vida proporciona inimeros
beneficios para a mae e o neonato. A equipe de satde tem o papel de apoiar o par mae e filho
para que o aleitamento materno na primeira hora ocorra de forma adequada. Objetivos: este
estudo teve como objetivo principal conhecer os fatores associados ao aleitamento materno na
primeira hora de vida na Regido Nordeste do Brasil, em 2010, ¢ no Distrito Federal, em
2011. Métodos: Foram realizados dois estudos: o primeiro, a partir de dados secundarios da
chamada Neonatal conduzida na Amazonia Legal e no Nordeste do pais. Foram incluidos
8.471 pares maes e filhos menores de um ano de idade, residentes na regido Nordeste, que
compareceram a campanha nacional de vacina¢do em 2010; e o segundo, com os dados
obtidos na Chamada Neonatal do Distrito Federal, considerou-se a amostra de 1.027 pares
maes e filhos que compareceram a segunda etapa da campanha de vacinagdo contra a
poliomielite no Distrito Federal, Brasil, em 2011. Para ambos os estudos o aleitamento
materno na primeira hora de vida foi a varidvel dependente. As varidveis independentes
foram: as caracteristicas sociodemograficas da mae e assisténcia ao pré-natal, parto, puerpério
e saude da crianga. A variavel independente: violéncia fisica, verbal e negligéncia no
momento do parto foi avaliada somente para o Distrito Federal. As razdes de prevaléncia,
bruta e ajustada, foram utilizadas como medida de associacdo e calculadas por regressdo de
Poisson para os dois estudos. Resultados: No Nordeste observou-se que 62,4% dos recém-
nascidos mamaram na primeira hora de vida. Tiveram menor probabilidade de amamentar na
primeira hora de vida os pares mae e filho que ndo permaneceram em alojamento conjunto
(RP = 0,13), as mulheres que tiveram cesarea (RP = 0,86), classificaram a qualidade da
assisténcia ao parto como satisfatéria, ruim ou muito ruim (RP = 0,91), tiveram pré-natal ndo
adequado (RP = 0,92), ndo tiveram acompanhante no pds-parto (RP = 0,92), ndo tiveram
acompanhante no parto (RP = 0,93) e avaliaram a qualidade da assisténcia recebida durante o
pré-natal como satisfatoria, ruim ou muito ruim (RP = 0,93). A tnica caracteristica materna
associada ao aleitamento materno na primeira hora foi idade menor que 20 anos (RP = 0,91).
No Distrito Federal encontrou-se prevaléncia de 77,3% de aleitamento materno na primeira
hora de vida. Os fatores que interferiram negativamente no aleitamento materno na primeira
hora foram: mae e filho que ndo permaneceram em alojamento conjunto apos o parto (RP =
0,28), mulheres que ndo realizaram o pré-natal de forma adequada (RP = 0,72) e que fizeram
cesarea (RP = 0,88). Conclusao: Os fatores associados ao aleitamento materno na primeira
hora de wvida, tanto no Distrito Federal quanto no Nordeste do Brasil, foram
predominantemente relacionados aos servigos de satide e as praticas dos profissionais,
portanto passiveis de modificagao.

Palavras-chave: Aleitamento materno; Campanhas de vacinagdo; Servigos de saude; Saude
materno-infantil; pré-natal; alojamento conjunto.



ABSTRACT

Introduction: Breastfeeding in the first hour of life provides numerous benefits to the mother
and the newborn. Health professionals should support the mother and children pair for the
breastfeeding in the first hour to happen properly. Objectives: This study aimed to understand
the factors associated with breastfeeding in the first hour of life in the Northeast of Brazil in
2010, and the Federal District in 2011. Methodology: Two studies were conducted: the first,
from secondary database of Neonatal Call conducted in the Amazon and in the Northeast of
Brazil. This study included 8,471 pairs mothers and children under one year of age, residents
in the Northeast, who attended the national vaccination campaign in 2010; and the second,
with the data obtained in the Neonatal Call the Federal District, it was considered the sample
of 1,027 mothers and children peers who attended the second phase of the vaccination
campaign against poliomyelitis in the Federal District, Brazil, in 2011. For both studies
breastfeeding in the first hour of life was the dependent variable. The independent variables
were: sociodemographic characteristics of the mother and assistance to prenatal care,
childbirth, postpartum and child health. The independent variable: physical, verbal and
neglect at delivery was evaluated only for the Federal District. The reasons of crude and
adjusted prevalence were used as a measure of association and calculated by Poisson
regression for the two studies. Results: In the Northeast, 62.4% of newborns were breastfed
in the first hour of life. Mother and children without rooming-in after birth (PR = 0.13),
women who made cesarean (PR = 0.86), who evaluated the quality of childbirth care as
satisfactory, poor or very poor (PR = 0.91), who had inadequate prenatal care (PR = 0.92),
who had no companion postpartum (PR = 0.92), who had no companion at delivery (PR =
0.93) and evaluate the quality assistance received during prenatal care as satisfactory, poor or
very poor (PR = 0.93) were less likely to breastfeed in the first hour. The only maternal
characteristic associated age below 20 years (PR = 0.91). In the Federal District the
prevalence of breastfeeding in the first hour of life was 77.3%. Mother and children that did
not stayed in rooming-in after birth (PR = 0.28), had not received prenatal care appropriately
(PR = 0.72) and cesarean section (PR = 0.88) were factors that interfered negatively in
breastfeeding in the first hour. Conclusion: Factors associated with breastfeeding in the first
hour of life, both in the Federal District and in the Northeast of Brazil, were predominantly
related to health services and practices of professionals, therefore can be modifiable.

Key words: Breastfeeding; Mass vaccination; Health Services; Maternal and child health;
Prenatal care; Rooming-in care.
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1 INTRODUCAO

1.1 INDICADOR DE ALEITAMENTO MATERNO NA PRIMEIRA HORA DE
VIDA: BREVE DESCRICAO DO PROCESSO HISTORICO NO MUNDO

Em 1989, a Organizacdo Mundial da Satide (OMS) e o Fundo das Nag¢des Unidas para a
Infancia (UNICEF) publicaram uma declaragdo conjunta intitulada “Prote¢do, promocao e
apoio ao aleitamento materno: o papel especial dos servigos materno-infantis”, que teve como
principais objetivos difundir o papel fundamental que os servigos de saude exercem na
promoc¢do e protecdo do aleitamento materno (AM) e descrever quais medidas e agdes
deveriam ser tomadas para fornecer informacdes adequadas e apoio as maes para a pratica do
AM (1). Os dez passos para o sucesso do aleitamento materno foram propostos como
alternativa para aumentar a prevaléncia e a duracdo do AM nos paises, sendo que o quarto
passo apontado foi o AM na primeira meia hora de vida (1).

A declaragdo foi motivada pelas baixas prevaléncias de aleitamento materno observadas
no mundo naquele momento, sendo apontados como principais motivos a mudanc¢a no estilo
de vida das pessoas; a menor importancia do ato de amamentar pela sociedade e a introdugdo
de novas rotinas e procedimentos nos servi¢os de saide que interferiram na iniciacdo € no
estabelecimento do AM (1).

Fundamentando-se na declaracdo conjunta da OMS e do UNICEF foi publicada a
Declaracao de Innocenti, em 1990, que foi elaborada por equipes técnicas do UNICEF, da
OMS, da Agéncia para o Desenvolvimento Internacional dos Estados Unidos, da Agéncia
Sueca de Cooperacao Internacional para o Desenvolvimento e por representantes de trinta
paises, incluindo do Brasil. O objetivo da Declaracdo de Innocenti foi, principalmente,
resgatar o direito da mulher de aprender e praticar a amamentagdo com sucesso, visando a
protecdo, promog¢do e apoio ao aleitamento materno. Uma das metas estabelecidas na
Declaracao de Innocenti foi que as maternidades deveriam colocar em pratica os 10 passos
para o sucesso do AM. Esta declaragdo, bem como as suas metas, foram aprovadas na 44°
Assembleia Mundial de Satde em 1991 (2, 3).

Ainda como resposta a Declaracdo de Innocenti, a Iniciativa Hospital Amigo da Crianga

(IHAC) foi langada, em 1991-1992, fundamentando-se, até os dias atuais, nos dez passos para
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o sucesso do AM. O objetivo da IHAC ¢ aumentar a prevaléncia de AM, por meio da revisao
de politicas e rotinas nos servigos de saude materno-infantis (2, 4, 5).

A fim de avaliar o avango das intervencdes para a promog¢do de aleitamento materno
dentro dos paises e entre os paises, em 1991, a OMS definiu um conjunto de dez indicadores
que deveriam ser acompanhados periodicamente, sendo seis indicadores chaves e quatro
indicadores opcionais, dentre os quais constava a taxa de criangas menores de um ano de
idade que mamaram na primeira hora de vida (4). A lista de indicadores de praticas
alimentares de lactentes e criangas, elaborada em 1991 (6), foi atualizada e ampliada em 2007
(7). A partir desta atualizagcdo o aleitamento materno na primeira hora (AMPH) passou a ser
considerado um indicador chave para o monitoramento das praticas de aleitamento materno
pela OMS (7).

Cabe destacar que embora o quarto passo para o sucesso do AM quando apresentado pela
primeira vez, em 1989, tenha se referido a0 AM na primeira meia hora de vida (1), j4 em
1991, ao propor os indicadores de monitoramento do AM, a OMS e o UNICEF ampliaram o
seu conceito para aleitamento materno na primeira hora de vida ao propor um indicador que
mensurasse a taxa de criangas que iniciaram o AM na primeira hora (6).

O AMPH esta entre as doze interveng¢des nutricionais consideradas chaves para a reducao
da desnutricdo infantil. Segundo o Relatério Global de Nutricdo, publicado em 2014, 116
paises - incluindo o Brasil - tém monitorado as informagdes sobre AMPH (9). Ainda em
2014, a OMS e o UNICEF publicaram um plano de agdo visando a redugdo da taxa obitos
neonatais evitaveis e da taxa de natimortos evitaveis até 2035. Dentre as praticas de cuidado
materno e neonatal que devem ser adotadas pelos paises estd o AMPH (8). Todos os paises
presentes na 67* Assembleia Mundial de Satde, incluindo o Brasil, assumiram o compromisso
de colocar em préatica as agdes que foram recomendadas (8).

Em 2015 o AMPH foi inserido na Lista de Referéncia Global, que contém os 100
indicadores fundamentais para o monitoramento da saide a nivel nacional e mundial,
incluindo os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), as prioridades emergentes, a
cobertura universal da satide e as questdes da agenda de desenvolvimento p6s 2015. Nesta
lista, 0 AMPH foi definido como o percentual de criangas que mamaram na primeira hora de
vida em um periodo de tempo especifico, sendo classificado como um indicador de resultado.
A OMS recomendou que os dados devem ser obtidos pelos paises a cada trés ou cinco anos e
ser provenientes de inquéritos de saide de base populacional, sendo indicada a inclusdo da
pergunta sobre AMPH na Pesquisa Nacional de Demografia e Satde (PNDS) e/ou em

inquéritos com multiplos indicadores (10).
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1.2 INDICADOR DE ALEITAMENTO MATERNO NA PRIMEIRA HORA DE
VIDA NO BRASIL

O Brasil, participou da elaboragdo da Declaragdo de Innocenti, em 1990, e foi um dos
doze paises escolhidos para dar inicio a IHAC, o que ocorreu em margo de 1992. Ao assinar
a Declaragdo de Innocenti o pais formalizou o compromisso de tornar os dez passos para o
sucesso do aleitamento materno uma realidade em seus hospitais e maternidades (4, 11). A
IHAC ¢ coordenada no Brasil pelo Ministério da Satude e, além dos critérios estabelecidos
mundialmente para o credenciamento como Hospital Amigo da Crianga, no Brasil os
estabelecimentos de satide tém ainda que obedecer a Norma Brasileira de Comercializacdo de
Alimentos para Lactentes e Criancas na Primeira Infancia que foi criada pela Lei n. 11.265 de
3 de janeiro de 2006 (12) e regulamentada pelo Decreto n. 8.552 de 03 de novembro de 2015
(13), além de obter o percentual de cesdreas conforme o estabelecida pelo gestor
estadual/municipal, tendo como referéncia as regulamentacdes do Ministério da Saude (14 —
16). Um levantamento realizado em 2010 pelo Ministério da Saude apontou que do total de
estabelecimentos com leitos obstétricos no pais 6,4% estavam credenciados no IHAC. Na
Regido Nordeste do Brasil a taxa de cobertura do IHAC variou de 2% na Bahia a 18% no Rio
Grande do Norte, enquanto que no Distrito Federal observou-se cobertura de 31%, sendo a
maior taxa de cobertura da IHAC encontrada no pais (16).

Diversos documentos e portarias ministeriais tém recomendado o AMPH no Brasil (17
-19). Desde 1996, com a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (20), o Ministério da
Satde tém monitorado a prevaléncia de¢ AMPH em ambito nacional, por meio da realizacao
de inquéritos de bases populacionais ou ainda por meio de financiamento destes, atendendo as
recomendacdes da OMS e do UNICEF. As pesquisas que coletaram essas informacgdes estdo

descritas no Quadro 1 (20 — 24).
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Quadro 1- Pesquisas, com abrangéncia nacional, que avaliaram o indicador aleitamento materno na primeira hora de vida. Brasil, 1991-2012

Pesquisa Ano Abrangéncia/ Local da Populacao de estudo Pergunta sobre AMPH Prevaléncia AMPH
coleta
Pesquisa Nacional de 1996 -Abrangéncia: Nacional - Mulheres de 15 a 44 anos de | Quanto tempo depois do nascimento de Brasil: 32,9 %
Demografia e Satde -Inquérito domiciliar idade (Nome) vocé comegou a amamentar? Nordeste: 42,7%
(20) - Criangas menores de 5 anos | SE MENOS DE UMA HORA, ANOTE Centro—Oeste: 29,5%
de idade (filhos das mulheres IMEDIATAMENTE. SE MENOS DE 24
entrevistadas) HORAS ANOTE QUANTAS HORAS. SE
- Sub amostra de homens com | DE OUTRA MANEIRA, ANOTE DIAS.
idade entre 15 a 59 anos
Pesquisa Nacional de 2006 -Abrangéncia: Nacional - Mulheres de 15 a 49 anos de | Quanto tempo depois do nascimento a(o0) Brasil: 43%
Demografia e Satde -Inquérito domiciliar idade (nome) foi colocada(o) pela primeira vez, no Nordeste: 51,4%
21 - Criangas menores de 5 anos | peito, para amamentar? SE MENOS DE 1 Centro—Oeste: 39,7%
de idade (filhos das mulheres HORA ANOTAR ‘00 HORAS. SE MENOS
entrevistadas) DE 24 HORAS ANOTAR EM HORAS. SE
MAIS DE 24 HORAS ANOTAR EM DIAS.
11 Pesquisa de 2008 - Abrangéncia: Nacional | - Maes e criangas menores de | A crianca mamou na primeira hora de vida, na | Brasil: 67,7%
Prevaléncia de (realizado em todas as um ano de idade sala de parto? Nordeste: 66,9%
capitais do Brasil e no Sim Centro—Oeste: 72,0%
aleitamento  materno Distrito Federal Nao Distrito Federal: 72,5%
(22) -Inquérito realizado Nao sabe
durante o dia D da 2
etapa da campanha de
multivacinagdo
Pesquisa Nascer no | 2011-2012 | - Nacional - Mulheres admitidas nas Quanto tempo demorou até vocé dar o peito Brasil: 40,9%
Brasil (23, 24) - Inquérito de base maternidades selecionadas por | pela primeira vez? Nordeste: 41,3%
’ hospitalar ocasido da realizag@o do parto Centro—Oeste: 50,4%

e seus recém-nascidos vivos
ou mortos, durante o periodo
que a equipe de coleta de
dados esteve no
estabelecimento de saude

210.] | |dias
211.] | |horas
212.|__ | | minutos
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A realizacdo de pesquisas sobre as praticas de aleitamento materno tem subsidiado a
formulacdo e a implementacdo de politicas publicas de promocdo, incentivo € apoio ao
aleitamento materno no Brasil (25). Essas politicas e programas desenvolvidos no pais desde
o inicio da década de 1980 (26) tem sido referenciadas internacionalmente, ja que essas
resultaram em aumentos expressivos em todas as taxas de AM no pais desde sua implantagao
e implementagdo (27).

E importante destacar que o sucesso nas agdes de promogio, prote¢io e apoio a0 AM
no Brasil ¢ também resultado dos esfor¢os da sociedade civil organizada, como por exemplo a
Rede Internacional em Defesa do Direito de Amamentar (IBFAN — International Baby Food
Action Network), fundada no Brasil em 1983, que desempenhou papel fundamental na
retomada da amamentacdo (26), especialmente no que se refere ao enfrentamento das praticas

ndo éticas de comercializagao de produtos que interferem negativamente na lactagao (26).

1.3 IMPORTANCIA DO ALEITAMENTO MATERNO NA PRIMEIRA
HORA DE VIDA

A recomendag¢dao da OMS e do UNICEF ¢ que todos os recém-nascidos, incluindo os
de baixo peso clinicamente estaveis e cujas maes estejam aptas para amamentar, sejam
colocados em contato pele a pele no menor espaco de tempo possivel apds o nascimento, por
no minimo uma hora, e que durante este periodo a equipe de saude encoraje as maes a dar
inicio a0 AM oferecendo ajuda, se necessario (8). No Brasil, o Ministério da Saude preconiza
para os recém-nascidos a termo, com ritmo respiratério e tdnus normais e sem liquido
meconial, o contato pele a pele entre o par mae e filho imediatamente ap6s o parto e de forma
continua, bem como o AMPH - exceto em casos de mdes com diagndstico positivo para a
sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS) e/ou para o virus T- linfotrépicos humanos
(HTLV). E recomendado também que as interven¢des de rotina do recém-nascido, como o
exame fisico, pesagem e outras medidas antropométricas, profilaxia da oftalmia neonatal,
vacinagdo, dentre outros procedimentos, sejam realizados apos a primeira hora de vida, a fim
ndo interferir na interacdo do bindmio neste primeiro contato (19, 28).

O contato pele a pele precoce consiste em colocar o bebé nu, em posi¢do prona sobre o
peito da mae, imediatamente apds o parto (8). Este contato favorece a adaptacdo do neonato a

vida extrauterina, fortalece o vinculo mae e filho (29), permite a regulacdo de temperatura do
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recém-nascido (30), protege a mde da ansiedade da separagdo (31, 32), favorece a
comunicag¢do entre a diade mae-bebé e a amamentacao precoce (33).

Estudos tém apontado que existe um padrdo de comportamentos entre os recém-
nascidos na primeira hora de vida, sendo este classificado em nove estdgios instintivos: 1)
choro do nascimento: choro intenso imediatamente apds o nascimento; 2) relaxamento:
descanso do recém-nascido. Nao se observa nessa fase nenhum movimento na cabeca, na
boca, nas pernas ou no corpo. Essa fase dura menos de um minuto; 3) despertar: pequenos
movimentos com a cabecga (para cima, para baixo e para os lados), as pernas e os ombros; 4)
atividade: o recém-nascido move os seus membros € a cabega, como se empurrasse contra o
corpo materno, mas sem se deslocar; 5) rastejar: o neonato se desloca, como se estivesse se
rastejando, em dire¢do ao seio materno; 6) descanso: nesta fase o recém-nascido descansa e
faz alguns movimentos com a boca, como a suc¢do; 7) familiarizacdo: a crianga chega a
aureola / mamilo. Essa fase ¢ marcada pelas lambidas e pelos toques com a boca no bico do
seio; 8) Succdo: o neonato encaixa a boca no bico do seio e comeca a mamar ¢ 9) sono: o
recém-nascido dorme (35 - 36). Phillips (2013) (31) sugere que a equipe de satide conhega as
nove etapas instintivas do recém-nascido e que seja orientada a oferecer um ambiente
adequado para que essas acontecam, respeitando o tempo em que a crianga permanece em
cada uma dessas fases, sem tentar antecipar a primeira mamada.

O inicio precoce do AM proporciona ao neonato beneficios imunologicos,
psicossociais, fortalecimento do vinculo materno-infantil (37), além de aumentar a
probabilidade da crianga receber o colostro, que ¢ altamente nutritivo, de facil digestdo e
apresenta propriedades imunolodgicas substanciais para essa fase da vida (38). O aleitamento
materno precoce também previne a introducdo de bebidas e/ou alimentos, que podem ser uma
potencial rota para o ingresso de patdgenos, assim como causar danos no intestino do neonato
(39, 40). Maiores prevaléncias de introdugdo de alimentos pré-lacteos foram encontradas em
locais com baixas prevaléncias de AMPH (41). Recém — nascidos que foram amamentados
durante a primeira hora de vida tiveram duas vezes mais chances de permanecer em
aleitamento materno exclusivo 48 horas apds o parto do que os neonatos que iniciaram o
aleitamento materno apods a primeira hora de vida (42). O AMPH também tem sido apontado
como um fator protetor para o uso de bicos artificiais. Nao mamar na primeira hora de vida
aumentou a probabilidade do uso de chupetas (15%), de mamadeira (8%) e do conjunto
chupeta e mamadeira (6%) (43).

Para a mulher, o inicio precoce da amamentagdo estimula a liberagdo de ocitocina

endogena (44), que induz a contragdo uterina (45), o que pode reduzir o sangramento materno
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depois do nascimento (40, 46) e, consequentemente, prevenir a atonia uterina, que ¢ definida
pela contratilidade inadequada da musculatura uterina no periodo pos-parto imediato (47),
sendo esta a causa primaria de hemorragia pds-parto (40). Além disso, o AMPH pode
minimizar as dificuldades maternas durante o periodo de lactag¢do, contribuindo assim para a
reducdo do desmame precoce e para a manuten¢cdo da amamentacdo por um maior periodo

(33).

1.3.1 Relag¢do entre o aleitamento materno na primeira hora de vida e

a mortalidade neonatal

Estudo de coorte realizado em uma area rural no Sul do Nepal, no periodo de 2002 a
2006, apontou que 7,7% dos Obitos neonatais poderiam ter sido evitados se o aleitamento
materno (AM) tivesse sido iniciado no primeiro dia de vida e 19,1% se o AM tivesse ocorrido
na primeira hora de vida (43). Resultado semelhante foi encontrado no estudo de coorte
realizado no periodo de 2003 a 2004 em Gana, na Africa, que apontou que 16,3% dos 6bitos
neonatais poderiam ser evitados se a amamentacdo iniciasse no primeiro dia de vida e 22,3%
se o aleitamento materno fosse realizado na primeira hora de vida (49).

Uma revisdo sistemdtica conduzida por Esteves e colaboradores (2014) (50) apontou
que estudos sobre o AMPH e possiveis fatores determinantes tém sido conduzidos
principalmente nos paises com renda baixa ou média, que segundo o estudo ecoldgico
conduzido por Oddy e colaboradores (2014) (51) sdo os mais atingidos pelas elevadas taxas
de mortalidade neonatal, os autores também apontaram que, embora o AMPH seja, a
principio, benéfico para todas as criangas, acredita-se que este efeito seja majorado para os
recém-nascidos de paises com elevadas taxas de mortalidade neonatal, por compensar mais
ainda os efeitos adversos das precarias condigdes de assisténcia a satde no momento do
nascimento (51).

No Brasil, dados do Ministério da Satde apontaram que no periodo entre 1990 a 2012
ocorreu uma redugdo de aproximadamente 70% na taxa de mortalidade infantil, passando de
47,1 6bitos infantis por 1.000 nascidos vivos para 14,1/1.000 nascidos vivos (52). Embora,
nos ultimos anos, a taxa de mortalidade infantil tenha apresentado uma redugdo acelerada no
Brasil, tém-se observado também uma mudanga no perfil desses obitos (52 — 54). Em 1990,

51% dos Obitos infantis ocorriam durante o componente pos-neonatal (28 a 364 dias
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completos de vida), entretanto os dados preliminares do Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade (SIM), de 2012, apontaram que 53% do total de o6bitos infantis ocorreram no
componente neonatal precoce (0 a 6 dias completos de vida) (52). Em 2002, a mortalidade
neonatal precoce (0 a 6 dias) j& correspondia a mais de 50% dos obitos infantis, sendo mais
expressivo na regido Nordeste do pais (53). Segundo informacdes do Ministério da Satde,
com base no SIM, em 2012, 71% dos O6bitos no primeiro ano de vida aconteceram no
componente neonatal (0 a 27 dias de vida), sendo que 25% desses Obitos ocorreram nas 24
horas de vida (52). Os fatores perinatais ¢ maternos, que incluem a prematuridade, infec¢des
perinatais e asfixia/hipdxia, foram responsaveis por 69,8% do total de dbitos ocorridos entre
os neonatos com menos de 1 dia de vida, o que chama atencdo para a qualidade da atengdo
prestada a gestante, ao parto e ao recém-nascido (52).

Estudo de coorte, de base hospitalar, realizado no periodo de 2011 a 2012 encontrou
taxa de mortalidade neonatal no Brasil igual a 11,1 dbitos por mil nascidos vivos, sendo que a
maior propor¢do dessas mortes ocorreu no Nordeste (38,3%). A principal causa do Obito
neonatal no Nordeste foi a prematuridade (33,9%), seguida de infec¢des (20,7%) (55).
Edmond e colaboradores (2007) (39) apontaram em seu estudo que quanto mais precoce se
der o inicio da amamenta¢do mais protegido contra infec¢des estara o recém-nascido,
evitando assim mortes prematuras. O AMPH tem sido apontado como um fator protetor
contra mortes neonatais precoces (39, 48, 49) Neste sentido ¢ importante ressaltar que em
2011 o Brasil atingiu o quarto objetivo das metas de Objetivo de Desenvolvimento do Milénio
que se determinou a redu¢do em dois tercos da mortalidade infantil até 2015. A taxa de
mortalidade em criangas menores de cinco anos de idade no pais passou de 53,7 em 1990 para
17,7 ébitos por mil nascidos vivos em 2011; ja para as criangas menores de um ano de idade a
taxa passou de 47,1 para 15,3 obitos por mil nascidos vivos, no mesmo periodo. O
fortalecimento dos programas e politicas de apoio e incentivo ao aleitamento materno, como o
Programa Nacional de Aleitamento Materno, a Iniciativa Hospital Amigo da Crianga, a Rede
de Bancos de Leite Humano, a estratégia de mobilizagdo social por meio da semana mundial
de amamentacdo e do dia nacional de doa¢do do leite humano, dentre outras, contribuiu para a

reducdo expressiva da taxa de mortalidade infantil no pais (56).
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1.4 FATORES QUE INTERFEREM NO ALEITAMENTO MATERNO
NA PRIMEIRA HORA DE VIDA

Em 1989, a OMS e o UNICEF j4 apontavam para a necessidade de revisdo das rotinas e
procedimentos dos profissionais de satde e da organizagdo dos servigos de saude junto ao par
mae e filho no parto e no nascimento, uma vez que estes poderiam estar funcionando como
barreiras para o inicio precoce do AM, bem como a sua manutengdo ao longo do tempo (1).
Como obstaculos ao inicio precoce do AM foram citados a disposi¢do fisica dos hospitais e
enfermarias que muitas vezes ndo garantiam privacidade & mulher; a separacdo do bindmio
apds o nascimento; a introducdo de rotinas e procedimentos no parto e nascimento, sendo a
maioria destes desnecessarios ou que poderiam ser realizados posteriormente; ndo apoio e
pouco estimulo da equipe de saude para que a mulher iniciasse o aleitamento materno; a
administragdo de agua glicosada em mamadeiras aos neonatos antes do inicio da lactagdo; a
administracdo precoce de formulas lacteas, entre outros (1).

