UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
FACULDADE DE SAUDE PUBLICA

Analise do custo-efetividade da Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca na promoc¢do da amamentacao e reducao da
mortalidade infantil

Osvaldinete Lopes de Oliveira Silva

Tese apresentada ao Programa de Pds-Graduagdo em
Nutricdo em Saude Puablica para obtencdo do titulo de
doutor em ciéncias.

Area de concentragdo: Nutricdo em Salde Puablica

Orientadora: Prof.2 Dra. Marina Ferreira Rea

Coorientadora: Prof.2 Dra. Flavia Mori Sarti

Sao Paulo
2018



Analise do custo-efetividade da Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca na promogédo da amamentacéo e reducéo da
mortalidade infantil

Osvaldinete Lopes de Oliveira Silva

Tese apresentada ao Programa de PoOs-Graduacdo em
Nutricdo em Salde Publica para obtencdo do titulo de
doutor em ciéncias.

Area de Concentracdo: Nutricdo em Salde Pablica
Orientadora: Prof.2 Dra. Marina Ferreira Rea

Coorientadora: Prof.2 Dra. Flavia Mori Sarti

Verséo corrigida
Séo Paulo
2018



Autorizo a reproducéo e divulgacao total ou parcial deste trabalho por qualquer
meio convencional ou eletrénico, para fins de estudo e pesquisa, desde que citada

a fonte.



AGRADECIMENTOS

A Deus pela vida, pelas oportunidades e providéncias, pelo cuidado e pelos livramentos visiveis
e invisiveis aos olhos humanos. Pelo amor de Cristo que me constrange a viver com esperanca

e alegria, amando, servindo e aguardando a eternidade.

A minha querida orientadora Dra. Marina Ferreira Rea, pela sua disposic&o e disponibilidade
constante nesses quatro anos desafiadores. Grata pela paciéncia, compreensdao e sua
generosidade em compartilhar conhecimentos e saberes obtidos ao longo de uma vida de

militdncia em prol da promocéo apoio e protecdo a amamentacao.

A minha coorientadora Profa. Dra. Flavia Mori Sarti por aceitar este desafio e pelo apoio tio
valioso e oportuno nas questbes mais desafiadoras desta pesquisa. Grata pela paciéncia,
compreensdo e por compartilhar seu tempo e conhecimentos, fundamentais para o éxito desta

minha caminhada.

As minhas “praticamente” colegas Marcela Cipriano de Oliveira e Ana Rubia Vieira de Souza
por aceitarem o desafio de participar como pesquisadoras em campo coletando dados nos
hospitais. Sem vocés teria sido muito, muito mais dificil e sofrido. Grata por tornarem a

realizacdo do meu sonho mais factivel.

Ao meu esposo Wilson Roberto Pereira da Silva pelo apoio irrestrito em todos os momentos e
a ajuda tdo preciosa na realizacao deste projeto de vida. Pelo amor, compreensdo e incentivo ao

longo desses 22 anos de parceria.

A minha querida filha Milene de Oliveira Silva por me dar a oportunidade de viver o amor mais
sublime nesta terra: a amor de mée. Pelo apoio, parceria e incentivo. Grata por seu abrago onde
me sinto plena de felicidade. Perddo pelos “prejuizos fisiologicos” impostos pelo nascimento

por cesérea eletiva e a curta amamentacao.

A Gabriela dos Santos Buccini pelo apoio e parceria na complexa tarefa da producgéo

académica, na elaboracéo de artigo cientifico e nas analises interminaveis deste estudo.



A amiga Neide da Silva Cruz por me inspirar a fazer da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca
meu objeto de estudo neste projeto de doutoramento. Pelas ideias e sugestdes téo valiosas e

providenciais.

Aos colegas de doutoramento, em especial a Cristieli Sérgio de Menezes Oliveira, pela amizade

e companheirismo nos momentos de soliddo académica.

Ao amigo Gerson de Souza (in memoriam) pelo incentivo e ligdes de vida, de persisténcia e
determinacdo na busca pela realizacdo dos sonhos. Pelo exemplo de fé inabalavel em Deus e

submissdo a Sua vontade mesmo em face da morte.

As mies que tdo gentilmente aceitaram participar deste estudo, compartilhando suas

experiéncias de amor ao darem o seu melhor aos filhos através da amamentacao.

Aos profissionais e gestores dos hospitais incluidos neste estudo, pelo acolhimento prestativo e

atencioso em todas as etapas da pesquisa e a todas as pesquisadoras.

A Fundacio de Amparo & Pesquisa do Estado de S&o Paulo (FAPESP) pelos recursos que
possibilitaram a concretizagcdo desta pesquisa no Projeto 2016/11688-1, essencial para sua

realizacdo na complexa e desafiadora cidade de Séo Paulo.



Leite materno € a melhor producao humana na area da medicina e
economia, previne a pobreza, a doenca e a morte e consiste no
investimento mais duradouro em capacidade fisica, cognitiva e

social, naturalmente disponibilizado de forma personalizada para
cada vida que se inicia.

Obra prima
que revela as
digitais de um
Deus Criador
incomparavelmente

perfeito e sabio.



RESUMO

INTRODUCAO: O aleitamento materno (AM) é a préatica com maior impacto na prevenco
de morbimortalidade infantil. A Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC) é uma estratégia
com forte repercussdo na promocdo da amamentacao e seu custo pode justificar uma analise
econbmica em saude. OBJETIVOS: Avaliar o custo-efetividade da IHAC na promogéo do
aleitamento materno exclusivo e na reducdo da mortalidade infantil no municipio de S&o Paulo.
METODOLOGIA: Estudo de avaliacdo econbmica com dados de uma coorte prospectiva
realizado em seis hospitais publicos em So Paulo/SP. O grupo intervencao foram trés Hospitais
Amigos da Crianca (HAC) e o grupo comparacdo trés Hospitais ndo Amigos da Crianca
(NHAC). A efetividade da IHAC foi avaliada mediante os desfechos intermediarios:
Amamentacdo na primeira hora de vida (AMPH), AM e Aleitamento materno exclusivo (AME)
e pelos desfechos finais: casos evitados de mortes neonatais tardias, mortes em menores de seis
meses e internacoes hospitalares; estes foram estimados mediante a Fracdo Preventiva (FP) para
mortalidade neonatal e internagdes hospitalares, e pela Proporc¢ao de Reducéo de Risco (PRR)
para mortalidade infantil em menores de seis meses. Foram calculados os custos médios de
parto, segundo tipo e tempo de internacdo por microcusteio, considerando o0s itens:
medicamentos, insumos, exames e recursos humanos para a obtencdo da Razdo
Custo/Efetividade (RCE) e da Raz&o Custo/Efetividade Incremental (RCEI). Foram aplicados
testes para comparacdo de proporcdes e médias, regressao de Poisson ajustada por idade e
escolaridade maternas (nivel de significancia de 95% (a=5%)) e andlise de sensibilidade
univariada e deterministica para avaliar a robustez dos resultados da RCEI. RESULTADOS:
Incluiram-se 969 mdes na primeira entrevista, 902 na segunda e 814 na terceira. Entre as
criancas nascidas em HAC as prevaléncias de amamentacdo foram maiores em todos o0s
indicadores comparadas as nascidas em NHAC: 30,7% maior para AMPH; 1,2% na AME aos
30 dias; 7,2% no AM e 21,9% no AME aos 6 meses de vida, onde o incremento da AMPH
apresentou diferenca estatisticamente significativa. Ap6s o ajuste das variaveis foram
associados negativamente a AMPH: nascer em NHAC (RP1,29 1C1,04-1,59) de cesarea
(RP1,90 IC 1,53-2,36) e nao fazer o contato pele-a-pele (RP4,13 IC 2,38-7,13); ao AME aos
30 dias associou-se negativamente a mée ter tido dificuldade para amamentar (RP1,38 IC 1,03-
1,85), ndo viver com companheiro (RP1,46 IC 1,08-1,96), ndo ter recebido apoio no AC
(RP1,40 1C1,01-1,95) ndo cumprimento do passo 6 (RP1,86 IC 1,36-2,55), ndo cumprimento
do passo 9 (RP1,95 IC 1,32-2,88) e crianca usar chupeta (RP1,84 1C1,39-2,42). Ao AME aos
180 dias foram negativamente associados o uso de chupeta (RP 1,19 1C1,02-1,39) e o trabalho
materno remunerado (RP1,27 IC 1,08-1,49). A IHAC foi muito custo-efetiva em promover a
amamentacdo e custo-efetiva ao reduzir 13% das mortes neonatais tardias e 3,8% de internagdes
hospitalares. CONCLUSAO: No contexto brasileiro, a IHAC foi custo-efetiva em promover a
amamentacdo na primeira hora de vida, em reduzir a mortalidade neonatal e 0 nimero de
internacOes hospitalares. Tais beneficios reforcam a importancia desta politica ao contribuir
para a sobrevivéncia infantil, justificando os investimentos requeridos para sua expansdo e
fortalecimento.

Palavras chave: Aleitamento materno; Iniciativa Hospital Amigo da Crianga; Custo-
Efetividade; morbidade infantil; mortalidade infantil; Sdo Paulo



ABSTRACT

Title: Cost-effectiveness analysis of the Baby-Friendly Hospital Initiative to promote
breastfeeding and reduce infant mortality

INTRODUCTION: Breastfeeding practice has the greatest impact on the prevention of infant
morbimortality. The Baby-Friendly Hospital Initiative (BFHI) is an important strategy on the
promotion of breastfeeding and its costs might justify to study it to evaluate effectiveness for
the health system. OBJECTIVES: To evaluate the cost-effectiveness of BFHI in promoting
exclusive breastfeeding and reducing infant mortality in the city of S&o Paulo.
METHODOLOGY: This is a study of economic evaluation of public health policy with data
from a prospective cohort study conducted in six public hospitals. The intervention group was
composed of three Baby-Friendly Hospitals (BFH) and the comparison group by three Not
Baby-Friendly Hospitals (NBFH). The effectiveness of BFHI was evaluated by analyzing
intermediate outcomes: the increase first-hour breastfeeding, breastfeeding (BF), exclusive
breastfeeding (EBF) and final outcomes: avoided cases of late neonatal deaths, at six months
and hospitalizations. The outcomes were estimated by calculating the Preventive Fraction (PF)
for neonatal mortality and hospital admissions, and the Risk Reduction Ratio for estimating
infant mortality in children under six months. The average costs according to type of delivery
and length of stay were calculated, by micro-accounting for the cost items: medicines, supplies,
exams and human resources to obtain the cost-Effectiveness Ratio (CER) and incremental Cost-
Effectiveness Ratio (ICER) for the intermediate and final outcomes. Tests for comparison of
proportions and means were applied. The Poisson regression was adjusted according to
maternal age and schooling (significance of 95% (a = 5%)) and univariate and deterministic
sensitivity analysis to evaluate the robustness of the ICER. RESULTS: 969 mothers were
included in the first interview, 902 in the second and 814 in the third. Among children born in
BFH, the prevalence of breastfeeding was higher in all indicators compared to those born in
NBFH: 30.7% higher for first-hour breastfeeding; 1.2% in EBF at 30 days; 7.2% in BF and
21.9% in EBF at 6 months of life. Only the first-hour breastfeeding increment showed a
statistically significant difference between BFH and NBFH. After adjustment of variables first-
hour breastfeeding was negatively associated with: born in NBFH (RP1,29 IC1,04-1,59),
cesarean delivery (RP1,90 IC 1.53-2,36) and did not make skin-to- skin (RP4,13 CI 2,38-7,13).
EBF at 30 days was negatively associated with the mother having had difficulty in breastfeeding
(RP1,38 CI 1.03-1.85), not living with a partner (RP1,46 CI 1.08-1.96), not having received
support (RP1,40 CI1,01-1,95) non-compliance with step 6 (RP1,86 ClI 1.36-2.55), non-
compliance with step 9 (RP1,95 IC 1.32-2 , 88) and children use pacifiers (RP1,84 1C1,39-
2,42). EBF at 180 days were negatively associated: use of pacifiers (RP 1.19 CI 1.02-1.39) and
maternal work (RP1.27 CI 1.08-1.49). The steps fully met by BFH were 6, 7 and 9. The BFHI
was cost-effective in promoting breastfeeding and cost-effective in reducing 13% of late
neonatal deaths and 3, 8% in hospital admissions. CONCLUSION: In the Brazilian context,
the BFHI was cost-effective to promote breastfeeding in the first hour of life and to reduce
neonatal mortality and hospital admissions. BFHI policy contribute to child survival, justifying
the investments required for its expansion, strengthening and sustainability resulting in saved
lives and economic gains.

Keywords: Breastfeeding; Baby Friendly Hospital Initiative; Cost-Effectiveness; infant
morbidity and mortality; Sdo Paulo.
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APRESENTACAO

O interesse pela amamentacdo é resultado de uma longa convivéncia com esse tema nos ambitos
pessoal e profissional. Inicialmente, é fruto de minha experiéncia malsucedida em amamentar
minha filha. Embora ja fosse profissional da area da saude e compreendesse a importancia de
amamentar, ndo obtive sucesso por falta de conhecimento pessoal e apoio profissional
qualificado no manejo clinico da amamentagéo, somados a postura de culpabilizacdo imposta
pelos médicos pelo insucesso em iniciar a amamentagdo, sendo acusada de “ndo querer

amamentar”.

Posteriormente, a realizacdo do curso de Manejo Clinico e de Aconselhamento em
Amamentacdo do Ministério da Saide mudou minha visdo da teoria e pratica da amamentacédo
e me transformou em uma multiplicadora desse conhecimento em minha cidade - Campo
Grande, MS. Criei e ministrei disciplinas curriculares e optativas em cursos de graduagdo em
Nutricdo incentivando e sensibilizando futuros profissionais a se engajarem na militancia pela

promocao, apoio e protecdo a amamentacao.

Uma dessas ex-alunas, Neide da Silva Cruz, enveredou-se por esse caminho e, posteriormente,
na condi¢do de Coordenadora Técnica Nacional da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca
(IHAC) no Ministério da Satde incitou-me a tornar-me avaliadora desta politica. N&o bastando,
desafiou-me a avaliar a IHAC em meu doutorado e intermediou a orientacdo da Dra. Marina

Ferreira Rea, ja na USP.

Apds uma intensa revisdo da literatura nacional e internacional sobre a IHAC observamos uma
lacuna importante em estudos que avaliassem a viabilidade da IHAC, surgindo entdo a intencéo
de realizar uma avaliacdo econdmica de custo-efetividade desta politica no municipio de Sao
Paulo, tarefa extremamente desafiadora cuja magnitude e complexidade sO agora

compreendida.

O desafio foi realmente enorme. Morar em Sao Paulo, obter as autorizagdes e ter acesso aos
seis hospitais localizados na periferia da capital, conseguir a atengéo dos profissionais de salde,
das maes e ter acesso aos protocolos e prontuarios. Ainda mais dificil foi conseguir contato
com as mées por telefone e por fim, transformar todos os dados colhidos em informagoes
gerando conhecimento cientifico, que almejamos seja relevante para o fortalecimento das

politicas publicas de promog¢édo da amamentagao em nosso pais.
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1. INTRODUCAO

1.1 ALEITAMENTO MATERNO: INICIANDO A VIDA COM SEGURANCA
ALIMENTAR

A amamentacao € a base da vida garantindo a seguranca alimentar e nutricional nos primeiros
anos com repercussdes incomparaveis na saude e bem-estar ao longo de toda a existéncia do
ser humano. Segundo recomenda¢do da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) deve ser
iniciada na primeira hora apds o nascimento e praticada de forma exclusiva nos primeiros seis
meses de vida, provendo todos os elementos essenciais para o saudavel crescimento e
desenvolvimento da crianca nesse periodo. Apds seis meses continua sendo fundamental para
a nutricdo e saude do lactente associada a adequada e oportuna alimentacdo complementar por
dois anos ou mais (WHO, 2003; TOMA e REA, 2008; WHO, 2010b; ROLLINS et al., 2016).

Os beneficios do aleitamento materno atingem populacdes de alta, média e baixa renda e se
estendem aos lactentes, as mulheres lactantes, a sociedade e ao planeta (VICTORA et al., 2016;
ROLLINS et al. 2016), e pode ser considerado como 0 investimento mais duradouro em
capacidade fisica, cognitiva e social nas gerac6es futuras (HANSEN, 2016). Contudo, embora
seja uma pratica aparentemente simples requer uma convergéncia de esforcos individuais e
coletivos por parte das mdes, seus familiares, profissionais de salde, servicos de salde e

sociedade para que seja iniciada e continuada de forma exitosa.

No Brasil a amamentacdo estd implicitamente contemplada como Direito Humano a
Alimentacdo Adequada e Saudavel (DHAA) na Lei Organica de Seguranca Alimentar e
Nutricional — LOSAN que estabelece como direito de todos o acesso a alimentacdo adequada
ao seu ciclo de vida (BRASIL, 2006). Direito também subentendido no Marco legal da primeira
infancia instituido pela Lei n® 13.257, de 8 de marco de 2016, que fomenta e subsidia a criacéo
de politicas publicas, programas, servicos e iniciativas voltados a promocdo do

desenvolvimento integral das criangas (BRASIL, 2016).

No que tange a mulher lactante, é seu direito receber todo o0 apoio e as condi¢Bes necessarias
para concretizar sua intencdo de amamentar, expressos no Marco legal da primeira infancia e
na Lei Organica do Sistema Unico de Satde (SUS) cabendo ao estado o papel de promover,

proteger e apoiar a amamentacao mediante a elaboracdo e implementacdo de politicas publicas
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eficientes e eficazes em conjunto com a sociedade civil, profissionais de saide e familiares
(BRASIL, 2016).

Visando fortalecer as estratégias de promocdo da amamentacao desenvolvidas pelos paises a
OMS langou recentemente um novo guia (WHO, 2017b) com 15 recomendac0es para as acoes
de apoio, promocgéo e protecdo do aleitamento materno, com base no grau de evidéncias
cientificas de recentes revisdes sistematicas sobre o tema reforcando a importancia da
incorporacdo das praticas promotoras da amamentacdo tais como: facilitar e encorajar o contato
pele-a-pele logo apo6s o parto estimulando a amamentacdo o mais cedo possivel, praticar o
alojamento conjunto, treinar as equipes de salde para apoiarem as maes no manejo da
amamentacao capacitando-as a superarem possiveis dificuldades que possam ocorrer ao iniciar
e manter a amamentacdo. Sao necessarios esforcos conjuntos para garantir que a crianga receba
o leite materno - o Unico alimento que garante um inicio de vida com seguranca alimentar - e

com ele todos os beneficios que o acompanham.

1.1.1 Composic¢éo do leite materno

O leite materno € um alimento completo e Unico. Suas propriedades nutricionais sao
inquestionaveis para promover o desenvolvimento fisioldgico do ser humano, por atender as
necessidades nutricionais de forma espécie-especifico. Sua composicdo é complexa e se
modifica conforme o estagio de lactacdo, os horarios do dia, o inicio e o fim da mamada, a
alimentacdo da lactante e a saude da diade mée/recém-nascido, entre outras (WITKOWSKA-
ZIMNY e KAMINSKA-EL-HASSAN, 2017).

A composicao nutricional do leite materno é incomparédvel em todas as fases (colostro, leite de
transicdo, leite maduro) modificando-se em teor, quantidade e qualidade para atender as
necessidades especificas daquele lactente e sua maturidade (prematuro, termo) naquele
momento. Possui &gua, carboidratos, proteinas, gorduras, vitaminas e minerais nas proporgdes
ideais para fornecer os substratos necessarios a formacéo de tecidos, producéo de energia e
processos metabolicos necessarios ao crescimento e desenvolvimento étimo da crianga (WHO,
2003; OLIVIA BALLARD e MORROW, 2013; YANG et al.,2018).