Estudo experimental, randomizado, controlado e multicéntrico realizado entre 1996 a
1997, na Republica da Bielorrussia, junto a 17.046 pares mae e filho, apontou que as criangas
que nasceram em institui¢des que seguiam os 10 passos para o sucesso do aleitamento
materno, preceito para ser um Hospital Amigo da Crianga (grupo intervengao) apresentaram
maior probabilidade de serem amamentadas aos 12 meses de idade, maior probabilidade de
serem exclusivamente amamentadas aos 3 ¢ 6 meses de idade e menor risco de infec¢des no
trato gastrointestinal quando comparadas ao grupo que ndo sofreu intervengao (57). No Brasil,
estudo prospectivo, realizado em Santos, Sdo Paulo, junto a duas coortes, sendo a primeira
constituida por mulheres que tiveram seu parto em um hospital que tinha um programa de
promocdo ao aleitamento materno e o segundo formado por mulheres que tiveram seu parto
em um hospital que ndo tinha um programa de promog¢ado do aleitamento materno e proximo
ao hospital da coorte 1, apontou que as criancas cujas maes deram a luz no hospital que tinha
um programa de promog¢ao ao aleitamento materno mamaram exclusivamente por 75 dias, em
média, enquanto que as criancas que nasceram no hospital que ndo tinha um programa
mamaram exclusivamente por 22 dias (em média) (58). Reforcando os achados de outras
pesquisas que indicam que os profissionais de saude, por meio de suas praticas e agoes,
exercem influéncia tanto no inicio do aleitamento materno, quanto na sua duracao (59, 60).

As atividades educativas, realizadas durante o pré-natal, tém sido apontadas na

literatura como um importante fator protetor para 0 AMPH. As maes que foram aconselhadas
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durante o pré-natal sobre AM foram mais propensas a amamentar seus filhos na primeira hora
(61, 62). Estudo realizado no Rio de Janeiro, em 2009, apontou, dentre outros fatores, que as
mulheres que ndo tiveram ajuda na sala de parto para amamentar e que foram afastadas de
seus filhos apods o parto tiveram maior probabilidade de dar suplementacdo alimentar para os
seus filhos mesmo ainda estando no alojamento conjunto (63). Por outro lado, estudo
realizado também no Rio de Janeiro, em 2009, encontrou que as maes que receberam ajuda da
equipe de satide para amamentar na sala de parto foram mais protegidas contra o nao AMPH
(RP =0,51) (64). Setegn e colaboradores (2011) (65) em estudo realizado no Sul da Etidpia,
em 2009, encontraram que mulheres que foram aconselhadas sobre aleitamento materno no
pos-parto tiveram quase trés vezes mais chances de amamentar na primeira hora de vida, o
que demonstra o quanto ¢ importante para as mulheres a forma como s3o tratadas pelos
profissionais de saude no pré-parto, parto e puerpério (66).

No Brasil, o Ministério da Satde recomenda que durante o pré-natal os profissionais
de saude envolvidos orientem as mulheres e seus familiares para o aleitamento materno em
diferentes momentos educativos (67). Visando promover o AM, principalmente na Atenc¢ao
Bésica de Saude, foi criada, em 2013, a Estratégia Nacional para Promocdo do Aleitamento
Materno e Alimentagdo Complementar Saudavel no SUS, denominada Estratégia Amamenta
e Alimenta Brasil (EAAB, tem como um de seus objetivos qualificar as a¢des de promog¢ao do
AM na Aten¢do Basica, por meio do aprimoramento das as competéncias e habilidade dos
profissionais de saude que atuam na rede de atenc¢do basica do SUS (68). A EAAB integra as
politicas e programas ja existentes, como a Politica Nacional de Atencdo Basica, a Politica
Nacional de Promoc¢do da Satde, a Politica Nacional de Alimentagdo e Nutricdo, a Politica
Nacional de Aleitamento Materno e a Rede Cegonha a fim de fortalecer a formacao de
recursos humanos para a promoc¢ao do AM e da alimentagdo complementar na atencao basica
(68; 69).

Nos ultimos anos, com o aumento da prevaléncia dos partos hospitalares, que em
2013, corresponderam a 98,4% do total de partos no Brasil', as mulheres em trabalho de parto
e durante o parto, bem como os recém-nascidos, tém sido submetidos ao uso inadequado de
tecnologias ou a realizag¢do de intervencdes desnecessarias (24, 70). Dados da pesquisa nascer
no Brasil, realizada no periodo de 2011 a 2012, em hospitais publicos e privados das cinco
macrorregides do pais apontaram que praticas na sala de parto, consideradas inadequadas,

junto ao recém-nascido saudéavel, foram utilizadas em excesso, como: uso de oxigénio

1 Sistema de Nascidos Vivos (SINASC). Datasus. Disponivel em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/
tabcgi.exe?sinasc/cnv/nvuf.def>. Acessado em: 06/08/2015.



23

inalatério (9,5%), aspiracdo de vias aéreas (71,1%) e aspiragdo gastrica (39,7%). Em
contrapartida, apenas 16,1% foram levados ao seio materno ainda na sala de parto, tendo sido
encontrado uma baixa frequéncia também em hospitais com o titulo de Hospital Amigo da
Crianca (24%) (24). A realizacdo de procedimentos hospitalares inadequados em recém-
nascidos sauddveis tem sido apontada na literatura como fatores que podem retardar o inicio
do AM (71, 72). Boccolini e colaboradores (2011) (73) constataram que as maes tém pouco
ou nenhum poder de decis@o sobre a amamentacdo de seus filhos na primeira hora de vida,
ficando limitadas as praticas dos profissionais envolvidos no parto e as rotinas institucionais
vigentes nas maternidades. Tais achados reforcam a recomendacdo da Organizagdo Pan
Americana de Satide de que o AMPH, bem como o contato pele a pele imediatamente apos o
parto, de forma continua e o clampeamento tardio do corddo umbilical devem estar inseridos
no programa de aten¢do integral a diade mae — bebé (74).

As caracteristicas sociodemograficas da mae (75), auséncia de consultas pré-natais
(76), a falta de orientacdo sobre amamentacdo durante o pré-natal; a cirurgia cesarea, a mae e
filho ndo permanecerem em alojamento conjunto apds o parto e, no que se refere a saude da
crianga, o indice Apgar menor que 8 no quinto minuto, prematuridade e baixo peso (50, 76 -
79) também tém sido apontados como fatores que podem atrasar o inicio do aleitamento

materno.

1.5 EPIDEMIOLOGIA DO ALEITAMENTO MATERNO NA PRIMEIRA
HORA DE VIDA NO MUNDO E NO BRASIL

A OMS classifica as prevaléncias de AMPH em muito ruim quando estas variam entre
0 e 29%, ruim (30 a 49%), bom (50 a 89%) ¢ muito bom (90 a 100%) (4). Dados de 2012 do
UNICEF apontaram que, no mundo, apenas 42% dos recém-nascidos mamavam na primeira
hora apds o parto (46). A revisdo sistemdtica de literatura conduzida por Esteves e
colaboradores (2014) (45) apontou variagdo de AMPH de 11,4% em uma provincia na Ardbia
Saudita (71) a 83,3% no Sri Lanka (80).

No Brasil, pesquisa realizada nas 26 capitais e no Distrito Federal, em 2008, durante a
campanha de multivacinagdo, encontrou prevaléncia de AMPH igual a 67,7% para o pais e de
66,9% na regido Nordeste e 72,5% no Distrito Federal (22). A pesquisa de base hospitalar,

Nascer no Brasil, realizada no periodo de 2011 a 2012, apontou prevaléncia de AMPH no pais
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igual a 40,9% (23). Enquanto que para as regides Nordeste ¢ Centro-Oeste as prevaléncias de

AMPH encontradas pela Pesquisa Nascer Brasil foram 41,3% e 50,4%, respectivamente (24).
Dada a importancia do AMPH para a sobrevivéncia infantil, assim como para a

promocao da sua saude, esta tese se propds a estudar esta tematica no Nordeste e no Distrito

Federal no Brasil.
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Este estudo teve como objetivo conhecer os fatores associados ao aleitamento materno na

primeira hora de vida na Regido Nordeste, em 2010, e no Distrito Federal, em 2011.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.1.1

2.1.2

2.1.3

Caracterizar o perfil sociodemografico da mae e conhecer as
caracteristicas da assisténcia ao pré-natal, ao parto, ao puerpério e de
saude da crianca para a populagdo estudada no Nordeste, 2010 e no
Distrito Federal, 2011;

Estimar a prevaléncia de aleitamento materno na primeira hora de
vida segundo as caracteristicas da assisténcia ao pré-natal, ao parto,
ao puerpério e de saude da crianga para o Nordeste, em 2010 e para
o Distrito Federal, em 2011;

Conhecer as razdes de prevaléncia, bruta e ajustada, de aleitamento
materno na primeira hora de vida segundo as caracteristicas da
assisténcia ao pré-natal, ao parto, ao puerpério e de satde da crianca

no Nordeste, em 2010 e no Distrito Federal, em 2011.
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3 MATERIAIS E METODOS

Os materiais e métodos dos dois artigos que compdem esta tese foram apresentados
em duas se¢des: 3.1) “Fatores associados ao aleitamento materno na primeira hora de vida no
Nordeste do Brasil, 2010” e 3.2) “Fatores ligados aos servigos de saude determinam o

aleitamento materno na primeira hora de vida. Distrito Federal, Brasil, 2011”.
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3.1 FATORES ASSOCIADOS AO ALEITAMENTO MATERNO NA PRIMEIRA
HORA DE VIDA NO NORDESTE DO BRASIL, 2010.

3.1.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo do tipo transversal, realizado a partir de dados secundarios
obtidos na pesquisa denominada “Chamada Neonatal: avaliagdo da atengdo ao pré-natal e aos
menores de um ano nas regides Norte e Nordeste”, que avaliou os pares mae-crianga menor
de um ano de idade que compareceram a Campanha Nacional de Vacinagdo no dia 12 de
junho de 2010.

Foram selecionados, para o presente estudo, somente os dados referente aos nove
estados que compdem o Nordeste do Brasil. A coleta de dados ocorreu em 189 do total dos
192 municipios prioritarios para a Redu¢do da Mortalidade Infantil nesta regido (98,4%) (81,
82). A nio participagdo de Grajat (MA), Rio Largo (AL) e Atalaia (AL) no inquérito ocorreu

por falta de recursos humanos no local (Apéndice A) (82).

3.1.2 Amostragem

O plano amostral deste inquérito foi construido a fim de produzir estimativas para as
capitais de estado, para o conjunto dos municipios do interior e para os municipios Campina
Grande (Paraiba) e Vitéria de Santo Antdo (Pernambuco), totalizando 20 dominios na regido
Nordeste, conforme apresentado no Quadro 2.

Foi considerado como um dominio do estudo cada capital de estado, (9 dominios); o
conjunto dos municipios do interior de cada Unidade da Federagdo (9 dominios) e os
municipios de Campina Grande (Paraiba) e Vitéria de Santo Antdo (Pernambuco) que
contaram como | dominio cada um, uma vez que esses municipios optaram por ter

estimativas proprias.
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Quadro 2 — Descri¢@o dos dominios do estudo. Pesquisa Chamada Neonatal. Nordeste, Brasil,

2010

DOMINIO

Numero de dominios

Capitais

Aracaju
Fortaleza
Jodo Pessoa
Maceid
Natal
Recife
Salvador
Sao Luis
Teresina

— = e ek e e e e

Conjunto dos Municipios do interior

Estado de Alagoas

Estado da Bahia

Estado do Ceara

Estado do Maranhao

Estado da Paraiba

Estado do Piaui

Estado de Pernambuco
Estado Rio Grande do Norte
Estado de Sergipe

O i Wy G G A G O A G

Municipios com dominios proprios

Campina Grande (Paraiba)
Vitoéria de Santo Antao (Pernambuco)

Total de dominios do estudo

20

A amostra foi probabilistica, considerou prevaléncia de 22% para estimar alguma

complicacdo grave autorreferida durante o parto, conforme os dados da Pesquisa Nacional de

Demografia em Satde (PNDS), realizada em 2006- 2007 (21), erro maximo de 4,0% e

coeficiente de confianga de 95% para o calculo do tamanho amostral.

Nas capitais, a amostra foi autoponderada, por conglomerado, com sorteio em dois

estagios: 1) sorteio dos postos de vacinacdo e 2) selegdo sistematica na fila de vacinagdo.

Considerou-se probabilidade proporcional ao tamanho do conglomerado e o efeito do plano
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amostral (EPA) igual a 1,5, o que resultou em um tamanho amostral igual a 750 pares de mae
e filho para cada um desses dominios.

Para os municipios do interior procedeu-se o agrupamento do conjunto dos municipios
do interior de cada estado. Para cada um desses dominios foram sorteados entre um a seis
postos de vacinagdo por municipio, a depender do contingente populacional de criancas
menores de um ano de idade e do nlimero de postos de vacinacao existentes.

O sorteio dos principais postos de vacinagdo em cada dominio foi realizado a partir de
informagdes fornecidas pelas Secretarias Estaduais de Satide sobre o nimero de postos de
vacinagdo e a estimativa do nimero de criangas menores de um ano que seriam vacinadas em
cada posto, com dados da campanha de vacinagdo do ano de 2009. Para a selecdo sistematica
do par mae/filho em cada posto de vacinagdo, também foi considerado os dados da campanha
de vacinagdo do ano anterior para o célculo da fragdo amostral determinada para cada posto,
além de seguir os critérios de inclusdo na pesquisa. Foram considerados elegiveis os pares
mae e filho menores de um ano de idade, que residissem no mesmo municipio em que o posto
de vacinacdo estava localizado e que as criangas ndo fossem gémeas e/ou ndo adotadas. A
amostra total determinada foi de 14.710 pares de mae e crianca a serem entrevistados na
regido Nordeste do pais (Quadro 3).

Em virtude da menor procura do que o estimado no Dia D da campanha de vacinagdo
foi necessario reduzir, ao inicio do trabalho de campo, o intervalo para a selecdo sistematica
na fila de vacinacdo, a fim de ajustar para a demanda do dia. Foram entrevistados 10.346
pares mae-filho menores de um ano na regido Nordeste, o que correspondeu a um aumento de
4,0% para 4,4% no erro de amostragem, mantendo todos os demais critérios para o célculo da

amostra, conforme descrito no Quadro 3.
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Quadro 3 — Descricdo da amostra planejada, nimero de entrevistas realizadas e percentual da meta alcancada segundo dominio do estudo
(capital, conjunto dos municipios do interior € dominio proprio). Chamada Neonatal, Brasil, 2010

DOMINIO
CAPITAL CONJUNTO DOS MUNICIPIOS DO INTERIOR MUNICIPIOS COM DOMINIO PROPRIO
n
Unidade da Amostra Meta municipios Amostra Meta Amostra Meta
Federacio Planejada  Entrevistas (%) dointerior Planejada Entrevistas (%) Municipio Planejada  Entrevistas (%)
Alagoas 750 448 59,7 11 725 259 35,7
Bahia 750 593 79,1 32 840 698 83,1
Ceara 750 651 86,8 17 850 825 97,1
Maranhéo 750 507 67,6 36 720 513 71,3
Campina
Paraiba 750 496 66,1 19 750 672 89,6 Grande 750 629 83,9
Piaui 750 461 61,5 23 750 577 76,9
Vitoria de
Santo
Pernambuco 750 567 75,6 24 690 518 75,1 Antao 560 234 41,8
Rio Grande do Norte 750 482 64,3 8 600 355 59,2
Sergipe 750 582 77,6 8 725 279 38,5
TOTAL 6750 4787 178 6650 4696 2 1310 863

Fonte: Quadro elaborado a partir do modelo disponivel em Brasil, 2011 (82)
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Todos os pares que tiveram informacgdes ausentes (missing) em alguma das variaveis
de interesse para esta pesquisa foram excluidos, a saber: idade materna (1,3%), escolaridade
materna (0,9%), raca/cor materna (0,5%), local de realizagdo do pré-natal (2,4%),
autoavaliacdo da qualidade do pré-natal (2,3%), local de realizacdo do parto (2,3%), tipo de
parto (3,5%), acompanhante no pré-parto (5,8%), acompanhante no parto (7,9%),
acompanhante no pos-parto (6,0%), autoavaliacio da qualidade do parto (3,2%),
amamentacdo na primeira hora de vida (4,0%), alojamento conjunto (4,2%), sexo da crianca
(0,02%) e peso ao nascer (2,2%). No total foram realizadas 1.875 exclusdes por auséncia de
informagdes, restando 8.471 pares de mae-crianga. Nao houve diferenca quanto a prevaléncia
de aleitamento materno na primeira hora de vida entre os casos excluidos (63,7%: 1Cysy,=61,1

—66,3) e os que permaneceram no estudo (62,4%; [Cosy, - 61,0 — 63,8).

3.1.3 Logistica da Pesquisa

A coordenagdo geral da pesquisa foi realizada pela Fundagdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ) e pelo Departamento de Ciéncia e Tecnologia (DECIT) do Ministério da Saude,
que tiveram como principal atribuicdo o planejamento e execugdo da pesquisa, bem como o
estabelecimento do contato no ambito do Ministério da Satide e das Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude, além das instituicdes de ensino e pesquisa. Também coube a
coordenacdo geral da pesquisa a centralizacdo das informagdes, organizacao e delegacdo das
atividades e o repasse dos recursos financeiros as coordenagdes regionais.

A regido Nordeste foi dividida em duas coordenagdes regionais, em virtude da
complexidade e magnitude do estudo, sendo estas: Nordeste 1 (Alagoas, Bahia, Maranhao e
Sergipe) e Nordeste 2 (Ceard, Paraiba, Pernambuco, Piaui e Rio Grande do Norte). Para cada
coordenacdo regional foram indicados professores universitdrios ou profissionais com
experiéncia nas cinco Chamadas Nutricionais realizadas em anos anteriores (83, 84). As
atribuicdes dos coordenadores regionais foram: 1) promover a articulagdo com as secretarias
estaduais de saude, juntamente com a equipe de coordenacao geral; 2) levantamento do total
de criangas vacinadas em 2009; 3) indicacdo dos coordenadores estaduais, dos coordenadores
das capitais, dos supervisores para a capital e dos supervisores para os municipios do interior;

e 4) recebimento, distribui¢do e envio dos materiais utilizados na pesquisa.
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Cada Estado contou ainda com 1 coordenador estadual e 1 coordenador de capital,
cujas atribui¢des foram auxiliar os coordenadores regionais em suas atividades, além da
selecdo e treinamento dos multiplicadores, supervisores de capital, supervisores do interior e
das equipes de coleta de dados. Cada equipe de coleta de dados foi constituida por um

coordenador, dois entrevistadores e dois antropometristas.

3.1.4 Dados coletados

Caracteristicas sociodemograficas, assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério; saude e
alimentacdo da crianga foram questionados por entrevistadores previamente capacitados e
registrados em formulério pré-testado, sendo a maioria das questdes fechadas (Anexo A). A
duragdo média da aplica¢do do questionario foi de 25 minutos.

A coleta dos dados foi realizada no dia da vacinacdo (Dia D) ou por meio de visita
domiciliar - o que ocorreu somente nas capitais e para as criancas menores de trés meses de
idade, selecionadas no segundo estdgio, ndo acompanhadas pela mae na fila de vacinagdo e
com consentimento do acompanhante quanto a visita domiciliar e cuja mae aceitou participar
do inquérito.

Apds a coleta dos dados, os questionarios preenchidos foram encaminhados para
digitalizacdo centralizada, por meio da tecnologia de Reconhecimento Inteligente de
Caracteres (RIC), o que permitiu a constru¢do da base de dados e o armazenamento das

imagens.

3.1.5 Variaveis de estudo

A variavel dependente deste estudo, aleitamento materno na primeira hora de vida, foi
obtida por meio da questdo: “A crianca foi colocada no peito para mamar na primeira hora de
vida, logo ap6s o parto?”’, sendo ndo ou sim as alternativas de resposta da mae e a forma como
a variavel foi categorizada neste estudo. As varidveis independentes foram: caracteristicas
sociodemograficas da mae (idade, escolaridade e raca/cor da pele), assisténcia ao pré-natal

(local de realizagdo, adequacdo da assisténcia ao pré-natal e avaliagdo da usudria da qualidade
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da assisténcia recebida), parto (local de realizacdo, tipo, presenca de acompanhante no pré-
parto, no parto e no pds-parto e qualidade da assisténcia recebida durante o parto), puerpério
(alojamento conjunto) e caracteristicas da crianca (sexo € peso ao nascer).

A idade materna foi classificada em quatro faixas etérias: <20, 20 a 29, 30 a 34 ¢ >35 anos
de idade; escolaridade foi classificada em trés niveis: 0 a 7, 8 a 10 e >11 anos de estudo;
raca/cor da pele foi categorizada em: branca, negra e amarela/indigena.

Quanto a assisténcia pré-natal, o local de realizagdo do pré-natal foi categorizado em
servigo publico ou servigo privado. A classificagdo de adequacdo do pré-natal foi realizada
conforme modelo proposto por Leal e colaboradores (2015) (85), que teve por base os
indicadores de processo do Programa de Humaniza¢do do Pré-Natal e Nascimento (PHPN)
(86). Considerou-se pré-natal adequado para: 1) inicio no primeiro trimestre gestacional; 2)
realizacdo de pelo menos seis consultas; 3) aferi¢do do peso em todas as consultas; 4) aferi¢ao
da pressdo arterial sistémica em todas as consultas; 5) exame das mamas em pelo menos uma
consulta; 6) realizagdo de hemograma; 7) realizagdo de glicemia; 8) andlise de urina; 9)
realizagdo de teste para sifilis com entrega dos resultados em até 15 dias; 10) realizagdo de
teste para sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Aids) com entrega dos resultados em até
15 dias; 11) orientacdo sobre aleitamento materno e 12) orientagdo sobre local para a
realizacdo do parto. O pré-natal foi considerado ndo adequado quando uma dessas ocorréncias
foi ausente. A percepc¢do da usuaria sobre a qualidade da assisténcia recebida durante o pré-
natal foi classificada em duas categorias: 1) boa ou muito boa e 2) satisfatoria, ruim ou muito
ruim.

O local de realizag@o do parto foi classificado em trés categorias: servigo publico, servico
privado e outro. O tipo de parto foi categorizado em vaginal e cesdreo. A presenca de
acompanhante no pré-parto, no parto e no pds-parto foi classificado em sim e ndo. A
percepcao da usudria sobre a qualidade da assisténcia recebida durante o parto foi classificada
em duas categorias: 1) boa ou muito boa e 2) satisfatéria; ruim ou muito ruim. Mae e filho
permanecer em alojamento conjunto ap6s o parto foi categorizado em sim e ndo. No que se
refere as caracteristicas da crianga, as varidveis estudadas foram sexo, categorizado em
masculino e feminino, e peso ao nascer, classificado em baixo peso (< 2500g) e ndo baixo

peso (= 2500g).
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3.1.6 Analise dos dados

Todos os dados apresentados neste estudo foram calculados com o fator de
ponderagdo da amostra. O fator de ponderagdo foi obtido a partir da razdo entre populagio
residente de criangas menores de um ano em cada municipio (utilizando-se como base o censo
demografico de 2010, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) e numero de criancas
entrevistadas na Chamada Neonatal em cada municipio, o que permitiu conhecer a a
proporcionalidade de participacdo de cada crianca no conjunto da amostra em cada um dos
locais avaliados.

A prevaléncia de amamenta¢do na primeira hora de vida foi estimada segundo as
caracteristicas sociodemograficas da mae, da assisténcia ao pré-natal, do parto e do puerpério
e das caracteristicas da crianca. Os fatores associados foram identificados pelo valor das
razdes de prevaléncia brutas e razdes de prevaléncia ajustadas para todas as varidveis do
modelo, calculadas por regressdo log-linear de Poisson. Todas as estimativas consideraram
intervalo de confianga de 95% (ICos,). As andlises dos dados foram realizadas com auxilio do

software Stata versdo 12.0, utilizando-se comandos survey para amostras complexas.

3.1.7 Aspectos éticos

A Pesquisa “Chamada Neonatal: avaliagdo da ateng¢do ao pré-natal e aos menores de
um ano nas regides Norte ¢ Nordeste” foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola Nacional de Satde Publica Sérgio Arouca (CEP/ENSP) com o protocolo n® 56/10, em
23 de margo de 2010 (Anexo B). Todas as maes participantes da pesquisa assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido (Anexo C).

Esta pesquisa foi financiada pelo Departamento de Ciéncia e Tecnologia da Secretaria

de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos do Ministério da Saude.
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3.2 FATORES LIGADOS AOS SERVICOS DE SAUDE DETERMINAM O
ALEITAMENTO MATERNO NA PRIMEIRA HORA DE VIDA. DISTRITO

FEDERAL, BRASIL, 2011.

3.2.1 Desenho do estudo

O estudo transversal “Diagnéstico das condigdes de saude e da linha de
cuidado a satde da populagdo materno infantil no Distrito Federal (DF)” foi realizado
no dia 13 de agosto de 2011, durante a segunda etapa da campanha de vacinagdo
contra a poliomielite no DF. Os sujeitos de pesquisa foram os pares mae e filho
(menor de um ano de idade), que compareceram aos postos de vacinagdo
selecionados.