Além dos nutrientes, o leite materno é rico em elementos bioativos como fatores de

crescimento, enzimas bioativas, hormonios, componentes que agem para conter a resposta
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inflamatoria e até células tronco (ODDY, 2013; OLIVIA BALLARD e MORROW, 2013;
ODDY, 2017; WITKOWSKA-ZIMNY e KAMINSKA-EL-HASSAN, 2017). O leite materno
contem inimeros componentes imunologicos para estimular a maturacéo e fortalecer o sistema
imune da crianca, proporcionando protecdo passiva e ativa contra varios patogenos (WHO,
2010b; ODDY, 2013; OLIVIA BALLARD e MORROW, 2013). Ao mesmo tempo em que esse
leite pode transportar material viral para os tecidos linfoides neonatais, ele contém vérias
substancias que podem inibir a infeccao viral como lactoferrina, anticorpos, especialmente IgA
e fator de crescimento epidérmico que podem impedir a transmissao vertical (HASSIOTOU e
GEDDES, 2014).

O leite materno também contribui para o estabelecimento e manutencdo de uma microbiota
saudavel. Como o intestino de neonatos € hipersensivel a estimulos pré-inflamatorios e
vulneravel a patdgenos, o leite materno possui bactérias comensais e benéficas, incluindo
bactérias de acido lactico, bifidobactérias e enterobactérias que podem reduzir a colonizacdo
intestinal por bactérias patogénicas. Ele fornece uma abundancia de mediadores protetores para
0 intestino do neonato reduzindo os riscos de doencas infecciosas (PARM et al., 2011; ODDY,
2013; WITKOWSKA-ZIMNY e KAMINSKA-EL-HASSAN, 2017), podendo ser
caracterizado como um alimento probidtico ou mesmo simbiético (MCGUIRE e MCGUIRE,
2015).

Componentes individuais do leite materno (LM) podem ainda fornecer apoio a funcéo
neurocognitiva (KRAMER, 2010) e ainda afetar diretamente a programacdo epigenética da
crianca, influenciando a expressdo génica e podendo prevenir o efeito adverso de polimorfismos
do receptor ativado por proliferadores de peroxissoma y sobre a adiposidade e o metabolismo,
influenciando a composigcéo corporal e reduzindo o risco de obesidade na vida adulta
(TORREGROSA PAREDES et al., 2014; VICTORA et al., 2016).

1.1.2 Beneficios do aleitamento materno para a crianga

O aleitamento materno (AM) constitui-se na préatica isolada com maior impacto na reducdo da
mortalidade infantil. Em niveis étimos pode reduzir 12 a 13% das mortes anuais em menores
de cinco anos no mundo, salvando cerca de 800.000 vidas (SANKAR et al., 2015; VICTORA
et al., 2016). Segundo SANKAR et al., (2015) o risco relativo (RR) de menores de 5 meses
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morrerem por qualquer causa é 14 vezes maior nas criangas sem nenhuma amamentagdo
(RR14,4), 2,8 vezes maior naquelas com amamentacéo parcial (RR 2,84) e 48% maior entre
aquelas com amamentacdo predominante (RR 1,48) quando comparados com as criangas
amamentadas exclusivamente até 5 meses. O risco de morrer por doencas infecciosas ¢ de 8,6
vezes para agueles sem nenhuma amamentacéo (RR 8,66), 4,5 vezes para AM parcial (RR 4,56)
e 70% maior para AM predominante (LM mais &gua e/ou chd) (RR 1,7), quando comparados

as criancas com aleitamento materno exclusivo (AME) até 5 meses.

Fortes evidéncias afirmam que o efeito protetor do leite materno é potencializado quando a
amamentacdo se inicia na primeira hora de vida (AMPH). Um ensaio randomizado com 10.947
criancas em Gana, conduzido por EDMOND et al. (2006) demonstrou o efeito protetor da
amamentacao precoce observando que 22% das mortes neonatais poderiam ser evitadas se a
amamentacdo fosse iniciada na primeira hora de vida e 16% se todas as criancas fossem
amamentadas no primeiro dia. Recente estudo de base populacional na India, observou que a
amamentacao precoce poderia evitar até 15% das mortes neonatais (PHUKAN et al., 2018).
Esses resultados foram confirmados por extensa literatura (EDMOND et al.,2006; TOMA e
REA, 2008; BOCCOLINI et al., 2013; KHAN et al., 2015; OPAS, 2016). Segundo DEBES et
al. (2013) a AMPH pode reduzir em 44% o risco de mortalidade neonatal por todas as causas
(RR = 0.56 1C95%:0.40-0.79) e em 45% a mortalidade neonatal por infeccbes (RR = 0.55
IC95%: 0.36-0.84). Na analise de SMITH et al. (2017) o atraso em 24 horas no inicio da

amamentacao elevou o risco de mortalidade neonatal em 2,19 vezes.

Em relacdo a morbidade na crianca o leite materno diminui o risco de doencas agudas como
infeccbes em geral, infeccBes respiratorias, otite média, gastroenterite, diarréia, asma, (HORTA
e VICTORA, 2013a; SALONE et al., 2013; LAMBERTI et al., 2013; L1 et al., 2014; PINZON
-RONDON et al. 2015; SANKAR et al., 2015; BOWATTE et al. 2015; LODGE et al. 2015;
VICTORA et al., 2016; KHAN e ISLAM, 2017), obesidade (HASSIOTOU e GEDDES, 2014;
HORTA et al., 2015) e outras doencas cronicas ndo transmissiveis ao longo da vida
(PATELAROU et al., 2012; HORTA e VICTORA, 2013b; PEREIRA et al., 2014; VICTORA
etal., 2016).

Os resultados da revisdo realizada por AMITAY e KEINAN-BOKER (2015) sugeriu que a
amamentacdo esta associada com uma reducdo de 19% (OR=0,81 1C95% 0,73-0,89) na
incidéncia de leucemia na infancia. VICTORA et al. (2016) observaram que criancgas até 2 anos
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de idade ndo amamentadas apresentam 32% maior risco de ter infec¢Bes respiratdrias e 57%
maior chance de necessitarem de internac6es hospitalares por diarreia e infecgdes respiratorias.

Além disso, a amamentacdo promove uma oclusdo mais favoravel na denticédo decidua (PERES
et al., 2015), reduz em duas vezes o risco de desnutricdo (KHAN e ISLAM, 2017) e melhora
0 potencial humano mediante aumento da inteligéncia, produtividade e renda (KRAMER et al.,
2008; RAMSDEN et al., 2011; MARTENS, 2012; HEIKKILA et al. 2014; VICTORA et al.,
2015; LUBY et al., 2016).

O leite materno também desempenha um papel fundamental na promoc¢do da maturidade
intestinal, protegendo os recem-nascidos e lactentes contra infecgdes intestinais e inflamagdes
(KRAMER, 2010; CRISTIAN et al., 2015). Em comparacdo com lactentes amamentados, 0S
bebés alimentados com férmula apresentaram menor diversidade bacteriana e microbiota
intestinal alterada nas primeiras semanas de vida, associada a um risco aumentado de eczema e
asma. A colonizacdo intestinal favoravel por meio da amamentagdo continua pode promover

tolerancia e protecdo quando a alimentacdo complementar é iniciada (ODDY, 2017).

Entre os beneficios do LM a longo prazo esta sua contribuicdo de forma significante para a
formacdo de bons habitos alimentares que se perpetuam ao longo da vida. PERRINE et al.
(2014) em um estudo de seguimento por 6 anos de 1355 criangas, observou associagdo positiva
tanto da duragcdo da amamentagdo quanto do AME com o maior consumo de frutas e vegetais,
sendo que a amamentacgéo exclusiva foi relacionada a menor consumo de bebidas adog¢adas aos
6 anos de idade. PASSANHA et al. (2018) analisando dados da 11 Pesquisa de Prevaléncia de
Aleitamento Materno (11 PPAM) observou que o consumo de bebidas e alimentos adocados era
menor entre os lactentes amamentados. A formacdo dos habitos alimentares saudaveis na
primeira infancia é estratégia fundamental para o bom desenvolvimento da crianca, prevencdo

de obesidade e de outras doencas crénicas na vida adulta (PERRINE et al., 2014).

1.1.3 Beneficios do aleitamento materno para a mulher

Para a mulher, o aleitamento materno diminui o risco de cancer de mama, cancer de ovario,
diabetes tipo Il e depresséo pos-parto (REA 2004, ISLAMI et al. 2015; CHOWDHURY et al.,
2015; DIAS e FIGUEIREDO, 2015; VICTORA et al., 2016), contribui para maior intervalo
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entre as gestacoes, especialmente a amamentacao exclusiva ou predominante (CHRISTIAN et
al., 2015; VICTORA et al., 2016), promove maior interacdo méae-bebé e tem beneficios
relativos a praticidade e aos aspectos econémicos para a familia (FORNASARO-DONAHUE,
2014).

Reviséo realizada por VICTORA et al. (2016) indicou que a ampliagdo da amamentacao para
niveis 6timos de forma quase universal poderia prevenir cerca de 20.000 mortes anuais de
mulheres por cancer de mama. Estima-se que para cada 12 meses de amamentacao o risco dessa
doenca seja reduzido em 6%. A maior duracédo da lactacdo também foi associada a reducdo de
32% no RR de diabetes tipo Il (AUNE et al., 2014), menor risco de hipertenséo arterial
(STUEBE et al., 2011b) e niveis mais elevados de grelina e peptideo Y'Y, marcadores
associados a regulacdo do apetite e reducdo do risco de doenca metabolica nas mulheres
(STUEBE et al., 2011a).

Amamentar ajuda também a mulher a voltar ao seu peso mais rapidamente; estima-se que a
cada seis meses de amamentacao possa ser reduzido em 1% o Indice de Massa Corporal (IMC)
médio, devido a grande demanda energética do processo de lactacdo (TOMA e REA, 2008;
KRAMER et al. 2012; BOBROW et al., 2013; VICTORA et al., 2016). Revisao sistematica
realizada por NGUYEN et al. (2017) sugere ainda beneficios para a salde cardiovascular
devido a mobilizacdo de reservas de gorduras acumuladas na gravidez. A hipotese é que a
lactagdo promove um “reinicio metabodlico”, melhorando o metabolismo da glicose e dos
lipidios (STUEBE e RICH-EDWARDS, 2009). Os horm6nios prolactina e ocitocina podem
contribuir para reducdo da pressdo arterial (JONAS et al., 2008) e a ocitocina para reduzir 0s

niveis de estresse elevando o apego mae-filho (NGUYEN et al., 2017).

1.1.4 Beneficios do aleitamento materno para a sociedade.

O aleitamento materno também é muito vantajoso para a sociedade. Tanto por prevenir mortes
prematuras quanto pelas economias geradas a saude publica diminuindo gastos nos servigos de
salde com tratamentos da mae e da crianca, reduzindo os custos de oportunidades e otimizando
0S escassos recursos destinados a esse setor da sociedade. Estima-se que a amamentagéo
continuada até 2 anos ou mais tem potencial para prevenir muitas doenc¢as na infancia com

repercussdes ao longo de toda a vida e contribui para evitar 823.000 mortes infantis e 20.000
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mortes maternas a cada ano (BARTICK, 2013; ROUW et al., 2014; ROLLINS et al., 2016;
VICTORA et al., 2016).

Outro importante ganho, em longo prazo, refere-se ao potencial da amamentacdo em elevar a
inteligéncia dos individuos, contribuindo para promover uma sociedade mais desenvolvida e
prospera por influir sobre sua produtividade e a renda no futuro (VICTORA et al., 2016).
Segundo LUBY et al. (2016) criangcas amamentadas possuem mais massa cinzenta total, o que

contribui para aumentar o coeficiente intelectual (QI) e promover satide mental.

Estudo de coorte realizado no Brasil com 3493 participantes observou associagdo entre
amamentacdo, escores de QI mais altos, melhor nivel educacional e maiores rendimentos
mensais, sendo o QI responsavel por 72% do maior rendimento. Esse efeito foi encontrado entre
os individuos que haviam sido amamentados por 12 meses ou mais comparados aos que

receberam o leite materno por menos de um més (VICTORA, et al., 2015).

Assim, por elevar o capital humano mediante a melhora na inteligéncia, produtividade e renda
a amamentacdo pode ajudar a diminuir a distancia entre ricos e pobres contribuindo
indiretamente para uma sociedade como menos desigualdades sociais e com mais saude fisica,
emocional e social (HAWKINS et al., 2014; 2015; VICTORA et al., 2016; PEREZ-
ESCAMILLA, 2017).

1.1.5 Beneficios do aleitamento materno para o planeta.

A amamentacdo € uma pratica ecoldgica, renovavel e sustentavel que ndo gera e evita o descarte
de residuos toxicos no meio ambiente, sendo, portanto, fundamental para a sustentabilidade
global. A cadeia produtiva dos substitutos do leite materno resulta na producdo de diversos
poluentes ao ecossistema. Requer energia para fabricacdo e preparo no uso diario, materiais
para embalagens, combustivel para transporte e cerca de 4.000 litros de agua para a produgéo
industrial de 1 kg de pé de férmula infantil. Estima-se que isso significa, s6 nos Estados Unidos,
cerca de 550 milhdes de latas, 86.000 toneladas de metal e 364.000 toneladas de papel que séo
langados como lixo no meio ambiente anualmente (ROLLINS et al., 2016).

Outro aspecto incluido no processo de producdo das formulas infantis que ameagam o0 meio

ambiente é a pecudria, considerada a segunda maior contribuinte nas emissdes de gas metano,
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um dos gases de efeito estufa (GEE) lancados na atmosfera, colaborando para o aquecimento
global e as mudancas climaticas. Relatorio publicado pela Rede Internacional em Defesa do
Direito de Amamentar (IBFAN) - Asia e Rede de Promogéo da Amamentacéo na india (BPNI),
estimou que as vendas de férmulas lacteas em 6 paises analisados em 2012 (Australia, Coreia
do Sul, China, Malasia, india e Filipinas) foram responsaveis pela emisséo de cerca de 2,89
milhdes de toneladas de GEE que contaminaram o meio ambiente (IBFAN, 2018).

Sendo assim, a amamentacdo contribui de forma relevante para o desafio de se alcancar o
Objetivo de Desenvolvimento Sustentavel proposto pela Organizacdo das Nacgdes Unidas
(ONU) namero 12 que recomenda aos paises assegurar padrfes de producdo e de consumo
sustentaveis para limitar o aquecimento global e as mudancas climaticas que assolam nosso
planeta (UNITED NATIONS ORGANIZATION, 2015).

1.1.6 Prevaléncias de aleitamento materno

Apesar do forte consenso em prol da amamentagdo, em nivel mundial, os indicadores de
aleitamento materno ainda estdo muito aquém das recomendac¢des da OMS e variam muito ao
redor do mundo. Segundo VICTORA et al. (2016) a prevaléncia de aleitamento materno
apresenta forte correlacdo inversa entre amamentacao aos 6 meses e produto interno bruto,
sendo maior a prevaléncia de aleitamento materno em todas as idades nos paises de baixa renda.
A maior prevaléncia aos 12 meses ¢ na Africa subsaariana, sul da Asia e partes da América
Latina. Em nivel global, em 2013 as prevaléncias de amamentacdo continuada eram de 73,3%
entre os menores de 1 ano e 63% entre as de 6 a 24 meses dos paises de baixa e média renda,

variando de 80% nos de bhaixa renda a 45% nos de média-alta renda.

Segundo a OMS a prevaléncia mundial de AME em menores de seis meses atualmente € de
38% (WHO, 2015). VICTORA et al. (2016) destaca que 0 AME mesmo nos paises de baixa ou
média renda, é de apenas 37% e na maioria dos paises de alta renda, a prevaléncia ndo supera
0s 20%; apesar de ser neste grupo a maior propor¢éo de aumento na prevaléncia deste indicador,
nos ultimos anos. A Resolucdo WHAG65.6 da Assembleia Mundial da Saude realizada em 2012
endossou um plano de implementacdo abrangente que inclui entre as seis metas globais de
nutricdo para 2025 o aumento em até pelo menos 50% do aleitamento materno exclusivo nos

primeiros seis meses de vida (WHO, 2015).
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No Brasil, nas ultimas décadas, houve tendéncia de aumento nos indicadores de amamentacgao
tanto em relacdo a duracdo quanto a exclusividade. A Gltima Pesquisa de Prevaléncia do
Aleitamento Materno (Il PPAM) realizada nas Capitais e Distrito Federal em 2008 apontou
aumento na duracdo mediana da amamentacao de 2,5 meses na década de 70, para 11,2 meses.
A prevaléncia da amamentagéo exclusiva em menores de seis meses passou de 3,6% em 1986
para 41,0% em 2008. E entre criancas de 9 a 12 meses, também houve aumento da prevaléncia
de amamentacéo de 42,4% em 1999, para 58,7% em 2008 (REA, 2003; MINISTERIO DA
SAUDE, 2009a; VICTORA et al., 2011). Embora com prevaléncias ainda aquém do
preconizado, o Brasil vem ganhando destaque entre 0s paises no mundo que conseguiram
importantes avangos nos indicadores de aleitamento materno (VENANCIO et al., 2013;
VICTORA et al., 2016; UNICEF, 2017b; MINISTERIO DA SAUDE, 2017; 2018a; LEAL et
al., 2018).

A despeito desses avangos, destaca-se uma certa estabilizagdo em alguns indicadores no periodo
de 2006 a 2013, identificada na Gltima Pesquisa Nacional de Satde de 2013 que mostrou uma
reducdo nas prevaléncias de AME em menores de seis meses e qualquer amamentacdo em
menores de 1 ano, embora com um paradoxal aumento de duracdo da amamentacdo apenas no
segundo ano de vida (PNS-2013) (BOCCOLINI et al., 2017; MINISTERIO DA SAUDE,
2018a; LEAL et al., 2018).

Salientamos que os dados do aleitamento materno exclusivo encontrados na 1l PPAM em 2008
(41,0%) se referem ao conjunto de criancas menores de 6 meses e ndo a criangas aos seis meses.
Estimativas feitas na propria pesquisa estimam que aos 180 dias no Brasil, apenas 9,3% das
criangas estariam em AME, sendo a prevaléncia maior no Norte (10,1%) e menor no Nordeste
(8,4%) do pais. Para Sdo Paulo a probabilidade era de apenas 10% das criancas em AME aos 6
meses de vida. Quanto a duracdo do AME, a mediana no Brasil era de 54,1 dias, sendo o centro-
oeste brasileiro a regido com maior duracdo e Belém a capital onde o AME durava mais tempo
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009a).

As prevaléncias de amamentacao na primeira hora de vida (AMPH) também estdo abaixo do
esperado. No mundo estima-se que 50% sejam amamentados precocemente (SMITH, 2017).
No Brasil segundo a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS) era de 43% em 2006,
em 2008 a Il PPAM encontrou prevaléncia de 67,1%, sendo maior no Norte (72,9%) e menor
no Sudeste (63,5%); em S&o Paulo foi de 62,4% (MINISTERIO DA SAUDE, 2009a). Mais

recentemente o Inquérito Nacional Nascer no Brasil, realizado em maternidades brasileiras em
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2011/2012, portanto, com menor risco de viés de memdria que inquéritos anteriores, apontou
uma prevaléncia nacional de 56% de AMPH (CARVALHO et al., 2016), sendo maior na regido
Norte (57,9%) e menor no Nordeste (41,3%). Segundo MOREIRA et al. (2014) analisando o
mesmo inquérito as prevaléncias de amamentacao na sala de parto foram de apenas 16%, sendo
24,0% em hospitais amigos da crianca e variando entre as regides brasileiras sendo mais
elevada na regido Sul (22,5%) e menor no Nordeste (11,5%) (MINISTERIO DA SAUDE,
2018b).