A amostra aplicada foi por conglomerado, com selecdo em dois estigios e
probabilidade proporcional ao tamanho do conglomerado. Para o célculo do tamanho
da amostra considerou-se a prevaléncia conservadora de 50%, em razdo dos diversos
indicadores investigados, além do nivel de confianca de 95% e do erro amostral
maximo de 4%; o calculo resultou em um tamanho amostral de 1.170 pares mae/filho,
j& levando em conta uma perda amostral de até 30% e corrigindo o efeito do plano
amostral (EPA), igual a 1,5.

A selecdo do primeiro estagio amostral (postos de vacinagdo) foi realizada de
forma que houvesse a representatividade de todas as Regides Administrativas (RA) do
Distrito Federal que possuissem, em seu territorio, postos de vacinagdo elegiveis para
participar do inquérito: 1) estar localizado em perimetro urbano; 2) ser posto fixo e 3)
dispor dos dados da campanha contra poliomielite realizada em junho de 2010 no DF.

A partir da listagem de postos de vacinagao ativos do Distrito Federal durante a
campanha de vacinacdo contra a poliomielite, ocorrida em junho de 2010, obteve-se
um total de 69 postos de satde que atenderam os critérios de inclusdo na pesquisa.

A probabilidade de selecao de cada posto de vacinagdo foi obtida por meio da
divisdo entre o nimero de criangas vacinadas no posto i, em adicdo a um fator
aleatorio, e a quantidade de criancas vacinadas em todos os postos, conforme os dados
da campanha contra a poliomielite realizada no ano anterior. A sele¢ao resultou em um

total de 25 postos de vacinacdo a serem pesquisados, distribuidos em 21 das 30



Regides Administrativas que o DF possuia em 2011 (Quadro 4) sendo que oito
Regides Administrativas ndo participaram do estudo por ndo haver postos de saude
que atendessem aos critérios de inclusdo na pesquisa e uma foi excluida porque os
dados da campanha contra poliomielite realizada em junho de 2010 estavam
subestimados.

O segundo estagio referiu-se a selecdo sistematica do par mae e filho na fila de
vacinagdo, na data da pesquisa. Para o cdlculo do intervalo amostral estimou-se o
quantitativo de criangas menores de um ano de idade que seriam vacinadas em cada
unidade de coleta, tendo como base o niimero de criangas que foram vacinadas na
campanha do ano anterior. Essas informagdes foram cedidas pela Secretaria de Satde
do Distrito Federal. O intervalo amostral pré-determinado variou de 1:2 até 1:10 pares
mae e filho, a fim de atingir a meta amostral em cada posto de vacinagao.

A equipe de coordenagdo, composta por duas pesquisadoras e dois estudantes
de pos-graduagdo stricto sensu, da Universidade de Brasilia, monitorou, durante todo
o Dia D, a obtengdo do tamanho amostral em cada unidade de coleta. Nos casos em
que se constatou uma procura por vacina¢gdo menor do que o esperado, diminuiu-se o
intervalo de sele¢do para atingir a meta amostral em intervalos menores aos pré-
determinados, o que ocorreu em nove dos 25 postos de vacinacdo (36,0%), contudo

preservaram-se os critérios de inclusdo e aleatoriedade da amostra.
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Quadro 4 - Tamanho da amostra planejada, da amostra obtida (entrevistas realizadas) e
percentual da meta alcangada segundo os postos de vacinagdo nas Regides Administrativas
(RA) do Distrito Federal. Chamada Neonatal, DF, Brasil, 2011

n planejado' n obtido? Meta (%)’

Regiio Administrativa
Asa Norte 38 75 197.4
Candangolandia 22 14 63,6
Ceilandia

Posto de vacinagdo 1 39 39 100,0

Posto de vacinagdo 2 42 39 92,9

Posto de vacinagdo 3 36 47 130,6
Cruzeiro 20 38 190,0
Estrutural 39 71 182,1
Gama

Posto de vacinagao 1 26 24 92,3

Posto de vacinagao 2 26 24 92,3
Guara 37 20 54,1
Lago Norte 19 26 136,8
Lago Sul 31 36 116,1
Nucleo Bandeirante 47 37 78,7
Paranoa 95 59 62,1
Planaltina 99 41 41,4
Recanto das Emas 77 50 64,9
Riacho Fundo I 50 39 78,0
Riacho Fundo II 35 36 102,9
Samambaia 64 38 59,4
Santa Maria 65 78 120,0
Séo Sebastido 97 49 50,5
Sobradinho 47 43 91,5
Taguatinga

Posto de vacinagdo 1 46 32 69,6

Posto de vacinagdo 2 63 57 90,5
Varjao 10 15 150,0
TOTAL 1170 1027 87,8

O par mae/filho elegiveis para esta pesquisa foram aqueles cuja crianga tinha
idade inferior a um ano e estava acompanhada pela mae; deviam ser residentes na RA
em que o posto de vacinacdo estava localizado; ndo apresentavam patologia, ou
imobilizacdo que interferisse na afericdo do peso e estatura de ambos; ndo era gémeo e
nem filho adotivo. Se a mae elegivel estivesse com mais de um filho menor de um

ano, o mais velho era o selecionado para participar do estudo.



3.2.2 Coleta de dados

A equipe de coordenacdo da pesquisa e os coordenadores de campo
(responsaveis por garantir o cumprimento dos métodos em cada posto de vacinagdo),
visitaram todos os locais em que haveria coleta de dados , a fim estabelecer a logistica
de realizagdo do inquérito sem interferir na realizagdo da campanha de vacinagao.
Estabeleceu-se que os pares seriam identificados na fila de vacinagdo e que a
entrevista seria realizada apos a vacina¢do da crianga.

Para a coleta de dados foi utilizado um formulario testado previamente,
adaptado da Pesquisa “Chamada Neonatal: avaliagdo da atengdo ao pré-natal e aos
menores de um ano nas regides Norte e Nordeste” (82) realizada em 2010, acrescido
de um moédulo sobre violéncia no parto (87) (Anexo D).

O formulério foi preenchido digitalmente por 164 entrevistadores - estudantes
ou profissionais da area da saude, previamente capacitados - com a utilizagdo de um
Personal Digital Assistant (PDA); as respondentes foram as maes das criangas
menores de um ano de idade, que foram selecionadas e que aceitaram participar do
estudo. O tempo médio de duragdo do questiondrio foi de 21 minutos. Além dos
entrevistadores, cada posto de vacinagdo contou com até dois coordenadores de
campo. A pesquisa investigou varios fatores relacionados ao pré-natal, ao parto, ao

puerpério e a saude da mulher e da crianca.

3.2.3 Classificacio das variaveis de estudo

O aleitamento materno na primeira hora de vida, varidvel dependente deste
estudo, foi respondido pela mae por meio da pergunta: “A crianga foi colocada no
peito para mamar na primeira hora de vida, logo apés o parto?”, sendo a resposta
classificada em ndo ou sim.

A idade da mae foi classificada em quatro faixas etéarias: 14 a 19, 20 a 29, 30 a
34 e > 35 anos de idade. A escolaridade materna foi categorizada em trés niveis: 0 a 8,
9alle>12 anos de anos de estudo. A cor da pele foi classificada em trés categorias:

branca, negra ou amarela/indigena.
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A conformidade da assisténcia prestada no pré-natal foi classificada conforme
modelo proposto por Leal e colaboradores (2015) (85), que tiveram como base os
indicadores de processo do Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento
(PHPN) (86). Desta forma a assisténcia pré-natal foi classificada em duas categorias.
Considerou-se o pré-natal adequado quando a mulher atendeu aos 11 critérios
estabelecidos, sendo estes: 1) ter iniciado no primeiro trimestre gestacional; 2) ter
realizado seis ou mais consultas; 3) peso aferido em todas as consultas; 4) pressao
arterial sistémica aferida em todas as consultas; 5) realizou andlise de urina; 6)
realizou hemograma; 7) realizou glicemia; 8) fez teste para sifilis e recebeu o resultado
em até 15 dias; 9) fez teste para a sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Aids) e
recebeu o resultado em até 15 dias; 10) foi orientada sobre aleitamento materno e 11)
recebeu orientagdo sobre o local para a realiza¢do do parto. O pré-natal foi inadequado
na auséncia de qualquer um desses cuidados.

A avaliagdo da usudria da qualidade do pré-natal e do parto foi classificada em
duas categorias: 1) muito boa ou boa e 2) satisfatdria, ruim, ou muito ruim. O local de
realizacdo do parto foi categorizado em servigo publico ou servico privado. O tipo de
parto foi classificado, conforme a via de parto, em duas categorias: vaginal ou cesareo.

As variaveis sobre a presenca de acompanhante no pré-parto, presenca de
acompanhante no parto e presenca de acompanhante no pds-parto foram categorizadas
em sim ou nao.

Os indicadores de violéncia na relagdo parturiente e profissionais de saude
foram analisados segundo método utilizado por Souza e colaboradores (2014) (87).
Considerou-se violéncia fisica quando a entrevistada respondeu sim a uma das
questdes: Na hora do parto algum profissional a) fez o exame do toque de forma
dolorosa?; b) bateu em vocé?; c) te empurrou?; d) te amarrou? A violéncia verbal foi
identificada quando a parturiente respondeu sim para qualquer uma das perguntas: Na
hora do parto algum profissional a) gritou com vocé?; b) Disse algo parecido com:
Nao chora nao! Ano que vem vocé estara aqui de novo; c¢) Na hora de fazer vocé nao
chorou, nem chamou a mamae. Por que estd chorando agora?; d) Se gritar eu paro o
que estou fazendo e ndo vou te atender mais; e) Se ficar gritando vai fazer mal para o
seu neném. Ele vai nascer surdo. Enquanto a negligéncia foi identificada quando as
mulheres responderam sim a uma das questdes: Algum profissional de saude: a)
deixou de oferecer alivio para a sua dor?; b) negou atendimento? e ¢) ndo te informou

sobre procedimentos os quais vocé estava sendo submetida? Quando a entrevistada
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respondeu ndo para todas as questdes de cada um dos bloco (violéncia verbal, fisica e
negligéncia) categorizou-se como nao.

Alojamento conjunto foi classificado em sim e ndo; enquanto que a avaliagdo
da usudria da qualidade do atendimento ao parto foi classificado em duas categorias:
1) muito boa e boa e 2) satisfatoria, ruim ou muito ruim.

No que se refere as caracteristicas das criangas foram consideradas como baixo
peso, criangas com peso ao nascer < 2.500g, e ndo baixo peso, criangas com peso ao
nascer > 2.500g; a idade gestacional foi classificada em trés categorias: pré-termo,
quando a crianga nasceu antes da 37" semanas de gestagdo; a termo, considerado
quando a crianga nasceu entre a 37" a 41° semana de gestagdo; pos-termo, no caso do
nascimento ter ocorrido apds a 42° de gestagdo (88). O indice de Apgar no quinto
minuto foi classificado em duas categorias: 8§ a 10 (sem asfixia) e menor que 8 (com

asfixia em algum grau) (89).

3.2.4 Analise de dados

Todas as estimativas apresentadas foram calculadas com os pesos pods-
estratificacdo. O fator de ponderacdo foi calculado conforme o nimero de criancas
menores de um ano de idade vacinadas na segunda etapa da campanha de poliomielite
no Distrito Federal, utilizando-se os dados fornecidos pela Secretaria de Satde do DF,
além do desenho da amostra, tendo os postos de saude como unidade primaria de

amostragem. Assim, o peso amostral foi obtido por meio do calculo:

J
Em que w; é o peso do posto de satde j, calculado pelo inverso da sua
probabilidade de ser selecionado, F; ¢ o nimero total de criancas de 0 a 1 ano que
participaram da campanha de vacinagdo no posto j € R; é o nimero total de pares que
responderam ao questionario.
A cobertura da segunda etapa da campanha de vacinacdo contra poliomielite,
na faixa etaria de criangas menores de 12 meses no DF, realizada em 2011, momento

em que os dados deste estudo foram coletados, foi igual a 97,9%, variando de 67,1%
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na Regido Administrativa Asa Norte a 151,1% na Regido Administrativa Lago Norte.”
A alta cobertura contribui para reduzir o viés de selecdo neste tipo de estratégia de
coleta de dados (84).

Inicialmente, calculou-se a distribui¢do da populagdo segundo as variaveis
estudadas com intervalo de confianga (IC) de 95%. A prevaléncia de AMPH foi
calculada segundo as caracteristicas sociodemograficas da mae, da assisténcia ao pré-
natal, ao parto e ao puerpério; referéncia a violéncia fisica, verbal e negligéncia no
momento do parto e da satde da crianga.

Posteriormente, foram calculadas para todas as variaveis do estudo as razdes de
prevaléncia bruta e ajustada para todas as varidveis do modelo, d¢ AMPH por
regressdo log-linear de Poisson considerando-se 1C95% e p<0,05. Para o calculo das
razdes ajustadas considerou-se AMPH como variavel dependente e todas as demais
varidveis como independentes, tendo como categoria de referéncia a de maior protecdo
para a amamentac¢do na primeira hora de vida. As analises dos dados foram realizadas
com auxilio do software estatistico Stata versdo 12.0, utilizando-se comandos survey
que consideram a complexidade amostral.

Calculou-se a prevaléncia de AMPH segundo a faixa etéria das criancgas (0a 11
meses) a fim de conhecer o efeito de um possivel viés de memoria sobre a variavel
desfecho. Nao se observou diferenca na prevaléncia de aleitamento materno entre as
faixas etérias, o que pode indicar que o viés de memoria ndo foi uma limitacdo neste
estudo (Apéndice B).

Para este estudo, foram excluidos 143 pares mae/filho com dados

inconsistentes ou sem informacao sobre 0o AMPH, restando 1.027 pares para o estudo.

3.2.5 Aspectos éticos

A Pesquisa “Chamada Neonatal: diagndstico das condi¢des de satude e da linha
de cuidado a saude da populagdo materno infantil no Distrito Federal (DF)” foi

aprovada pelo Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de

% Governo do Distrito Federal. Secretaria de Estado de Saude. Relatorio estatistico Secretaria de Estado de saude
do  Distrito  Federal e  Hospital Universitario de  Brasilia.  2011.  Disponivel em:
<http://www.saude.df.gov.br/images/Dados%?20Estatisticos/relatorio%?20estatistico%20da%20ses-
df/relatorio%?20 estatistico%20ses%20e%20hub%202011.pdf>. Acesso em: 22/07/2015.



Brasilia com o protocolo n® 130/10 de 09 de fevereiro de 2011 (Anexo E). Todas as
maes participantes da pesquisa assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido.

A Fundag¢do de Apoio a Pesquisa do Distrito Federal financiou a realizagao da

pesquisa (Anexo F).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Este capitulo apresenta dois artigos, sendo estes: 4.1) Fatores associados ao
aleitamento materno na primeira hora de vida no Nordeste brasileiro em 2010 e 4.2) Fatores
ligados aos servicos de saude determinam o aleitamento materno na primeira hora de vida.

Distrito Federal, Brasil, 2011.
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ABSTRACT

Background: Breastfeeding in the first hour of life provides numerous benefits to the mother
and the newborn. The health professionals should support the mother and child for the
breastfeeding in the first hour happen properly. Objectives: To identify the prevalence of
breastfeeding in the first hour of life and associated factors. Methods: Data from 8,980
mothers living in the Northeast were collected from the database "Neonatal Call," conducted
in 2010 in the Northeast and Legal Amazon. The dependent variable was breastfeeding in the
first hour of life, and the independent variables were: maternal sociodemographic
characteristics; prenatal, delivery, and postpartum care; and child characteristics. Crude and
adjusted prevalence ratios were calculated by Poisson regression and used as a measure of
association. Results: The prevalence of breastfeeding in the first hour of life was 62.4%.
Women less likely to breastfeed in the first hour were younger (PR = 0.91); had inadequate
prenatal care (PR = 0.92); considered prenatal care satisfactory, poor, or very poor (PR =
0.93); had cesarean delivery (PR = 0.86); did not have companion during (PR = 0.93) or after
delivery (PR = 0.92); considered delivery care satisfactory, poor, or very poor (PR = 0.91);
and were not roomed in with their children (PR = 0.13), which was the main predictor.
Conclusions: The prevalence of breastfeeding in the first hour is low, but most of the factors
associated with this practice are modifiable. Local health services need to change their

strategies to promote breastfeeding in the first hour.

Key words: Breast-feeding; Mass vaccination; Health Services; Maternal and children health;

Rooming-in care; Brazil.



46

BACKGROUND

Colostrum, the milk produced by the mother during the first days after delivery,
provides essential nutrients as well as important amounts of antibodies for the newborn’s
immune system, consequently reducing the likelihood of death during the neonatal period. For
the newborn, breastfeeding in the first hour of life (BF1H) also reduces the risk of
hypothermia and favors the mother/child relationship. For the woman, early breastfeeding
increases uterine contractions, reducing the likelihood of bleeding.'

BF1H is a simple procedure that can reduce neonatal mortality significantly.” A study
conducted in Nepal from 2002 to 2006 found that 7.7% and 19.1% of neonatal deaths could
have been avoided if breastfeeding (BF) had begun within a day of delivery and within the
first hour of delivery, respectively.’

In 2012 the United Nations Children’s Fund (UNICEF) reported that only 42% of the
world’s newborns breastfeed in the first hour of life." A study conducted in the 26 Brazilian
state capitals and Federal District in 2008 during the multiple vaccination campaign found a
BF1H prevalence of 67.7% for the country and 66.9% for the Brazilian Northeast.*

The World Health Organization (WHO) recommends that the mother and child remain
together and enjoy skin-to-skin contact immediately after birth, except in clinically
contraindicated cases. It is during this period that health professionals should help mothers
recognize the time in which their children are apt to breastfeed for the first time.”® The
literature has listed maternal characteristics, such as education level, age, and inc:ome,7 in

10

addition to factors related to prenatal care, ° delivery " '°, and postnatal care, as BFIH

determinants.'"* 12
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In 2000 the WHO established objectives for the Millennium Development Goals
(MDG), with which Brazil and another 191 countries agreed: two such objectives were to
reduce, by 2015, the mortality of children aged less than five years by two-thirds and maternal
mortality by three-fourths." Since then, numerous programs have been implemented in Brazil
to meet the “Pact to Reduce Maternal and Neonatal Mortality,” especially in the Brazilian
North and Northeast regions, which have the highest maternal and newborn mortality rates.'
In this context, BF1H is a protective factor against neonatal mortality.’

Hence, the objective of the study was to determine the prevalence of breastfeeding in
the first hour of life in the Brazilian Northeast, and the sociodemographic and health factors

associated with this practice.

METHODS

Study design

The study used secondary data from the “Chamada Neonatal” (Neonatal Call), a
population-based survey that assessed 16,863 pairs of mothers and children aged less than one
year who attended the National Vaccination Campaign on June 12, 2010, in the municipalities
prioritized for the Pact to Reduce Childhood Mortality."

The method, including training, quality control, calculation of sample expansion
factors, and sample losses, was described in detail in the official publication: “Avaliagcdo da

atengdo ao pré-natal, ao parto e aos menores de um ano na Amazonia Legal e no Nordeste,
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Brasil, 2010” (Assessment of the care provided prenatally, during delivery, and to children
aged less than one year in the Legal Amazon and Northeast, Brazil, 2010).'° Data were
collected in 189 of the 192 municipalities prioritized for reducing childhood mortality in the
Northeast (98.4%). Three Northeastern municipalities did not participate in the survey due to
lack of local human resources.'® A total of 10,346 pairs of mothers with children aged less
than one year were interviewed in this region.

This study used data from mothers and children aged less than one year from the
Brazilian Northeast. All mother/child pairs without data on any of the study variables of
interest were excluded, namely: maternal age (1.3%); maternal education level (0.9%);
maternal race/skin color (0.5%); prenatal care location (2.4%); self-reported prenatal care
quality (2.3%); delivery location (2.3%); type of delivery (3.5%); companion before delivery
(5.8%); companion during delivery (7.9%); companion after delivery (6.0%); self-reported
delivery quality (3.2%); breastfeeding in the first hour of life (4.0%); rooming-in (4.2%);
child’s sex (0.02%); and birth weight (2.2%). A total of 1,875 pairs were excluded because of
missing data, so 8,471 mother/child pairs were included. The percentage of infants breastfed
in the first hour of life in the excluded cases (63.7%: 95%CI=61.1 — 66.3) did not differ from

that of the included cases (62.4%; 95%CI=61.0 — 63.8).

Data collection

The study collected sociodemographic, prenatal care, delivery, and postpartum
characteristics, in addition to the children’s health and feeding practices, which were

investigated by trained interviewers using a validated form. Most questions were closed.
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Study variables

The dependent variable, BF1H, was collected by asking the mother the following
question: “Was the child offered the breast to suckle in the first hour of life, right after
delivery?” The possible answers were yes and no, which also determined how the variable
was categorized in this study. The independent variables were: maternal sociodemographic
characteristics (age, education level, and race/skin color); prenatal care (location, prenatal
care adequacy, and self-reported prenatal care quality); delivery (location, type, presence of
companion before, during, and after delivery, and self-reported delivery care quality);
postpartum characteristics (rooming-in); and child characteristics (sex and birth weight).

The mothers were classified into four age groups: <20, 20 to 29, 30 to 34, and >35 years;
three education level groups: 0 to 7, 8 to 10, and >11 years of formal education; and race/skin
color was classified as white, black, and yellow/indigenous.

Prenatal care location was categorized as public or private service. Prenatal care adequacy
was classified according to the model proposed by Leal et al. (2015),'” which is based on the
process indicators of the Programa Nacional de Humanizagdo do Pré-Natal (PHPN, National
Prenatal Humanization Program).'® Prenatal care was considered complete when: 1) it began
on the first trimester of pregnancy; 2) it consisted of at least six visits; 3) weight was
measured in all visits; 4) blood pressure was measured in all visits; 5) the breasts were
examined in at least one visit; 6) complete blood count performed; 7) blood glucose
measured; 8) urine analyzed; 9) tested for syphilis and having the result within 15 days; 10)
tested for acquired immunodeficiency syndrome (AIDS) and having the result within 15 days;
11) received breastfeeding information; and 12) received information about delivery location.

Prenatal care was considered incomplete when any of these items were not performed. The
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mother’s self-reported prenatal care quality was classified into two categories: very good or
good; and satisfactory, bad, or very bad.

Delivery location was classified into three categories: public service, private service, and
other. Type of delivery was categorized as vaginal and caesarean. Presence of a companion
before, during, and after delivery was classified as yes and no. The mother’s self-reported
delivery care quality was classified into two categories: very good or good; and satisfactory,
bad, and very bad. Rooming-in was categorized as yes and no. The study child characteristics
were sex, categorized as male and female, and birth weight, classified as low (< 2500g) and

non-low (=2500g).

Data analysis

The weighted factor was given by the number of children aged less than one year in
each municipality according to the 2010 census of the Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE, Brazilian Institute of Geography and Statistics) and the sample design, the
municipalities being the primary sampling unit.

The prevalence of BF1H was estimated based on the maternal sociodemographic,
prenatal care, delivery, and postpartum characteristics, and the child’s characteristics. The
factors associated with BF1H were identified by prevalence ratios, crude and adjusted for all
the variables of the model, calculated by log-linear Poisson regression. All estimates
considered a confidence interval of 95% (95%CI). The data were analyzed by the software

Stata version 12.0 using the commands survey for the complex samples.
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This study was approved by the Research Ethics Committee of the National Public
Health School Sérgio Arouca (CEP/ENSP) under protocol number 56/10, on March 23, 2010.

All participants signed an informed consent form.

RESULTS

Of the 8,471 mothers who participated in the study, 55.2% were aged 20 to 29 years,
45.7% studied 11 years or more, and 76.5% reported being black (includes brown). Prenatal
care was provided mainly by the Unified Healthcare System (SUS, 80.6%), being adequate
for only 6.7% of the women according to PHPN criteria. Most (83.9%) of the interviewees
considered prenatal care very good or good, and 80.7% had their children in public hospitals.
The frequencies of vaginal (50.8%) and caesarean (49.2%) deliveries did not differ. Most
women (70.5%) had no companion during delivery, 68.5% had a companion before delivery,
and 66.6% had a companion after delivery. The quality of care received during delivery was
considered very good or good by 78.1% of the sample, 85.9% of the children were roomed in
with their mothers, 6.3% of the children had low birth weight, and 62.4% of the children were
BF1H, the study outcome variable (Table 1).

The prevalence of BF1H was higher in women who: considered prenatal care very
good or good (63.8%); had vaginal delivery (67.4%); had a companion before delivery
(64.7%), during delivery (68.1%), or after delivery (65.3%); considered delivery care very
good or good (64.7%); and who were roomed in with their children (71.1%). The prevalence

of BF1H was smaller among children with low birth weight (43.5%) (Table 2).
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After adjustment for all variables, the probability of BFIH was smaller among:
younger women (PR = 0.91), women who received inadequate prenatal care (PR = 0.92),
women who considered prenatal care satisfactory, bad, or very bad (PR = 0.93), women who
had caesarean delivery (PR = 0.86), women who did not have a companion after delivery (PR
=0.92), and women who classified delivery care as satisfactory, bad, or very bad (PR = 0.91).
Children who were not roomed in with their mothers after delivery were 87% less likely to

BF1H (Table 2).

DISCUSSION

Except for low maternal age, the factors associated with BF1H in the Brazilian
Northeast were related to health care services, namely: inadequate prenatal care; self-reported
prenatal care as satisfactory, bad, or very bad; having caesarean delivery; not having a
companion during delivery; self-reported delivery care as satisfactory, bad, or very bad; and
no rooming-in after delivery.

The Northeast is the second most populous region in Brazil with the lowest rate of
urbanization, highest concentration of black and brown individuals, and the lowest education
level among people aged 25 to 34 years (8.9 years of formal education). The estimated
newborn mortality in Brazil in 2013 was 15 for each 1000 live births, and most of these were
in the Northeast (19.4/1000 live births)."

Most (62.4%) of the study children were BF1H. The National Demography and Health
Survey (PNDS) conducted in Brazil in 2006 with mothers and respective children aged less

than five years found a BF1H prevalence of 51.4% in the Northeast.** Comparing the study
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data with PNDS data is limited, since the children in the two studies have different ages.
Using data from the survey Being Born in Brazil, which interviewed puerperal women during
their hospital stay from 2011 to 2012, Moreira et al., (2014),”' found that 41.3% of the
newborns in the Northeast region were BF1H.

In the present study, women aged less than 20 years were less likely to BF1H,

. . 22,23
corroborating other studies.””

This may be explained by the fact that most young women
are primiparous, so they have more difficulty starting breastfeeding® because of their
inexperience and insecurity.”” On the other hand, pluriparity has been pointed out as a
protective factor for BF1H.**

Only 6.7% of the study women received adequate prenatal care according to PHPN
indicators. The prevalence of adequate prenatal care in Vitoria, Espirito Santo, from 2010 to
2011, was 4.4%.°° Dias da Costa et al. (2013)*’ found a prevalence of inadequate prenatal
care of 19.2% in women with children aged less than five years from the municipalities of
Caracol and Anisio de Abreu, both located in the semiarid region of Piaui, Brazilian
Northeast; adequate prenatal care was defined as beginning before pregnancy day 120 and
consisting of at least six visits. The limitations regarding the confrontation of literature
prevalences with prenatal care quality include the absence of a universal definition for this
indicator, and sample and methodological differences.

In the present study, inadequate prenatal care reduced the probability of BF1H by 8%.
A PNDS conducted in Nigeria in 2008 found that women who attended 1 to 3 prenatal care
visits were 37% more likely to BFIH than women who did not receive prenatal care; the
chance of BFIH increased to 49% when the number of prenatal care visits were equal to or
greater than four.”® In Feira de Santana, Bahia, women who were informed about the

advantages of breastfeeding during prenatal care were 23% more likely to BF1H than those

29
who were not.
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The study prevalence of caesarean delivery was high (49.2%) since the WHO
recommends a maximum of 15%.%" In a systematic literature review, Esteves et al., (2014)%,
found that caesarean delivery was a risk factor for not BF1H in 11 out of the 18 reviewed
studies, corroborating the present findings that women who had caesarean delivery were less
likely to BFIH (14%). Silveira et al., (2008)’, found that women who had caesarean delivery
were almost twice as likely not to BF1H. Boccolini et al., (201 1),>! found that mothers who
had a caesarean delivery in Rio de Janeiro from 1999 to 2001 were less likely to BF1H (PR =
0.48). In Jeddah, Saudi Arabia, women who had caesarean delivery reported that postpartum
pain interfered with their ability to breastfeed and look after the newborn. '

Although only 29.5% of the study women had a companion during delivery, the
percentage of women who had a companion before (68.5%) and after (66.6%) delivery was
approximately 2.3 times greater. In 2005 Federal Law no. 11,108 was passed in Brazil,
allowing the presence of a companion, chosen by the mother, in all stages of delivery (labor,
delivery, and postpartum) in private and public hospitals.’> Diniz et al., (2014),” using data
from the survey Being Born in Brazil, found that only 32.7% and 61.3% of the women had a
companion during and after delivery, respectively; most women believed that having a
companion before and during delivery was very good or useful, making them calmer during
delivery (91.2%).

Women without companions during and after delivery were 6% and 9%, respectively,
less likely to BF1H. Another Brazilian study found that women with companions during
delivery were 41% more likely to BFIH.*' Studies have found that companions provide
emotional support, as they encourage women to overcome difficulties;’* make them feel more
competent and in control, reducing the dependence on medical interventions; increase

women’s confidence about delivery by increasing their ability to communicate and express
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their wishes; and finally, the presence of a companion may also be considered an indicator of
safe and quality care.”

Women with self-reported satisfactory, bad, or very bad prenatal care and delivery
care were 7% and 9%, respectively, less likely to BF1H. Women’s satisfaction is influenced
by their care expectations, which usually does not reflect the quality of the care provided.*
However, self-reported care quality can be an important tool of social control.*® Moreover,
women’s degree of satisfaction with delivery care is strongly related to the quality of their
interaction with health professionals, effective communication, and participation in decision
making.”* Health professional practices affect not only the onset of breastfeeding, but also its
duration.’”*®

The study newborns who were not roomed in with their mothers were 87% less likely
to BF1H. In 2009 in Vitdria, Espirito Santo, Will et al., (2013),12 found that children who
were roomed in with their mothers were almost nine times more likely to be BF1H than those
who were not. In the United Arab Emirates, women who were roomed in with their children
were roughly 18 times more likely to BF1H.*

The main limitations of this study include the fact that the Neonatal Call was not
designed to assess BF1H, so important data that could help to clarify the outcome were not
investigated, such as whether the child was offered the breast in the delivery room, what
procedures were performed on the mother and child in the delivery room, the mother’s
expectations regarding breastfeeding, whether the mother received help to breastfeed in the
delivery room or during rooming-in, and parity, among others. However, the performance of
surveys during vaccination campaigns has been a widely used strategy in Brazil as their main
advantages include rapid data collection, relatively low cost, mobilization, and the

involvement of local managers.*’
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CONCLUSIONS

Among the factors related to health services and health professional practices, no
rooming-in after delivery was the factor that most prevented BF1H in the Brazilian Northeast,
followed by caesarean delivery; low maternal age; satisfactory, bad, or very bad self-reported
delivery care; inadequate prenatal care; absence of companion after delivery; absence of
companion during delivery; and satisfactory, bad, or very bad self-reported prenatal care.
However, the frequency of events associated with not being BF1H should also be considered.

To promote BF1H, local health managers should adopt measures accordant with the
recent recommendations made by the Brazilian Ministry of Health regarding prenatal,
delivery, and postpartum care, given that the only non-modifiable BF1H-associated factor is
maternal age. These changes go from adequate prenatal assistance to health team practices,

which should be evidence based, to giving women the chance of being delivery protagonists.
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Table 1 — Distribution (%) of maternal sociodemographic, prenatal care, delivery care,

neonatal care, and child’s health characteristics. Northeast, Brazil, 2010

Characteristics Categories Northeast (n=8,471)
%" 95%CI "
Maternal age (years) >35 95 ( 87 -103 )
30 to 34 16.1 ( 15.1 - 17.1 )
20 to 29 552 ( 53.8 - 56.6 )
<20 192 ( 18.1 - 20.3 )
Maternal education level (years) >11 457 ( 443 - 471 )
8to 10 284 ( 272 -29.7 )
0to7 258 ( 246 - 27.1 )
Maternal race/skin color White 202 ( 19.2 - 213 )
Black 76.5 ( 754 - 777 )
Yellow / Indigenous 32 (28 3.7 )
Prenatal care location Public service 80.6 ( 79.5 - 81.7 )
Private service 194 ( 183 - 20.5 )
Prenatal care according to PHPN Complete 6.7 (6.0 74 )
criteria ° Incomplete 933 ( 926 - 94.0 )
Self-reported prenatal care quality Very good and good 839 ( 829 -850 )
Satisfactory/bad/very bad 16.1 ( 15.0 - 17.1 )
Delivery location Public service 80.7 ( 79.6 - 81.8 )
Private service 17.8 ( 16.7 - 189 )
Other locations 1.5 ( 1.2 1.8 )
Type of delivery Vaginal 508 ( 494 - 522 )
Caesarean 492 ( 478 - 50.6 )
Companion before delivery Yes 685 ( 672 - 69.8 )
No 315 ( 302 - 32.8 )
Companion during delivery Yes 295 ( 283 - 308 )
No 705 ( 692 - 71.7 )
Companion after delivery Yes 66.6 ( 652 - 679 )
No 334 ( 321 - 348 )
Self-reported delivery care quality Very good and good 78.1 ( 769 - 793 )
Satisfactory/bad/very bad 21.9 ( 207 - 23.1 )
Breastfeeding in the first hour of life Yes 624 ( 61.0 - 63.8 )
No 37.6 ( 36.2 - 39.0 )
Rooming-in Yes 859 ( 849 - 87.0 )
No 4.1 ( 13.0 - 151 )
Child’s sex Male 505 ( 49.1 - 519 )
Female 49.5 ( 48.1 - 509 )
Birth weight >2,500g 93.7 ( 93.1 - 944 )
<2,500g 63 ( 5.6 6.9 )

*Prevalence adjusted to represent the proportionality of participation of each child in the set of the sample for the

Brazilian Northeast region, according to the census 2010 distribution.

®95%CI = 95% confidence interval.

¢PHPN = Programa de Humanizagdo do Parto e Nascimento (Birth and Delivery Humanization Program) *°.
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Table 2 — Crude and adjusted prevalence and prevalence ratios of breastfeeding in the first hour of life according to maternal sociodemographic,
prenatal care, delivery care, and postpartum care characteristics and newborn health. Northeast. Brazil, 2010

PREVALENCE PREVALENCE RATIO (PR)
CRUDE PR ADJUSTED PR

Characteristics Categories % * 95%CI " % 95%CI % 95%CI
Maternal age (years)

>35 639 ( 59.5 - 68.3 ) 1.00 1.00

30a34 654 ( 622 - 68.7 ) 1.02 ( 094 - 1.11 ) 1.01 ( 0.94 - 1.09 )

20a29 61.8 ( 599 - 63.7 ) 097 ( 090 - 1.04 ) 094 ( 0.88 - 1.01 )

<20 60.7 ( 57.6 - 63.8 ) 0.95 ( 0.87 - 1.04 ) 091 ( 0.84 - 098 )
Maternal education level (years)

>11 60.8 ( 58.7 - 62.8 ) 1.00 1.00

8all 63.2 ( 60.6 - 65.7 ) 1.04 ( 099 - 1.10 ) 1.03 ( 098 - 1.08 )

0a7 643 ( 61.6 - 67.0 ) 1.06 ( 1.00 - 1.12 ) 1.05 ( 1.00 - 1.10 )
Maternal race/skin color

White 643 ( 614 - 67.2 ) 1.00 1.00

Black 61.8 ( 60.2 - 634 ) 096 ( 091 - 1.01 ) 0.97 ( 093 - 1.02 )

Yellow / Indigenous 63.8 ( 56.8 - 70.8 ) 0.99 ( 0.88 - 1.12 ) 0.96 ( 0.86 - 1.07 )
Prenatal care location

Public service 62.8 ( 61.2 - 64.3 ) 1.00 1.00

Private service 60.7 ( 57.7 - 63.7 ) 0.97 ( 091 - 1.02 ) 0.95 ( 0.89 - 1.03 )
Prenatal care adequacy according to PHPN
criteria Adequate 669 ( 61.6 - 72.1 ) 1.00 1.00

Inadequate 62.1 ( 60.6 - 63.5 ) 093 ( 0.86 - 1.01 ) 0.92 ( 0.86 - 0.99 )
Self-reported prenatal care quality Very good and good 63.8 ( 62.3 - 653 ) 1.00 1.00

Satisfactory/bad/very bad 54.7 ( 51.2 - 582 ) 0.86 ( 0.80 - 092 ) 0.93 ( 0.87 - 0.99 )

Delivery location

Public service 62.5 ( 60.9 - 64.0 ) 1.00 1.00
Private service 61.9 ( 58.8 - 65.1 ) 099 ( 094 - 1.05 ) 1.00 ( 093 - 1.08 )
Other locations 62.6 ( 529 - 724 ) 1.00 ( 0.86 - 1.17 ) 0.99 ( 0.85 - 1.14 )




Type of delivery

Vaginal 67.4 ( 654 - 69.3 ) 1.00 1.00

Caesarean 572 ( 553 - 592 ) 0.85 ( 0.81 - 0.89 ) 0.86 ( 0.82 - 0.90 )
Companion before delivery

Yes 64.7 ( 63.0 - 66.3 ) 1.00 1.00

No 574 ( 548 - 59.9 ) 0.89 ( 0.84 - 093 ) 0.97 ( 092 - 1.02 )
Companion during delivery

Yes 68.1 ( 658 - 70.5 ) 1.00 1.00

No 60.0 ( 583 - 61.7 ) 0.89 ( 0.84 - 093 ) 0.93 ( 0.89 - 097 )
Companion after delivery

Yes 653 ( 63.6 - 66.9 ) 1.00 1.00

No 56.6 ( 54.1 - 59.1 ) 0.87 ( 0.82 - 091 ) 0.92 ( 0.87 - 096 )
Self-reported delivery care quality Very good and good 64.7 ( 632 - 66.3 ) 1.00 1.00

Satisfactory/bad/very bad 53.9 ( 50.8 - 57.1 ) 0.83 ( 0.78 - 0.89 ) 0.91 ( 0.86 - 0.96 )
Rooming-in

Yes 71.1 ( 69.7 - 72.5 ) 1.00 1.00

No 91 ( 69 - 112 ) 0.13 ( 0.10 - 0.16 ) 0.13 ( 0.11 - 0.17 )
Child’s sex

Male 62.1 ( 60.1 - 64.0 ) 1.00 1.00

Female 62.7 ( 60.7 - 64.6 ) 1.01 ( 097 - 1.06 ) 0.99 ( 0.96 - 1.03 )
Birth weight

>2.500g 63.6 ( 62.2 - 65.1 ) 1.00 1.00

<2.500g 43.5 ( 38.0 - 49.0 ) 0.68 ( 0.60 - 0.78 ) 094 ( 0.85 - 1.05 )

64

*Prevalence adjusted to represent the proportionality of participation of each child in the set of the sample for the Brazilian Northeast region, according to the census 2010

distribution.
®95%CI = 95% confidence interval.
“Adjusted for all variables in the model with p < 0.05.

4PHPN = Programa de Humaniza¢io do Parto e Nascimento (Birth and Delivery Humanization Program) .



65

4.2 ARTIGO 2

Artigo aceito para publicagdo, em portugués e inglés, na Revista Brasileira de Epidemiologia.

Fatores associados ao aleitamento materno na primeira hora de vida no Nordeste do Brasil,

2010

Factors related to health services determine breastfeeding in the first hour of life. Federal

District, Brazil, 2011

Naiza Nayla Bandeira de S&'
Muriel Bauermann Gubert!
Wallace dos Santos'™

Leonor Maria Pacheco Santos'”

'Programa de Pos-graduagdo em Ciéneias da Satde, Universidade de Brasilia — Brasilia (DF),
Brasil.

"Bolsista de Pos Doutorado no Exterior. Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnolégico — Brasil.

"programa de Pés-Graduagio em Satide Coletiva — Universidade de Brasilia — Brasilia (DF),
Brasil.

IVDepar‘[amento de Saude Coletiva — Universidade de Brasilia — Brasilia (DF), Brasil.

Autor correspondente: Naiza Nayla Bandeira de Sa. Estrada da Vila Nova, Chéacara Rosa do
Campo, n. 09. Apt. 304, Bloco F. Cidade Nova, CEP: 67130-600, Ananindeua, Pard, Brasil.

E-mail: naizasa@ufpa.br

Conflito de interesses: nada a declarar — Fonte de financiamento: Fundacdo de Apoio a

Pesquisa do Distrito Federal.



66

RESUMO

Objetivo: Identificar os fatores associados ao aleitamento materno na primeira hora de vida.
Métodos: Estudo transversal, realizado junto as maes e criangas menores de um ano de idade,
que compareceram a segunda etapa da campanha de poliomielite no Distrito Federal, Brasil,
em 2011. A amostra estudada foi de 1.027 pares (maes e filhos). Considerou-se como variavel
dependente o aleitamento materno na primeira hora de vida e, como variaveis independentes,
as caracteristicas sociodemograficas da mae, assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério,
referéncia a violéncia fisica, verbal e negligéncia no momento do parto e saude da crianca. As
razdes de prevaléncia (RP), brutas e ajustadas, foram utilizadas como medida de associagao,
calculadas por regressdo de Poisson. Resultados: Foi encontrada prevaléncia de 77,3% de
aleitamento materno na primeira hora de vida. Nao ter realizado pré-natal de forma adequada
(RP = 0,72), ter tido cesariana (RP = 0,88) e mae e filho ndo permanecerem em alojamento
conjunto apds o parto (RP = 0,28) foram fatores que interferiram negativamente no
aleitamento materno na primeira hora. Nenhuma caracteristica materna e da crianca esteve
associada ao aleitamento materno na primeira hora. Conclusio: Fatores ligados aos servigos
de satde, como assisténcia ao pré-natal, tipo de parto e alojamento conjunto, interferiram no
aleitamento materno na primeira hora, indicando que as praticas dos servicos e dos
profissionais de satide foram os principais determinantes do aleitamento materno na primeira

hora.

Palavras-chaves: Aleitamento materno. Vacina¢do em massa. Servigos de saude. Saude

materno-infantil. Cuidado pré-natal. Alojamento conjunto.
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ABSTRACT

Objective: To identify factors associated with breastfeeding in the first hour of life.
Methods: A cross-sectional study conducted among mothers and children under one year of
age, who attended the second phase of the polio vaccination campaign in the Federal District,
Brazil, in 2011. The sample was composed of 1,027 mother-children pairs. Breastfeeding
within one hour of birth was considered as the dependent variable; and the independent
variables were: socio-demographic characteristics of the mother, prenatal, delivery and
postpartum care, reference to physical or verbal violence/neglect during delivery, and children
health. Unadjusted and adjusted prevalence ratios (PR) were used as measures of association,
calculated by Poisson regression. Results: The prevalence of breastfeeding within one hour of
birth was 77.3%. Inadequate prenatal care (PR = 0.72), cesarean section (PR = 0.88) and no
access to rooming-in after birth (PR = 0.28) were factors that interfered negatively in
breastfeeding within one hour of life. No maternal and child’s characteristics were associated
with breastfeeding in the first hour of life. Conclusions: Factors related to health services
such as prenatal care, type of delivery and postpartum rooming-in interfered with
breastfeeding within one hour of birth, indicating that health services, as well health

professional practices were major determinants the breastfeeding within one hour of birth.

Keywords: Breastfeeding. Mass vaccination. Health services. Maternal and children health.

Prenatal care. Rooming-in care.
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INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Satide (OMS) preconiza que imediatamente apds o parto
deve ser oportunizado a mae e a crianga o contato pele a pele entre ambos, sendo esse o
periodo em que as maes devem ser orientadas quanto ao reconhecimento do momento em que
seus filhos estdo prontos para mamar pela primeira vez'”.

O aleitamento materno (AM) garante as criangas os nutrientes necessarios para o seu
crescimento e desenvolvimento saudavel e seus beneficios podem ser observados além da
primeira infincia. Estudo recente realizado em Pelotas, Rio Grande do Sul, apontou que
criancas que mamaram durante 12 ou mais meses apresentaram maior coeficiente de
inteligéncia, escolaridade e renda aos 30 anos de idade, em relagdo as criangas que mamaram
por menos de um més’.

O inicio precoce do AM, na primeira hora de vida, proporciona ao recém-nascido
beneficios imunoldgicos, psicossociais, fortalecimento do vinculo materno-infantil®, além de
aumentar a probabilidade da crianca receber o colostro, que ¢ altamente nutritivo, de facil
digestdo e apresenta propriedades imunolégicas substanciais para essa fase da vida’. Desta
forma, o aleitamento materno na primeira hora de vida (AMPH) ¢ considerado como um
importante fator de protegio para a mortalidade neonatal®. Os principais achados de um
estudo conduzido em Gana, Africa, nos anos de 2003 a 2004, apontaram que 16,3% dos
obitos neonatais poderiam ser evitados se a amamentacao iniciasse no primeiro dia de vida e
22,3% se o aleitamento materno fosse realizado na primeira hora de vida’.

Revisdo sistematica de literatura, realizada por Esteves et al.’, indicou que a
prevaléncia de AMPH variou de 11,4% em uma provincia na Arabia Saudita’ a 83,3% no Sri

Lanka'’. Dados da II Pesquisa de prevaléncia de aleitamento materno nas capitais brasileiras e
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Distrito Federal (DF) apontaram que 67,7% das criangas mamaram na primeira hora de vida
nas capitais brasileiras em 2008''. A Pesquisa Nascer no Brasil, realizada nas cinco
macrorregides do pais, no periodo de 2011 a 2012, encontrou prevaléncia de 50,4% de AMPH
entre os recém-nascidos na regido Centro-Oeste'”.

A equipe de saude tem o papel de ajudar e apoiar o par mae e filho para que o AMPH
ocorra de forma adequada'”. A literatura tem indicado que as praticas dos profissionais de
saude®"'® bem como a organizagio e gestdo dos servigos de satide, sio determinantes para o
inicio precoce da amamentagdo'?. Mies que fizeram o pré-natal’, que foram aconselhadas
durante o pré-natal sobre AM'® e que receberam auxilio dos profissionais de satide no pos-

- . 16,17
parto para o AM foram mais propensas a amamentar seus filhos na primeira hora ™

. No que
se refere aos servigos de satde, foram indicados como fatores protetores para o aleitamento na
primeira hora de vida: permitir acompanhante no parto, ter parto financiado pelo Sistema
Unico de Satde (SUS) e nascer em hospitais que tenham o titulo Iniciativa Hospital Amigo da
Crianga (IHAC)".

Poucos estudos investigaram os fatores associados ao AMPH para a populagdo

oL 15,18-22
brasileira ™

e nenhum na regido Centro Oeste. Desta forma, este estudo objetivou
conhecer a prevaléncia de aleitamento materno na primeira hora de vida, bem como os fatores

que interferiram nessa pratica no DF, capital do pais, em 2011.
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METODOS

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo do tipo transversal, realizado em agosto de 2011, durante a
segunda etapa da campanha de poliomielite no DF. Os sujeitos de pesquisa foram pares de
maes e seus filhos, com idade entre 0 e 12 meses, que compareceram as unidades de satde
selecionadas conforme o planejamento amostral.

A amostra aplicada foi por conglomerado, com sele¢do em dois estagios e
probabilidade proporcional ao tamanho do conglomerado. Para o calculo do tamanho da
amostra considerou-se a prevaléncia conservadora de 50%, em razao dos diversos indicadores
investigados, além do nivel de confianga de 95% e do erro amostral maximo de 4%. O célculo
resultou em um tamanho amostral de 1.170 pares mae e filho, ja levando em conta uma perda
amostral de até 30% e corrigindo o efeito do plano amostral (EPA) igual a 1,5.

A sele¢do do primeiro estdgio amostral (postos de vacinagdo) foi realizada de forma
que houvesse a representatividade de todas as regides administrativas (RA) do DF que
possuissem, em seu territdrio, postos de vacinagdo elegiveis para participar do inquérito: (1)
estar localizado em perimetro urbano; (2) ser posto fixo; e (3) dispor dos dados da campanha
de multivacinagdo realizada em junho de 2010 no DF. A selecdo de postos elegiveis resultou
em um total de 25 postos de vacinac¢do a serem pesquisados, distribuidos em 21 das 30 RA
que o DF possuia em 2011.

O segundo estagio referiu-se a selecdo sistematica dos pares mae e filho na fila de
vacinacdo, na data da pesquisa. Calculou-se o intervalo amostral para cada unidade de coleta

selecionada, de acordo com a estimativa de comparecimento baseada no niimero de criangas
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vacinadas naquela unidade na campanha do ano anterior. O intervalo pré-determinado variou
de 1:2 até 1:10 criangas, para atingir a meta amostral em cada posto de vacinagdo. A equipe
de coordenacdo monitorou, durante todo o Dia D, a obten¢do do tamanho amostral em cada
unidade de coleta. Nos casos em que se constatou uma procura por vacinagdo menor do que o
esperado, diminuiu-se o intervalo de selecdo para atingir a meta amostral em intervalos
menores aos pré-determinados, o que ocorreu em 9 dos 25 postos de vacinacdo (36,0%),
contudo, preservaram-se os critérios de inclusdo e aleatoriedade da amostra.

Os pares mae e filho elegiveis para esta pesquisa foram aqueles cuja crianga tinha
idade inferior a um ano e estava acompanhada pela mae; deviam ser residentes na RA em que
o posto de vacinagdo estava localizado; ndo apresentar doenga ou imobilizacdo que
interferisse na aferi¢cdo do peso e estatura de ambos; ndo ser gémeo e nem filho adotivo. Se a
mae elegivel estivesse com mais de um filho menor de um ano, o mais velho era o
selecionado para participar do estudo. Para a anélise, foram excluidos 143 pares mae e filho
com dados inconsistentes ou sem informagdo sobre o AMPH, restando 1.027 pares para o
estudo.

O fator de ponderagao foi calculado conforme o nimero de criangas menores de um
ano de idade vacinadas na segunda etapa da campanha de poliomielite no DF, utilizando-se os
dados fornecidos pela Secretaria de Satde do DF, além do desenho da amostra, tendo os
postos de saude como unidade primaria de amostragem. A cobertura da segunda etapa da
campanha de vacinacdo contra poliomielite, na faixa etaria de criancas menores de 12 meses
no DF, realizada em 2011, momento em que os dados deste estudo foram coletados, foi igual
a 97,9%, variando de 67,1% na RA Asa Norte a 151,1% na RA Lago Norte®. A alta cobertura

contribui para reduzir o viés de selegdo nesse tipo de estratégia de coleta de dados™.
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Coleta de dados

Para a coleta de dados foi utilizado um formulério testado previamente, adaptado da
Chamada Neonatal realizada nas Regides da Amazonia Legal e Nordeste brasileiros®,
aplicado a mée da crianga, acrescido de um modulo sobre violéncia no parto®®. O formulario
foi preenchido digitalmente pelos entrevistadores, que foram estudantes ou profissionais da
area da saiude, com a utilizacdo de um Personal Digital Assistant (PDA). A pesquisa
investigou varios fatores relacionados ao pré-natal, parto, saide da mulher e crianga. No
presente estudo foram utilizadas as questdes sobre as caracteristicas sociodemograficas da
mae (idade, escolaridade e raga/cor materna); assisténcia ao pré-natal (pré-natal adequado e
avaliacdo da usudria sobre a qualidade da assisténcia ao pré-natal), assisténcia ao parto (tipo
de servigo de realiza¢do do parto, tipo de parto, presenca de acompanhante no pré-parto, parto
e no pos-parto, violéncia durante o parto e avaliagdo da usuaria sobre a qualidade da
assisténcia ao parto) e assisténcia ao puerpério (alojamento conjunto e aleitamento materno na
primeira hora de vida); saude da crianga e suas caracteristicas (sexo da crianga, peso ao

nascer, idade gestacional e indice de Apgar no 5° minuto).

Classificacao das variaveis de estudo

O aleitamento materno na primeira hora de vida, varidvel dependente deste estudo, foi
respondido pela mae por meio da pergunta: “A crianca foi colocada no peito para mamar na

primeira hora de vida, logo apds o parto?”, sendo a resposta classificada em “ndo” ou “sim”.
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A idade da mae foi classificada em quatro faixas etdrias: 14 a 19,20a29,30a 34 ¢ >
35 anos de idade. A escolaridade materna foi classificada em trés niveis: 0 a 8,9 a 11 ¢ > 12
anos de anos de estudo. A cor da pele foi classificada em trés categorias: branca, negra ou
amarela/indigena, considerada proxy da situagdo socioecondmica.