Os desafios dos paises quanto a melhorias nos indicadores de aleitamento materno foram
intensificados com as metas estabelecidos pelos ODS, que recomendam reduzir a mortalidade
neonatal e acabar com as mortes evitaveis de recém-nascidos e de crian¢as menores de 5 anos
até 2030. Assim, as prevaléncias do aleitamento materno abaixo do minimo recomendado pela
OMS devem ser um importante alerta para o fortalecimento das politicas, programas e acdes
que promovem, protegem e apoiam a pratica da amamentacdo, para que essa pratica esteja
sempre em ascendéncia (BOCCOLINI et al., 2017; MINISTERIO DA SAUDE, 2018a).

1.1.7 Fatores associados ao aleitamento materno

Os fatores que interferem no AME e na duracdo da amamentacao ocorrem em diversos niveis
(socioecondmicos, culturais, familiares e individuais) e afetam a decisdo e 0 comportamento
das mées ao longo do tempo (OLIVER-ROIG et al., 2010; ROLLINS et al., 2016: BOCCOLINI
et al., 2015; SANTOS et al., 2017; SANTANA et al., 2018). O sucesso da mulher em
amamentar também pode ser afetado pela informacg&o e manejo clinico adequado recebidos na
gestacdo e puerpério, bem como pela continuidade desse apoio as maes apds a alta da
maternidade (LODI, 2016).

Sobre a amamentacgéo na primeira hora de vida, BOCCOLINI et al. (2011) sugerem que a mae
tem pouco ou nenhum poder de escolha sobre iniciar a amamentacdo ainda na sala de parto,
sendo esta pratica muito dependente das praticas institucionais vigentes nas maternidades e das
ocorréncias imediatas apds o parto. Embora indicadores de baixo nivel socioecondmico e menor

acesso a servicos de saude também estejam associados a maior risco da ndo AMPH.

O tipo de parto interfere fortemente com o processo de amamentar. O parto cesariano é um dos
fatores mais consistentes com a ndo AMPH (BOCCOLINI et al., 2011; KHANAL et al., 2015;
ESTEVES et al., 2014; NGUYEN et al., 2016) geralmente devido aos procedimentos que
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retardam ou impedem o contato entre mae e filho logo apds o parto. Recente meta-anélise
identificou que ter tido parto vaginal elevou em 43% as chances de a crian¢a ser amamentada
logo apods o parto e em 14% de ainda estar sendo amamentada aos 6 meses de vida (PRIOR et
al., 2012).

Aspectos socioecondmicos da familia, em especial relacionados a mée, podem afetar a
amamentacdo exclusiva e a duragdo do aleitamento materno. Negativamente destacam-se: a
mée ser primipara, ter idade materna menor que 20 anos, baixa escolaridade e trabalhar fora de
casa (SENARATH et al., 2010; UEMA et al., 2015; BOCCOLINI et al., 2015; FIGUEIREDO,
2017; SANTOS et al., 2017; BOIANI et al.,2018). Recente revisao sistematica apontou como
aspectos que favorecem a duracdo da amamentacdo por doze meses ou mais: a mulher ser
casada, 0s pais serem 0s cuidadores da crianca, ndo fumar, viver em areas urbanas, idade mais
velha, escolaridade materna, maior paridade e menor renda (SANTANA et al., 2018). Esses
fatores convergem aos apontados na Il PPAM no Brasil em 2008 que evidenciou uma tendéncia
crescente da prevaléncia do AME com o aumento da escolaridade das mées, maior frequéncia
entre mulheres com 20 a 35 anos de idade e que estavam de licenca-maternidade (MINISTERIO
DA SAUDE, 2009a).

O uso da chupeta tem sido considerado como possivel promotor de confusao de bicos, elevando
0 risco de interrupcdo da amamentacdo precoce ou reduzindo as probabilidades de AME
(RIGHARD, 1998; CHAVES et al., 2007; LEONE e SADECK (2012); BUCCINI et al., 2014;
BOIANI et al., 2018) e contribuindo para reducédo da lactacdo (SOARES et al., 2003). Embora
haja estudos que questionem tais evidéncias, como as revisdes sistematicas realizadas por
O'CONNOR et al.,(2009) e JAAFAR et al., (2016) que ndo encontraram relacdo inversa entre
0 uso da chupeta e a duragdo ou exclusividade da amamentacdo, KAIR e COLAIZY (2016)
observaram que o uso da chupeta durante a internacdo na maternidade foi independentemente

associado a menores chances de amamentacdo e AME nos primeiros quatro meses de vida.

Mées com alguma dificuldade para amamentagéo apos alta hospitalar apresentaram 2,6 vezes
mais chance de interromper a amamentacdo no primeiro més de vida em um estudo brasileiro
(MORAES et al., 2016). Problemas com as mamas como dores e fissuras mamarias estdo entre
as principais causas de interrupcdo ainda no inicio da amamentacdo (HURLEY et al., 2008;
FIGUEIREDO et al., 2013; ODOM et al., 2013; BARBOSA et al., 2017).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=O%27Connor%20NR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19349568
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=O%27Connor%20NR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19349568
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Crengas maternas como “leite fraco”, “leite ndo sustenta”, “leite ndo era suficiente”, “bebé
perdeu o interesse” ainda sdo fatores que persistem e influenciam maes a desistirem
precocemente de amamentar seus filhos, em varios paises do mundo, como na Australia
(AUSTRALIAN INSTITUTE OF HEALTH AND WELFARE, 2011; TENFELDE et al.,2013;
NEWBY e DAVIES, 2016), Estados Unidos (LI et al., 2008; HURLEY et al., 2008) e Vietnam
(NGUYEN et al., 2018).

Esses mitos ou tabus sdo gerados em funcdo das preocupacgdes da mae com relacdo ao ganho
de peso da crianga, sugerindo a necessidade de profissionais de salde capacitados a orientar as
maées a reconhecer sinais de fome e saciedade e marcadores de avaliacdo da ingestdo adequada
de leite materno, como frequéncia urinaria e o ganho de peso (NEWBY e DAVIES, 2016),

avaliados por Curvas de Crescimento adequadas, como as da OMS.

1.1.8 Custos da ndo amamentacao

O aleitamento materno é a intervengdo mais facil, econdmica e que salva mais vidas infantis
(PUKAN, 2018). Os beneficios econémicos gerados pela amamentagdo tém sido considerados
de pouca monta pelos paises, que ignoram a potencial economia que pode ser gerada pela
reducdo de morbimortalidade materna e infantil, reduzindo os gastos com saude, elevando o
nivel intelectual de sua populacdo e protegendo o meio ambiente (ROLLINS et al., 2016;
FIGUEIREDO, 2017).

Recente meta-analise realizada por ROLLINS et al. (2016) ressalta que a ndo amamentacao
acarreta perdas econémicas de cerca de US $ 302 bilhGes por ano ou 0,49% do rendimento
nacional bruto mundial por déficits cognitivos associados com praticas de alimentacao infantil;
na Ameérica Latina e Caribe seriam 12,1 bilhes de délares ou 0,39% de perda na renda nacional
bruta, conforme valores estimados em 2012. BARTICK e REINHOLD (2010) observaram que
nos Estados Unidos, se 90% das criancas fossem amamentadas exclusivamente por seis meses,
0 pais poderia economizar US $ 13 bilhGes e evitariam um excesso de 911 mortes de criangas

por ano.

Considerando a redugéo de gastos com tratamentos de doengas prevenidas pela amamentacao,
estima-se que se houvesse um aumento de 10 p.p nas prevaléncias de AME nos primeiros seis

meses poderiam ser economizados, em ddlares, cerca de 312 milhdes nos Estados Unidos, 7,8
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milhdes no Reino Unido, 30 milhdes na China e 1,8 milhdes no Brasil (ROLLINS et al., 2016).
A amamentagdo também gera economias aos empregadores pois reduz as taxas de absenteismo

materno por diminuir o risco de adoecimento das criangas (UNICEF, 2011b).

H& de se levar em conta ainda os custos ambientais da ndo amamentacdo que devem ser
considerados, uma vez que a industria das formulas infantis representa um mercado em plena
expansao e que ndo conhece crise. Estima-se que o Brasil esteja entre os paises com maiores
taxas de crescimento no consumo de substitutos do leite materno no mundo com estimativa de
crescer 6,8% no periodo de 2014 a 2019 (ROLLINS et al., 2016). O uso desses substitutos gera
um custo desnecessario as familias consumindo grande parte da renda familiar por incidir em
outros gastos como combustivel, &gua e tempo para lavar e esterilizar mamadeiras e bicos
(UNICEF, 2011b).

O leite materno pode ser considerado, portanto, um importante “recurso nacional” (UNICEF,
2011b), haja vista tdo grande possibilidade de economias e repercusséo social. Justifica-se que
investimentos financeiros e apoio politico devam ser empreendidos pelos paises para proteger,
apoiar e promover a amamentacao e sejam medidos a luz dos beneficios gerados a curto, médio
e longo prazo, contra o custo de néo realiza-los (BARTICK e REINHOLD, 2010; ROLLINS et
al., 2016).

1.2 MORTALIDADE INFANTIL

A mortalidade consiste na morte de criangas menores de um ano de idade em relagcdo ao nimero
de nascidos vivos em um determinado periodo e lugar constituindo-se em um indicador sensivel
das condicdes de saude e vida de uma populacdo. Segundo a OMS a taxa de mortalidade infantil
(TMI) foi reduzida em 53% no mundo entre 1990 e 2015; contudo, em 2016, cerca de 5,6
milhdes de criangas morreram antes de completar cinco anos, com grandes disparidades entre
0s continentes e seus paises. Na Africa Subsaariana, aproximadamente 1 em cada 13 criancas
ndo completa 5 anos enquanto em paises de alta renda do mundo a proporcéo é de 1 em 189
(UNICEF, 2017a). Segundo THE WORLD BANK GROUP (2016) enquanto nos paises ricos
como Islandia e Finlandia a TMI é de 2 para cada mil nascidos vivos, em paises pobres como

Angola, Serra Leoa e Somalia ela chega a 80 mortes para cada mil nascidos vivos.
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A reducdo da TMI foi um dos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio (ODS) proposto pela
OMS para serem atingidos até 2015, alcancado pelo Brasil ainda em 2011 (MARTINS et al.,
2018). A TMI caiu 73% no periodo de 1999 a 2015, reduzindo o numero de mortes de 61 para
16 em cada 1000 nascidos vivos, com uma taxa anual de reducéo de 5,2% (UNICEF, 2017a).
Contudo, em 2016 ocorreu um leve aumento, algo que ndo ocorria desde 1990. A taxa que era,
em 2015, de 13,3 mortes em cada mil nascidos vivos recuou para 14 mortes por 1.000 no Brasil.
Em S&8o Paulo a taxa em 2016 foi de 11,3 mortes, maior que nos 3 anos anteriores
(PREFEITURA DE SP, 2018b). Além do mais persistem importantes desigualdades regionais
no pais sendo o maior nimero de Gbitos infantis nas regides norte e nordeste (MINISTERIO
DA SAUDE, 2018a).

Ja a mortalidade neonatal se reduz a um ritmo mais lento porque o primeiro més de vida ainda
oferece maior risco de morte para as criancas (VICTORA et al., 2011; LEAL et al., 2018). Entre
1990 e 2015 foi reduzida em 49% no mundo e em 69% no Brasil. Apesar dos inegaveis avancos,
em 2016 ainda morreram ao redor do mundo cerca de 2,6 milhdes de criangas nos primeiros 30
dias de vida, aproximadamente 7000 recém-nascidos a cada dia, 0 que corresponde a 46% da
mortalidade infantil global; e estima-se que cerca de 30 milhdes de recém-nascidos morrerao
até 2030, especialmente nos paises mais pobres. Na Africa Subsaariana, cerca de 1 crianca em
cada 36 morre no primeiro més, enquanto nos paises de alta renda do mundo a proporc¢éo é de
1 em 333 (UNICEF, 2017a).

Globalmente, as principais causas diretas de morte neonatal sdo estimadas como prematuridade,
infeccdes graves, asfixia, tétano neonatal. O baixo peso ao nascer, complicacbes maternas no
trabalho de parto e pobreza aumentam o risco de morte neonatal (LAWN et al., 2005). A
cesariana eletiva sem indicacdo clinica também pode elevar os riscos de morbimortalidade
neonatal quando comparado ao parto normal (ENTRINGER et al., 2018), além do inicio tardio
ou a auséncia da amamentacdo que também contribui para ocorréncia de mortes neonatais por
todas as causas e por infecbes (GARCIA et al., 2011; LAMBERTI et al., 2013; DEBES et al.,
2013; KHAN et al., 2015; PHUKAN et al., 2018).

A reducdo da mortalidade infantil esta entre os 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentéavel
(ODS) propostos pela Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) que devem ser implementados
por todos os paises do mundo durante os proximos anos, até 2030. A expectativa é reduzir as

mortes, em nivel global, para menos de 12 mortes neonatais e, abaixo de 25 mortes em menores
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de 5 anos para cada 1000 nascidos vivos (UNITED NATIONS ORGANIZATION, 2015; WHO,
2018a).

Levando-se em conta que a maioria das mortes infantis sdo causadas por doengas evitaveis ou
trataveis com intervengdes comprovadas e custo-efetivas, varios fatores podem potencializar a
reducdo da mortalidade infantil, destacando-se entre eles a promogéo do aleitamento materno
(WHO, 2003; VICTORA et al., 2016; PHUKAN et al., 2018) que deve, portanto, ser alvo de

intervencao nos paises mediante a implementacao de politicas publicas prioritarias e eficazes.

No Estado de Sao Paulo a mortalidade infantil foi reduzida de 22,5 para 11,5 mortes por mil
nascidos vivos no periodo de 1996 a 2012. O percentual dos Obitos infantis considerados
evitaveis varia de 76,0 a 68,7% e as causas reduziveis com adequada atencdo a mulher no parto

e nascimento chegam a 54% da mortalidade no periodo (ARECO et al., 2016).

1.3 POLITICAS PUBLICAS DE PROMOCAO, PROTECAO E APOIO DO
ALEITAMENTO MATERNO

Para se elevar as prevaléncias de aleitamento materno sdo necessarias medidas de apoio em
varios niveis, atitudes sociais, medidas legais de protecdo e politicas publicas com programas
estruturados além de condicbes de trabalho e ambiente social que permitam e estimulem a
amamentacdo (BEAKE et al., 2012; ROLLINS et al., 2016). Neste sentido vérias iniciativas,
politicas, programas e a¢des tém sido implementadas ao redor do mundo e no Brasil, buscando
remover barreiras estruturais e sociais que interferem na capacidade e na decisao da mulher de

amamentar.

Alguns marcos internacionais como a aprovagdo do Codigo Internacional de Comercializagdo
de Substitutos do Leite Materno em 1981, a Declara¢do Conjunta sobre o Papel dos Servicos
de Salude e Maternidades da OMS/UNICEF em 1989 com a versdo inicial dos chamados dez
passos para o sucesso do aleitamento materno, a Declaracéo de Inoccenti e a Ctpula Mundial
da Infancia, ambos em 1990 deram impulso inicial a implantacdo de politicas, programas e
acOes programaticas promotoras da amamentacdo em varias partes do mundo. Outros
documentos posteriores como a Estratégia Global para Alimentagdo de Lactentes e Criancgas de

Primeira Infancia da OMS em 2002 reforcaram a responsabilidade dos paises em implementar
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politicas de protecdo, apoio e promo¢do da amamentacdo (WHO, 1991; REA, 2003;
MINISTERIO DA SAUDE, 2017; 2018a).

No Brasil, a partir da década de 80 foram acertadamente implementadas algumas estratégias de
promocdo, protecdo e apoio a amamentacdo que resultaram em efeitos muito positivos. Em
1981 foi criado o Grupo Técnico Executivo do Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento
Materno e lancado o primeiro programa pré-amamentacdo com fortes campanhas na midia
promovendo uma intensa mobilizacao social em torno do tema (REA, 2003; MINISTERIO DA
SAUDE, 2017).

Com a promulgacao da Constituigao Brasileira de 1988 foram garantidas a licenga maternidade
de cento e vinte dias a mulher trabalhadora e licenca paternidade de cinco dias. Naquele mesmo
ano foi normatizado o funcionamento dos Bancos de Leite Humano (BLH) que haviam iniciado
suas atividades em 1985 no Instituto Fernandes Figueira (IFF), da Fundacdo Oswaldo Cruz no
Rio de Janeiro e aprovada a Norma Brasileira de Comercializacdo de Alimentos para Lactentes
(NBCAL) (REA, 2003; MINISTERIO DA SAUDE, 2018a).

Existe no Brasil uma avancada discussdo sobre a necessidade da pactuacdo de uma Politica
Nacional de Promocdo, Protecdo e Apoio ao Aleitamento Materno de carater intersetorial e
interfederativa. As bases dessa discussdo foram expressas em documento recentemente
publicado pelo Ministério da Saide (MINISTERIO DA SAUDE, 2017). Enquanto isso nio se
concretiza, este tema esta incorporado como um dos eixos estratégicos da Politica Nacional de
Assisténcia Integral a Sadde da Crianga instituida pela Portaria n® 1.130 em 2015. O Art. 6° no
8 2 da portaria afirma que o eixo Aleitamento materno e alimentacdo complementar saudavel

é uma

“estratégia ancorada na promocgao, protecdo e apoio ao aleitamento materno, iniciando
na gestacdo, considerando-se as vantagens da amamentacdo para a crianca, a mae, a
familia e a sociedade, bem como a importancia de estabelecimento de habitos
alimentares saudaveis” (MINISTERIO DA SAUDE, 2018a).

O Brasil conta atualmente com uma gama de politicas, programas e a¢fes programaticas em
todos os niveis de atencéo incorporadas ao Sistema Unico de Satde (SUS) voltadas para apoiar,
proteger e empoderar a mulher para amamentar. No ambito hospitalar temos a Rede de Bancos
de Leite desde a década de 80, o programa Metodo Canguru e a Iniciativa Hospital Amigo da
Crianga implantada em 1992. Além disso h& acbes na atencdo béasica, nos ambientes
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corporativos, na sociedade mediante campanhas de mobilizacdo social e o amparo legal a
mulher trabalhadora que amamenta (MINISTERIO DA SAUDE, 2017; 2018a).

Na Atencao Basica a Estratégia Amamenta Alimenta Brasil (EAAB) é o resultado da interacéo
entre duas estratégias anteriores (Rede Amamenta Brasil e Estratégia Nacional de Promocéo da
Alimentacdo Complementar Saudavel) e € desenvolvida nas Unidades Bésicas de Saude (UBS)
com o objetivo de qualificar o processo de trabalho dos profissionais de salde da atencao basica
nas acdes de promocao, protecdo e apoio ao aleitamento materno e a alimentagcdo complementar
saudavel para criangas menores de 2 anos de idade (MINISTERIO DA SAUDE, 2017)

No amparo legal, além da licenca maternidade de quatro meses e paterna de cinco dias ja
garantidas na Constituicéo Brasileira foi criado o Programa Empresa Cidadd, instituido pela Lei
n°11.770/2008, que incentiva mediante a possibilidade de deducéo fiscal, de forma facultativa,
tanto na esfera privada quanto publica, a prorrogacéo da licenca maternidade por mais 60 dias
e a licenga paternidade por mais 15 dias. Outro dispositivo legal permite & mée trabalhadora
dois descansos especiais, de meia hora cada um, para amamentar seu filho, nos primeiros seis
meses, conforme o art. 396 da Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT) (MINISTERIO DA
SAUDE, 2017).