A conformidade da assisténcia prestada no pré-natal foi classificada conforme modelo
proposto por Leal et al.”’, que tiveram como base os indicadores de processo do Programa
Nacional de Humaniza¢do do Pré-natal (PHPN). Desta forma, a assisténcia pré-natal foi
classificada em duas categorias. Considerou-se o pré-natal adequado quando a mulher atendeu
aos 11 critérios estabelecidos, sendo estes: (1) ter iniciado no primeiro trimestre gestacional;
(2) ter realizado seis ou mais consultas; (3) peso aferido em todas as consultas; (4) pressao
arterial sist€émica aferida em todas as consultas; (5) realizou andlise de urina; (6) realizou
hemograma; (7) realizou glicemia; (8) fez teste para sifilis e recebeu o resultado em até 15
dias; (9) fez teste para a sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS) e recebeu o
resultado em até 15 dias; (10) foi orientada sobre aleitamento materno; e (11) recebeu
orientagdo sobre o local para a realiza¢do do parto. O pré-natal foi inadequado na auséncia de
qualquer um desses cuidados. A avaliagdo da usudria da qualidade do pré-natal e do parto foi
classificada em: muito boa/boa; satisfatoria; ou ruim/muito ruim. O tipo de parto foi
categorizado, conforme a via de parto, em duas categorias: vaginal ou cesareo.

Os indicadores de violéncia na relacdo parturiente e profissionais de saude foram
analisados segundo método utilizado por Souza®®. Considerou-se violéncia fisica quando a
entrevistada respondeu sim a uma das questdes: Na hora do parto algum profissional (a) fez o
exame do toque de forma dolorosa?; (b) bateu em vocé?; (c) te empurrou?; (d) te amarrou? A
violéncia verbal foi identificada quando a parturiente respondeu sim para qualquer uma das
perguntas: Na hora do parto algum profissional (a) gritou com vocé?; (b) disse algo parecido

com: Nao chora ndo! Ano que vem vocé estara aqui de novo?; (c) na hora de fazer vocé nao
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chorou, nem chamou a mamae. Por que estd chorando agora?; (d) se gritar eu paro o que estou
fazendo e ndo vou te atender mais?; (e) se ficar gritando vai fazer mal para o seu neném. Ele
vai nascer surdo? Enquanto a negligéncia foi identificada quando as mulheres responderam
sim a uma das questdes: algum profissional de satide: (a) deixou de oferecer alivio para a sua
dor?; (b) negou atendimento?; e (c) ndo te informou sobre procedimentos aos quais vocé
estava sendo submetida? Quando a entrevistada respondeu ndo para todas as questdes de cada
um dos blocos (violéncia verbal, fisica e negligéncia), categorizou-se como “ndo”.

No que se refere as caracteristicas das criangas, foram consideradas como baixo peso
criangas com peso ao nascer < 2.500 g; a idade gestacional foi classificada em trés categorias:
pré-termo, quando a crianga nasceu antes da 37" semana de gestagdo; a termo, considerado
quando a crianga nasceu entre a 37° e 41° semana de gestagdo; pds-termo, no caso do
nascimento ter ocorrido apds a 42* de gestagio®®. O indice de Apgar no 5° minuto foi
classificado em duas categorias: 8 a 10 (sem asfixia) e menor que 8 (com asfixia em algum

grau)”.

Analise de dados

Todas as estimativas apresentadas foram calculadas com os pesos pds-estratificagdo.
Inicialmente, calculou-se a distribui¢do da populagdo segundo as variaveis estudadas com
intervalo de confianga de 95% (IC95%). A prevaléncia de AMPH foi calculada segundo as
caracteristicas sociodemograficas da mae, da assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério,

referéncia a violéncia fisica, verbal e negligéncia no momento do parto e da saude da crianca.
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Posteriormente, foram calculadas para todas as variaveis do estudo as razdes de
prevaléncia (RP), brutas e ajustadas, para todas as variaveis do modelo, d¢ AMPH por
regressdo log-linear de Poisson considerando-se 1C95% e p < 0,05. Para o célculo das razdes
ajustadas considerou-se AMPH como variavel dependente e todas as demais varidveis como
independentes, tendo como categoria de referéncia a de maior prote¢do para a amamentagao
na primeira hora de vida. As analises dos dados foram realizadas com auxilio do software
estatistico Stata versdao 12.0, utilizando-se comandos survey que consideram a complexidade

amostral.

Aspectos éticos

A pesquisa “Chamada Neonatal: diagnostico das condi¢gdes de satde e da linha de
cuidado a saude da populagdo materno infantil no Distrito Federal (DF)” foi aprovada pelo
Comité de ética da Universidade de Brasilia com o protocolo n° 130/10 de 9 de fevereiro de
2011. Todas as maes participantes da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

RESULTADOS

Do total de 1.027 entrevistadas, 77,3% amamentaram na primeira hora de vida. A

maioria da amostra ndo fez o pré-natal de forma adequada (78,4%), porém avaliou a
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qualidade do seu pré-natal como boa e muito boa (85,9%). No que se refere ao atendimento
ao parto, 61,5% dos partos foram cesareos. A violéncia verbal por parte dos profissionais de
sautde no momento no parto foi referida por 17,8% das parturientes, seguida da violéncia
fisica (17,3%) e negligéncia (16,7%); por outro lado, 80,0% das mulheres classificaram a
qualidade do atendimento ao parto como boa e muito boa. Quanto as caracteristicas das
criangas menores de 1 ano de idade, 91,8% nasceram com peso maior ou igual a 2.500 g e a
maioria nasceu a termo (80,7%) (Tabela 1).

Todas as mulheres que foram classificadas como tendo realizado o pré-natal adequado
praticaram AMPH. A prevaléncia de AMPH também foi significativamente maior entre
mulheres que tiveram parto vaginal (84,4%), que permaneceram em alojamento conjunto com
seus filhos no pos-parto (83,8%) e entre as de menor escolaridade (82,0%). Criangas que
nasceram com peso maior ou igual a 2.500 g tiveram maior prevaléncia de AMPH, assim
como aquelas com presenga de acompanhante no pds-parto. Apds o ajuste para todas as
varidveis do estudo, observou-se que ndo ter realizado o pré-natal de forma adequada e ter
feito cirurgia cesarea diminuiram a probabilidade de AMPH em 28% e 12%, respectivamente.
Mae e filho ndo permanecerem em alojamento conjunto apds o parto reduziu em 72% a

probabilidade de AMPH (Tabela 2).

DISCUSSAO

Neste estudo, os fatores que interferiram negativamente no AM na primeira hora de

vida, apds o ajuste para todas as variaveis do modelo, referem-se a prestagcdo da assisténcia ao
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pré-natal (ndo ter realizado pré-natal de forma adequada), ao parto (ter feito cirurgia cesarea)
e ao puerpério (mae e filho ndo permanecerem em alojamento conjunto apds o parto).

A prevaléncia de AMPH encontrada neste estudo para o DF (77,3%) est4d acima da
prevaléncia encontrada para o Brasil, para a regido Centro-Oeste e para o DF em estudos
anteriores. A II Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Materno, realizada em 2008, apontou
que 67,7%, do total de criancas mamaram na primeira hora de vida, sendo que no DF a
prevaléncia observada foi 72,5%". Dados de 2006 da Pesquisa Nacional de Demografia e
Satde (PNDS) demonstraram que 43,0%, das criancas mamaram na primeira hora de vida no
Brasil, j& na regido Centro-Oeste, essa prevaléncia foi igual a 39,7%. Entretanto, a
compara¢ao dos dados deste estudo com a PNDS ¢ limitada, uma vez que as faixas etrias das
criangas incluidas nas duas pesquisas sio diferentes’'.

Das mulheres entrevistadas nesta pesquisa, 21,6% nao realizaram o pré-natal de forma
adequada, segundo os critérios do PHPN, entretanto, 85,9% das entrevistadas avaliaram a
qualidade da assisténcia recebida durante o pré-natal como muito boa ou boa. Leal et al.”’, em
estudo realizado na Amazonia Legal e no Nordeste, apontaram que apenas 3,4% das
entrevistadas tiveram acesso a um pré-natal classificado como adequado. Em pesquisa no Rio
de Janeiro, Domingues et al.’* verificaram adequagdo de pré-natal em apenas 38,5% das
gravidas investigadas. A diferenga encontrada entre os estudos pode ser explicada, em parte,
por diferencas amostrais, de acesso aos servigos de saude e por diferentes critérios para
classificagdo de assisténcia pré-natal adequada ou ndo. No que se refere ao grau de satisfagao
da assisténcia recebida durante o pré-natal, sabe-se que ele ¢ influenciado pela expectativa de
atendimento que cada individuo possui, 0 que na maioria das vezes ndo reflete a qualidade da
assisténcia recebida, entretanto, ¢ considerado um importante indicador para o controle
social®. A literatura tem apontado que a satisfagdo das mulheres com a qualidade do

atendimento pré-natal estd relacionada ao niimero de consultas realizadas®, bem como a



78

comunicagdo eficiente, a atencdo, a confianca e o respeito dos profissionais de satide para
com elas®.

Todas as entrevistadas classificadas como tendo realizado pré-natal adequado amamentaram
na primeira hora de vida. O acesso a consultas médicas durante o pré-natal tem sido apontado
na literatura como fator protetor para 0 AMPH"*"°. Dados da PNDS de Uganda, realizado em
2006, apontaram que as mulheres que buscaram atendimento pré-natal tiveram maior
probabilidade de AMPH (6 a 7%) quando comparadas as que referiram ndo buscar
atendimento durante o pré-natal’’. Estudo transversal conduzido no Rio de Janeiro indicou
que fazer o pré-natal foi um fator protetor para a nio AMPH (RP = 0,23)".

Diversos estudos tém apontado que os profissionais de saude, por meio de suas
praticas e agdes, exercem influéncia tanto no inicio do aleitamento materno, quanto na sua
duragdo®™®*. Ser orientada sobre aleitamento materno por profissionais de saude logo apos o
parto aumentou a chance da mulher amamentar na primeira hora de vida'’. Boccolini et al.*
constataram que as maes t€ém pouco ou nenhum poder de decisdo sobre a amamentacdo de
seus filhos na primeira hora de vida, ficando limitadas as praticas dos profissionais envolvidos
no parto e as rotinas institucionais vigentes nas maternidades. Realizar procedimentos
hospitalares inadequados em recém-nascidos saudéaveis, como aspira¢do de vias aéreas e
gastricas imediatamente ap6s o parto’ e fornecer alimentos pré-lacteos para a crianga’ também
tém sido apontados na literatura como fatores que podem interferir no inicio do AM, o que
reforca a importancia da recomendagdo da OMS que preconiza que a mae e o filho ndo devem
ser separados na sala de parto, exceto se existir um motivo de satde que justifique tal agio'. A
préatica profissional no momento do parto, desta forma, torna-se crucial para o AMPH.

A cirurgia cesarea também foi fator relacionado a menor prevaléncia de AM na
primeira hora. Boccolini et al.” verificaram essa mesma tendéncia no Rio de Janeiro. A

40,41

cesariana influencia no adiamento da primeira mamada™" por diversos fatores, dentre eles os
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relacionados a anestesia e ao proprio procedimento cirargico’’. A prevaléncia de cirurgia
cesarea neste estudo foi elevada (61,5%), maior do que a observada no Brasil (55,4%)"", o
que aponta para a necessidade de revisdo das praticas profissionais em relagdo a elei¢do da
cesariana como procedimento de rotina, uma vez que, em 2008, o Brasil contribuiu com 15%
do total de cesarianas desnecessarias ocorridas no mundo**.

A prevaléncia do AMPH foi maior entre os pares maes e filhos que permaneceram em
alojamento conjunto (AC) (83,8%), mantendo a associacdo (RP = 0,28) mesmo apos o ajuste
para todas as varidveis do estudo. O alojamento conjunto ¢ um ambiente hospitalar que
permite a convivéncia do bindmio mie e filho durante todo o tempo*’. Diversos estudos tém
apontado a importancia do AC no ato de amamentar, fornecendo maior seguranga a mae em
relagdo a pega e posi¢do correta para a amamentacdo, autonomia para entender e cuidar da
crianga, além de proporcionar maior interagdo entre as puérperas e os profissionais de satde,
que podem aproveitar esse ambiente para abordar temas indispensaveis para a maior eficacia
do AM™*_ Revisdo sistematica Cochrane constatou que a prevaléncia de AM exclusivo, até o
quarto dia antes da alta hospitalar, foi maior entre as mulheres que permaneceram em AC do
que entre as que ficaram separadas de seus filhos*.

Embora neste estudo a violéncia fisica, verbal e negligéncia relatadas pela mulher
durante o parto nao tenham sido associadas ao AMPH, esses sdo fatores importantes a serem
considerados em outros estudos, uma vez que as praticas dos profissionais de saide foram
associadas ao inicio precoce do AM. E necessario proporcionar cuidado e ambiente
adequados a satde da mulher, que no momento do parto se encontra mais vulneravel fisica e
emocionalmente, priorizando a humanizacdo do parto e colocando a mulher como sujeito da
atencdo, que muitas vezes fica centralizada somente no recém-nascido e a mercé das praticas
dos profissionais de saude*”*®. Alguns autores sugeriram que experiéncias estressantes no

st ~ 49
parto podem retardar o inicio da amamentacdo, entretanto, nenhum desses estudos
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investigou a existéncia de associacdo entre violéncia no parto e AMPH, sendo o presente
artigo pioneiro ao investigar essa associagdo. Torna-se, desta forma, necessaria a realizagao

de novas pesquisas para que esse fator seja melhor elucidado.

CONCLUSAO

A realizacdo de pesquisas durante a campanha de vacinagdo tem sido uma estratégia
amplamente utilizada no Brasil, uma vez que apresenta como principais vantagens a obten¢ao
de dados de forma rapida, custo relativamente baixo, mobilizagdo e envolvimento dos

112427 Entretanto, esse tipo de pesquisa somente pode ser realizada se o

gestores locais
Programa Nacional de Imuniza¢do mantiver a continuidade do “dia D” nas campanhas de
vacinagao.

No que se refere as principais limitagdes deste estudo, pode-se citar o fato da
Chamada DF nao ter tido como principal objeto de investigacdo os fatores associados ao
AMPH, o que limitou a inclusdo de outras informagdes importantes e que poderiam estar
associadas a esse desfecho, como: se a mae teve ajuda para colocar a crianga no peito, se o
AM ocorreu ainda na sala de parto, se foram realizados procedimentos hospitalares
inadequados em recém nascidos saudaveis, como aspira¢do de vias aéreas e faringe, dentre
outros aspectos, além da nao inclusdo da populacdo residente em areas rurais do DF.

As praticas dos servicos e dos profissionais de saude, em todas as etapas da atengdo
integral & satide do bindmio mée e filho, sdo determinantes para 0 AMPH. E necessério que

seja oportunizado as mulheres assisténcia adequada ao pré-natal, parto e puerpério, para que

essas, empoderadas, assumam papel ativo e sejam protagonistas nas decisdes referentes a sua
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saude e de seus filhos durante a interna¢do para o parto. Os achados deste estudo podem
subsidiar melhorias no planejamento e na gestdo dos servigos de satide a fim de promover o
AM desdeaprimeira hora de vida.Os autores deste manuscrito declaramnao haver conflito de

interesse. Este estudo foi financiado pela Fundacdao de Apoio a Pesquisa do Distrito Federal.
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas da mae, da assisténcia ao pré-natal, parto,
puerpério, referéncia a violéncia no momento do parto e saide da crianga. Distrito Federal,
Brasil, 2011

Table 1 - Mother's socio-demographic characteristics, prenatal, delivery, postpartum health
assistance, reference to violence at delivery and child health. Federal District, Brazil, in 2011

Caracteristica* Categoria Yo** 1C 9594,
Idade materna (anos) >35 21,7 17,8 —25.6
(n=1.027) 30a34 23,2 19,6 — 26,9
20a29 40,9 36,6 —45,2
14a19 14.1 10,6 —17.7
Escolaridade materna (anos) >12 37,6 33,4-419
(n=1.027) 9all 43,3 38.9-47.8
0 a 8 anos 19.0 15,3 -22.8
Raca/cor materna Branca 35.2 31.0 -394
(n=1.027) Negra 59.9 55,6 —64.3
Amarela/indigena 4.9 2.9-69
Pré-natal adequado Sim 21.6 18.2 -25.1
(n=1.027) Nio 78.4 749 — 81.8
Avaliacao da usuaria da qualidade Muito boa/boa 85.9 82,9 — 88.9
da assisténcia ao pré-natal Satisfatoria 11,2 8,5-13,9
(n=1.017) Ruim/muito ruim 2.9 1,5-43
Tino de servico de realizacio do parto Servico publico 57.4 53.1-61.7
(n=1.027) Servico privado 42.6 38,3 -46.9
Tino de parto Vaginal 38.5 34,0-42.9
(n=1.027) Cesareo 61,5 57.0 —65.9
Presenca de acompanhante
No pré-parto Sim 70,5 66,5745
(n=1.027) Niao 29,5 25,5-33.5
No parto Sim 48.6 44,2 - 53,1
(n=1.027) Nao 51,4 46,9 — 55,8
No pos-parto Sim 70.0 65.8-743
(n=1.027) Nio 30,0 25.7-34.2
Violéncia fisica durante o parto Sim 17.3 13,8 -20.8
(n=1.022) Niao 82.7 79.2 — 86.2
Violéncia verbal durante o parto Sim 17.8 142 -21.4
(n=1.022) Niao 82,2 78.6 — 85.8
Negligéncia durante o parto Sim 16,7 13.1 -20.2
(n=1.022) Niao 83.3 79.8 — 86.9
Aloiamento coniunto Sim 89.9 87.5-92.2
(n=1.027) Niao 10,1 7.8-12.5
Mamada na primeira hora Sim 77.3 73.8 —80.8
(n=1.027) Niao 227 19.2 —26.2
Avaliacao da usuaria da qualidade Muito boa/boa 80.0 76.2 — 83.7
do atendimento ao parto Satisfatoria 12,1 8.9-15,2
(n=1.027) Ruim/muito ruim 8.0 5,5-10.4
Sexo da crianca Masculino 48.7 442 —53.2
(n=1.027) Feminino 51,3 46,8 — 55,8
Peso ao nascer >2500 ¢ 91.8 89.6 —94.0
(n=1.009) <2500 ¢ 8.2 6.0-104
Idade Gestacional A termo 80.7 77.3-84.0
(n=1.027) Pré-termo 7,2 52-92
Pos-termo 12,1 9,3-15.0
Apgar 5° minuto >8 91.5 89.0-94.0
(n=1.027) <8 8,5 6,0-11,0

"Amostra estudada sem ponderagdo;  prevaléncia ajustada para representar todas as criangas menores de um ano de idade
vacinadas no Distrito Federal em 2011; IC95%: intervalo de confianga de 95%. ‘Unweighted sample; “prevalence adjusted to represent all

children under one year of age vaccinated in the Federal District in 2011; 95%CI: 95% confidence interval
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Tabela 2. Prevaléncia e razao de prevaléncia do aleitamento materno na primeira hora de vida segundo caracteristicas sociodemograficas da mae,

da assisténcia ao pré-natal, parto, puerpério, referéncia a violéncia no momento do parto e saide da crianga. Distrito Federal, Brasil, 2011

Table 2. Prevalence and prevalence ratio of breastfeeding in the first hour of life according to socio-demographic characteristics of the mother,

prenatal care, delivery, postpartum health assistance, reference to violence at delivery and child health. Federal District, Brazil, in 2011

‘g Cat i
Caracteristica ategoria Aleitamento materno na primeira hora de vida
%* 1C95% RPbruta 1IC95%  Valor p RP ajustada** 1C95%  Valor p
Idade Materna (anos) 0,6540 0,0750
>35 79,0 70,1-87.9 1 1
30a34 75,9 70,3-81,6 0,96 0,84 -1,10 0,97 0,85 -1,10
20a29 75,7 68,6 —82.8 0,96 0,83 -1,11 1,00 0.88 — 1,15
14a19 80,5 73.5-87.4 1,02 0,88 —1.17 1,09 0,96 — 1,25
Escolaridade materna
(anos) 0,0380 0,0310
>12 72,6 66,3 -789 1 1
9all 79.3 74,6 - 84,1 1,09 0,98 — 1,21 1,10 0,97 - 1,26
0 a 8 anos 82,0 75.1-89.0 1.13 1,00 —1.28 1,16 0,99 — 1,36
Raca/cor materna 0,4090 0,4880
Branca 72,7 66,1 -79,3 1 1
Negra 81,2 77.3-85.0 1,12 1,01 - 1,24 1,08 0,99 - 1,19
Amarela/ indigena
63,3 43,5-183,1 0,87 0,63-1,21 0,92 0,74 -1,16
Pré-natal adequado p <0,001 p <0,001
Sim 100, 0,0-0,0 1 1
Nio 71.0 66,7-754 0,71 0,67 —0.,76 0,72 0,67 — 0,78
L . 0,1200 0,2590
Avaliagdo da usudriada  \ryiro boa/boa 78,7 75.0-824 1 1
qualidade da assisténcia Satisfatoria 69.2 574-809 1,08 098-1,19 0.88 0,75 - 1,03
ao_pré-natal Ruim/muito ruim 69,1 48,2 —90.,0 1,08  0,92-1.,27 1,06 0,89 — 1,27




Tino de servico de 0.1370 0.5780
do parto Publico 79,6 75,0 —84.1 1 1
Privado 742 68.9 —-79.6 0.93 0.85-1.,02 0,97 0.83 —1.12
Tipo de parto 0,0010 0,0100
Vaginal 84.4 79,7 89,1 1 1
Cesareo 729 68.1-77.6 0.86 0.79 —0.94 0.88 0.80 - 0,97
0.9370 0.1390
Acompanhante no pré- Sim 77,2 73,0-81,5 1 1
parto Nio 77,5 71.,5-83.5 1,00 091 —1.10 0.93 0.84 —1.03
Acompanhante no 0.6050 0.6640
Sim 76,4 71,4813 1 1
Nio 782 73,3 -83.1 1,02 094 —1.12 0.95 0.84 —1.08
i 0.0370 0.5650
Acompanhante no pos- Sim 75,1 70,8 -79.5 1 1
parto Nio 82.4 77.1 -87.7 1.10 1.01 —1.20 1,03 094 —-1.14
0.1840 0.6550
Violéncia fisica durante Nio 78.5 74.7—82.2 1 1
0 parto Sim 71,4 62.1 —80,8 0,91 0,79 —1.05 0,96 0,85-1,08
0.7050 0.6960
Violéncia verbal Nio 77.0 73.1—80.9 1 1
durante o parto Sim 78,7 70.8 — 86,6 1,02 091 —-1,14 1,03 0,92-1,15
0.3440 0.8130
Negligéncia durante o Nio 78.1 743 -81.9 1 1
parto Sim 73.1 63.8—-82.5 0.94 0.82 —1.07 0.98 0.88 —1.09
Alojamento conjunto p <0,001 p <0,001
Sim 83,8 80,6 —87,1 1 1
Nio 19.3 10,7 -279 0,23 0.15-0.36 0,28 0.18 -0.44
.~ . 0.8840 0.5610
Avaliagio da usuariada  \quiso boaboa 77,1 73.1-81.0 1 1
qualidade do Satisfatoria 79,3 69,5-89.0 1,03 0,90-1,18 1,05 0,95 1,16
atendimento ao parto Ruim/muito ruim 76,7 65.5 —87.9 0,08 0.85-1.16 1,05 0,90 —-1,22
Sexo da crianca 0.1350 0.9719
Masculino 74,6 69.,5-79.7 1 1
Feminino 799 75.1-84.7 1,07 098 —1.17 1,06 098 —1.14
Peso ao nascer p <0,001 0,2490
>2.500 ¢ 80,1 76,6 —83.6 1 1
<2500 ¢ 45,7 32.0-594 0,57 0.42 - 0.77 0.90 0.74 —1.11
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Idade gestacional 0.2270 0.2370
A termo 794 75,6 —83,2 1 1
Pré-termo 51,2 37.2-65.2 0.64 0.49 —0.85 0,90 0.75-1.08
Pos-termo 789 69.5 -88.4 0.99 0.87 -1.13 0.96 0.86 —1.08
Apgar 5° minuto 0.0050 0.0940
>8 79.6 76,2 —83.1 1 1
<8 522 37.0-67.4 0.66 0.49 — 0.88 0.83 0.68 —1.02

*Prevaléncia ajustada para representar todas as criangas menores de um ano de idade vacinadas no Distrito Federal em 2011; IC95%: intervalo de confianga de 95%; RP: razdo de prevaléncia;
**razdo de prevaléncia ajustada para todas as variaveis do modelo.
*Adjusted prevalence to represent all children under one year old vaccinated in the Federal District in 2011; IC95%: 95% confidence interval; PR: prevalence ratio; **prevalence ratio adjusted

for all variables of the model.



5 CONSIDERACOES FINAIS DA TESE

O aleitamento materno na primeira hora de vida foi aquém do estabelecido
como muito bom pela classificagio da OMS tanto no Nordeste quanto no Distrito
Federal, entretanto ambos foram classificados na faixa bom, cuja prevaléncia de
AMPH varia de 50 a 89%. No que se refere as caracteristicas do pré-natal encontrou-
se que a minoria das mulheres do Nordeste e do DF fizeram o pré-natal de forma
adequada, embora a maioria das entrevistadas tenha considerado a qualidade da
assisténcia recebida durante o pré-natal como boa e muito boa tanto no Nordeste
quanto no DF, o que aponta para a necessidade de rever as praticas dos profissionais
de saude no ambito da ateng@o basica, uma vez que a maioria das mulheres entrevistas
tiveram acesso ao pré-natal.

Quanto as caracteristica de assisténcia ao parto encontrou-se que 0s Servicos
publicos de saude foram os locais mais frequentes para a realizagdo do parto e a
maioria referiu ter acompanhante no pré-parto e ter acompanhante no pds-parto,
entretanto, menos de um ter¢o das mulheres tiveram acompanhantes durante o parto na
regido Nordeste, enquanto que no DF, a frequéncia de mulheres que teve
acompanhante no parto foi estatisticamente igual a frequéncia de mulheres que ndo
tiveram. Esse resultado chama a atencdo para o possivel descumprimento da lei
nacional que garante o direito da mulher poder ser acompanhada por alguém de sua
escolha durante todas as fases do parto e nascimento.

No Distrito Federal, encontrou-se prevaléncias elevadas de violéncia verbal,
seguida da violéncia fisica e de negligéncia por parte dos profissionais de satide no
momento do parto para com a parturiente, o que evidencia a necessidade de reforgar as
acdes do Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento que preconiza que
todas as gestantes tém direito ao acesso a atendimento digno e de qualidade no
decorrer da gravidez, no parto e no puerpério.

Outro fator relevante foi a elevada prevaléncia de partos cesareos encontrada.
Na regido Nordeste, a cirurgia cesarea foi tdo frequente quanto o parto vaginal; no
Distrito Federal o percentual de partos cesareos foi referido por 61,5% das
entrevistadas. Embora as caracteristicas do parto que foram obtidas ndo atendam aos

critérios determinados pela OMS e pelo Ministério da Satde, a maior parte das
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mulheres avaliou a assisténcia recebida durante o parto como boa ou muito boa, tanto
no Nordeste quanto no DF.

No que se refere ao puerpério, a maioria das maes do Nordeste ¢ do DF
referiram ficar em alojamento conjunto apods o parto. Ja em relagdo as caracteristicas
das criangas foi encontrado que 6,3% nasceram com baixo peso no Nordeste € no DF
esse percentual foi igual a 8,2% e, em ambos os estudos, a maior parte das criancas
nasceu a termo.

A prevaléncia de AMPH no Nordeste e no DF foi maior entre as mulheres que
fizeram parto vaginal, tiveram acompanhante no pds-parto, permaneceram em
alojamento conjunto com seus filhos e entre as criangas que nasceram com peso >
2.500 g. Na regido Nordeste observou-se ainda maior prevaléncia de AMPH entre as
maes que avaliaram a qualidade da assisténcia recebida no pré-natal como boa ou
muito boa, que tiveram acompanhante no parto, que tiveram acompanhante no pos —
parto, que avaliaram a qualidade da assisténcia recebida parto como boa ou muito boa.
No Distrito Federal, além dos fatores ja citados anteriormente, verificou-se maior
prevaléncia de AMPH entre as mulheres com menor escolaridade e entre aquelas
classificadas como pré-natal adequado.

No Nordeste, em 2010 e no Distrito Federal, em 2011, a mae e o filho nao
permanecerem em alojamento conjunto apds o parto foi o fator associado que mais
reduziu a probabilidade de AMPH (72% no Distrito Federal e 87% no Nordeste), o
que pode indicar que os locais que praticam o alojamento conjunto, considerado uma
medida facilitadora para o inicio da amamentagdo, possuam uma equipe de saude mais
preparada para incentivar o inicio precoce do aleitamento materno, bem como uma
melhor estrutura e ambiente.

No Nordeste, apoés o alojamento conjunto, os fatores que mais reduziram a
probabilidade de AMPH foram: cirurgia cesarea, autoavaliacdo da qualidade da
assisténcia ao parto como satisfatorio, ruim ou muito ruim, ser mais jovem (< 20 anos
de idade), ter sido classificada como pré-natal ndo adequado, ndo ter tido
acompanhante no pos-parto e nao ter tido acompanhante no parto. No Distrito Federal,
verificou-se que as mulheres que foram classificadas como pré-natal ndo adequado e
que fizeram cirurgia cesarea tiveram menor probabilidade de amamentar na primeira
hora de vida.

Todos os fatores associados ao AMPH, exceto a menor idade materna no

Nordeste, sdo passiveis de modificagdes pelo servigo de saude. Tanto o estudo
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realizado na regido Nordeste, quanto o conduzido no Distrito Federal, evidenciaram o
papel determinante desempenhado pelos profissionais de saude, bem como a
organiza¢do da rede de saude materno infantil para que o inicio do aleitamento
materno ocorra com sucesso € em tempo oportuno.

Sugere-se que os gestores de saude promovam agdes de educagdo continuada
para os profissionais de saude que integram a rede de saide materno infantil. E
importante destacar que o Ministério da Saiude tem investido na educagdo continuada
em aleitamento materno para os profissionais em saude, principalmente no ambito da
atencdo basica por meio da Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil, entretanto ¢
necessario que a educagdo continuada em aleitamento materno seja pensada também
para os profissionais de saude envolvidos no parto e no puerpério que estdo na atencao
hospitalar. A Iniciativa Hospital Amigo da Crianga pode ser uma estratégia para
mobilizar os funcionarios desses estabelecimentos de saude a mudanga de condutas ¢
rotinas e assim aumentar a prevaléncia de AMPH, e como consequéncia, o tempo
médio de AM.

Recomenda-se ainda aos gestores de saude a avaliagdo das normas adotadas
nos hospitais e maternidades a fim de garantir que os pares maes e filhos tenham seus
direitos respeitados a realizagdo de estudos que esclarecam os motivos da ndo
promogao, apoio e incentivo do AM por parte dos profissionais de saude na rede de
atenc¢do a satde materno infantil, j& que outros fatores podem estar influenciando esta
pratica, como a demanda de trabalho e a infraestrutura dos locais de trabalho. As
mudangas necessdrias perpassam pela assisténcia a saude adequada no pré-natal
(incentivo e apoio ao inicio e manutencdo do AM), pelas praticas das equipes de
saude, que devem ser baseadas em evidéncias (por meio de material disponibilizado
pelo Ministério da Satide e/ou pelas Secretarias Estaduais e Municipais de Satde), até
proporcionar @ mulher a possibilidade de ser protagonista do seu parto. Neste sentido
foram elaborados Sumarios Executivos (Apéndices C e D) para contribuir com a

adocdo destas praticas nos servigos.
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APENDICE A - RELACAO DOS 189 MUNICIiPIOS PRIORITARIOS DO PACTO
PARA REDUCAO DA MORTALIDADE INFANTIL NA REGIAO NORDESTE, QUE
PARTICIPARAM DA PESQUISA "CHAMADA NEONATAL", SEGUNDO
UNIDADE DA FEDERACAO, BRASIL, 2010.

Estado

Municipios

Alagoas
(12 municipios)

Arapiraca, Coruripe, Delmiro Gouveia, Joaquim Gomes, MACEIO,
Marechal Deodoro, Palmeira dos Indios, Penedo, Santana do Ipanema, Sao
Luis do Quitunde, Teotonio Vilela, Unido dos Palmares

Bahia
(33 municipios)

Alagoinhas, Barreiras, Bom Jesus da Lapa, Camagari, Casa Nova, Dias
d'Avila, Eunépolis, Feira de Santana, Guanambi, Ilhéus, Irecé, Itaberaba,
Itabuna, Itamaraju, Itapetinga, Jacobina, Jaguaquara, Jequié, Juazeiro,
Lauro de Freitas, Paulo Afonso, Porto Seguro, Ribeira do Pombal,
SALVADOR, Santa Maria da Vitoria, Santo Amaro, Santo Antonio de
Jesus, Senhor do Bonfim, Serrinha, Simoes Filho, Teixeira de Freitas,
Valenga, Vitéria da Conquista

Ceara
(18 municipios)

Barbalha, Camocim, Canindé, Caucaia, Crateus, Crato, FORTALEZA,
Granja, Ico, Iguatu, Itapipoca, Juazeiro do Norte, Maracanat, Quixada, Sao
Benedito, Sobral, Tiangud, Vigosa do Ceara

Maranhao
(37 municipios)

Acailandia, Alcantara, Bacabal, Balsas, Barra do Corda, Barreirinhas,
Buriti, Carolina, Caxias, Chapadinha, Codd, Coelho Neto, Colinas,
Coroata, Cururupu, Estreito, Governador Nunes Freire, Imperatriz,
Itapecuru Mirim, Lago da Pedra, Paco do Lumiar, Pedreiras, Pinheiro,
Porto Franco, Presidente Dutra, Raposa, Rosério, Santa Inés, Santa Luzia,
Sdo Jodo dos Patos, Sdo José de Ribamar, SAO LUIS, Timon, Tuntum,
Vargem Grande, Viana, Z¢é Doca

Paraiba
(21 municipios)

Alagoa Grande, Alhandra, Areia, Bayeux, Cabedelo, Cajazeiras, Campina
Grande, Esperanca, Guarabira, Itabaiana, JOAO PESSOA, Juazeirinho,
Mamanguape, Monteiro, Patos, Princesa Izabel, Queimadas, Santa Rita,
Sapé, Sousa, Taperoa

Pernambuco
(26 municipios)

Araripina, Arcoverde, Belo Jardim, Bom Conselho, Buique, Cabo de Santo
Agostinho, Camaragibe, Caruaru, Escada, Garanhuns, Ipojuca, Jaboatio
dos Guararapes, Olinda, Ouricuri, Palmares, Paulista, Pesqueira, Petrolina,
RECIFE, Salgueiro, Santa Cruz do Capibaribe, Sdo Bento do Uma, Sao
Lourengo da Mata, Serra Talhada, Timbauba, Vitéria de Santo Antdo

Piaui
(24 municipios)

Altos, Barras, Batalha, Bom Jesus, Castelo do Piaui, Cocal, Corrente,
Esperantina, Floriano, José¢ de Freitas, Luzilandia, Miguel Alves, Oeiras,
Parnaiba, Paulistana, Pedro II, Picos, Piracuruca, Piripiri, Sdo Jodo do
Piaui, Sdo Raimundo Nonato, TERESINA, Unido, Valenga do Piaui

Rio Grande do Norte
(9 municipios)

Caicd, Ceara-Mirim, Currais Novos, Macaiba, Mossord, NATAL,
Parnamirim, Pau dos Ferros, Sao Gongalo do Amarante

Sergipe
(9 municipios)

ARACAIJU, Capela, Estancia, [tabaiana, Lagarto, Nossa Senhora da Gloria,
Nossa Senhora do Socorro, Propria, Sdo Cristévao

Niao participaram da Pesquisa: Os municipios de Grajat (MA) e de Rio Largo (AL) por falta de recursos
humanos no local. O municipio de Atalaia (AL), pois realizou apenas uma entrevista, ndo possibilitando a

inclusdo na analise dos dados.
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APENDICE B — PREVALENCIA DE ALEITAMENTO MATERNO NA PRIMEIRA
HORA DE VIDA SEGUNDO IDADE DA CRIANCA. CHAMADA NEONATAL DF.
DISTRITO FEDERAL, BRASIL, 2011

Idade (més) %' IC 959
0 756 ( 603 - 90,8
1 858 ( 76,5 - 95,1
2 69,1 ( 548 - 833
3 788 ( 685 - 89,1
4 858 ( 78,6 - 930
5 71,5 ( 61,0 - 82,0
6 772 ( 664 - 880
7 72,6 ( 579 - 87,3
8 744 ( 599 - 89,0
9 789 ( 66,7 - 912
10 692 ( 554 - 83,0
11 79,5 ( 67,5 - 91,5

R N N e e N N

—

! Prevaléncia ajustada para representar todas as criangas menores de 1 ano de idade vacinadas no Distrito Federal

em 2011. ? Intervalo de Confianga de 95%.
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APENDICE C - SUMARIO EXECUTIVO PARA OS GESTORES DOS 189
MUNICIPIOS PRIORITARIOS DO PACTO PARA REDUCAO DA MORTALIDADE
INFANTIL NA REGIAO NORDESTE QUE PARTICIPARAM DA PESQUISA
"CHAMADA NEONATAL”, BRASIL, 2010.

Nafza Nayla Bandeira de Sd
Leonor Maria Pacheco Santos
Erly Catarina Moura

RECOMENDACOES SOBRE O ALEITAMENTO MATERNO NA
PRIMEIRA HORA DE VIDA

A recomendagio da OMS e do UNICEF ¢ que todos os recém-nascidos,
incluindo os de baixo peso clinicamente estaveis ¢ cujas mies estejam aptas

“O Ministério da
Saude preconiza para os
recém-nascidos a termo,
com ritmo respiratorio e para amamentar, sejam colocados em contato pele a pele no menor espago de

tonus normais e sem tempo possivel apés o nascimento, por no minimo uma horz, e que durante este

liguido meconial, o periodo a equipe de saide encoraje as mies a dar inicio ao aleitamento materno
contato pele a pele entre oferecendo ajuda, se necessirio (1). E recomendado também que as
o par mae e filho intervengdes de rotina do recém-nascido, como o exame fisico, pesagem e
imediatamente apos o outras medidas antropométricas, profilaxia da oftalmia neonatal, vacinagdo,
parto e de forma dentre outros procedimentos, sejam realizados apos a primeira hora de vida, a
continua” (13, 14). fim ndo interferir na interagdo do bindmio neste primeiro contato (2, 3).

IMPORTANCIA DO ALEITAMENTO MATERNO NA PRIMEIRA

HORA DE VIDA E FATORES QUE ATRASAM O SEU INiCIO
O inicio precoce do aleitamento proporciona ao neonato beneficios imunolégicos, psicossociais,
fortalecimento do vinculo materno-infantil (1), além de prevenir a introdugdo de bebidas e/ou zlimentos, que
podem ser uma potencial rota para o ingresso de patégenos, assim como causar danos no intestino do neonato
(4). A literatura tem apontado caracteristicas maternas como, escolaridade, idade e renda (5), além de fatores
relacionados & assisténcia ao pré-natal (6, 7), ao parto (5) e ao puerpério como determinantes do zleitamento
materno na primeira hora de vida (AMPH) (8,9). O AMPH quando realizado pode reduzir significativamente as
taxas de mortalidade neonatal. Estudo realizado no Nepal, no periodo de 2002 a 2006, apontou que 7,7% dos
6bitos neonatais poderiam ter sido evitados se o aleitamento materno (AM) tivesse sido iniciado no primeiro dia

de vida e 19,1% se 0 AM tivesse ocorrido na primeira hora de vida (10, 11).

Em 2000, a Organizaglio das Nagdo Unidas (ONU) estabeleceu metas para o alcance dos Objetivos do
Desenvolvimento do Milénio (ODM), que foram pactuadas pelo Brasil e por mais 191 paises ¢ que tiveram, dentre outras
determinagdes, a redugdo, até 2015, em dois tergos da mortalidade de criancas menores de 5 anos de idade ¢ a redugdio
em trés quartos da mortalidade materna. Desde entdo, no Brasil, inimeros programas tém sido implementados com o
intuito de cumprir o “Pacto pela Redugio da Mortalidade Materna e Neonatal”, especialmente nas regides Norte ¢
Nordeste do pais, onde se registram as maiores taxas de mortalidade materna ¢ infantil (12). Neste contexto, o AMPH
age como um fator protetor contra a mortalidade neonatal (10, 11).
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Este estudo teve como objetivo conhecer a prevaléncia do aleitamento

materno na primeira hora de vida na regiao Nordeste do Brasil, bem como fatores

sociodemogradficos e de sauide associados a esta pradtica.

Métodos

Dados referentes a 8.980 entrevistas de mades
residentes na regido Nordeste foram selecionados da
base de dados da pesquisa “Chamada Neonatal”,
realizada em 2010 no Nordeste ¢ na Amazonia Legal.
O aleitamento materno na primeira hora de vida foi a
varidvel dependente e as varidveis independentes
foram: caracteristicas sociodemogréificas da mde,
assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao puerpério e
caracteristicas da crianga. Razdes de prevaléncia
brutas e ajustadas foram calculadas por regressdo de

Poisson e utilizadas como medida de associagdo.

Recomendacdes

Resultados

A prevaléncia de aleitamento materno na primeira
hora de vida foi 62,4%. Menor probabilidade de
aleitamento materno na primeira hora de vida foi
observada entre as mulheres: mais jovens (RP=0,91),
com pré-natal ndo adeguado (RP = 092), com
assisténcia durante o pré-natal autoavaliada como
satisfatéria, ruim ou muito ruim (RP = 0,93), que
fizeram cirurgia cesirea (RP = 086), sem
acompanhante no parto (RP 0,93), sem
acompanhante no poés-parto (RP = 0,92), com

assisténcia ao parto autoavaliada como satisfatoria,

ruim ou muito ruim (RP = 0,91) ¢ sem alojamento

conjunto (RP = 0,13), sendo este o principal preditor
Conclusdes
A prevaléncia de amamentagdo na primeira hora de
vida foi baixa e a maior parte dos fatores associados &
esta pritica sdo passiveis de modificagdes. E necesséria
a mudanga de estratégias dos servigos de saide locais
a fim de promover o aleitamento materno desde a
primeira hora de vida.

Sugere-se que os gestores de saide promovam agdes de educagdo continuada para os

profissionais de saide que integram a rede de saiide materno infantil. O Ministério da Saide tem

investido na educagdo continuada em aleitamento materno para os profissionais em saide,
principalmente no &mbito da atengZo bésica por meio da Estratégia Amamenta ¢ Alimenta Brasil,
entretanto ¢ necessério que a educagdo continuada em aleitamento materno seja pensada também para

os profissionais de saide envolvidos no parto e no puerpério que estio na atengZo hospitalar. A

Iniciativa Hospital Amigo da Crianga pode ser uma estratégia para mobilizar os funciondrios desses

estabelecimentos de satide 2 mudanga de condutas e rotinas e assim aumentar a prevaléncia de AMPH,

€ como consequéncia, o tempo médio de AM.



Recomenda-se ainda aos gestores de satde a avaliagdo das normas adotadas nos hospitais e
maternidades a fim de garantir que os pares maes e filhos tenham seus direitos respeitados bem como
a realizagdo de estudos locais que esclaregam os motivos da ndo promogdo, apoio ¢ incentivo do AM
por parte dos profissionais de salide na rede de atengdo a saide materno-infantil, j& que outros fatores
podem estar influenciando esta pratica, como a demanda e a infraestrutura dos locais de trabalho.

As mudangas necessdrias perpassam pela assisténcia a saide adequada no pré-natal (incentivo
¢ apoio ao inicio e manutengio do AM), pelas priticas das equipes de salide, que devem ser baseadas
em evidéncias (por meio de material disponibilizado pelo Ministério da Saide e/ou pelas Secretarias
Estaduais e Municipais de Saide), até proporcionar @ mulher a possibilidade de ser protagonista do seu
parto.

Este Sumério Executivo € parte da Tese de Doutorado intitulada: Fatores associados ao aleitamento materno na primeira
hora de vida defendida pela discente Naiza Nayla Bandeira de S no Programa de Pés-Graduagio em Ciéncias da Saide
da Universidade de Brasilia sob a orientagiio da Profa. Dra. Leonor Maria Pacheco Santos.

Informagdes para contato
c-mail: naizasa/@ufoa br. lconacf@unb br
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APENDICE D — SUMARIO EXECUTIVO PARA OS GESTORES DA SECRETARIA
DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL.

Naiza Nayla Bandcira de Sa
Muricl Bauermann Gubert
Wallace dos Santos

Leonor Maria Pacheco Santos

“O Ministério da
Saude preconiza para os
recém-nascidos a termo,
com ritmo respiratorio e
tonus normais e sem
liguido meconial, o
contato pele a pele entre
o par mae e filho
imediatamente apos o
parto e de forma
continua" (12, 13).

RECOMENDACOES SOBRE O ALEITAMENTO MATERNO NA
PRIMEIRA HORA DE VIDA

A recomendagio da OMS e do UNICEF ¢ que todos os recém-nascidos,
incluindo os de baixo peso clinicamente estiveis e cujas maes estejam aptas

para amamentar, sejam colocados em contato pele a pele no menor espago de
tempo possivel apos o nascimento, por no minimo uma horz, e que durante este
periodo a equipe de saide encoraje as mées a dar inicio ao aleitamento materno
oferecendo ajuda, se necessirio (1). E recomendado também que as
intervengdes de rotina do recém-nascido, como o exame fisico, pesagem ¢
outras medidas antropométricas, profilaxia da oftalmia neonatal, vacinagdo,
dentre outros procedimentos, sejam realizados apos a primeira hora de vida, a
fim ndo interferir na interagdo do bindmio neste primeiro contato (2, 3).

IMPORTANCIA DO ALEITAMENTO MATERNO NA PRIMEIRA
HORA DE VIDA E FATORES QUE ATRASAM O SEU INiCIO

O inicio precoce do zleitamento proporciona ao neonato beneficios imunolégicos, psicossociais,
fortalecimento do vinculo materno-infantil (1), além de prevenir a introdugo de bebidas e/ou alimentos, que
podem ser uma potencial rota para o ingresso de patégenos, assim como causar danos no intestino do neonato
(4). A literatura tem apontado caracteristicas matemas como, escolaridade, idade e renda (5), além de fatores
relacionados & assisténcia ao pré-natal (6, 7), ao parto (5) e 2o puerpério como determinantes do aleitamento
materno na primeira hora de vida (AMPH) (8,9). O AMPH quando realizado pode reduzir significativamente as
taxas de mortalidade neonatal. Estudo realizado no Nepal, no periodo de 2002 a 2006, apontou que 7,7% dos
Obitos neonatais poderiam ter sido evitados se o aleitamento materno (AM) tivesse sido iniciado no primeiro dia
de vida e 19,1% se o AM tivesse ocorrido na primeira hora de vida (10, 11).



Este estudo teve como objetivo conhecer a prevaléncia do aleitamento 2

materno na primeira hora de vida no Distrito Federal, em 2011, bem como fatores

sociodemogrdficos e de satide da crianga associados a esta prdtica.

Métodos

Estudo transversal, realizado junto a 1.027 pares de
mée e filho que compareceram a segunda etapa da
campanha de vacinagdo contra a poliomielite no
Distrito Federal, Brasil, em 2011. Para ambos os
estudos o aleitamento materno na primeira hora de
vida foi a wvaridvel dependente. As wvaridveis
independentes foram: as caracteristicas
sociodemograficas da mae e assisténcia ao pré-natal,
parto, puerpério; violéncia fisica, verbal e negligéncia
no momento do parto e saude da crianga. As razoes
de prevaléncia, bruta e¢ ajustada, foram utilizadas
como medida de associagio e calculadas por

regressdo de Poisson.

Resultados

Encontrou-se prevaléncia de 77,3% de aleitamento
materno na primeira hora de vida. A violéncia verbal
por parte dos profissionais de saide no momento no
parto foi referida por 17,8% das parturientes, seguida
da violéncia fisica (17,3%) e negligéncia (16,7%). Os
interferiram  negativamente no
aleitamento materno na primeira hora foram: mae e

fatores que

filho que ndo permaneceram em alojamento conjunto
apos o parto (RP = 0,28), mulheres que n3o realizaram
o pré-natal de forma adequada (RP = 0,72) e que
fizeram cesarea (RP = 0,88).

Conclusoes

Recomendacdes

Sugere-se que os gestores de saide promovam agdes de educagdo continuada para os

profissionais de salide que integram a rede de saide materno infantil. O Ministério da Saide tem

investido na educagio continuada em aleitamento materno para os profissionais em saide,

principalmente no &mbito da atengdo bésica por meio da Estratégia Amamenta ¢ Alimenta Brasil,

entretanto ¢ necessério que a educagdo continuada em aleitamento materno seja pensada também para

os profissionais de saide envolvidos no parto e no puerpério que estio na atengio hospitalar. A

Iniciativa Hospital Amigo da Crianga pode ser uma estratégia para mobilizar os funcionérios desses

estabelecimentos de saide a mudanga de condutas e rotinas e assim aumentar a prevaléncia de AMPH,

€ como consequéncia, o tempo médio de AM.
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A prevaléncia de amamentagdo na primeira hora de vida foi
baixa e a maior parte dos fatores associados a esta pritica
sdo passiveis de modificagdes. E necesséria a mudanca de
estratégias dos servigos de saide locais a fim de promover o
aleitamento materno desde a primeira hora de vida.



Recomenda-se ainda aos gestores de saide a avaliagdo das normas adotadas nos hospitais e
maternidades a fim de garantir que os pares maes e filhos tenham seus direitos respeitados bem como
a realizagdo de estudos locais que esclaregam os motivos da nio promogdo, apoio e incentivo do AM
por parte dos profissionais de satide na rede de atengdo a satide materno-infantil, j& que outros fatores
podem estar influenciando esta pratica, como a demanda e a infraestrutura dos locais de trabalho.

As mudangas necessdrias perpassam pela assisténcia 4 satde adequada no pré-natal (incentivo
¢ apoio ao inicio e manutengdo do AM), pelas préticas das equipes de salide, que devem ser baseadas
em evidéncias (por meio de material disponibilizado pelo Ministério da Saide e/ou pelas Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude), até proporcionar 2 mulher a possibilidade de ser protagonista do seu
parto.

Este Sumiério Executivo ¢ parte da Tese de Doutorado intitulada: Fatores associados ao aleitamento materno na primeira
hora de vida defendida pela discente Naiza Nayla Bandeira de Sd no Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncias da Saide
da Universidade de Brasilia sob a orientagdo da Profa. Dra. Leonor Maria Pacheco Santos.

Informacgdes para contato
c-mail: naizasaf@ufna br. lconac/@unb br
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ANEXO A - QUESTIONARIO “CHAMADA NEONATAL: AVALIACAO DA
ATENCAO AO PRE-NATAL E AOS MENORES DE UM ANO NAS REGIOES
NORTE E NORDESTE”

Ministério da Saude - Escola Nacional de Saude Publica
Secretarias Estaduais e Municipais de Saiude
Pacto pela Reducéo da Mortalidade Infantil .
2 FORMULARIO PADRAO Num FAm: |||
Fouud |y wicio:L_| Ihs || Imin N

PARA A CRIANCA MENOR DE TRES MESES SELECIONADA: A MAE ACOMPANHA A CRIANCA?