Destaca-se ainda no ambito da protecdo legal o papel essencial do Cddigo Internacional de
Comercializagdo de Substitutos do Leite Materno propiciando um ambiente que favoreca a
mulher fazer a escolha de amamentar (WHO, 1991; 2017c). No Brasil ele foi aprovado pelo
Conselho Nacional de Saude em 1988 como a primeira legislacdo nacional sobre o tema,
inicialmente identificado como Norma para Comercializacdo de Alimentos para Lactentes,
reeditada em 2001 como Norma Brasileira de Comercializagdo de Alimentos para Lactentes e
Criangas de Primeira Infancia, Bicos, Chupetas e mamadeiras (NBCAL), transformada em Lei
em 2006 (Lei n® 11.265, de 03/01/2006) e regulamentada somente em 2015 pelo Decreto n°
8.552, de 03/11/2015 (MINISTERIO DA SAUDE, 2017), cabendo aos 6rgdos de Vigilancia
Sanitéaria (VISA) a divulgacéo, aplicacdo, vigilancia e a fiscalizacdo do seu cumprimento
(BRASIL,2015).

Apesar dos importantes avancos obtidos com a NBCAL no controle do marketing dos produtos
dirigidos & mae no periodo de lactacio (ARAUJO et al., 2006), a norma ainda é pouco
conhecida pelos profissionais de saude e comerciantes e praticamente nula entre gestantes e

lactantes (CYRILLO et al. 2009). Monitoramento realizado pela Rede Internacional em Defesa
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do Direito de Amamentar (IBFAN), entidade que realiza advocacy pela protecdo da
amamentacdo em todo o mundo, encontrou 95 infracGes relativas a produtos ou servicos de 76
empresas no Brasil em 2011 e 266 infracfes em 2017 sobre produtos e servicos de 66 empresas
e duas entidades. Dentre as principais irregularidades estavam: promocao comercial em pontos
de vendas e nos sites das empresas, problemas nos rétulos dos produtos e alimentos (IBFAN
BRASIL, 2011; 2017). A atuagéo efetiva das VISAS (MULLER et al., 2014) bem como o
posicionamento de escusa dos profissionais de saude, instituicdes e sociedade ante o assédio da
industria sdo grandes desafios para a aplicacdo do codigo em nosso pais (MINISTERIO DA
SAUDE, 2009b).

Outras iniciativas importantes sdo a criacdo de salas de apoio a amamentacio nos espacos
corporativos onde a mulher possa, em um ambiente seguro e privativo, retirar seu leite para ser
posteriormente oferecido ao seu filho e as campanhas de mobilizacdo social em ambito
nacional, a exemplo da Semana Mundial da Amamentacdo (SMAM) e dia de doacéo de leite
materno (MINISTERIO DA SAUDE, 2017; 2018).

A ampliacdo da amamentacdo é potencializada quando ha a implementacdo de duas ou mais
acOes simultaneas a exemplo do Brasil, quando o maior aumento das prevaléncias ocorreu no
periodo em que houve a implantacdo da IHAC, o fortalecimento da protecdo a maternidade e a
implementacdo do Cddigo de protecdo contra o marketing de substitutos do leite materno na
década de 90 (SINHA et al., 2015; ROLLINS et al., 2016). Portanto, ha necessidade de maior
flexibilidade, integracdo e complementaridade entre as intervencdes (UNICEF, 2011a), com
esforcos conjuntos por parte do estado, servigcos de salde e da sociedade civil fomentando
aconselhamento por pares, acdes na comunidade e nas familias visando aumentar a capacidade
das mulheres de amamentar da maneira ideal (SINHA et al., 2015; KIM et al., 2018).

1.3.1 Iniciativa Hospital Amigo da Crianca

A Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC) é uma estratégia criada pela Organizagéo
Mundial da Saude (OMS) e pelo Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF) da
Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) na década de 90, como resposta a0 chamado da
Declaragdo de Innocenti para a necessidade premente de se aumentar as prevaléncias de

aleitamento materno no mundo. Seu objetivo € a promogdo da amamentacdo a partir da
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reorganizacdo das praticas e rotinas de pré-parto, parto e puerpério nos servicos de salde de
acordo com os dez passos para o sucesso da amamentacéo, além da ndo aceitacdo de doacbes
de férmulas infantis, respeitando o Codigo Internacional, no caso do Brasil, a NBCAL. Assim,
0 binbmio mae-bebé ¢é apoiado e protegido favorecendo o estabelecimento da amamentagédo o

mais rapidamente quanto possivel (UNICEF, 2011a).

Amplamente distribuido ao redor no mundo os Hospitais Amigos da Crianga (HAC), em 2016
atenderam 10% dos nascimentos globais, variando de 35% na Europa a 5% na Africa, sendo
15% na América Latina e Caribe (WHO, 2017a; OPAS, 2016). Devido aos muitos desafios
enfrentados para a expansao e sustentabilidade da IHAC em nivel mundial, a OMS e 0 UNICEF
desencadearam, em 2015, um processo de revisdo das evidéncias cientificas dos dez passos e
atualizacao das recomendacdes da IHAC (WHO, 2018b), reforcando os passos praticos que 0s
paises devem praticar para proteger, promover e apoiar o aleitamento materno nas maternidades
(ARYEETEY e DYKES, 2018).

O processo de implantacdo da IHAC no Brasil, assim como nos demais paises da América
Latina e Caribe, teve seu auge entre os anos de 1993 a 2005 registrando uma forte desaceleracédo
desde entdo devido, em parte, aos muitos requisitos exigidos para seu credenciamento
(ARAUJO e SCHMITZ, 2007; LAMOUNIER et al., 2008). De 2001 até 2014 para serem
habilitados na IHAC os hospitais além de cumprirem os critérios globais minimos, deviam
atender outros rigidos critérios de documentacdo, proporcGes minimas de cesareas, tempo
minimo de permanéncia das puérperas, entre outros, dificultando sua expansio (ARAUJO,
2017).

Essas exigéncias também dificultaram a manuten¢do da IHAC ao longo do tempo. De 1992 até
2016 foram habilitados 382 hospitais no Brasil, destes, 57 foram descredenciados devido a
desativacdo do servico de maternidade, fechamento do hospital ou ndo cumprimento dos
critérios requeridos pela Iniciativa (MONTEIRO, 2016).

Em 2014 o Ministério da Saude publicou uma nova Portaria n® 1.153/2014 que redefiniu 0s
critérios de habilitagdo dos hospitais a IHAC e instituiu novos incrementos financeiros aos
procedimentos realizados nos estabelecimentos de sa(de habilitados (MINISTERIO DA

SAUDE, 2014c). Para serem credenciados os hospitais devem:

1. Cumprir os "Dez Passos para 0 Sucesso do Aleitamento Materno™ assim definidos:
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a) passo 1: ter uma Politica de Aleitamento Materno, que seja rotineiramente transmitida a toda

equipe de cuidados de saude;

b) passo 2: capacitar toda a equipe de cuidados de saude nas praticas necessarias para

implementar esta Politica;
c) passo 3: informar todas as gestantes sobre os beneficios e 0 manejo do aleitamento materno;

d) passo 4: ajudar as maes a iniciar o aleitamento materno na primeira meia hora apds o
nascimento; colocar os bebés em contato pele a pele com suas maes, imediatamente apds o
parto, por pelo menos uma hora e orientar a mée a identificar se 0 bebé mostra sinais que esta

querendo ser amamentado, oferecendo ajuda se necessario;

e) passo 5: mostrar as mdes como amamentar e como manter a lactacdo se vierem a ser

separadas dos filhos;

f) passo 6: ndo oferecer a recém-nascidos bebida ou alimento que néo seja o leite materno, a

ndo ser que haja indicacdo médica e/ou de nutricionista;

g) passo 7: praticar o alojamento conjunto, permitir que mées e recém-nascidos permanegam

juntos 24 (vinte e quatro) horas por dia;
h) passo 8: incentivar o aleitamento materno sob livre demanda;
i) passo 9: ndo oferecer bicos artificiais ou chupetas a recém-nascidos e lactentes; e

j) passo 10: promover a formacao de grupos de apoio a amamentacdo e encaminhar as maes a
€SSes grupos ou outros servigos de apoio a amamentacao, apos a alta.

Il - Cumprir a Lei n® 11.265, de 3 de janeiro de 2006, Norma Brasileira de Comercializacédo
de Alimentos para Lactentes e Criangas de Primeira Infancia, Bicos, Chupetas e mamadeiras
(NBCAL);

Il — Cumprir a Portaria MS/GM n° 930, de 3 de setembro de 2012 - Garantir livre acesso

e/ou permanéncia da mae ou do pai junto ao recém-nascido 24 (vinte e quatro) horas por dia.

IV - Cumprir o critério global Cuidado Amigo da Mulher (CAM). — Garantir acompanhante
de livre escolha durante o parto, o acesso a liquidos e alimentos leves, a adoc¢ao de posicdes de
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sua escolha durante o parto, ambiente privativo e acolhedor, métodos ndo farmacoldgicos de

alivio de dor e assegurar cuidados que reduzam procedimentos invasivos.

As instituicbes que fazem parte da IHAC devem ser avaliadas conforme critérios globais e
cumprir um percentual de aprovacdo compardvel em todos os paises. Para isso deverdo
submeter-se anualmente a autoavaliacdo constante no sistema de informacéo do Ministério da
Saude como um monitoramento online, utilizando uma ferramenta computadorizada que foi
desenvolvida pela Organizacdo Mundial da Salde, adaptada e adotada pelo Brasil desde 2010
para essa finalidade (UNICEF, 2010a; REA e TOMA, 2011).

Além disso, a cada 3 (trés) anos os HAC sdo reavaliados por avaliadores externos, de forma
presencial; ou, ainda, a qualquer tempo, em virtude de denuncia de irregularidades. Os hospitais
poderdo ser desabilitados da IHAC caso ndao cumpram os critérios de monitoramento e nao
atendam aos critérios nas reavaliagdes trienais (MINISTERIO DA SAUDE, 2014c).

A auto avaliacdo (ou monitoramento online) dos hospitais brasileiros credenciados na IHAC
tem sido ampliada nos ultimos anos e, em 2014 alcangou 97% dos hospitais (CRUZ, 2016). Em
2015, todos os HAC no municipio de Sdo Paulo realizaram o monitoramento online,
preconizado pelo Ministério da Saude: apenas 6 cumpriram todos os 10 passos, a NBCAL, o
CAM e a Portaria 930. Dentre os demais, 5 HAC ndo cumpriam o passo 4, 1 HAC ndo cumpria
0 passo 6, e 3 HAC ndo cumpriam o CAM™.

Atualmente a IHAC é considerada uma importante estratégia de promocao, protecdo e apoio ao
aleitamento materno e a satde integral da crianca e da mulher, no ambito do Sistema Unico de
Salde (SUS). O Brasil é o pais da América Latina com maior ndmero de instituicdes
credenciadas como HAC, contando, em 2016, com 326 institui¢cdes que corresponde a 10% dos
estabelecimentos de satide com leitos obstétricos do Brasil (3.260) (ARAUJO, 2017) e uma
cobertura de 23,4% dos nascimentos distribuidos em todas as regides, com maior nimero no
nordeste e sudeste (OPAS, 2016; MINISTERIO DA SAUDE, 2018b).

No estado de S&o Paulo s&o 40 hospitais credenciados, sendo 12 deles na capital,
correspondendo a 33% das maternidades que compdem a Rede de Protecdo a Mae Paulistana,

lComunicacéo pessoal de Maria José Guardia Mattar — Consultora da Area Técnica da Salde da
Crianca e Aleitamento Materno pelo Ministério da Saude para o Estado de Sao Paulo, recebida em
10/12/2015 por correio eletrbnico.
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composta por todas as unidades do SUS que realizam partos no municipio de Sdo Paulo
(MINISTERIO DA SAUDE, 2018b).

Dentre os desafios mais comuns para a implementacdo da IHAC, em nivel mundial, estdo a
resisténcia a mudanca e uma falta de interesse ou familiaridade com a Iniciativa pelos
profissionais de salde, recursos humanos insuficientes, a rotatividade de pessoal e falta de
recursos financeiros para apoiar a Iniciativa (OPAS, 2016; WHO, 2017a).

1.3.1.1 Efetividade da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca

Existem robustas evidéncias cientificas de que a IHAC possui um forte impacto no inicio da
amamentacao, no aumento das prevaléncias de amamentacdo exclusiva e predominante, além
de contribuir de forma mais discreta na duracdo do aleitamento materno. A primeira forte
evidéncia veio do importante ensaio randomizado realizado por KRAMER et al. (2001a) que
apontou entre criancas nascidas em HAC aumento de ~ 7 vezes no aleitamento materno
exclusivo aos 3 meses e foi associado com um risco reduzido de 40% de gastroenterite
infecciosa e eczema atopico na infancia, confirmando as evidéncias publicadas pela OMS em

1998 sobre a efetividade dos passos da IHAC em promover a amamentacdo (WHO, 1998).

Recentes revisdes confirmam a efetividade da IHAC. SINHA et al. (2015) através de metanalise
evidenciaram que essa intervencdo aumentou em 20% as chances de inicio da amamentagdo na
primeira hora, em 49% a chance de AME até 6 meses, em 26% a continuidade da amamentacéo
e em 66% a probabilidade de alguma amamentacdo. Em 2016, PEREZ-ESCAMILLA et al.
(2016) analisou 58 estudos de 19 paises e concluiu que quando a maternidade cumpre os 10
passos pode elevar as prevaléncias de AMPH, qualquer amamentacéo, amamentacao exclusiva

e a duracdo da amamentacdo. Resultados também observados por FELTNER et al. (2018).

Outras evidéncias nacionais (CALDEIRA e GONCALVES, 2007; SAMPAIO et al., 2011,
VENANCIO et al,, 2012; OLIVEIRA et al., 2012; ESTEVES et al., 2015) e internacionais
(MARTENS, 2012; BRITTON et al., 2012; HAWKINS et al., 2014; 2015; CLEMINSON et
al., 2015) reforcam esse impacto positivo e, alguns ressaltam que quanto mais passos cumpridos
pelo hospital, maior o impacto em promover a amamentacdo (OLIVEIRA et al., 2012;
HAWKINS et al., 2014; PASSANHA et al., 2015; BABAKAZO et al., 2015), em especial o
passo 10 (PEREZ-ESCAMILLA et al.,2016).
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Outro aspecto importante da IHAC é seu potencial de melhorar as prevaléncias de amamentacéao
em mulheres de menor condicdo socioecondmica. Estudos quase-experimentais realizados nos
Estados Unidos (em cinco estados) observaram que a IHAC aumentou as chances de inicio
precoce da amamentacao em 16,2% e os indices de AME e AM predominante em mulheres de
menor nivel educacional, contribuindo indiretamente para a reducdo das disparidades

socioecondmicas pela amamentacdo (HAWKINS et al., 2014; 2015).

MARTINS et al. (2018) em revisao integrativa analisou oito recentes revisdes sistematicas
buscando identificar praticas promotoras do AME intra-hospitalar e encontrou um conjunto de
medidas recomendadas que coincidem exatamente com as praticas preconizadas pela IHAC:
contato pele a pele precoce (passo 4), apoio individual ou em grupo durante a internacao e o
manejo da dor mamilar durante a amamentacdo (passo 5), a permanéncia da crianga com a mae
todo o tempo (passo 7) e a restricdo ao uso de complementos alimentares desnecessarios (passo
6).

Apesar da importancia do apoio profissional dado & mae no ambiente hospitalar como uma
intervencdo eficaz para melhorar as prevaléncias de qualquer amamentacao, os profissionais de
salide ainda estdo pouco preparados para oferecer um suporte adequado a mée e ao bebé no
processo de amamentagdo, conforme revisdo de ALMEIDA (2015). Certamente a IHAC em
nosso pais, desde o seu inicio, enfrenta desafios para o cumprimento de todos os passos e sua
efetividade nem sempre ocorre de forma satisfatoria, conforme estudos realizados em Séo Paulo
(TOMA E MONTEIRO, 2001; FIQUEIREDO et al., 2013; PASSANHA et al., 2015), Recife
(ALBUQUERQUE e OSORIO, 2010; MONTE et al., 2012), Salvador (SOUZA et al., 2011;
ORTIZ et al., 2011), Rio de Janeiro (OLIVEIRA et al., 2012), Vitéria (LOPES et al., 2013) e
Parana (D’ARTIBALE e BERCINI, 2014) e no Brasil como um todo (ARAUJO et al., 2003;
ARAUJO, 2017). Mais esforcos precisam ser realizados para expandir e fortalecer a Iniciativa
tanto no Brasil como no mundo (LABBOK, 2012).

Além de melhorar os indicadores de amamentacdo a IHAC proporciona outros beneficios para
a mulher e o bebé. O estudo Nascer no Brasil mostrou que os bebés saudaveis nascidos em
HAC apresentaram menos chance de sofrer intervencGes desnecessérias logo apo6s ao parto,
como aspiracdo das vias aéreas, uso de oxigénio inalatorio e uso de incubadora (LEAL et al.,
2014; MONTEIRO, 2016).
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1.3.1.2 Custos da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca

Embora véarios estudos ressaltem as vantagens econémicas da amamentacdo e a importancia de
investimentos nessa area (BARTICK e REINHOLD, 2010; ROUW et al., 2014; HOLLA-
BHAR et al., 2015; LOWSON et al., 2015; ROLLINS et al., 2016), outros destaquem o custo-
efetividade de intervencGes para promover a amamentacdo (MANGHAM- JEFFERIES et al.,
2014), e ainda outros o custo da IHAC (ALLEN et al., 2013; DELIFRAINE et al., 2011), ndo
encontramos estudos de custo-efetividade da IHAC. Estudo multicéntrico do tipo quase
experimental desenvolvido no Brasil (cidade de Santos, SP), México e Honduras investigaram
o0 custo-efetividade de programas de promoc¢do da amamentacdo no ambiente hospitalar, nos
moldes da IHAC, e observaram que essas intervencdes estdo entre as mais custo-efetivas em
salde, tais como as estratégias de vacinacao e suplementacao de vitamina A (HORTON et al.,
1996; PEREZ-ESCAMILLA, 2007).

A anélise do quanto custa para um pais a implementacdo da IHAC é um tema ainda pouco
conhecido. Dentre os poucos estudos de avaliagdo econdmica da IHAC, OLIVEIRA (2014)
avaliou os custos diretos do parto em uma Casa de Parto no Rio de Janeiro e projetou que, se
todos os partos ocorressem em HAC haveria uma economia anual de R$ 2.330.417,34 para o
municipio. Nos Estados Unidos DELLIFRAINE et al. (2011) comparou o0s custos de Hospitais
credenciados com n&o credenciados e observou que o HAC teve um custo ligeiramente mais
elevado (1,6 a 5%), que ndo foi estatisticamente significativo. Sua concluséo sugere a
necessidade de uma avaliacdo econdmica de custo-efetividade para verificar se os beneficios

da IHAC compensam o custo incremental de sua implantacao.

A IHAC tem um grande potencial para gerar economias reduzindo os custos nos hospitais por
diminuir a necessidade de formulas infantis, mamadeiras, glicose e oxitocina (HUFFAM et al.,
1991 apud UNICEF, 2011b), além de pessoal para cuidados com o fechamento de bercario para
recém-nascidos saudaveis e alimentacdo do recém-nascido com formulas infantis
desnecessérias (VALDES et al., 1993 apud UNICEF, 2011b).
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1.4 AVALIACAO DE POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE

A avaliacdo de politicas publicas viabiliza Politicas Informadas por Evidéncias (PIE) para
informar e influenciar o processo de decisdo promovendo o0 acesso a evidéncias cientificas sobre
as consequéncias das praticas e intervencdes na salde das populacdes. Pode fornecer
importantes subsidios para auxiliar no processo de formulacéo e implementacédo de politicas de
salde efetivas e viaveis do ponto de vista econémico, social e ético, atendendo, de fato, com
equidade e resolutividade as necessidades em salde e melhorando a qualidade de vida da
populacdo (HABICHT et al., 1999; TOMA, 2017).

O processo de monitoramento e avaliacdo constitui-se em uma importante etapa do ciclo da
politica publica que retroalimenta o sistema identificando as potencialidades e fragilidades
permitindo correcdes e aperfeicoamento das acOes e estratégias (SOUZA, 2006). Entretanto,
existe uma lacuna entre as evidéncias geradas e sua aplicacdo pratica nas politicas publicas,
sendo necessario promover 0 acesso oportuno e a colaboracdo dos pesquisadores com 0s
formuladores de politicas para potencializar a relacdo pesquisa-politica, segundo OLIVER et
al. (2014).

As avaliacOes de politicas publicas, segundo modelo proposto por HABICHT et al. (1999)
podem contemplar o diagnostico e vigilancia em salde, os determinantes e modelos causais e
as intervencgoes nas diversas dimensdes de promocao, prevencao, tratamento e reabilitacdo. Os
estudos precisam ter validade interna (qualidade, quantidade e rigor metodoldgico) e validade
externa levando em conta os fatores contextuais, a viabilidade e factibilidade. As anélises
ocorrem em relacdo a efetividade (indicadores de oferta, utilizacdo, cobertura e impacto),
eficiéncia e custos e quanto ao tipo de inferéncia cientifica que sera utilizada, que podem ser de

adequacao, plausibilidade ou probabilidade.

Em especial, os estudos de avaliagdo de impacto séo importantes para se evitar a aplicagdo de
recursos em programas ineficazes; contudo, preferencialmente devem ser precedidos de
avaliacOes de processos e o0s resultados devem ser considerados em diferentes contextos
econdmicos, socias, politicos e culturais (VICTORA e SANTOS, 2008). Além da necessidade

de estudos de efetividade, mais recentemente tem-se destacada a relevancia das avaliacGes
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econdmicas para se investigar a eficiéncia e a viabilidade das politicas, programas e a¢es em

salde publica.

1.4.1 Avaliacdes econdmicas em saude

Avaliacdes econdémicas em salde sdo analises formais comparativas de diferentes intervencdes
no ambito da satde. N&o sdo estudos clinicos e o objeto principal das analises econdmicas é a
valoracao da saude (por vezes em termos monetarios) e a comparagdo dos seus efeitos positivos
e negativos produzidos por meio do consumo de bens e servicos em salude (TOMA, 2017).
Constituem-se em um importante instrumento para auxiliar a tomada de decisdo quanto a
implementacdo ou ndo de determinados servicos e politicas publicas de satde para otimizar os
escassos recursos destinados a esse setor (MINISTERIO DA SAUDE 2010; 2014a). Relatorio
mundial da satde de 2010 alerta que uma das medidas para se evitar o desperdicio de recursos
destinados a salde é se avaliar regularmente e incorporar na politica evidéncias sobre 0s custos

e impacto das intervencgdes, tecnologias, medicamentos e opcées politicas (OMS, 2010).

No Brasil, em 2011, a Lei 12.401 que altera a Lei no 8.080 e dispde sobre a assisténcia
terapéutica e a incorporacdo de tecnologia em satde no ambito do SUS (MINISTERIO DA
SAUDE, 2011a), determina que para a incorporacio, a exclusdo ou a alteracdo pelo SUS de
novos medicamentos, produtos e procedimentos, bem como a constituicdo ou a alteracdo de
protocolo clinico ou de diretriz terapéutica, sejam levadas em conta além das evidéncias
cientificas sobre a eficacia, a acuracia, a efetividade e a seguranca, também as avaliacGes
econémicas comparativas dos beneficios e dos custos em relacao as tecnologias ja incorporadas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Essas avaliagdes baseiam-se no conceito de custo de oportunidade, compreendido no sentido
de que a aplicagdo de recursos em determinadas acdes implica em ndo provisdo em outros
programas. Isso porque o custo real de uma intervencdo consiste nos recursos diretamente
aplicados em sua oferta e, também, no valor de outras atividades que deixaram de ser ofertadas.
Segundo TOMA (2017), por isso, as decisdes econdmicas sao “conflitantes” ou “angustiantes”,
pois obrigam a fazer trocas (tradeoffs) entre aquilo que é preciso dispensar para alcancar 0s
resultados que se considera mais importantes visando sempre a alocagéo eficiente de recursos,
minimizando os custos de oportunidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2014a).
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O delineamento da analise econdmica pode estar baseado em estudos primarios ou em
modelagem, usando dados secundarios. Estudos priméarios devem considerar os critérios
epidemioldgicos tradicionais, levando-se em conta os riscos de viés (validade interna do
estudo), com descricdo clara sobre amostragem, calculo do poder do teste, método e
temporalidade (retrospectiva ou prospectiva) da coleta de dados (MINISTERIO DA SAUDE,
2014a).

As analises econdmicas podem ser primeiramente classificadas em parciais ou completas. As
avaliacOes realizadas de forma parcial contemplam apenas a descricdo e analise dos custos
podendo ter informacdes sobre o desempenho, porém, ndo h4d comparacdo dos custos e dos
desfechos para a salde entre duas ou mais alternativas. Ja as analises econémicas completas
incluem comparacdo de custos e alguma medida de efeito nas alternativas e podem ser
classificadas em quatro tipos: custo-efetividade, custo-minimizagéo, custo-utilidade ou custo-
beneficio. Cada uma é capaz de fornecer diferentes informacbes para diferentes niveis de
decisdo em saude (MINISTERIO DA SAUDE, 2014a; TOMA, 2017).

1.4.1.1 Avaliacdo de custo-efetividade (ACE)

Consiste em um tipo de avaliacdo econdmica completa, que compara o impacto de distintas
intervencdes em salde visando identificar qual é mais eficiente, ou seja, qual produz melhor
efeito com menor custo. Na ACE os custos sdo expressos em unidades monetérias, e os efeitos
(desfechos), em unidades clinico-epidemioldgicas (tais como anos de vida ganhos ou eventos
clinicos evitados) (SECOLI et al., 2010; MINISTERIO DA SAUDE, 2014a).

A analise de custo-efetividade € uma técnica muito util quando se comparam duas intervencgdes
que produzem o mesmo efeito a partir de uma medida direta, aplicavel as duas intervencdes,
com o objetivo de verificar se vale a pena investir naquela agdo de saude (TOMA, 2017).
MORAZ et al. (2015) revisou estudos brasileiros sobre custo-efetividade em saude e identificou
limitacdo no nimero de publicaces e uma predominancia dos estudos relativos a intervengao/

tratamentos em saude, sugerindo a necessidade de mais pesquisas desta natureza.

As diretrizes nacionais para avaliagdes econdmicas recomendam que neste tipo de analise a
medicdo do Custo-Efetividade (CE) seja realizada por desfechos finais e ndo pelos

intermediarios. Caso estes ndo estejam disponiveis, a relagdo entre os desfechos intermediérios
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e os finais deve ser estimada, tomando por base a literatura publicada, claramente mencionados
e justificados nos estudos de avaliagdo e testados na analise de sensibilidade (MINISTERIO
DA SAUDE, 2014a).

A partir dos resultados de custos e desfechos sdo calculadas as Razdes de Custo-Efetividade
(RCE) de cada uma das alternativas, que consiste no valor dos custos dividido pela efetividade,
com o objetivo de identificar se a alternativa estudada é custo-efetiva, ou seja, é mais efetiva e
mais barata (alternativa dominante). No caso de a alternativa ser mais efetiva, porém, mais cara,
avalia-se se 0s beneficios extras compensam o custo adicional mediante a Razdo de Custo-
Efetividade Incremental (RCEI), obtida através da divisdo da diferenca de custos das
alternativas pela diferenca das suas efetividades, considerando-se os limiares de disposicao a
pagar. (RASCATI, 2010; SECOLI et al., 2010; MINISTERIO DA SAUDE, 2014a).

Limiar de disposicdo a pagar refere-se ao valor maximo que a sociedade pode ou esta disposta
a pagar para obter um beneficio com uma nova tecnologia/politica em salde, apoiando néo
apenas as decisdes de incorporagBes, mas também a priorizacdo de investimentos em salde.
Como no Brasil ndo existe uma definicdo do limiar de disposicdo a pagar (SANTOS, 2010;
MINISTERIO DA SAUDE, 20142 PINTO et al., 2016) e o limiar recomendado pela OMS
baseado no produto interno bruto (PIB) per capita do pais esta em desuso, alguns estudos tém
usado a recomendacao mais recente do Centre for Health Economics da Universidade de York.
Ele propés uma metodologia para calcular o limiar de CE em diversos paises considerando
estimativas empiricas de beneficio, elasticidade de renda do valor da saude e paridade do poder
de compra (BERTRAM et al., 2016; WOODS et al., 2016; SOAREZ, 2017; RAMOS, 2018).

Uma das etapas fundamentais nas analises de avaliacdo econdmica é definir sob que perspectiva
0 estudo sera realizado para se estabelecer quais os custos a serem aferidos, podendo ser na
perspectiva do sistema de saude como 6érgdo comprador de servicos ou do érgdo publico
prestador de servicos de satde ou da sociedade como um todo (MINISTERIO DA SAUDE,
2014a).

Os estudos de avaliagdo econémica, em sua maioria, utilizam modelos de decisdo que permitem
criar o cendrio da questdo em avaliagdo e comparar diferentes estratégias em sadde avaliando
seus custos e beneficios. Dentre os principais modelos de decisdo, encontram-se: arvore de
decisdo, Markov, microssimulacdo, simulacdo de eventos discretos e dinamicos. Os modelos

analiticos comparam os resultados conseguidos em uma opg¢do com os resultados das demais
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opcdes, sendo todas elas mutuamente excludentes (SOAREZ et al., 2014; MINISTERIO DA
SAUDE, 2014a; TOMA, 2017).

Outro aspecto a ser considerado nas avaliagdes econdémicas é o horizonte temporal da pesquisa,
referindo-se ao tempo futuro em que ocorrerdo 0s custos e 0s resultados produzidos pelas
intervengdes que estdo sendo avaliados no presente. Deve-se considerar o curso natural do
desfecho e ser capaz de capturar todas as consequéncias e 0s custos relevantes para a medida
de resultado escolhida, ao longo do tempo. Quando o universo temporal do estudo for superior
a um ano, faz-se necessario considerar uma taxa de desconto possibilitando-se a comparagéo
direta de custos e desfecho em diferentes momentos no periodo estudado, considerando-se que
os custos e ou desfechos podem ocorrer no futuro (MINISTERIO DA SAUDE, 2014a).

Por fim, como as avaliacGes econdmicas séo realizadas em condicGes de incertezas, a analise
de sensibilidade deve ser realizada permitindo comprovar o grau de robustez dos resultados
avaliando as incertezas de diversas naturezas (parametros e/ou estrutura do modelo e/ou
aspectos metodoldgicos) acerca de toda e qualquer covariavel contemplada nos custos ou nos
desfechos. As andlises de sensibilidade podem ser univariadas ou multivariadas e
deterministicas (delimitacdo de valores minimos e maximos) ou probabilisticas (simulacéo de
Monte Carlo ou segunda ordem) e devem descrever as suposi¢des para as quais os resultados
em diferentes perspectivas sio sensiveis (MINISTERIO DA SAUDE 2014a; SANDERS et al.,
2016).
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1.5 JUSTIFICATIVA

Apesar da relevante contribuicdo da IHAC para a promoc¢do da amamentagdo no Brasil
CALDEIRA e GONGALVES, 2007; VENANCIO et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2012) e no
mundo (WHO, 1998; KRAMER et al., 2001a; MARTENS, 2012; BRITTON et al., 2012;
FIGUEIREDO et al.,, 2012; CLEMINSON et al.,, 2015; SINHA et al., 2015; PEREZ-
ESCAMILLA et al.,2016), com consequente impacto na redugdo da mortalidade em lactentes
(SILVA et al., 2018), observa-se uma diminui¢do no ritmo de sua expansdo aqui e nos demais
paises (LAMOUNIER et al., 2008; OPAS, 2016).

Sabe-se que a implantagdo da IHAC requer além de vontade politica dos governos, esfor¢os
conjuntos e constantes das instituicdes hospitalares e dos profissionais de salde para sua
manutencdo nos padrGes de qualidade estabelecidos pelo UNICEF (WHO, 2017a; 2017b;
OPAS, 2016). Além disso, os custos envolvidos no processo inicial de capacitacdo de toda a
equipe hospitalar, atualizacfes periodicas dos profissionais de salde e treinamentos para 0s
novos funcionarios, podem ser um fator limitante na decisdo de implantar a IHAC, apesar das
potenciais economias geradas pela reducdo de gastos com substitutos do leite materno,
mamadeiras, dgua e pessoal necessario para cuidados do recém-nascido e o preparo de férmulas
infantis (UNICEF, 2011b).

Sendo assim, a avaliacdo econdmica desta politica se reveste de importancia no sentido de
estimar se os resultados obtidos a curto e longo prazo em termos de doencas evitadas e vidas
salvas, compensam o0s investimentos realizados. Apesar da relevancia do tema encontramos
poucos estudos desta natureza na literatura nacional e internacional e esperamos contribuir para
preencher uma lacuna existente em relacdo a pesquisas de custo-efetividade de politicas
publicas em saude no Brasil (MORAZ et al., 2015) e subsidiar as discussGes dos tomadores de

decisdo guanto ao custo-beneficio da expansdo e fortalecimento da IHAC no pais.

Nesse contexto, justifica-se a realizacdo de uma avaliacdo econémica da IHAC no municipio
de Séo Paulo, o qual, por seu tamanho e complexidade, podera nos dar elementos para pensar

esta Iniciativa em outros contextos.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL: Analisar o custo-efetividade da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca na

promocao da amamentacdo e reducdo da morbimortalidade infantil no Municipio de Sao Paulo.

2.2 ESPECIFICOS:

1. Estimar a efetividade da IHAC em promover a amamentacdo na primeira hora de vida
(AMPH), qualquer amamentacdo (AM) e o aleitamento materno exclusivo (AME) aos
30 dias e aos 180 dias de vida.

2. ldentificar os fatores associados a AMPH, AM e AME, conforme variaveis
selecionadas.

3. Estimar os custos médios relativos aos partos em HAC e NHAC.

4. Identificar o custo-efetividade da IHAC na promog¢do da AMPH, AM e AME.

5. Estimar o custo-efetividade da IHAC na reducdo da mortalidade infantil neonatal por
todas as causas mediada pela AMPH.

6. Estimar o custo-efetividade da IHAC na redugdo da mortalidade infantil neonatal por
infeccBes mediada pela AMPH.

7. Estimar o custo-efetividade da IHAC na reducdo dos casos de internagdes totais
mediada pelo AME nos primeiros 6 meses de vida.

8. Estimar o custo-efetividade da IHAC na reducdo dos casos de internagdes por infeccoes
mediada pelo AME nos primeiros 6 meses de vida.

9. Estimar a proporc¢do de reducgéo de risco de mortalidade infantil por todas as causas

mediada pelo AME nos primeiros 6 meses de vida.



52

3 METODOS

3.1 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado em seis hospitais publicos situados no municipio de Sao Paulo, estado
de S&o Paulo. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE,2018) o
municipio de Sdo Paulo possui uma populacao estimada, em 2018, de 12.176,86 habitantes com
uma densidade demografica de 7.398,26 hab/kmz2. Dados de 2016 apontavam um percentual de
46,8% da populacdo ocupada com salario medio mensal dos trabalhadores formais de 4,2
salarios minimos, e 31,6% da populacdo possua um rendimento nominal mensal per capita de
até %2 salario minimo. Possui uma taxa de escolarizacdo de 6 a 14 anos de idade de 96% (em
2010) e um PIB per capita de R$ 54.357,81 (em 2015), com uma taxa de crescimento registrada
em 2010 como de 0,84. (IBGE, 2018; GOVERNO DE SP, 2018).

Quanta ao setor salde, possuia 678 estabelecimentos de salde na esfera do SUS em 2009, e
uma taxa de mortalidade infantil de 11,31 por mil nascidos vivos, em 2016. A taxa bruta de
natalidade em 2016 foi 13,98/1000 com 167.276 nascimentos no ano, sendo que 33,29%
nasceram de parto cesariano. A taxa de mortalidade neonatal tardia em 2016 foi de 2,25 por mil
nascidos vivos. Os gastos com saude publica no municipio registraram uma despesa em salde
per capita em 2016 de R$ 847,79 (IBGE, 2018; GOVERNO DE SP, 2018).

Em relacdo a saude do grupo materno infantil, a cidade de Séo Paulo possui o programa Mée
Paulistana articulado ao programa Rede Cegonha do governo federal, que consiste em uma rede
de protecdo a mulher com o objetivo de assisti-la durante a gestacdo, com no minimo sete
consultas de pré-natal, parto, puerpério e até o segundo ano de vida da crianca. A Rede Mae
Paulistana conta com 435 Unidades Bésicas de Saude (UBS) com 2,7 milhGes de consultas de
pré-natal e 36 hospitais onde s&o realizados 10.000 partos por més (PREFEITURA DE SAO
PAULO, 2018a). Destes hospitais, apenas 1/3 sdo credenciados na Iniciativa Hospital Amigo
da Crianca (MINISTERIO DA SAUDE, 2018b).

3.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de avaliacdo econémica de uma politica pablica de saude, precedido de

um estudo de coorte prospectiva, com nivel de inferéncia de plausibilidade, realizado em seis
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hospitais publicos no municipio de Sdo Paulo/SP. Foram escolhidos trés Hospitais Amigos da
Crianca, doravante denominados HAC e para comparacdo 3 Hospitais ndo credenciados na
Iniciativa, doravante NHAC, em relacdo a efetividade e custos na promog¢do da amamentacéo.
Considerando que as criancas nascidas nos HAC estdo expostas a intervencdo em salde que
esta sendo avaliada (Iniciativa Hospital Amigo da Crianca - IHAC), os HAC formaram o grupo
intervencéo e os NHAC o grupo comparacao.

O estudo teve um horizonte temporal de seis meses de seguimento e foi realizado em quatro
etapas, conforme sumarizado na figura 1. Na primeira etapa, foi avaliada a efetividade da
intervencdo (IHAC) mediante a anélise do incremento nos seguintes desfechos considerados
intermediarios: amamentacdo na primeira hora de vida (AMPH), prevaléncia do aleitamento
materno exclusivo (AME) aos 30 dias, amamentacdo (AM) e AME aos seis meses de vida -
todos indicadores analisados entre as criancas nascidas no grupo intervencdo comparados ao

grupo comparagao.

Na segunda etapa, foram analisados os custos hospitalares com a diade mae-recém-nascido
(RN) nos dois grupos de hospitais. Na terceira etapa, a partir do incremento da prevaléncia de
amamentacao no grupo intervencdo, foram estimados, utilizando-se a Fracdo Preventiva (FP),
(com base nas evidéncias cientificas atuais sobre a relacdo de risco da ndo amamentacdo e
morbimortalidade) o numero de casos potencialmente evitados nos desfechos finais
(internagGes hospitalares, mortes neonatais e mortes em menores de seis meses). A quarta
etapa foi o célculo das medidas de razdo custo-efetividade (RCE) e razdo custo-efetividade
incremental (RCEI).

Figura 1- Etapas realizadas na execugdo do estudo. Municipio de Séo Paulo, 2018.

« Avaliacdo da efetividade da IHAC (desfecho intermediario)

+ Avaliacdo dos custos hospitalares

« Estimativa do nimero de casos evitados de morbimortalidade (desfechos finais)

« Analise do custo-efetividade (RCE e RCEI)
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O processo de amostragem dos hospitais e sujeitos incluidos no estudo ocorreu conforme

descrito na figura 2.

Figura 2- Selecdo e fluxograma de participantes do estudo. Séo Paulo, 2018.