[ Sim (inicie o questionario)

[ N&o- As perguntas devem ser feitas 2 mde da crianga. Poderemos ir outro dia até a residéncia para falar com ela.
E possivel ir até a residéncia? (SOMENTE PARA CAPITAIS DE ESTADO)

[0 N&o (AGRADECA E ENCERRE)
[ Sim. Por favor, qual 0 nome da mée da crianga?
Enderego? Ponto de Referéncia

Telefone para contato? Tem celular?
(faca as medidas antropométricas e registre nas questoes 136, 137, 138 e 139)

PARA A CRIANCA MENOR DE UM ANO SELECIONADA

IDENTIFICACAO E CARACTERIZACAO
01. Estado (UF): Ll | 02 Municipi I O T |

03. UBS dcodigo L | | | | |1 1111
05. Nome do entrevistador 06. Data da Coleta | | |/|0|6| / |2|0|1|0|
07. Nome da MAE 08.Datanasc.daMAE | |/ | [/ 1111
09. Nome da CRIANGA 10 Datanasc.daCRIANGA | /(| [/ [ | | |

(Priorize data da Certiddo de Nascimento ou Caderneta de Salide)
11. Sexo da CRIANCA [ Masculino [] Feminino

12. Até que série a mde completou com aprovagio na escola?

[ Nao estudou O Nao sabe informar
ENSINO FUNDAMENTAL: 01 02 O3 04 O5 O6 O7 Os O¢
ENSINO MEDIO:[J 1 02 O3 (PULE PARA 14)

ENSINO SUPERIOR (ou mais): [] Completo [ Incompleto (PULE PARA 14)

13. Voce sabe ler uma carta ou jornal com : [] Facilidade [ Dificuldade [ Nao sabe ler [ Nao se aplica

14. Em sua opinido, sua cor ou raga é:[] Branca [J Parda [JNegra [J Indigena [J Amarela (Asiatico, Japonés, Chinés, Coreano)
15. Quem CHEFIA a sua casa ou familia é: [J Vocé (PULE PARA 19) [] Outra pessoa

16. Qual o sexo do(a) Chefe de Familia? [JMasculino [JFeminino [] Néo se aplica

17. Até que série o(a) Chefe de Familia completou na escola?

[ Nao estudou [ N3o sabe informar
ENSINOFUNDAMENTAL: [(J1 [02 O3 O¢4 0O5 O O7 Os& DO9
ENSINO MEDIO: [J 1 a2 a3

ENSINO SUPERIOR (ou mais): [ Completo [ Incompleto
18. O Chefe de Familia sabe ler uma carta ou jornal com: [] Facilidade [] Dificuldade [ Nio sabeler [] N&o se aplica
19. Na sua casa, alguém recebe Bolsa Familia, Bolsa Escola ou Bolsa Alimentagao? [JSim [JNao (PULE PARA 21)

20. Ha quanto tempo recebem a Bolsa Familia, Bolsa Escola ou Bolsa Alimentagio?
|_]_] anos l_,l_] meses (se menos de 1 ANO, anotar apenas os meses; se mais de 1 ANO e ndo lembrar meses, anotar apenas anos)

[ N3o sabe informar [ Nao se aplica

ASSISTENCIA AO PRE-NATAL, PARTO E PUERPERIO
Agora irei perguntar como foi a sua gravidez quando esperava

(nome da crianca avaliada)
21. Vocé fez o pré-natal durante esta gravidez? [JNio []Sim (PULE PARA 23)
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22. Por que vocé nao fez o pré-natal?

[ Nao recebeu informagao(PULE PARA 44) [ Nao achou importante (PULE PARA 44) [ Era longe (PULE PARA 44)

[ N&o conseguiu consulta(PULE PARA 44) [ N&o sabia que precisava(PULE PARA 44) [ Outro motivo (PULE PARA 44) [ Nio se aplica
23. Vocé fez o seu pré-natal em um servigo:

[ Publico/do SUS do seu municipio [ Pablico/do SUS de outro municipio

[0 Particular/Servigo de convénio/Plano de Satide [ Servigo Privado/Particular ~ [] N&o se aplica
24_Este local era: [] Unidade basica de satide (posto/ centro de satide) [] Hospital/Maternidade [] Consultério particular

[ Ambulatério de especialidade (por exemplo: ginecologia, clinica geral, cardiologia) [ Outro ] N3o sabe informar [] N3o se aplica
25. Vocé teve de pagar alguma coisa por algum atendimento ou exame, incluindo ultra-som, durante este
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pré-natal?
[ Nio [ Sim, todas as vezes [ Sim, algumas vezes [ N&o sabe [ NZo quis informar [ N3o se aplica
26. Quantas consultas de pré-natal vocé fez durante a gravidez de ?

(nome da crianca avaliada)
I_LI consultas [ Nio sabe informar ] N3o se aplica

27. Com quantos meses de gravidez vocé fez a primeira consulta deste pré-natal? | | I més(es)

[0 Ndosabe [J N3o se aplica
28. Durante este pré-natal, sua pressao foi medida:

[ em todas as consultas  [J em algumas consultas  [] em nenhuma consulta [ No sabe informar  [] Nzo se aplica
29. Durante este pré-natal, seu peso foi medido:

[ em todas as consultas  [] em algumas consultas  [] em nenhuma consulta  [] N3o sabe informar  [] N&o se aplica

30. Quantos quilos vocé ganhou do inicio da gravidez até o parto? | | | Kg
[ NZo ganhou, perdeu  [] N3o sabe informar ] N&o se aplica
31. Durante este pré-natal, vocé fez algum exame de anemia?
OSm [Nio [JNiosabeinformar [ No se aplica
32. Durante este pré-natal, vocé fez algum exame de glicemia ou agucar no sangue?
[OSm [ONdo [ N&osabeinformar [J NZo se aplica
33. Durante este pré-natal, vocé fez algum exame de urina?
OSm [Ndo [ N&o sabeinformar [J] No se aplica
34. Durante este pré-natal, vocé fez teste para HIV/AIDS?
O Sim [ Nao(PULE PARA 36) [ Nio sabe(PULE PARA 36) [ Nao se aplica
35. Quanto tempo demorou em receber o resultado do teste para HIV/AIDS?
[ Até 2semanas [] Maisde 2semanas [] N3orecebeu [ N&o sabe informar ] N&o se aplica
36. Durante este pré-natal, vocé fez algum teste de Sifilis?
[ Sim, uma vez [ Sim, duas vezes [0 Nao(PULE PARA 38) [ Néo sabe Informar (PULE PARA 38) [ Néo se Aplica
37. Quanto tempo demorou em receber o resultado do teste de Sifilis?
[0 Até 2 semanas [] Mais de 2 semanas [] Ndo recebeu [ N&o sabe Informar ] N&o se Aplica
38. Durante este pré-natal, suas mamas foram examinadas:
[ Em todas as consultas  [J Em algumas consultas ] Em nenhuma consulta [ N&o sabe informar ] N&o se aplica
39. Durante este pré-natal, vocé recebeu vacina contra o tétano:

[ Sim [ Nao [ No sabe Informar [ N3o se Aplica
40. Durante este pré-natal, vocé recebeu orientagao sobre aleitamento materno?
[ Sim [ Nzo [ Nzo sabe Informar [ Nao se Aplica

41. Durante este pré-natal, vocé fez algum Ultra-som (Ecografia)?
O Sim [JNao(PULE PARA 43) [] N&o sabe Informar (PULE PARA 43) [] Nzo se Aplica

42. Quantos exames de ultra-som (ecografias) vocé fez? | | | [ N&o sabe Informar  [] N&o se Aplica

43. Em sua opinido, a qualidade do atendimento deste pré-natal foi:
[0 MuitoBoa [JBoa []Satisfatoia [JRuim [] Muito Ruim [] N&o se Aplica

44 Durante a gravidez do(a) (nome da crianca)

Voce foi internada por alguma complicagao da gravidez?
[ Sim [0 Néo (PULE PARA51) [ Néo sabe Informar (PULE PARA 51)
45. Por qual motivo? [J Hipertenszo [ Infecgéo Urinaria [ Diabetes [ Outros [ N3o se aplica
46. O hospital onde vocé foi internada era um servigo:
[ Publico/do SUS do seu municipio [ Particular/Servigo de convénio/Plano de Satide [] Néo se aplica
[ Publico/do SUS de outro municipio [ Servigo Privado/Particular
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47. Durante esta complicagao, vocé teve que ser transferida para outro hospital com mais recursos?
Osim [0 Nao(PULE PARA 49) [ Néo sabe Informar (PULE PARA 49) [J Néo se Aplica

48. Que transporte vocé usou para ir ao outro hospital?
O Ambulancia/ Ambulancha  [] Aviao/Helicéptero [ Carro [ Barco [J Outro [ Nao se Aplica

49. Nesta ocasiao, voceé foi internada na UTI? [ Sim O Nao [ Nao sabe Informar [ Nao se Aplica

50. Nesta ocasido, vocé precisou de aparelhos para respirar? (por exemplo: tubo na garganta/Ventilagdo mecanica/
Pulmao artificial) [(Jsim [QNao [JNa&o sabe Informar [ N&o se Aplica

51. Algum médico disse que vocé teve pressao alta por causa da gravidez? [JSim [INao [ Nao sabe Informar

52. Durante esta gravidez, no parto ou logo apds o parto, vocé teve convulsdes ou crises?
O sim [ N&o(PULE PARA 54) [ N3o sabe Informar(PULE PARA 54) [] Nao se Aplica

53. Havia apresentado convulsdes ou crises antes? [J Sim O Nzo [ Néo sabe Informar [ No se aplica

ey

54. Durante esta gravidez, teve algum sangramento que chegou a molhar a roupa, cama ou o chao?
Osim [ONao [J Nao sabe Informar

55. Até TRES dias depois do parto, teve sangramento intenso (que chegou a molhar a roupa, cama ou o chio)?
O sim [ Nao(PULE PARA 57) [ Nao sabe Informar (PULE PARA 57)

56. Recebeu transfusdo de sangue devido a este sangramento? []Sim [JNao [J N&o sabe Informar [J Nao se Aplica
57. Teve febre alta apos o parto que necessitou usar antibiotico? [Jsim [JNzo [J Nao sabe Informar (PULE PARA 59)
58. Esta febre veio com calafrios? []sim [ Nao [ Nao sabe Informar [ No se aplica

59. Seu utero foi retirado por causa de alguma destas complicagées? [J sim [ Nao [ Néo sabe Informar

60. No pré-natal, vocé foi informada sobre qual hospital/ maternidade/ casa de parto deveria fazer o parto?
O sim [ N&o (PULE PARA 63)

61. Vocé fez o parto no servigo de saide que foi indicado? [JNao [J Sim(PULE PARA 63) [J Nao se aplica

62. Por que ndao? [J Nao achou importante [ Era longe [ Néo conseguiu vaga [ Outro motivo [ N&o se aplica
63. O servigo de saude no qual vocé fez o parto era um

[ Hospital publico do SUS do seu municipio O Outro servigo

[ Hospital publico do SUS de outro municipio [ Foi em casa (PULE PARA 81)

[ Hospital privado (Convénio/Plano de satde) O Foi em outro local (PULE PARA 81)

[ Hospital particular [ Néo se aplica

64. Este servico de saude foi o primeiro que vocé procurou? [JNio [J Sim(PULE PARA 67) [J Nzo se aplica
65. Por que vocé procurou outro servigo? [J Nao conseguiu vaga [ Néo tinha médico [ Outro motivo  [J Nao se aplica

66. Quantos hospitais vocé procurou até ser atendida para fazer o parto, quando ja estava em trabalho de parto,
isto € com contragdo ou bolsa rompida? (inclusive onde fez o parto)

| | I hospitais [J Nzo sabe informar [ Néo se aplica

67. Quanto tempo se passou desde que vocé saiu de casa até chegar ao hospital onde fez o parto?
| | I horas | | | minutos [J Nao sabe Informar

(se menos de 1 hora, anotar apenas os minutos; se mais de 1 hora e ndo lembrar minutos, anotar apenas horas)

68. Quanto tempo se passou desde que vocé cheqou ao hospital onde fez o parto até ser internada para
o parto?(ndo necessariamente na sala de parto)

|_L| horas |_|_] minutos [J Nao sabe Informar

(se menos de 1 hora, anotar apenas os minutos; se mais de 1 hora e ndo lembrar minutos, anotar apenas horas)

69. Vocé teve de pagar pelo parto? [Jsim O Nao [0 Na&o sabe Informar [ Nao quis informar

70. Qual foi o tipo de parto deste filho? [J Normal [J Forceps [J Cesario

71. Nas horas ANTES do parto, durante a internagao, vocé foi acompanhada por alguma pessoa da sua familia
ou alguma pessoa proxima a vocé? (LER AS ALTERNATIVAS)
[ Sim, a pessoa que vocé escolheu [ Néo, ndo sabia que podia ter acompanhante
[ sim, outra pessoa [ Nao, nao quis acompanhante
[ Nao, o servigo nao permitiu [ outro
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72. DURANTE o parto, vocé foi acompanhada por alguma pessoa da sua familia ou alguma pessoa proxima a vocé?

(LER AS ALTERNATIVAS)

[ Sim, a pessoa que vocé escolheu  [] N&o, ndo sabia que podia ter acompanhante
[ Sim, outra pessoa [0 N3o, ndo quis acompanhante

[ N3o, o servico ndo permitiu O Outro

73. DEPOIS do parto, durante a internagao, vocé foi acompanhada por alguma pessoa da sua familia ou alguma
pessoa proxima a vocé? (LER AS ALTERNATIVAS)
[ Sim, a pessoa que vocé escolheu ] N&o, n3o sabia que podia ter acompanhante
[ Sim, outra pessoa [0 N3o, ndo quis acompanhante
[ Nao, o servigo ndo permitiu 3 Outro
74. A crianga foi colocada no peito para mamar na primeira hora de vida, logo apés o parto? [J Sim O Nzo

75. Apos o parto, vocé e o seu bebé ficaram juntos no quarto? [] Sim [ Nzo
76. Vocé tomou uma dose de vitamina A (capsula vermelha) na maternidade? [JSim [JNdo [J Nio sabe informar

77. Quantos dias vocé ficou internada no hospital apos o parto? |_|_| dias [] Nzo sabe informar

78. Em sua opinido, a qualidade do atendimento ao parto foi:
O Muitoboa [JBoa []Satisfatoria [J Ruim [J] Muito Ruim
79. Antes de sair da maternidade, seu bebé recebeu alguma vacina? [JSim [JNio [] No sabe informar

80. Antes de sair da maternidade, vocé e seu bebé foram orientados para voltar a algum servico de saude:
[ na primeira semana  [] depois da primeira semana [ Ndo [] Néo sabe informar

81. Na primeira semana depois do nascimento do bebé, vocé buscou algum servico de saude?
[OSim [JNzo (PULE PARA84) [ N3o se aplica

82. Este servigo era:

[ Unidade basica de satde (posto ou centro de satde) do seu municipio [ Consultério de Convénio/Plano de saide
[ Unidade basica de satide (posto ou centro de satide) de outro municipio [ Consultério particular

[ Ambulatério de especialidade do seu municipio O Farmacia

[ Ambulatério de especialidade de outro municipio [ Outro

[ Hospital Publico/do SUS do seu municipio [ N3o sabe informar

[ Hospital Pablico/do SUS de outro municipio

83. Vocé teve de pagar alguma coisa por este atendimento?
ONio [OJSim [JNi&osabeinformar [] N&o quisinformar  [J N&o se aplica

84. Depois do nascimento do bebé, vocé recebeu visita na sua casa de algum profissional da Saude da Familia?
O Sim, na primeira semana  [] Sim, no primeiromés  [J Sim, depois do primeiromés [J Ndo [] N&o se aplica

AVALIACAO DE SINTOMAS DE DEPRESSAO POS-PARTO
85. Este bloco é para crianca com menos de 3 MESES, isto €, nascida entre 13 de marco e 12 de junho

A crianga tem menos de trés meses? []Sim [ Nao (PULE PARA 96)

Vocé teve ha pouco tempo um bebé e nés gostariamos de saber como voceé esta se sentindo. Por favor,
responder o que mais se aproxima do que vocé tem sentido NOS ULTIMOS SETE DIAS, néo apenas como
voceé esta se sentindo hoje. NOS ULTIMOS SETE DIAS...

86. Vocé tem sido capaz de rir e achar graga das coisas:
[ Como sempre fez  [] Nio tanto quanto antes  [] Sem duvida, menos que antes  [] De jeito nenhum ] N&o se aplica

87. Vocé sente prazer quando pensa no que esta por acontecer em seu dia-a-dia:
[ Como sempre sentiu  [] Talvez, menos que antes  [] Com certeza menos  [] De jeito nenhum  [J N3o se aplica

88. Vocé tem se culpado sem necessidade quando as coisas saem erradas:
[ Sim, na maioria das vezes [ Sim, algumas vezes [ N&o muitas vezes (sim, as vezes) [ Ndo, nenhumavez [ N3o se aplica

89. Vocé tem se sentido ansiosa ou preocupada sem uma boa razéo:
[ N3o, de maneira alguma  [] Pouquissimas vezes  [J Sim, algumas vezes [ Sim, muitas vezes  [] No se aplica

90. Vocé tem se sentido assustada ou em panico sem um bom motivo:
[ Sim, muitas vezes [ Sim, algumas vezes  [] N&o muitas vezes  [] N&o, nenhumavez  [] Néo se aplica

91. Vocé tem se sentido esmagada pelas tarefas e acontecimentos do seu dia-a-dia:
[ Sim. Na maioria das vezes eu n3o consigo lidar bem com eles [ N&o. Eu consigo lidar com eles t3o bem quanto antes
[ Sim. Algumas vezes n3o consigo lidar bem como antes [ N&o se aplica
[ NZo. Na maioria das vezes consigo lidar bem com eles
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92. Vocé tem se sentido tao infeliz que tem tido dificuldade para dormir:
[ Sim. Na maioria das vezes (LEMBRE DE ENCAMINHAR PARA A UBS) [ Né&o, nenhuma vez
[ sim. Algumas vezes (LEMBRE DE ENCAMINHAR PARA A UBS) [0 Nao se aplica
[ Nao muitas vezes
93. Vocé tem se sentido triste ou arrasada:
[0 sim. Na maioria das vezes (LEMBRE DE ENCAMINHAR PARA A UBS) [ Nao, de jeito nenhum
[ Sim muitas vezes (LEMBRE DE ENCAMINHAR PARA A UBS) [0 Nao se aplica
[ N&o muitas vezes
94. Vocé tem se sentido tao infeliz que tem chorado:
[ sim, quase todo o tempo (LEMBRE DE ENCAMINHAR PARA A UBS) [ Nao, nenhuma vez
[ sim muitas vezes (LEMBRE DE ENCAMINHAR PARA A UBS) [0 Néo se aplica
[ De vez em quando
95. A idéia de fazer mal a vocé mesma passou pela sua cabega:
[ Sim, muitas vezes, ultimamente (LEMBRE DE ENCAMINHAR PARA A UBS) [ Nenhuma vez
[ Algumas vezes nos Gltimos dias (LEMBRE DE ENCAMINHAR PARA A UBS) [0 Nao se aplica
[ Pougquissimas vezes, ultimamente

CASO A MAE RESPONDA SIM EM ALGUMA DAS ULTIMAS QUATRO QUESTOES:
"Eu agradecgo por ter respondido a essas perguntas. Pelo que entendi vocé as vezes se sentiu triste nos
Gltimos sete dias. Vocé ja pensou em procurar ajuda profissional para por causa disto? SE NAO: Eu irei pedir
encaminhamento para um servigo de salide onde vocé podera encontrar profissionais que possam auxiliar
vocé nestas situagdes (PREENCHER FICHA DE ENCAMINHAMENTO PARA A UBS)."

DADOS DA CRIANCA

96. O (a) (nome da crianga avaliada) tem Certidao de
Nascimento / Registro Civil do Cartério? [ Nao [MSim (PULE PARA 98)

97. A crianga tem Caderneta de Saude (Cartdo de Vacina)?
[ Sim, esta em maos [ Sim, mas nao estd em maos (PULE PARA 101) [ Nao

98. A crianga recebeu as vacinas?

- Poliomielite O 12 dose [ 22 dose [0 32 dose
-Tetra (DTP+Hib) [] 1°dose  [J 2°dose O 3@ dose
- Rotavirus O 12 dose [ 2= dose [ 32dose

99. Copiar da Caderneta APGAR ao nascer:

1° minuto:u_l 50 minuto:l I I [ N&o tem na Caderneta [ Nao se aplica

100. Copiar da Caderneta a idade gestacional da crianga ao nascer: | | Semanas
[ N&o tem na Caderneta [] N&o se aplica

101. Qual o PESOAONASCER._| | | | g

[ Copiado da Caderneta [ Informado pela mée
[ Copiado de outro documento [ Mae néo soube informar (priorizar Caderneta de Sadde)

102. Além do peso ao nascer, a crianga foi pesada no primeiro més de vida e o PESO ESTA MARCADO na
Caderneta de Saude?
O sim [ N&o se aplica, a crianga tem menos de um més de idade

[ N&o (Ver na Caderneta de Saude) [ N&o se aplica

103. Além do peso ao nascer, a crianga foi pesada neste ultimo més de vida e o PESO ESTA MARCADO na
Caderneta de Saude?

[ sim  [J Nao (ver na Caderneta de Saude) [ Néo se aplica
104. Seu bebé fez o teste do pezinho?[Jsim [JNao [J Nzo sabe informar
105. A crianga foi internada no primeiro més de vida, ap6s ter ficado em casa alguns dias? [J Nao(PULE PARA 115) [J Sim
106. Foi internada porque estava com ictericia (cor muito amarela na pele e nos olhos)?[INao [JSim [J N&o Sabe

107. Quantos dias de idade a crianga tinha quando foi internada?
[ Menos de 7 dias [ Mais de 7 dias [ Naosabe [J Nio se aplica

108. Quanto tempo a crianca ficou internada?

Ll | n Ll | dias [ N3o sabe informar [ Nao se aplica
A -5. 9009567253
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109. O hospital onde a crianga foi internada era um servigo:
O Publico/do SUS do seu municipio 3 Servio Privado/Particular
[ Pablico/do SUS de outro municipio [ N3o se aplica
[ Particular/Servigo de convénio/Plano de satde
110. Durante este internamento a crianga precisou ser transferida?
[J Nao (PULE PARA 115) [J Sim  [] Néo se aplica
111. Que transporte foi usado para fazer a transferéncia para outro hospital?
O Ambulancia/Ambulancha [ Avido/Helicoptero [J Carro [JBarco []Outro [J Nio se aplica
112. A crianga ficou internada:
OO NaUTI [Naenfermaria [J Em quartoindividual [JOutro [J Nio se aplica
113. Este servigo era: [JSUS [ Privado (Convénio/Plano de Saiide) [J Particular [ Niosabe [J Nio se aplica

114. Vocé teve de pagar pelo atendimento? [ON& []Sim [] N&osabe informar [J Néo quis informar  [] N&o se aplica
115. Vocé e seu filho atualmente recebem visita de Agente de Saude ou de algum outro profissional de Saude da
Familianasuacasa? [JNi [J]Sim [ Niolembra
116. Qual a periodicidade desta visita?
[ todomés [ devezemquando [Jquasenunca [J ndo, nuncarecebeu [J Néo se aplica

117. Vocé e seu filho tém plano de saude pago?
[0 Sim,nésdois []Sim,s6acrianca []Sim,s6amde []JNaotem [] N&o quisinformar

ALIMENTACAO DA CRIANCA
Estamos quase chegando ao fim da entrevista e agora eu preciso saber o que a crianga comeu e bebeu desde
ontem de manhé até hoje de manha. A crianga recebeu: (LEIA O NOME DE CADA ALIMENTO)

118. Leite de Peito? Osim [Nio
119. Agua? Osim [Nso
120. Cha? Osim ([ONso
121. Suco natural de frutas? [J sim [JNzo
122. Outro leite? Osim [JNso
123. Mingau com leite? Osim [JNso
124. Mingau sem leite? O Sim [JNio

125. Legumesi/verduras (nao vale batata, mandioca, cara, inhame, mandioquinha, nem temperos)? [ Sim [J Nio
126. E batata, mandioca, cara, inhame, mandioquinha? [JSim []Nzo

127. Frutas? [0sSim []N&o
128. Acai/Bacaba? Osim [JNs&o
129. E farinha de mandioca? Osim [JNizo
130. Comida da familia/panela? OsSim [JNio
131. Biscoitos/bolachas/pao/bolo? OsSm [JNso
132. Salgadinhos de pacote? Osim ([Nso
133. Refrigerantes? OSim [JNso
134. Balas/bombons/pirulitos/doces de bar? []Sim [JNzo
135. Outro alimento? Osim [JNzo

ENCAMINHAR PARA ANTROPOMETRIA
PESO E COMPRIMENTO DA CRIANCA (anotar apenas as medidas aferidas)

136.Peso1 || |, | | |Kg 137.Peso2 || |, | | |Kg

[ crianga tem deficiéncia fisica  [] crianca irrequieta/agitada  [J N3o mediu o peso
138. Comprimento1 | | |, |_| cm  139. Comprimento2 | | |,|_| cm

[ crianga tem deficiéncia fisica  [J crianca irrequieta/agitada  [] N&o mediu o comprimento
140. Preencheu ficha de encaminhamento da MAE para UBS? (Caso responda SIM perguntas 92 a 95) [J Sim [JNao
141. Preencheu ficha de encaminhamento da CRIANCA para UBS? (Caso doente ou de baixo peso) [JSim []Nszo

AGRADECER A COLABORAGAO E SE DESPEDIR DA MAE TERMINO: |__| |hs| | |min

§ -6- 2440152480 4
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ANEXO B - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA
“CHAMADA NEONATAL: AVALIACAO DA ATENCAO AO PRE-NATAL E AOS
MENORES DE UM ANO NAS REGIOES NORTE E NORDESTE”

Rio de Jameiro, 27 de abxil de 2010,

O Comité de Etica em Pescuisa da Escola Nacional de Saidie Piblica Sergio Arowca -
CEP/ENSP, constituido nos Termos da Resolugio CNS o' 196/96 e, devidamente registrado
na Comissio Nacionad de Etica em Pesquisa - CONEP, recebeu, analisou ¢ emiiu parecer
sobre a do:umentsglio referente no Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo, discriminado:

PROTOCOLO DE PESQUISA CEP/ENSP - N* 56/10
CAAE: 0058.0.031.000-10

Titulo do Projete: “Chamada Neonatal: avaliacio da atesgdio ao pré-natal & aos menores d&
wim ano nas regides Norte ¢ Nordeste™

Classificaz$o wo Fluxograma: Grupo 11

Pesquisadora Responsdvel: Mara do Carmo Leal

Institwiciy onde se realizard: Escola Macional de Saide Mablica Sergio Arouca -
ENSP/Fiooruz

Data de recebimento no CEP-ENSP: 23 /(003 /2010

Data de apreciacio: 07 /04 /2010

Parecer do CEPTENSP: Aprovady.

Ressaltamos gue a pesquimdorn responsével por este Protocolo de Pesguisa deverd
mamc«mkéﬁnmmdsmmdmmidanmpﬂo&de 12
meses a contar da dsta de sua aprovagiio (iem VIL13.d., oz resolugio CNSMS N° 196/96) de
acardo com o modelo disponivel sa pagina do CEP/ENSP na intermet.

Esclarecemos, que o (_‘.EP‘ENS.P' dewerk ser jpformado de quaisquer fitos relevantes
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DA
PESQUISA “CHAMADA NEONATAL: AVALIACAO DA ATENCAO AO PRE-
NATAL E AOS MENORES DE UM ANO NAS REGIOES NORTE E NORDESTE”

Wasaies 40 Teeee v, " 5
x'}. W
nocaz

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezada

Voce esta sendo convidada para panicipar da pesquisa “Chamada Neonatal:
avaliagdo da atengdo 3o pré-natal @ aocs menores de um ano nas regies Norte ¢
Nordeste”, de responsadiidade do Ministério da Saode / FIOCRUZ. Voo2 fol
selecionada por ter fio menor de um ano.