Amostragem proporcional

Amostragem por conveniéncia

estratificada de mées
Critérios:
24h pos-parto no AC
Feto Unico
18 anos ou mais
Sem impedimentos para
amamentar
Estar amamentando
Assinar o TCLE

6 hospitais publicos de SP

Critérios:
HAC: cumprimento dos passos
NHAC: localizagdo e gestdo

A 4

Amostragem por conveniéncia
Profissionais clinicos

969 mées e 60 profissionais
Entrevistados na maternidade

A 4

Amostragem proporcional

902 maes
Entrevistada aos 30 dias

67 mées aos 30 dias —
perda de seguimento

estratificada
97 mées para andlise de
prontuarios

¥

814 mées
Entrevistada aos 180 dias

88 mées aos 180 dias - perda
de seguimento

642 maes
Anélise de custo-efetividade

172 mé&es sem informag0es
sobre tempo total de
internacédo

3.3.1 Hospitais

Foram selecionados por conveniéncia seis hospitais situados no municipio de So Paulo que

atendem mulheres com gestagéo de risco habitual e gestacéo de alto risco. Para compor o grupo

intervenc&o trés hospitais publicos credenciados na IHAC, doravante designados como HAC;

e para compor 0 grupo comparacdo trés hospitais publicos ndo credenciados na IHAC,

denominados NHAC. Todos os hospitais atendiam gestantes de alto risco e possuiam UTI

neonatal intermediéria.

O critério para selecdo dos hospitais do grupo intervencdo foi o cumprimento de todos os

critérios preconizados pela IHAC, segundo monitoramento on-line realizado pelo Ministério da
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Saude em 20152 Dentre estes, foram selecionados aqueles com maior nimero de leitos

especializados (Tabela 1).

A selecdo dos NHAC ocorreu da seguinte forma: para cada HAC, foi selecionado um NHAC
que atendesse aos critérios de incluséo: estar localizado na mesma regido urbana de Séo Paulo
(semelhanga de clientela), mesma esfera administrativa (estadual ou municipal) e com
quantidades aproximadas de leitos especializados (ginecologia, obstetricia, UTI neonatal, UTI

neonatal intermediaria, Método Mé&e Canguru e Neonatologia), conforme listado na tabelal.

Tabela 1- Hospitais selecionados para o estudo segundo grupo intervencdo (HAC) e
comparacao (NHAC), Municipio de Sdo Paulo, 2018.

NHAC - COMPARACAO HAC - INTERVENCAO
Hospita Esfera Regiéo Leitos* Hospitais Esfera Regido Leitos*

is adm. urbana adm. urbana

1 Municipal Sul T=246 2 Municipal Sul T=279
E=81 E=89

3 Estadual Sul T=305 4 Estadual Sul T=110
E=66 E=100

6 Estadual Norte T=216 5 Estadual Norte  T=227
E=60 E=86

* Dados obtidos do CNESWeb. http://cnes2.datasus.gov.br/Lista_Es Nome.asp?VTipo=0
Acesso em 05/02/2016.

T: Leitos totais  E: Leitos especializados (ginecologia, obstetricia, UTI Neo, UTI Neo
intermediaria, Canguru e neonatologia)

3.3.2. Profissionais

Em todos os hospitais, foram entrevistados os profissionais clinicos responsaveis pelo
atendimento do bindbmio mée-bebé para obtencao da estimativa de tempo proporcional dedicado
aos procedimentos realizados durante o periodo de internagdo. Na central de parto: Enfermeiro
obstetra, Médico obstetra, Neonatologista, Auxiliar ou Técnico de enfermagem. No Alojamento

conjunto (AC): Enfermeiro e Auxiliar ou Técnico de enfermagem. Nos Bancos de Leite

2 Comunicacéio pessoal de Maria José Guardia Mattar — Consultora da Area Técnica da Satde da
Crianca e Aleitamento Materno pelo Ministério da Saude para o Estado de Sao Paulo, recebida em
10/12/2015 por correio eletrbnico.


http://cnes2.datasus.gov.br/Lista_Es_Nome.asp?VTipo=0
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Humano (BLH): Enfermeiro ou Nutricionista responsédvel e Auxiliar ou Técnico de

enfermagem que realiza o apoio as mées para amamentar no alojamento conjunto.

Foram entrevistados os Nutricionistas sobre a quantidade de férmulas infantis distribuidas aos
recém-nascidos no alojamento conjunto e, nos HAC, os coordenadores da Iniciativa sobre as
atividades de promocdo do aleitamento realizadas no hospital para mées e capacitagfes aos
profissionais, para estimar os custos envolvidos com o processo de manutengao da IHAC.

A selecdo dos profissionais entrevistados foi por conveniéncia. Os técnicos ou auxiliares de
enfermagem foram indicados pelos enfermeiros. Os demais profissionais foram selecionados
dentre os de plant&o no dia da entrevista e que aceitaram participar do estudo assinando o termo
de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice 1).

3.3.3 Maes

A populacdo do estudo foi composta de maes que tiveram seus filhos nos hospitais selecionados
e estavam internadas no alojamento conjunto (AC) por ocasido da coleta de dados.

O calculo da amostra de mdes foi realizado no mdédulo STATCALC do EPI-Info 6.04,
adotando-se um nivel de confianca de 95%, poder do teste de 80%, e estimando uma diferenca
de 28% a mais no AME entre as criangas nascidas em HAC, acrescida de 40% para compensar
possiveis perdas no seguimento. Essa estimativa foi realizada considerando os dados da Il
Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Materno (IIPPAM) realizada em 2008, que encontrou
uma prevaléncia de aleitamento materno exclusivo em menores de 6 meses de 49,9% para as
criancas brasileiras nascidas em HAC, com uma diferenca de 27,6% maior que a prevaléncia
geral de AME encontrada na cidade de Sdo Paulo, que era de 39,1% (MINISTERIO DA
SAUDE, 2009a).

O tamanho da amostra foi determinado em 686 maes com mais 40% totalizando 960 diades nos
seis hospitais. A amostra de mées em cada hospital foi calculada de forma proporcional
estratificada, sendo os estratos os hospitais, considerando-se sua média mensal de nascimentos
e 0s percentuais médios de cesareas (PC) nos trés meses anteriores a pesquisa, conforme

informagdes obtidas nos proprios hospitais, descritos na tabela 2.
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Tabela 2 - Distribuigdo estimada da amostra proporcional estratificada por hospitais e por
grupos intervencdo (HAC) e comparacdo (NHAC), segundo média de partos e proporcdo de
cesareas. Municipio de S&o Paulo, 2018.

Médiade Proporcdo Proporcdo  Proporcao

Hospitais  Grupos partos* de partos  amostra  de cesareas®? PC PN
1 NHAC 415 22,7 218 31,1 68 150

2 HAC 402 22,0 211 34,9 74 138

3 NHAC 249 13,6 122 29 35 86

4 HAC 390 21,4 73 33,8 25 48

5 HAC 231 12,7 205 37,0 76 129

6 NHAC 138 7,6 131 30,1 39 92
Totais 1825 100 960 317 643
Grupo HAC 1023 56,1 538 35,2 190 349
Grupo NHAC 802 43,9 422 30,1 127 295
Totais 1825 100 960 316 644

1 Média mensal de partos dos trés meses anteriores a pesquisa, segundo informagdes fornecidas
pela direcdo do hospital.
2 percentual médio de ceséareas dos hospitais nos trés meses anteriores & pesquisa, segundo
informacdes fornecidas pela dire¢do do hospital.
PC: parto cesareo; PN: parto normal; HAC: Hospital Amigo da Crianca; NHAC: Hospital ndo
Amigo da Crianga.

A composicdo da amostra de mées ocorreu em um processo de amostragem consecutiva, sendo

incluidas no estudo todas as maes internadas no alojamento conjunto durante o periodo de coleta

de dados, que atendiam aos critérios de inclusdo e aceitaram participar da pesquisa assinando o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apéndice 2), até se completar a amostra calculada

para cada hospital.

Critérios de inclusao:

Mée e/ou RN internados no alojamento conjunto:

Parto ha mais de 24 horas;
Idade de 18 anos ou mais;

Feto Unico;

Sem problemas de saude relacionados a mde ou ao bebé que pudesse impedir a

amamentacao;

Estivesse amamentando no momento da entrevista (mesmo que o filho estivesse na

Unidade neonatal)

Nao ser HIV +;
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o Aceitasse participar do estudo assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(apéndice 2).

O Unico critério de excluséo foi o parto ndo ter sido realizado no hospital (parto domiciliar ou

durante o traslado até o hospital) mesmo que a mae estivesse internada no alojamento conjunto.

3.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu no periodo de setembro de 2016 a setembro de 2017. As entrevistas
das mées nas maternidades foram realizadas pela pesquisadora e duas graduandas de Nutricdo
treinadas. As entrevistas com as maes por telefone aos 30 e 180 dias e com os profissionais

foram realizadas pela propria pesquisadora.

3.4.1 Profissionais

As entrevistas com os profissionais foram realizadas nos préprios hospitais, apds a assinatura
do TCLE (apéndice 1), com roteiros especificos para cada categoria, para cada hospital,
solicitando que indicassem o tempo, em minutos, que dedicavam, em média, em cada um dos
procedimentos com o bindmio mae/RN. Os profissionais podiam ainda incluir/excluir

procedimentos aos roteiros previamente estabelecidos.

Os roteiros das entrevistas foram elaborados a partir das anélises prévias realizadas nos
protocolos de atendimento padrdo obtido de cada um dos hospitais nas centrais de parto e
alojamento conjunto para levantar os procedimentos estabelecidos para cada uma das categorias

profissionais durante o processo de parto e nascimento naquela instituicdo (apéndices 3).

Com base nas entrevistas, foi estimado o tempo proporcional de cada profissional dedicado ao
binémio e calculado o valor em reais, por categoria, em cada hospital, para compor o custo total

do parto, conforme melhor detalhado no item 3.6.4.4.

3.4.2 Mées

As maes foram entrevistadas em trés momentos com roteiros especificos para cada entrevista.
Os roteiros foram elaborados com base no modelo tedrico quanto aos fatores associados direta
ou indiretamente aos desfechos intermediérios (indicadores de amamentacao) e aos desfechos

finais (morbimortalidade infantil), conforme mostrado na figura 3.
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Figura 3- Modelo tedrico para determinagéo dos fatores associados a amamentacéo e desfechos
de morbimortalidade. Municipio de Séo Paulo, 2018.

Caracteristicas socioeconomicas relacionadas a mée:

idade, escolaridade, renda. trabalho. licenga maternidade, estado civil, primiparidade,
historia anterior de amamentacdo. intencdo de amamentar. dificuldade para amamentar.

¥

Rotinas hospitalares do parto e
nascimento

Tipo de hospital, tipo de parto,
realizagdo do contato pele-a-pele,
apoio a amamentagdo na sala de
parto ¢ no alojamento conjunto,
ndo oferta de bicos e
complementos alimentares na
maternidade.

Y

Caracteristicas relacionadas a criancga:
sexo, idade gestacional, peso ao
nascer, AMPH.

l ‘,

Caracteristicas relacionadas a
alimentacdo da crianga: uso de chupeta,
uso de mamadeira, uso de formula
infantil.

A

Desfechos intermediarios
Amamentacdo na primeira hora de vida
Aleitamento materno exclusivo <6 meses

Amamentacao

3.4.2.1 Entrevista na maternidade

Desfechos finais
Redugio na mortalidade neonatal
Redugdo na mortalidade infantil
Reducao dos casos de morbidade

A primeira entrevista foi realizada no alojamento conjunto utilizando-se de um formulario

proprio, investigando as seguintes variaveis (apéndice 4):

Caracteristicas da mée: idade, escolaridade, estado civil, cor, trabalho materno, tempo de

licenca maternidade, renda familiar, nUmero de pessoas na casa, gestacdes anteriores, historia
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anterior de amamentacéo, intencdo quanto a amamentacao do filho atual e o motivo para a ndo

amamentacdo na primeira hora de vida, se foi o caso.

Considerou-se como renda per capita a renda em salarios minimos relatada pelas mées
multiplicado pelo valor do salario minimo federal em 2016 (Decreto n° 8.618, de 29 de
dezembro de 2015) e dividido pelo nimero de pessoas residentes na casa, informados pelas

maes.

Caracteristicas da crianca: tipo de parto, sexo, peso ao nascer, condi¢do de nascimento, se foi
amamentado na primeira hora de vida, amamentacdo no momento da entrevista e se recebeu

complementos na maternidade.

Cumprimento dos passos da IHAC: se houve contato pele a pele logo apds o nascimento e se
foi encorajada a amamentar na sala de parto (passo 4), se recebeu apoio para amamentar no
alojamento conjunto e manutencdo da lactacdo quando separada do bebé (passo 5), se o bebé
recebeu algum outro leite quando indicado (passo 6), pratica do alojamento conjunto 24 horas
(passo 7), se houve incentivo a livre demanda (passo 8), ndo recebimento de bicos artificiais na
maternidade (passo 9) e receber orientacdo sobre como e onde conseguir ajuda a problemas da

lactacdo ao voltar para casa (passo 10).

3.4.2.2 Entrevista aos 30 dias

A segunda entrevista foi realizada aos 30 dias (+ ou — 5 dias) ap6s o0 nascimento, por telefone,

com formulério préprio (apéndice 5). Foram obtidas as seguintes informacdes:

Dados da mae: Dificuldades na amamentacdo e de quem recebeu apoio. Motivo da nédo
amamentacao na primeira hora de vida: complementou-se essa informacéo daquelas maes cuja

informagdo n&o havia sido obtida na primeira entrevista na maternidade.

Dados da crianga: consumo alimentar nas Gltimas 24 horas (WHO, 2010a; OMS, 2009).
Frequéncia da amamentacéo, uso de férmulas infantis, alimentagdo complementar, mamadeiras

e chupetas. Motivos para a interrupcdo da amamentacdo ou da introducéo de formula.

Ocorréncia de morbidade: se teve bronquite, bronquiolite, pneumonia ou qualquer infeccdo de
vias respiratorias inferiores, se teve febre ou outro problema de salde. Se precisou de consulta

de emergéncia, se houve internacdo, quanto tempo e motivo.
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3.4.2.3 Entrevista aos 180 dias

A terceira entrevista foi realizada na segunda quinzena do quinto més de vida,

aproximadamente 10 dias para completar 6 meses, com formulario préprio (apéndice 6).
Dados da mae: se esta trabalhando fora ou estudando.

Dados da crianga: consumo alimentar nas Gltimas 24horas (WHO, 2010a; OMS, 2009).
Frequéncia da amamentacdo, uso de formulas infantis, alimentacdo complementar, mamadeiras
e chupetas. Motivos da interrupcdo da amamentacdo, da introducdo de formula e/ou
alimentacdo complementar. Quem cuida da crianca. Se vai para creche, que orientacGes recebeu

sobre amamentagao.

Ocorréncia de morbidade: se teve bronquite, bronquiolite, pneumonia ou qualquer infecgédo de
vias respiratorias inferiores, se teve febre ou outro problema de saide. Se precisou de consulta

de emergéncia, se houve internagdo, qual tempo e motivo.

3.4.3 Andlise de prontuarios

Foram analisados os prontuarios de uma subamostra de 10% das méaes entrevistadas em cada
um dos hospitais. Os prontuarios foram selecionados aleatoriamente mediante sorteio
repeitando-se a proporcionalidade por tipo parto, em cada um dos hospitais. Foram obtidas as
informacdes referentes aos procedimentos realizados (tipo e quantidade de exames, fototerapia,
entre outras), prescricdes de medicamentos (tipo e quantidades utilizadas), tempo de internagédo

e insumos utilizados no parto.

3.5 ANALISE DA EFETIVIDADE DA INICIATIVA HOSPITAL AMIGO DA CRIANCA

Para a avaliar a efetividade da IHAC foram analisados desfechos intermediarios e finais.
3.5.1 Desfechos intermediarios

Foram considerados como desfechos intermediarios a efetividade da IHAC em promover a

amamentacdo, segundo indicadores abaixo (OMS, 2009).
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1. Aleitamento materno (AM): Definido como a crianca ter recebido leite materno (direto da

mama ou ordenhado) independentemente de receber ou ndo outros alimentos (WHO, 2008).

2. Amamentacdo na primeira hora de vida (AMPH): Considerou-se como amamentacdo na

primeira hora de vida o bebé ter sugado o seio materno nos primeiros 60 minutos de vida,

segundo informacéo dada pela mée na maternidade (WHO, 2008).

3. Aleitamento materno exclusivo (AME): definido como oferta de apenas leite materno, sem

nenhum outro liquido ou sélido. Excecao: soro de reidratacdo oral, medicamentos, xaropes e

suplementos de vitaminas ou minerais (WHO, 2008).

3.5.2 Desfechos finais

Como desfechos finais foram considerados os casos de morbimortalidade potencialmente

evitados pela IHAC, mediados pelo incremento da amamentacao.

v’ Casos evitados de mortes: mortalidade neonatal tardia por todas as causas; mortalidade

neonatal tardia causada por infecgdes; mortalidade em menores de seis meses por todas as

causas e mortalidade por infeccdes em menores de 6 meses.

v’ Casos evitados de morbidade: internacdes hospitalares por todas as causas e internacoes por

infecgdes.

A estimativa do nimero de casos evitados de mortalidade neonatal e internacGes hospitalares
foi realizada com nivel de inferéncia de plausibilidade, baseada no célculo de Fragdo Preventiva
(FP) descrita por MIETTINEN (1974) e usada em estudos desta natureza (WHITEMAN et al.,
2015; WILSON et al., 2015). A FP é definida como a proporcao de casos de morbimortalidade
evitados por uma exposicdao ou intervencao protetora (BENICHOU, 2001) e corresponde a
propor¢do da morbimortalidade que ocorreria se a intervencdo ndo estivesse presente na
populagéo (GARGIULIO et al., 1995; WALTER et al., 2007).

A estimativa dos casos de mortes em menores de seis meses foi realizada mediante o célculo
da Proporcdo de Reducdo de Risco (PRR) conforme recomendado por ROBERTSON et al.
(1995) e utilizado por HORTON et al. (1996).

A estimativa dos casos evitados de mortalidade e internagdes foi realizada em quatro etapas:
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la - A primeira etapa consistiu no calculo da Fracdo Preventiva (FP) para os grupos HAC
(FPHAC) e NHAC (FPNHAC) a luz das evidéncias cientificas atuais sobre o papel protetor da
amamentacao na prevencao de mortes neonatais e internagdes. A FP foi calculada conforme a
seguinte equacdo (WILSON et al., 2015).

FP, =P, x (1—RR)
Onde:
RR = Medida de risco sobre o efeito protetor da amamentacdo nos indicadores de
morbimortalidade obtida de meta-analises (Tabela 3).
Px= prevaléncia da exposicdo protetora (amamentacao) na amostra estudada.

Tabela 3- Efeito da amamentacdo nos indicadores de morbimortalidade selecionados, segundo
meta-analises. Municipio de Sdo Paulo, 2018.

Risco Relativo

Indicadores (1C95%) Referéncia
Mortalidade neonatal por todas as causas em 0,56 DEBES et al.
criancas de 7 a 27 dias de vida amamentadas na (0,40 - 0,79) (2013)
primeira hora quando comparadas as criangas que
ndo receberam aleitamento materno na primeira
hora apds o nascimento.
Mortalidade neonatal por infecgdes em criangas de 0,55 DEBES et al.
7 a 27 dias de vida amamentadas na primeira hora (0,36-0,84) (2013)
quando comparadas as criangas que nao receberam
aleitamento materno na primeira hora apds o
nascimento.
Mortalidade por todas as causas para criangas de 0 a 14,4 SANKAR et al.
5 meses ndo amamentadas em comparacdo com (6,13-33,9) (2015)
criancas em AME na mesma faixa etéria.
Mortalidade por todas as causas para criangas de 0 a 2,84 SANKAR et al.
5 meses amamentadas em comparagdo com criangas (1,63-4,97) (2015)
em AME na mesma faixa etaria.
Mortalidade por infec¢bes em criangas de 0 a 5 4,56 SANKAR et al.
meses amamentadas em comparacdo com criangas (2,93-7,11) (2015)
em AME na mesma faixa etaria.
Mortalidade por infec¢bes em criangas de 0 a 5 8,66 SANKAR et al.
meses ndo amamentadas em comparagdo com (3,19-23.5) (2015)
criangas em AME na mesma faixa etaria.
InternacOes hospitalares por infeccBes em criancgas 0,61 TARRANT et al.
de 0 a 6 meses em AME em comparagdo com (0,44-0,85) (2010)

criangas que ndo tenham sido amamentadas com
AME por 3 meses ou mais.
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InternacOes hospitalares por qualquer causa em 0,29* BAHL et al.
criancas de 0 a 6 meses amamentadas em (0,15-0,57) (2005)
comparagdo com criancas sem  nenhuma

amamentacao.

*RR invertido (1/RR)

Foram utilizados os estudos acima de diferentes locais, na auséncia de estudos realizados em

Sao Paulo.

1b. Calculada a Proporgao de Reducdo de Risco (PRR) para estimar os casos evitados de mortes
em menores de seis meses por todas as causas e por infeccdes, mediada pela amamentacéo,
através da seguinte formula (ROBERTSON et al., 1995; HORTON et al.,1996).

Sendo: RTA= Risco total atribuivel = (1* ame) + (RRap * am) + (RRna * na)

PRR = (RTA grupo comparacdo — RTA grupo interven¢do) / RTA grupo comparacao)

Onde:

ame= Proporcao de criancas em AME no periodo

am= Proporcéo de criangas amamentadas no estudo

na= Proporc¢do de criancas ndo amamentadas no estudo

RRam = Risco de mortalidade em criancas de 0 a 5 meses amamentadas comparadas as em
AME (Tabela 3).

RRna = risco de mortalidade em criancas de 0 a 5 meses ndo amamentadas comparadas as AME
(Tabela 3).

2 — A segunda etapa consistiu em identificar o numero de casos de mortes e internagdes
ocorridas no municipio de Sado Paulo no ano de 2016, a partir dos dados disponiveis no

DATASUS, sistema do Ministério da Saude, Brasil, para os indicadores selecionados.

Para definicdo dos casos de internacdes por infec¢des ocorridos no municipio de Sdo Paulo
foram utilizadas a lista de morbidade da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-
10): Diarreia e gastroenterite origem infecciosa presumivel, outras doengas infecciosas
intestinais, infeccdo meningocdcica, infeccdo gonococica, infecgBes pelo virus do herpes,
outras doencas infecciosas e parasitarias, meningites, outras infeccdes agudas das vias aéreas
superiores, pneumonia, bronquite aguda e bronquiolite aguda, bronquite enfisema, infec¢des da
pele e do tecido subcutdneo, doencas infecciosas e parasitarias congénitas, outras infeccdes
especificas do periodo perinatal, estado infecgdo assintomaticos do virus da imunodeficiéncia

humana [HIV] em menores de 1 ano.
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3 — Por fim, na terceira etapa, foi estimado o nimero de Casos Evitados (CE) nos indicadores
selecionados de morbimortalidade nos grupos HAC e NHAC a partir da FP calculada na etapa
la. A FP estima a hipotética carga total de morbimortalidade que teria ocorrido nessa populacédo
na auséncia da exposicao protetora (amamentacgéo), possibilitando estimar o nimero de mortes

e doencas evitadas segundo WILSON et al. (2015) com o seguinte célculo:

CE—Z N N
S Li1-Fp, O *

Onde, Ny refere-se ao nimero de casos observados na popula¢édo em determinado lugar e ano;

FPy € a fracdo preventiva calculada na etapa 1a para o indicador de morbimortalidade.

3.6 ANALISE DO CUSTO DA INICIATIVA HOSPITAL AMIGO DA CRIANCA

3.6.1 Perspectiva do estudo e horizonte temporal

Este estudo foi realizado sob a perspectiva do Sistema de Saude como 6rgdo prestador de
servico com vistas a fornecer subsidios a profissionais de salde e gestores, fortalecendo a

politica e estimulando a sua ampliagdo no pais com um horizonte temporal de seis meses.

3.6.2 Modelo de decisdo

Neste estudo, optamos por estimar o custo-efetividade dos desfechos finais a partir do modelo
de decisdo analitico representado pela arvore de decisdo, por representar as probabilidades dos
custos e desfechos (Figura 2). A partir dela foram estimados as RCEIs dos casos evitados de

mortalidade neonatal e internacdes.
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Figura 4- Arvore de decisdo de mortalidade neonatal mediada pela amamentag&o na primeira
hora de vida. Sdo Paulo, 2018.

[ PN | |
| HAC | |
| Cesirea | |
| Miae | |
[ PN | |
| NHAC | |
| Cesirea | |

3.6.3 Estimativa dos custos

A estimativa de custos foi realizada com a amostra de mées das quais haviam dados disponiveis
sobre o tempo de internacdo. Como havia sido realizada a analise de prontuarios de 10% das
mées, havia um entendimento inicial de que o custo seria estimado apenas desta subamostra.
Posteriormente, o préoprio processo de analise inicial dos dados gerou uma necessidade de se
imputar os custos da subamostra na amostra maior, resultando, portanto, na obtencdo das

informacdes sobre os dias de internagéo, de alguns casos, na entrevista aos 180 dias.

A estimativa dos custos foi realizada em trés etapas distintas: primeiramente iddentificados os
custos relevantes a partir da perspectiva do estudo; segundo foram quantificados os recursos
usados na intervencdo a ser avaliada e, por ultimo valorados os recursos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014a).
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Os custos de uma intervencgdo podem ser classificados como diretos, indiretos e intangiveis. Os
custos diretos referem-se aqueles diretamente atribuiveis as agcdes necessarias a aplicagdo da
intervencdo, como o0s custos diretos médico-hospitalares (insumos hospitalares, profissionais
de salde, etc.) e custos diretos ndo médico-hospitalares como infraestrutura, dietas especiais e
insumos para atividades administrativas. Os custos indiretos sdo os que resultam da perda de
tempo e produtividade dos individuos, organizac¢des e a sociedade envolvidos na intervenc&o.
Ja os custos intangiveis sdo aqueles de dificil medi¢cdo como estresse, angustia, ansiedade e dor
e estdo relacionados a perdas na qualidade de vida (MINISTERIO DA SAUDE, 2014a; SARTI
e CYRILLO, 2010).

Neste estudo foram mensurados apenas o0s custos diretos especificos relativos aos
procedimentos do pré-parto, parto e puerpério por microcusteio (LUCE et al. 1996;
DRUMMOND et al., 2005), com a realizacdo de um inventario detalhado dos recursos e
insumos utilizados em cada procedimento. Os dados para analise do microcusteio foram
extraidos dos prontudrios e nas entrevistas com os profissionais. Para isso, foram considerados
0S seguintes pressupostos: as acdes em salde sdo compostas por conjuntos de procedimentos
gue empregam combinacdes de insumos; os prontudrios sdo corretamente preenchidos com o
detalhamento desses procedimentos e, por Gltimo, que esses procedimentos consomem

geralmente quantidades similares de determinados insumos (SARTI e CYRILLO, 2010).

3.6.4 Categorias de custo

A analise do custo por microcusteio foi realizada a partir da identificacdo, quantificacdo e
valoracao de quatro categorias de custo: exames médicos, medicamentos, recursos humanos e
insumos. A identificacdo e a quantificacdo de cada um dos itens de custo foram obtidas da
analise de prontuarios de uma subamostra de 10% das maes entrevistadas, respeitando-se a

proporcionalidade da amostra por hospitais e por tipo de parto.

Os precos de todos os itens de custo foram multiplicados pelo IPCA acumulado no periodo até
maio de 2018. A forma como foram quantificados cada um dos itens de custo estd descrita

abaixo.
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3.6.4.1 Exames médicos

Foram identificados nos prontuarios todos os exames e as quantidades realizados pela mée e/ou
recém-nascido durante o pré-parto, parto e puerpério. Os precos dos exames, em moeda
nacional, foram obtidos do Sistema de Gerenciamento da Tabela de procedimentos e

medicamentos do SUS (SIGTAP), disponivel em: http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-

unificada/app/sec/inicio.jsp. Foi identificado o custo total dos exames para cada mée, por

hospital.
3.6.4.2 Medicamentos

Os tipos e quantidades de medicamentos utilizados pelo bindmio mae/recém-nascido foram
coletados das prescrigdes médicas nos prontudrios da subamostra analisada.

Os precos dos medicamentos foram obtidos de trés fontes. Preferencialmente da Bolsa de
Precos de Séo Paulo (BECSP) disponivel em:
https://www.bec.sp.gov.br/BECSP/Home/Home.aspx; na impossibilidade desta fonte, o0s

precos foram obtidos do Banco de Precos em Saude (BPS) disponivel em:
http://bps.saude.gov.br/login.jsf e, em dltimo caso, da Tabela de Preco Maximo de Venda
ao Governo (PMVG) da ANVISA disponivel em: http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-

unificada/app/sec/inicio.jsp.

A partir desses dados se obteve o custo dos medicamentos para cada binémio, por hospital.

3.6.4.3 Insumos

Os insumos utilizados no pré-parto e parto foram quantificados a partir da lista de materiais
disponibilizada pelo hospital ou, na inexisténcia dessa listagem padréo, foram elencados pelos
enfermeiros obstetras durante as entrevistas. Os dados sobre insumos no alojamento conjunto
foram obtidos durante a entrevista com as enfermeiras que listaram os materiais, em média,

utilizados para o binbmio mée/RN.

Os precos dos insumos foram obtidos da BEC/SP e BPS. Foi calculado o custo total dos
insumos para cada bindmio da subamostra, levando-se em conta a realizagdo de exames,

procedimentos realizados e o tempo de internagéo.


http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp
https://www.bec.sp.gov.br/BECSP/Home/Home.aspx
http://bps.saude.gov.br/login.jsf
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp
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3.6.4.4 Recursos humanos

A estimativa de custos dos recursos humanos foi a mais complexa de todos os elementos de
custo, realizada em trés etapas. Inicialmente foram analisados os protocolos de atendimento a
mée e RN da central de parto e do alojamento conjunto em todos os hospitais para listagem dos
procedimentos realizados durante o processo de parto e nascimento, por categorias

profissionais.

Na segunda etapa, a partir das informacdes colhidas nos protocolos foram elaborados roteiros
de entrevistas especificos por categorias profissionais, para cada hospital. Durante as entrevistas
foi solicitado aos profissionais que indicassem o tempo, em minutos, que dedicavam, em meédia,
para cada um dos procedimentos com o bindbmio mae/RN. Os profissionais podiam ainda
incluir/excluir procedimentos na lista elaborada (apéndices 3.1 a 3.9). A partir disso, calculou-
se 0 tempo proporcional, em média, dedicado por cada profissional ao binbmio mae/RN, por

procedimento (apéndice 7).

Na terceira etapa, o tempo total de cada profissional somados todos os procedimentos, foi
multiplicado pelo valor do minuto calculado a partir do salario da categoria e carga horéaria
semanal. Os valores de salarios das categorias foram obtidos das tabelas de remuneracdo
disponibilizadas na internet pela Secretaria de Estado de Saude e Secretaria Municipal de
Saude.

Para 0s hospitais municipais 0 més de referéncia da Tabela de remuneragéo foi junho de 2016,
disponivel em:
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/gestao/arquivos/Tabela%20de%20
Remuneracoes%20dos%20Servidores%20Municipais_v6.pdf acessada em 02/05/2018.

Para os hospitais estaduais 0 més de referéncia das Tabelas de remuneracéo dos servidores foi

fevereiro de 2018, disponiveis em:
http://www.recursoshumanos.sp.gov.br/retribuicao.asp?pagina=saude6 e
http://www.recursoshumanos.sp.gov.br/retribuicao.asp?pagina=saudel acessada em
02/05/2018.

Em cada um dos hospitais o tempo referido pelos profissionais por procedimento variou em
funcdo de sua propria percepcdo de tempo, o0 que resultou em diferengas de custo entre 0s

hospitais no item recursos humanos.


http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/gestao/arquivos/Tabela%20de%20Remuneracoes%20dos%20Servidores%20Municipais_v6.pdf
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/gestao/arquivos/Tabela%20de%20Remuneracoes%20dos%20Servidores%20Municipais_v6.pdf
http://www.recursoshumanos.sp.gov.br/retribuicao.asp?pagina=saude6
http://www.recursoshumanos.sp.gov.br/retribuicao.asp?pagina=saude1
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3.6.4.5 — Custos IHAC

Como custos de manutengdo da IHAC foram considerados apenas os valores referentes aos
treinamentos anuais realizados no hospital. Em todos os HAC foram obtidas as listagens dos
profissionais e a carga horaria (CH) das capacitacdos realizadas ano de 2016. Em cada hospital
foi calculada a CH, em minutos, por categoria profissional e multiplicado pelo valor do minuto
considerando os salérios de cada categoria, conforme item 3.6.4.4. Foram ainda somadas a CH
dos organizadores e ministrantes das capacitacdes, conforme categoria profissional.

3.6.5 Categorias de custo

Considerando as variacGes dos custos entre grupos, optou-se por criar categorias de custos
levando-se em conta o tipo de parto e o tempo de internacdo das diades para contemplar as
possiveis situacBes de complicacbes que resultam em internagdes mais longas e,

consequentemente, em custos mais elevados.

Os dias de internacdo foram contados como diarias de 24 horas. Foram criadas 3 categorias de
Tempo de Internagdo (T1): 2 dias - padréo de 48h para partos sem intercorréncias; 3 a 4 dias -
situaces que dependem do horario de internagdo mesmo sem complica¢Ges, ou com

complicacdo de baixo impacto; 5 dias ou mais — situagdo com complicagdes e prorrogagéo da

internacdo.

As méaes foram entdo classificadas segundo tipo de parto e tempo de internacdo, por hospital

nas seguintes categorias:

o Parto normal com 2 dias de internagéo (PN2)

o Parto normal com 3 a 4 dias de internacdo (PN3)

o Parto normal com 5 ou mais dias de internagéo (PN5)
o Parto cesérea com 2 dias de internagdo (PC2)

o Parto cesarea com 3 a 4 dias de internacdo (PC3)

o Parto cesarea com 5 ou dias de internagdo (PC5)

Os hospitais foram identificados com um numero ao final do cédigo (Exemplo do hospital | =
PN21, PN31, PN51, PC21, PC31, PC51) e as maes foram entdo categorizadas por tipo de parto,
Tl e hospital. Os valores médios calculados para cada uma das categorias, por itens de custo,

foram imputados as demais mées que se enquadravam nas mesmas categorias.
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3.7 ANALISE DO CUSTO-EFETIVIDADE

3.7.1 Analise do custo-efetividade para desfechos intermediarios

A analise do custo-efetividade em relacdo aos desfechos intermediarios (prevaléncias de AM)
foi realizada mediante o calculo da Razao Custo-Efetividade (RCE) e Razdo Custo-Efetividade
Incremental (RCEI), conforme formulas abaixo (RASCATI, 2010; MINISTERIO DA SAUDE,
2014a):

C
RCE = ZHAC

EHAC

RCEI — Cyac—CNHAC

Enac—EnnAC
Onde: Cxac= Custo no grupo HAC; Enac= Efetividade no grupo HAC; Cnnac= Custo no grupo

NHAC; Ennac= Efetividade no grupo NHAC

As RCE e RCEI foram calculadas para as diversas categorias de custo e suas variagdes (+10%
e -10%) e apresentadas mediante gréficos de dispersdo, mostrando a distribuicdo das simulaces
nos quatro quadrantes do plano de custo-efetividade, segundo RASCAT, (2010) como
demonstrado na figura 5. O ponto onde 0s €ix0s y e X se cruzam indica o ponto convergente
do custo incremental e da efetividade incremental para o fator padrdo de comparacdo. Cada
alternativa ao fator-padrdo de comparacao (variagdes de custo) é representada por um ponto no
plano, indicando o quanto ele custa a mais ou a menos no eixo y e, 0 quanto é mais ou menos
efetivo no eixo x. Se a alternativa cair no quadrante | indica que é mais cara e mais efetiva que
o fator-padrdo; no quadrante Il a alternativa é mais barata e mais efetiva, chamada dominante
porque dominaria o fator-padrdo de comparacdo, sendo considerada custo-efetiva. Quando a
alternativa for mais barata, porém menos efetiva, o ponto caira no quadrante I11. Se a alternativa
for mais cara e menos efetiva caira no quadrante 1V e serd chamada dominada pelo fator-padréo
de comparacgdo e ndo sera considerada efetiva em termos de custo. Nos casos em que a RCE
das alternativas se localizar nos quadrantes I e 11l (trade-off) deve-se calcular a RCEI e ser
interpretada a luz do limiar de CE.
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Figura 5- Plano de custo-efetividade, segundo Rascati, 2010. Municipio de Sdo Paulo, 2018.
Diferencas de custo (+)

Diferencas de custo (+)
3

Quadrante IV Quadrante I
(Dominado) (Trade off)
+ caro
* caro + efetivo
- Efetivo
Diferengas de efetividade (-) Diferencas de efetividadep(ﬂ
Quadrante II1 Quadrante II
(Trade off) (Dominante)
+ barato + barato
- Efetivo + efetivo

Diferencas de custo (-)

Optamos por calcular a RCEI para todas as alternativas e estas foram apresentadas em forma
de tabela.

3.7.2 Andlise do custo-efetividade para desfechos finais

O custo-efetividade da mortalidade neonatal e internactes (desfechos finais) foi estimado
mediante a modelagem da arvore de decisdo. A RCE e RCEI foram calculadas com o custo
final considerando-se todas as probabilidades dos ramos da arvore em relacdo as seguintes

variaveis: grupo (HAC/NHAC), tipo de parto (normal/cesarea) por grupo, desfecho
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intermediario (prevaléncia de amamentacao) por parto e grupo, probabilidade do desfecho final
segundo amamentacdo ou n&o, por parto e grupo, custo por probabilidade do desfecho final
segundo amamentagdo ou ndo, por parto e grupo, conforme detalhada no apéndice 10 para

exemplo.

As probabilidades de mortes neonatais tardias em criangcas amamentadas e ndo amamentadas
para comporem os bracos da arvore de decisdo, foram calculadas através da formula usada por
BARTICK e REINHOLD (2010), como segue:

X=S/(BR+1-B)

X =incidéncia em ndo amamentados
XR = incidéncia em amamentados

Onde:

B= prevaléncia atual de amamentacéo

R= medida de risco em favor da amamentacéo segundo DEBES et al., 2013 (Tabela 3).

S= incidéncia geral do evento na populacao estudada. Foram usados a seguintes taxas:

- Mortalidade neonatal tardia por todas as causas: taxa de mortalidade neonatal tardia no
municipio de Sdo Paulo em 2016 que foi de 2,25 por mil nascidos vivos (SECRETARIA DE
SAUDE DE SP, 2018).

- Mortalidade neonatal por infecgdes — a taxa mortalidade segundo Capitulo CID-10 para
algumas doencas infecciosas e parasitarias no municipio de Sdo Paulo em 2016 de 0,59 por mil
nascidos vivos (MINISTERIO DA SAUDE, 2018d).

3.8 ANALISE DE SENSIBILIDADE

Neste estudo foi realizada a analise de sensibilidade univariada e deterministica relacionada aos
parametros, variando um parametro de cada vez para analisar os efeitos sobre a RCE e RCEI e
observar se 0s resultados obtidos se mantinham com as variagdes de custo e efetividade. Método
recomendado pelo Ministério da Saude para avaliagbes econdmicas em saude (SECOLI et al.,
2010; MINISTERIO DA SAUDE, 2014a).