Os objetvos deste estudo sdo lcentificar fatores soclals, psicologicos,
familares € 0@ aeng30 3 5300 03 Mde € da Cranga Menor de um ano. O odjelvo
nal € ter Informagles que melhorem © Aendimento 30 pré-natal € ao parto, para que
G0EN¢as Matemo-Infants 5@ FeaUZam, assim como 3 monaidade,

VOCS tam O direlto de Pear OUlrDs eSCrecimentos SODFe 3 Pesquisa @ pode se
FECUSAr 3 PArticipar ou Interromper 3 SuUd PArECipacio 3 Qualquer momento, sem que
1510 Ihe traga qualquer prejulzo.

Os resuitados do estudo sero apresentados em conjunto, Ndo sando possivel
identificar 08 Individuos que dele participaram.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em responder 3 um guesSonario
S0DFE VOC2 & seu NINO Menor 02 UM ano Que 5813 Pesado & medido. O tempo de
duraglo da entrevista sera de 20 minutos, aproximadamente.

VOoCe recebera Uma copla deste termo onde consta 0 telefone @ 0 endereqo do
pesquisador principal, podendo firar suas d0widas s0bre O projeto @ sua participago,

30073 OU 3 QuUAlguUer momento.

Deciaro que entendl 06 objelivos O minha participacdo na pesquisa e
CONCOrso eém pariicipar.
Braslla, / / Entrevistador

Asshnatura
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ANEXO D - QUESTIONARIO DA PESQUISA “DIAGNOSTICO DAS CONDICOES
DE SAUDE E DA LINHA DE CUIDADO A SAUDE DA POPULACAO MATERNO
INFANTIL NO DISTRITO FEDERAL”

DECIT/SCTIE
fop Mmlst’erlo
crosgocetoncs da Saude

INICIO: hs min
IDENTIFICACAO E CARACTERIZACAO

o1. Cidade ou Regiao Administrativa: (combo) 02.
UBS:

3. Codigo: N Y Y (coédigo sera gerado pelo PDA)

o4. Nome do entrevistador:

0s. Nome completo da MAE:

s. Data nascimento da MAE: /]

oz. Nome completo da
CRIANCA:

os. Data nascimento da CRIANCA: _ / / (Priorize data da Certiddo
Nascimento ou Caderneta de Saude)

0o. Sexo da CRIANCA: () Masculino () Feminino

10. Até que série a mae completou com aprovagao na escola?

() Nao estudou () N&o sabe informar

ENSINO FUNDAMENTAL (série): ( )12 ()22 ()3 ( )4% ()5 ()6° ()7 ()
86

ENSINO MEDIO (ano): ( )12 ( )22 ( )32

ENSINO SUPERIOR (ou mais): ( ) Completo () Incompleto

11.Em sua opinido, a sua cor ou raga é:

( )Branca ( )Parda ( )Negra () Indigena () Amarela (Asiatico, Japonés, Chinés,
Coreano)

12.Quem CHEFIA a sua casa ou familia é: ( ) Vocé (pule para 16) () Outra pessoa.
Grau de parentesco: ( ) esposo/companheiro ( ) mae e/ou pai ( ) tia e/ou tio ( ) avd e/ou avd ( ) outros

13. Qual o sexo do(a) Chefe de Familia? ( )Masculino () Feminino
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12. Até que série o(a) Chefe de Familia completou na escola?

() Nao estudou () N&o sabe informar
ENSINO FUNDAMENTAL (série): ( )1* ()22 ( )3* ( )4* ()5 ()6 ()7 ()

8a

ENSINO MEDIO (ano): ()12 ( )22 ( )3

ENSINO SUPERIOR (ou mais): ( ) Completo () Incompleto
15. 0 chefe da familia possui quantos anos? anos

16. Na sua familia, alguém recebe Bolsa Familia, Bolsa Escola, Bolsa
Alimentagao?
() Sim ( )Nao () Nao sabe informar

ASSISTENCIA AO PRE-NATAL, PARTO E PUERPERIO

Agora irei perguntar como foi a sua gravidez quando esperava

(nome da crianga avaliada)

17.Vocé fez o pré-natal durante esta gravidez? ( )Nao ( ) Sim (pule para
19)

18. Por que vocé nao fez o pré-natal? (pule para 35)
() Nao tinha condi¢gbes (ndo tinha dinheiro para a passagem, por causa dos outros filhos em casa)
( ) Eralonge ( ) N&o conseguiu consulta ( ) Nao sabia que precisava ( ) N&o recebeu informagéo
( )Nado quis ( ) Outro motivo

19. Cidade ou Regido Administrativa onde fez o pré-natal:
(combo)

20. Quantas consultas de pré-natal vocé fez durante a gravidez de

? (nome da crianga avaliada)

( ) consultas () Nao sabe informar

21.Com quantos meses de gravidez vocé fez a primeira consulta deste pré-
natal? ( )més (es) ( )N&o sabe

22. Durante este pré-natal, sua pressao foi medida:
( )emtodas as consultas ( ) em algumas consultas ( )em nenhuma consulta ( ) N&o sabe
informar

23. Durante este pré-natal, seu peso foi medido:
( )emtodas as consultas ( ) em algumas consultas ( )em nenhuma consulta ( ) N&o sabe
informar

24. Durante o seu pré-natal, vocé fez algum exame de sangue para diagnosticar

anemia (hemograma)?
() Sim ( )Nao () Nao sabe informar

2s. Durante o seu pré-natal, vocé fez algum exame de glicemia ou agucar no
sangue?
() Sim ( )Nao () Nao sabe informar
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26. Durante o seu pré-natal, vocé fez algum exame de urina?
() Sim ( )Nao () Nao sabe informar

27. Durante este pré-natal, vocé fez teste para HIV/AIDS?
( )Sim ( )N&o (pule para 29) ( )N&o sabe (pule para 29)

28. Vocé foi informada do resultado do teste de HIV/AIDS?
( )Sim ( )Néo ( )N&o se lembra

20. Durante este pré-natal, vocé fez algum teste de Sifilis?
( )Sim,umavez ( )Sim,duasvezes ( )N&o (pulepara31) ( )Nao sabe informar (pule para 31)

30. Vocé foi informada do resultado do teste de Sifilis?
( )Sim ( )Néo ( )N&o se lembra

31. Durante este pré-natal, vocé recebeu orientagao sobre aleitamento materno?
() Sim ( )Nao () Nao sabe informar

s2. Durante este pré-natal, vocé fez algum Ultra-som (Ecografia)?
() Sim () Nao (pule para 34) () Nao sabe informar (pule para 34)

33. Quantos exames de ultra-som (ecografias) vocé fez? yexames  ( )Néao
sabe informar

3. Em sua opiniao, a qualidade do atendimento deste pré-natal foi:
( )Muitoboa ( )Boa ( )Satisfatéoria ( )Ruim () Muito ruim

Durante a gravidez do(a) (nome da crianga)

35. Vocé foi internada por alguma complicagao da gravidez (enfatizar que a
complicagao tenha sido da gravidez)? ( )Sim () Nao (pule para 41)

3. Por qual motivo? ( )PresssoAlta () Infecgdo Urinaria () Diabetes () Outro.
Qual?

37.0 hospital onde vocé foi internada era um servigo:

() Publico/do SUS do DF () Servico Privado/Plano de Saude ou convénio
() Publico/do SUS de outro local () Servigo Privado/Particular

3s. Durante esta complicagao, voceé teve que ser transferida para outro hospital
com mais recursos?
() Sim () Nao (pule para 41)

39. Nesta ocasido, vocé foi internada na UTI? ( )Sim ( )Nao

4. Nesta ocasido, vocé precisou de aparelhos para respirar? (por exemplo: tubo

na garganta/Ventilagdo mecanica/ Pulmao artificial)
( )Sim ( )N&o ( )Nao sabe informar

41. Algum médico disse que vocé teve pressao alta por causa da gravidez?
() Sim ( )Nao () Nao sabe informar
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42.Durante esta gravidez, no parto ou logo apés o parto, vocé teve convulsées,
crises convulsivas ou ataque?
() Sim () Nao (pule para 44) () Nao sabe informar (pule para 44)

43. Havia apresentado convulsoées, crises convulsivas ou ataque antes?
() Sim ( )Nao ( ) Na&o sabe informar

4. Durante esta gravidez, teve algum sangramento que chegou a molhar a roupa,
cama ou o chao? ( )Sim ( )Nao

45. Até TRES dias depois do parto, teve sangramento intenso (que chegou a
molhar a roupa, cama ou o chao)?
() Sim () Nao (pule para 47)

4. Recebeu transfusao de sangue devido a este sangramento?
() Sim ( )Néo () Nao sabe informar

47. Teve febre alta apds o parto que necessitou usar antibiotico?
() Sim ( )Nao () Nao sabe informar

4s. Seu utero foi retirado por causa de alguma das complicagdes mencionadas

anteriormente?
( )Sim ( )Nzo

49. No pré-natal, vocé foi informada sobre qual hospital/ maternidade/ casa de

parto deveria fazer o parto?
() Sim () Nao (pule para 51) () Nao fez pré-natal (pule para 51)

s0.Vocé fez o parto no servigo de saude que foi indicado? ( )Nao  ( )Sim
s51. Incluindo onde vocé fez o parto, quantos hospitais vocé procurou para fazer

o parto?
( ) hospitais () Nao sabe informar

52.0 servigo pelo qual vocé foi atendida durante o parto era um:

() Hospital publico do SUS do DF () Outro servigo

() Hospital publico do SUS de outro local () Foi em casa (pule para 67)

() Hospital privado (Convénio/Plano de Saude) () Foi em outro local (pule para 67)
() Hospital particular

s53. Cidade ou Regiao Administrativa onde fez o parto:
(combo)

s4. Caso tenha feito o parto em uma maternidade do servigo publico do DF, qual
o nome da maternidade: *combo com o nome das
maternidades do DF

55. Quanto tempo se passou desde que vocé saiu de casa até chegar ao hospital

onde fez o parto?
horas minutos () Nao sabe informar
(se menos de 1 hora, anotar apenas os minutos; se mais de 1 hora e ndo lembrar minutos, anotar apenas
horas)
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s6. Quanto tempo demorou desde que vocé chegou ao hospital onde fez o parto
até ser internada para

o parto? (ndo necessariamente na sala de parto)
horas minutos () Nao sabe informar
(se menos de 1 hora, anotar apenas os minutos; se mais de 1 hora e ndo lembrar minutos, anotar apenas
horas)

57. Qual foi o tipo de parto deste filho? ( )Normal  ( )Férceps () Cesarea

5. Nas horas ANTES do parto (durante a internagao) vocé foi acompanhada por
alguma pessoa préoxima a vocé?: (LER AS ALTERNATIVAS)

) Sim. Quem foi? () homem ou ( ) mulher
N&o, ndo sabia que podia ter acompanhante
N&o, ndo quis acompanhante

N&o, o servigo ndo permitiu

Outro

(
()
()
()
()

s5o. DURANTE o parto, vocé foi acompanhada por alguma pessoa da sua familia
ou alguma pessoa préoxima a vocé?: (LER AS ALTERNATIVAS)

() Sim, a pessoa que vocé escolheu () Nao, ndo sabia que podia ter acompanhante
() Sim, outra pessoa () Nao, ndo quis acompanhante
() Nao, o servigo nao permitiu () Outro

s0. DEPOIS do parto, durante a internagao, vocé foi acompanhada por alguma
pessoa da sua familia ou alguma pessoa proxima a vocé?: (LER AS

ALTERNATIVAS)

() Sim, a pessoa que vocé escolheu () Nao, ndo sabia que podia ter acompanhante () Sim,
outra pessoa () Nao, ndo quis acompanhante () Nao, o servigo ndo
permitiu () Outro

61. A crianga foi colocada no peito para mamar na primeira hora de vida, logo
apos o parto? ( )Sim ( )Nao

62. ApOs o parto, vocé e o seu bebé ficaram juntos no quarto? ( )sim ( )Nao

3. Quantos dias voceé ficou internada no hospital apés o parto? dias (
) Nao sabe informar

e«. Em sua opiniao, a qualidade do atendimento ao parto foi:
() Muito boa ( )Boa () Satisfatéria () Ruim () Muito ruim

5. Antes de sair da maternidade, seu bebé recebeu alguma vacina? ( ) sim ()
Nao () Nao sabe informar

66. Antes de sair da maternidade, vocé e seu bebé foram orientados para voltar

a algum servigo de saude?:
() na primeira semana () depois da primeira semana ( )Nao () Nao sabe informar

67.Na primeira semana depois do nascimento do bebé, vocé buscou algum

servigo de saude?
() Sim () Nao (pule para 69) () O bebé permaneceu internado (pule para 69)
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es. Este servigo era:

() Unidade basica de saude (posto ou centro de saude) do DF () Consultério de
Convénio/Plano de Saude

() Unidade basica de saude (posto ou centro de saude) de outro local () Consultério particular
() Ambulatério de especialidade do DF ( ) Farmacia

() Ambulatério de especialidade de outro local () Outro

() Hospital Publico/do SUS do DF () N&o sabe informar
()

Hospital Puablico/do SUS de outro local

DADOS DA CRIANCA

60. O(a) (nome da
crianga avaliada) tem Certidao de Nascimento / Registro Civil do cartério?
( )Nao ( )Sim

70. A crianga tem Caderneta de Saude (Cartao de Vacina)?
() Sim, estAemméos ( ) Sim, mas nido estd em méos (pule para 75) () Nao (pule para 75)

71. Copiar da caderneta APGAR ao nascer: 1° minuto: 5° minuto:
( ) Nao ha registro

72.Copiar da Caderneta a idade gestacional da crianga ao nascer:
semanas

73. Além do peso ao nascer, ha alguma marcacao, na Caderneta de Saude, de

peso da crianga nos dois primeiros meses de vida? (ver na Caderneta de Satide)
()Sim ( )Nao () Nao, a crianga tem menos de dois meses

74. Além do peso ao nascer, ha alguma marcagao, na Caderneta de Saude, de
peso da crianga nestes dois Ultimos meses? (ver na Caderneta de Satide)

() Sim ( )Néo () Nao, a crianga tem menos de dois meses
75.Qual o PESO AO NASCER (priorizar Caderneta de Sautde): g
() Copiado da Caderneta () Informado pela mae
() Copiado de outro documento () Mae nao soube informar
76. Seu bebé fez o teste do pezinho? ( )sim ( )Nao () N&o sabe informar

77. A crianga foi internada no primeiro més de vida, apés ter ficado em casa

alguns dias?
( ) Nao (pule para 86) () Sim

7s. Caso a crianga tenha ficado internada em um hospital do servigo publico do
DF, qual o nome do hospital: *combo com o nome dos
hospitais do DF

79. Foi internada porque estava com ictericia (cor muito amarela na pele e nos
olhos)?
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( )Nao () Sim () Nao sabe

so. Quantos dias de idade a crianga tinha quando foi internada?

()7 dias ou menos ( ) 8 dias ou mais () N&o sabe informar
s1. Quanto tempo a crianga ficou internada? ( ) meses ( ydias () Nao sabe
informar

s2. O hospital onde a crianga foi internada era um servigo:
() Publico/do SUS do DF () Servico Privado/Plano de Saude ou convénio
() Publico/do SUS de outro local () Servigo Privado/Particular

s3. Durante este internamento a crianga precisou ser transferida?
() Nao (pule para 86) () Sim

s4. A crianga ficou internada:
() NaUTI () Na enfermaria () Em quarto individual () Nao sei () Outro

s5. Este servigo era:
( )SuUs () Privado (Convénio/Plano de Saude) () Particular () Nao sabe

s6. Vocé e/ou seu filho tém plano de saude pago?
() Sim, s6 a mae () Sim, s6 a crianca () Sim, a mae e a crianga () Ambos néo tém
() Nao quis informar

s7. Seu filho esta tomando suplemento de ferro ou sulfato ferroso?
() Sim ( )Nao () Nao quis informar

ALIMENTACAO DA CRIANCA

Estamos quase chegando ao fim da entrevista e agora eu preciso saber o que
a crianga comeu e bebeu desde ontem de manha até hoje de manha. A crianga
recebeu: (LEIA O NOME DA CADA ALIMENTO)

ss. Leite de Peito? ( )Sim ( )Nao
so. Agua? ( )Sim ( )Nao
90.Cha? ( )Sim ( )Nao

o1.Suco natural de frutas? ( )sim ( )Nao

92.Outro leite (apenas de origem animal)? ( )Sim ( )Nso
93. Mingau com leite? ( )Sim ( )Nao
94. Mingau sem leite? ( )Sim ( )Nao

9s. Legumes/verduras (nao vale batata, mandioca, cara, inhame, mandioquinha,
nem temperos)?( )Sim ( )Nao
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96. Frutas? ( )Sim ( )Nao

AVALIACAO DE SINTOMAS DE DEPRESSAO POS-PARTO

o7. Este bloco é para maes de criancas com menos de 3 MESES

A crianga tem menos de trés meses? ( )Sim () N3o (pule para 104)

Vocé teve ha pouco tempo um bebé e nés gostariamos de saber como vocé
esta se sentindo. Por favor, responder o que mais se aproxima do que vocé
tem sentido NOS ULTIMOS SETE DIAS, nio apenas como vocé esta se
sentindo hoje. NOS ULTIMOS SETE DIAS...

9s. Vocé tem sido capaz de rir e achar graga das coisas?:
() Como sempre fez () Nao tanto quanto antes () Sem duvida, menos que antes ( )De
jeito nenhum

90. Vocé tem pensado no futuro com alegria?:
() Sim, como de costume () Um pouco menos que de costume () Muito menos que de costume ( )
Praticamente néao

100. Vocé tem se sentido tao infeliz que tem tido dificuldade para dormir?:
() Sim, na maioria das vezes () Sim, algumas vezes () Raramente () Nao, nenhuma
vez

101. Vocé tem se culpado sem razao quando as coisas dao errado?:
() Sim, muito frequentemente () Sim, as vezes () Raramente () Nao, de jeito
nenhum

102.Vocé tem ficado ansiosa ou preocupada sem uma boa razao?:
() Sim, muito frequentemente () Sim, as vezes ( ) Raramente () Nao, de jeito
nenhum

103. Vocé tem se sentido assustada ou em panico sem um bom motivo?:

( ) Sim, muito frequentemente () Sim, as vezes ( )Raramente ( ) Nao, de jeito
nenhum

AVALIACAO DA VIOLENCIA NO PRE-NATAL E NO PARTO

104. Vocé ja sofreu algum desrespeito ou maltrato ao procurar assisténcia em

maternidades ou no atendimento do pré-natal:
() Nao, nunca () S6 na maternidade () S6 no servigo de pré-natal
() Em ambos () N&o quis informar

10s. Vou falar algumas coisas que podem acontecer no atendimento ao parto e
gostaria que vocé dissesse se aconteceram ou nao com vocé. Na hora do

parto, algum profissional: Pode escolhe mais de uma opgé&o.
() Fez o exame de toque de forma dolorosa () Negou ou deixou de oferecer algum tipo de alivio para
a sua dor
() Gritou com vocé () Nao te informou sobre algum procedimento que estava fazendo ()Se
negou a te atender () Te xingou ou te humilhou () Te empurrou () Te amarrou

( ) Bateu em vocé
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() Assediou vocé sexualmente () Cometeu alguma outra agresséo fisica () Nenhuma
das opgdes

106. Na hora do parto, algum profissional no servigo de assisténcia disse pra

voceé algo parecido com:

N&o chora ndo! Que no ano que vem vocé estara aqui de novo.

Na hora de fazer vocé n&do chorou, nem chamou a mamae. Por que esta chorando agora?
Se gritar eu paro agora o que estou fazendo e ndo vou te atender mais.

Se ficar gritando vai fazer mal para o seu neném. Ele vai nascer surdo.

Cometeu alguma outra agresséo verbal

Nenhuma das opgdes

o~~~ o~~~

)
)
)
)
)
)

ENCAMINHAR PARA ANTROPOMETRIA (Esta ficha sera impressa e ndao no PDA)

Nome da crianga:
Data de nascimento: 1
Numero de identificagao:

PESO E COMPRIMENTO DA CRIANCA (anotar apenas as medidas aferidas)

107. Peso 1 , Kg 108. Peso 2 ,
__Kg

() crianga tem deficiéncia fisica () crianga irrequieta/agitada () Nao mediu o peso
109.Comprimento1 |  cm 1no.Comprimento 2 _ |
_____Ccm

() crianga tem deficiéncia fisica () crianga irrequieta/agitada () N&o mediu o comprimento

111. Preencheu ficha de encaminhamento da CRIANCA para UBS? (Caso doente

ou de baixo peso)
( )Sim ( )Ngo

PESO E ESTATURA DA MAE (anotar apenas as medidas aferidas)

112. Peso 1 , Kg 113. Peso 2 ,
__Kg
() mae tem deficiéncia fisica () Nao mediu o peso
s Estatura1 _~~ , cm 1s.Estatura2 |
cm
() méae tem deficiéncia fisica () Nao mediu o comprimento

116. Preencheu ficha de encaminhamento da MAE para UBS? (Caso responda

SIM perguntas 99 a 104)
( )Sim ( )Ngo
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Caso a mae se enquadre em um possivel caso de depressao pés-parto, avise o
encaminhamento a UBS:

“Pelo que entendi vocé as vezes se sentiu triste nos ultimos sete dias. Vocé ja
pensou em procurar ajuda profissional para por causa disto? SE NAO: Eu
irei pedir encaminhamento para um servico de saude onde vocé podera
encontrar profissionais que possam auxiliar vocé nestas situagcoes (PREENCHER
FICHA DE ENCAMINHAMENTO PARA A UBS).”

ENCAMINHAR PARA TESTE DE ANEMIA (ENTRE 6 MESES E 1 ANO)

117. Dosagem de Hemoglobina sangiiinea: g/dL
() Ndo mediu a Hemoglobina

AGRADECER A COLABORAGAO E SE DESPEDIR DA MAE

TERMINO: __hs min
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ANEXO E — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DA
PESQUISA “DIAGNOSTICO DAS CONDICOES DE SAUDE E DA LINHA DE
CUIDADO A SAUDE DA POPULACAO MATERNO INFANTIL NO DISTRITO
FEDERAL”

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A senhora esta sendo convidada a participar de uma pesquisa chamada “Diagndstico das
condigdes de saude e da linha de cuidado a saude da populagdo materno-infantil no Distrito Federal”,
que servira para avaliar algumas das atuais medidas de saude para o publico materno-infantil.

Os primeiros anos de vida sdo muito importantes para a qualidade de vida no futuro, isso
inclui a saude. Existem fases em que o risco de morte, por desnutricdo, € maior, e entre essas fases
inclui-se a infancia, com criangas menores de cinco anos. Mas ainda faltam informagdes para criar
boas medidas de cuidados as criangas e as gestantes, desde o parto até a recuperacgéo desse. Por
essa razao realiza-se essa pesquisa, para obter informacdes e disponibiliza-las para que melhore a
saude.

Para o andamento da pesquisa usaremos um questionario, abordando assuntos do pré-natal
a recuperagao pos-parto. Iremos pesar e medir o comprimento da crianga e da mae. Também podera
ser solicitada dosagem de hemoglobina, um componente do sangue que identifica anemia, para isso
sera necessario coletar uma gota de sangue da crianga.

Este estudo é importante para melhorar as condi¢gées de saude e assim pode aumentar até o
desenvolvimento social. Todos os cuidados para evitar riscos de contaminagéo serdo tomados. Na
realizagédo da coleta de sangue a criancga sentirda um pequeno desconforto, porém néo havera riscos a
sua saude, e essa é uma das formas mais amenas para identificar anemia. As informagdes coletadas
serao transformadas em numeros e a identidade da sua familia sera tratada com padrdes
profissionais de sigilo. Caso a crianga seja diagnosticada anémica sera imediatamente tratada ou
encaminhada ao competente.

A senhora sera esclarecida sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar e recebera os
seus resultados coletados e os referentes ao(a) seu(sua) filho(a). O peso e comprimento da crianga
serdo anotados na caderneta da crianga, com marcacgéao do grafico.

Ha liberdade para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualquer momento, sem quaisquer prejuizos. A sua participagéo é voluntaria, este
estudo nao te acarretara custos, como também nao disponibilizara nenhuma compensacgao
financeira.

Os resultados deste estudo serado publicados, principalmente em meios cientificos, sem
comprometer sua confidencialidade. Os dados coletados estardo sob a guarda do departamento de
nutricdo da Faculdade de Saude da Universidade de Brasilia, onde permanecera uma copia deste
termo.

Em caso de eventualidade podera contatar a responsavel pela pesquisa, professora Muriel
Gubert pelos telefones 3307-2510 ou 3307-2543 ou na secretaria do Departamento de Nutricdo da
Faculdade de Saude, Campus Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Brasilia-DF; ou o Comité de
Etica em Pesquisa da UnB pelo telefone 3307- 3799 ou correspondéncia eletrénica, cepfs@unb.br.

Nestes termos declaro que concordo em participar desse estudo, que recebi uma cépia deste
termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as
minhas duvidas.

Brasilia, de de 20 .

Nome da

crianga:

Nome da responsavel:

Assinatura do(a) responsavel Assinatura do(a) pesquisador(a) responsavel
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ANEXO F — APROVACAO COMITE DE ETICA EM PESQUISA: “DIAGNOSTICO
DAS CONDICOES DE SAUDE E DA LINHA DE CUIDADO A SAUDE DA
POPULACAO MATERNO INFANTIL NO DISTRITO FEDERAL”

Umiversidade de Brasihia
Faculdade de Ciéncias da Saude
Comité de Etica em Pesquisa - CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJT 70O DE PESQUISA

Registro do Projeto no CEP: 130/10

. > da
Titulo do Projeto: “Diagndstico das condigdes de saude ¢ da linha de cuidado a saude
populagio materno infantil no distrito federal ™

Pesquisadora Responsavel: Muriel Bavermann (o bert

Data de Entrada: 26/10.2010

Com base na Resolugio 19696, do CNSMS, que r gulamenta a €tica em

) . » da
pesquisa com seres humanos, o Comite de Ftico em Pesquisa com Seres Humand

Faculdade de Ciéncias da Saide da Umiversidade de Brastlia, apos andlise dos aspectos

éticos e do contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 130/10 com ©
titulo: “Diagnostico das condigoes de saide ¢ da linha de cuidado i satide da populagdo
: E.:‘ m infantil no Distrito Federal ™, analisado aa 1 Reunido Ordindria, realizada no
dia 1° de fevereiro de 2010,

pesquisadora responsavel fica, desde jd, notificada da obrigatoriedade da
30 de um relatério semestral ¢ relatorio final sucinto ¢ objetivo sobre o

Prof. Nati Jics

Coordenador do -FS'UnB