Para analise de sensibilidade foram testadas as variacdes nos itens de custo e desfechos abaixo

1. Custo medio geral (HAC e NHAC)
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Custo minimo dentro de cada grupo (HAC e NHAC)
Custo maximo dentro de cada grupo (HAC e NHAC)
Exames: + 10% e -10%

Medicamentos: +10% e — 10%

Recursos humanos: + 10% e -10%

Insumos: + 10% e — 10%

Desfechos: valores maximos e minimos em cada grupo, por categorias de custo

L N o g B~ WD

Para apresentar os resultados da anélise de sensibilidade foi utilizado o diagrama de tornado.
Esse método apresenta simultaneamente as analises de varios parametros e permite visualizar a
magnitude do impacto de cada uma das alternativas simuladas na variacdo dos custos
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014a).

3.9 ANALISE ESTATISTICA

Os dados coletados foram codificados, digitados em planilhas do Excel e transformados em
bancos de dados no software STATA versdo 13.1. Foram realizadas analises descritivas para
conhecimento da distribuicdo das variaveis independentes e dos desfechos intermediarios. Para
mensurar a diferenca entre 0s grupos intervengdo e comparacdo foram aplicados os testes de
hipoteses do qui quadrado para comparar propor¢oes e o teste de Man-Whitney para comparar

médias.

As associacdes entre os desfechos e as variaveis independentes foram verificadas através dos
seguintes passos. Inicialmente realizou-se o teste do qui quadrado e as varidveis associadas ao
desfecho com nivel de significancia menor que 20% (p<0,20) foram analisadas pela Razao de
Prevaléncia Bivariada (RPb). As variaveis com RPb < 0,20 foram inseridas no modelo multiplo
de regressdo de Poisson com variacdo robusta para célculo das Razdes de Prevaléncias

Ajustadas (RPa) ajustados por idade e escolaridade maternas.

Na andlise dos fatores associados aos desfechos de morbidade, foram inseridas na analise
bivariada além das covaridveis com p<0,20 todos os indicadores de amamentacao.
Posteriormente, foram inseridos no modelo maltiplo ajustado as covariaveis e os indicadores

de amamentacéo que apresentaram p<0,10 na bivariada. Os indicadores de amamentacdo foram
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inseridos um por vez para controlar o confundimento, gerando desta forma varios modelos de

anélise multipla ajustada pela idade e escolaridade maternas.

A idade e a escolaridade maternas foram selecionadas como proxy das condicdes
socioecondmicas e usadas como variaveis de controle, sendo inseridas no modelo final

independentemente da associagéo inicial pelo qui quadrado.

A opcéo pela regressdo de Poisson com variancia robusta ocorreu por ser este método mais
adequado as analises com desfechos binarios e com prevaléncias elevadas (BARROS e
HIRAKATA, 2003; COUTINHO et al., 2008; FRANCISCO et al., 2008).

Foram apresentados os valores de RPb e RPa com seus respectivos intervalos com 95% de
confianca (IC95%) e p-valor. Valores de RP >1 foram interpretadas como aumentando a

prevaléncia dos desfechos e RP <1 reduzindo suas prevaléncias.

Na avaliacdo do custo-efetividade foi realizada a analise de sensibilidade univariada e
deterministica, através de simulagdes com variac@es de mais 10% e menos 10% em todos 0s
itens de custo, e variagdes de desfechos méximos e minimos intra grupos, aplicadas em todas

as categorias de custo.

3.10 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto atendeu a todos os requisitos éticos da Resolucdo 466/12, sendo aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Saude Publica da USP em duas versdes.
A primeira versdo sob o parecer n® 1.687.649 em 20 de agosto de 2016 (anexo 1) com apenas
quatro hospitais e a segunda versao sob o parecer n°® 1.811.327 em 08 de novembro de 2016

(anexo 2).

Antes do envio ao CEP foram obtidas as autorizagcbes para a realizacdo da pesquisa na
Secretaria Estadual de Salde dos quatro hospitais do estado e na Secretaria Municipal de Saude

dos dois hospitais municipais.

Inicialmente foi enviado ao CEP a primeira versdo do projeto com apenas quatro hospitais, em
virtude da demora em se obter a autorizagdo de um hospital do grupo comparagédo. Sendo assim,

com o objetivo de acelerar o inicio da coleta de dados o projeto foi encaminhado ao CEP
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excluindo-se esse hospital e seu hospital equivalente do grupo intervencao, ficando o projeto
com apenas quatro hospitais. A primeira versdo do projeto foi aprovada sob o parecer n°
1.687.649 em 20 de agosto de 2016 (anexo 1).

Ap0s a obtencdo de autorizacdo no Ultimo hospital, foi encaminhada ao CEP uma emenda
solicitando a inclusdo dos dois novos hospitais (HAC e NHAC), resultando na aprovacéo da
versdo 2 do projeto contendo os seis hospitais. A verséo 2 do projeto foi aprovada sob o parecer
n°1.811.327 em 08 de novembro de 2016 (anexo 2).

O projeto foi também submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de

Saude de Sdo Paulo e aprovado sob o parecer n° 1687649 em 16 de agosto de 2016.

Todos o0s sujeitos incluidos no estudo (mdes e profissionais) assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ap6s serem esclarecidos sobre a pesquisa,

convidados e terem aceito participar (apéndices 1 e 2).
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4. RESULTADOS E COMENTARIOS

Os dados coletados neste projeto se referem a 6 hospitais, sendo 3 HAC e 3 NHAC no
Municipio de S&o Paulo, totalizando 969 maes entrevistadas nesses hospitais-maternidades no
periodo de setembro de 2016 a margo de 2017 e por telefone aos 30 e 180 dias apds o
nascimento entre outubro de 2016 e setembro de 2017. Concomitantemente, foram
entrevistados 60 profissionais, analisados os protocolos padréo de atendimento da central de
parto e do alojamento conjunto em todos os hospitais e analisados 97 prontuarios da subamostra

de 10% das maes.

4.1 DISTRIBUICAO E CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra inicial (969 maes) é 41,2% maior que 0 nimero minimo estabelecido no calculo da
amostra (686), obtida de forma estratificada proporcional pelo nimero de partos e % de cesareas
em cada hospital, conforme demonstrada na tabela 4. A proporcdo entre os grupos foi de 56%
no grupo HAC e 44% no grupo NHAC.

Tabela 4- Distribuicdo da amostra proporcional estratificada por hospitais e por grupos
intervencdo (HAC) e comparacdo (NHAC), segundo média de partos e proporgdo de cesareas.
Municipio de Sdo Paulo, 2018.

Amostra  Propor¢do de  Proporcao PC PN
Hospital  Grupo obtida partos de cesareas
1 NHAC 219 22,6 31,5 69 150
2 HAC 211 21,8 35,1 74 137
3 NHAC 133 13,7 29,3 39 94
4 HAC 207 21,4 36,2 75 132
5 HAC 125 12,9 29,6 37 88
6 NHAC 74 7,6 31,1 23 51
Totais 969 100 32,7 317 652
Grupo HAC 543 56,0 34,3 186 357
Grupo NHAC 426 44,0 30,8 131 295
Totais 969 317 652

PC= parto cesareo; PN= parto normal; HAC= Hospital Amigo da Crianga; NHAC= Hospital
ndo Amigo da Crianga.



78

Na segunda entrevista, realizada por telefone 30 dias ap6s o parto, foram contatadas 902 maes
(perda de 6,9%) e na terceira, 180 dias apds o parto, 814 maes, com perda total de 16% da
amostra (Tabela 5). A analise do custo-efetividade foi realizada em uma amostra de 642 maes,
sendo 58,3% do grupo intervencao e 41,7% do grupo comparacao (tabela 5). Nesta ultima etapa
foram incluidas todas aquelas das quais haviam dados disponiveis sobre o tempo de internagdo

hospitalar, para categorizagdo dos custos segundo essa variavel.

Tabela 5- Distribuicdo do nimero de maes entrevistadas ao longo das etapas da pesquisa e
perdas de seguimento, conforme grupo intervengdo (HAC) e grupo comparacdo (NHAC),
Municipio de Sdo Paulo, 2018.

Etapas da pesquisa N HAC NHAC Perdas
N (%) N (%) (%)

Maternidade 969 543 (56,0) 426 (44,0)

Aos 30 dias 902 499 (55,3) 403 (44,7) 6,9

Aos 180 dias 814 443 (54,4) 371 (45,6) 16,0

Amostra para andlise de custo-

efetividade 642 375(58,3) 267 (41,7)

Prontuarios para estudo de custos 97

HAC= Hospital Amigo da Crianca; NHAC= Hospital ndo Amigo da Crianca.

4.1.1 Caracterizacdo sociodemogréafica das maes da amostra inicial e final na analise de

efetividade.

A média de idade das méaes era de 26,9 anos em ambos os grupos HAC e NHAC. A média de
escolaridade era de 10,8 anos no grupo HAC e 10,9 anos no NHAC. A renda média percapita
era de R$ 434,70 no grupo HAC e de 422,80 no grupo NHAC, diferencas néo significativas

(dados n&o demonstrados em tabelas).

As variaveis explanatorias estudadas foram categorizadas em 3 grupos: rotinas do parto,
caracteristicas das criangas e caracteristicas maternas. As variaveis explanatérias da amostra
inicial estdo apresentadas para os grupos HAC e NHAC na tabela 6, onde se observa que os
grupos sdo homogéneos na maioria delas. Foram significativas as diferencas apenas nas
caracteristicas maternas de cor, viver com companheiro, trabalho remunerado e intencéo de

amamentar o quanto o bebé quiser.

Apenas 0,5% das maes afirmaram n&o ter a intencdo de amamentar, mesmo assim foram
incluidas no estudo porgque estavam amamentando no momento da entrevista (dado néo

apresentado em tabelas).
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Tabela 6- Distribuicdo das mées na amostra inicial por grupos intervencdo (HAC) e comparagéo
(NHAC) segundo caracteristicas das rotinas de parto e nascimento, das criangas e maternas.
Municipio de S&o Paulo, 2018.

Variaveis Geral HAC NHAC Pl
N % N % N %
Amostra total 969 543 56,0 426 44,0
Rotinas do parto e nascimento
Tipo de parto (n) 969 543 426
Normal 67,3 65,8 69,3 0,249
Cesarea 32,7 34,2 30,7
Contato pele-a-pele 968
Sim 18,4 542 30,1 426 3,5 0,000
Nao 81,6 69,9 96,5
Caracteristicas das criancas
Sexo (n) 964 543 421
Masculino 52,0 49,7 54,9 0,113
Feminino 48,0 50,3 45,1
Idade gestacional (n) 959 537 422
A termo 95,1 95,7 94,3 0,317
Prematuro 4,9 4,3 57
Peso ao nascer (n) 960 538 422
>2500g 92,8 92,0 93,8 0,276
< 25009 7,2 8,0 6,2
Caracteristicas maternas
Cor 940 528 412
Preta 23,2 26,1 19,4 0,000
Parda 39,0 32,6 47,3
Branca 37,8 41,3 33,3
Viver com 957 536 421
companheiro 77,4 84,9 67,9 0,000
Sim 22,6 15,1 32,1
Néo
Trabalho
remunerado? 967 541 426
Sim 45,9 42,9 49,8 0,033
Nao 54,1 57,1 50,2
Licenca maternidade 967 541 426 0,793
Sim 36,6 37,0 36,2
Nao 63,4 63,0 63,8
GestacOes anteriores 966 541 425
Sim 65,9 68,6 62,6 0,051
Nao 34,1 31,4 37,4
Amamentacao 622 514 08
anterior
Sim 62,2 63,8 60,1 0,242

Nao 379 36,2 39,9 continua
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Intencéo de 951 532 419
amamentar livre3
Sim 60,3 54,7 67,3 0,000
Nao 39,7 45,3 32,7
Idade 968 543 425 0,738
18 a 20anos 16,5 17,3 15,5
21 a 30 anos 55,0 54,1 56,0
> 31 anos 28,5 28,6 28,5
Escolaridade 963 540 423 0,101
1 a9 anos 23.0 25,4 20,1
10 a 12 anos 66,9 64,1 70,4
> 13 anos 10,1 10,5 9,5
Renda per capita 824 464 360 0,338
Até Y2 SM 72,3 72,6 72,0
Yoa1lSM 22,1 20,9 23,6
>1SM 5,6 6,5 4,4

Teste do qui quadrado com 95% de significancia; > Trabalho remunerado da mae no momento
do parto; 3Intencdo de amamentar quanto tempo a crianca desejarr HAC: Hospital Amigo da
Crianca; NHAC: Hospital ndo Amigo da Crianca. Em negrito: p<0,05.

A amostra final do estudo de efetividade foi composta por 814 médes. De modo semelhante a
amostra inicial as mées tinham média de idade de 27 anos em ambos os grupos HAC e NHAC.
A média de escolaridade era de 10,9 anos no grupo HAC e 11,0 anos no NHAC. A renda média
per capita era de R$ 454,8 no grupo HAC e de R$ 436,2 no grupo NHAC, diferengas néo

significativas (dados ndo demonstrados em tabelas).

O contato pele-a-pele foi realizado por apenas 34,6% no grupo HAC com diferenca significativa
do grupo NHAC (Tabela 7). A maioria das criangas nasceu de parto normal, a termo e com
peso adequado, sem diferencgas significantes entre os grupos. Destaca-se que um terco dos

partos foram por cesarea na amostra total, e em ambos 0s grupos.

Dentre as caracteristicas maternas, as variaveis com diferencas significantes entre 0s grupos
foram: cor, viver com companheiro e intencdo de amamentar semelhantemente a amostra
inicial. Ja o trabalho remunerado apresentou mudanca nas proporcdes entre a amostra inicial e
final. A diferenca observada nas caracteristicas das maes ao se comparar a amostra inicial com

a final foi apenas em relacdo a variavel trabalho remunerado materno. Na amostra inicial essa



81

variavel fora obtida na maternidade e era diferente estatisticamente entre os grupos. Na amostra
final a varidvel trabalho remunerado refere-se a informac&o obtida na terceira entrevista aos

180 dias e ndo mais apresentava diferenca significante entre os grupos (Tabela 7).

Tabela 7- Distribuicdo das maes na amostra final por grupos intervencdo (HAC) e comparacéo
(NHAC) segundo caracteristicas das rotinas de parto e nascimento, das criancas e maternas.
Sdo Paulo, 2018. Municipio de Sao Paulo, 2018.

Variaveis Geral HAC NHAC Pt
N % N % N %
Rotinas do parto e nhascimento
Tipo de parto 814 443 371
Normal 67,1 66,1 68,2 0,535
Cesarea 32,9 33,9 31,8
Contato pele-a-pele 813 442 371
Sim 20,8 34,6 4,3 0,000
Nao 79,2 65,4 95,7
Caracteristicas das criancas
Sexo 812 443 369
Masculino 51,9 49,4 54,7 0,132
Feminino 48,1 50,6 45,3
Idade gestacional (n) 812 442 370
A termo 95,2 95,7 94,6 0,463
Prematuro 48 43 54
Peso ao nascer 808 439 369
>2500g 93,4 92,3 94,8 0,138
< 2500g 6,6 7,7 5,2
Caracteristicas maternas
Cor 792 431 361
Preta 23,0 25,5 19,9 0,000
Parda 39,1 32,0 47,7
Branca 37,9 42,5 32,4
Viver com companheiro 808 439 369
Sim 78,7 86,6 69,4 0,000
Nao 21,3 13,4 30,6
Trabalho remunerado?® 811 443 368 0,253
Sim 38,4 36,6 40,5
NET 61,7 63,4 59,5
Licenca maternidade 813 442 371 0,812
Sim 37,6 38,0 37,2
Nao 62,4 62,0 62,8
GestacOes anteriores 813 442 371
Sim 64,2 66,5 61,5 0,134

Nao 35,8 33,5 38,5 Continua
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Amamentacao anterior 812 441 371 0,395
Sim 58,7 60,1 57,1
Né&o 41,3 39,9 42,9
Intencdo de amamentar 808 438 370 0,000
livre®
Sim 60,5 53,4 68,9
Né&o 39,5 46,6 31,1
Idade 814 443 371 0,943
18 a 20anos 14,9 15,1 14,6
21 a 30 anos 56,5 56,0 57,1
> 31 anos 28,6 28,9 28,3
Escolaridade 811 442 369 0,213
1 a9anos 21,2 22,9 19,3
10 a 12 anos 67,6 64,9 70,7
> 13 anos 11,2 12,2 10,0
Renda per capita 695 381 314
Até Y2 SM 70,4 69,5 71,3 0,252
Y2alSM 23,2 22,6 23,9
>1SM 6,5 79 4,8

Teste do qui quadrado com 95% de significancia; > Trabalho remunerado da mae aos 180 dias;
3Intencdo de amamentar quanto tempo a crianca desejar HAC: Hospital Amigo da Crianga;
NHAC: Hospital ndo Amigo da Crianga. Em negrito: p<0,05.

Durante o seguimento de 6 meses foram perdidas 155 mées com as quais nao se obteve contato
por telefone. A tabela 8 descreve as caracteristicas dessas maes e demonstra que, da mesma
forma que na amostra final, diferiram entre 0s grupos as variaveis contato pele-a-pele e viver
com companheiro. Assim, a amostra perdida apresentou caracteristicas muito semelhantes a
amostra final do estudo, exceto quando observamos as varidveis: cor da pele e intencao de
amamentar. Destaca-se, no entanto, que na variavel intencdo de amamentar as perdas foram

equivalentes nos dois grupos HAC e NHAC.
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Tabela 8 - Distribuigéo das perdas de seguimento por grupos intervencdo (HAC) e comparagéo
(NHAC) segundo caracteristicas das rotinas de parto e nascimento, das criangas e maternas.

Sao Paulo, 2018. Municipio de S&o Paulo, 2018.

Variaveis Geral HAC NHAC p?
N % N % N %

Rotinas do parto e nascimento

Tipo de parto 155 100 55
Normal 68,4 64,0 76,4 0,113
Cesarea 31,6 36,0 23,6

Contato pele-a-pele 155 100 55
Sim 20,6 31,0 1,8 0,000
Né&o 79,3 69,0 98,2

Caracteristicas das criancas

Sexo 152 100 55
Masculino 52,6 51,0 55,8 0,576
Feminino 47,4 49,0 44,2

Idade gestacional (n) 147 95 52
A termo 94,6 95,8 92,3 0,374
Prematuro 54 4,2 7,7

Peso ao nascer 152 99 9,9 53 86,8 0,431
>2500¢g 89,5 91 13,2
< 25009 10,5

Cor 148 97 51
Preta 24,3 28,9 15,7 0,187
Parda 38,5 35,0 45,1
Branca 37,2 36,1 39,2

Viver com companheiro 149 97 52
Sim 70,5 77,3 57,5 0,012
Né&o 29,5 22,7 42,3

Trabalho remunerado? 154 99 55
Sim 62,3 59,6 67,3 0,346
Né&o 37,7 40,4 32,7

Licenca maternidade 155 100 55
Sim 31,0 32,0 29,1 0,708
Né&o 69,0 68,0 70,9

GestacOes anteriores 153 99 54
Sim 75,2 77,8 70,4 0,311
Né&o 24,8 22,2 29,6

Amamentacéo anterior 110 73 37
Sim 87,3 86,3 89,2 0,668
Né&o 12,7 13,7 10,8

Intencdo de amamentar

livre? 143 94 49 0,923
Sim 45,4 45,7 44,9
Né&o 54,6 54,3 55,1

Idade 154 100 54 0,804
18 a 20anos 25,3 27,0 22,2 Continua
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21 a 30 anos 46,8 46,0 48,2
> 31 anos 27,9 27,0 29,6
Escolaridade 152 98 54
1 a9 anos 32,9 36,7 25,9 0,339
10a 12 anos 63,2 60,2 68,5
> 13 anos 3.9 3,1 5,6
Renda per capita 130 84 46
Até %2 SM 83,1 88,1 73,9 0,074
Y»alSM 16,1 11,9 23,9
>1SM 0,8 0,0 2,2

4.2 AMAMENTACAO NA PRIMEIRA HORA DE VIDA

A amamentacédo na primeira hora de vida foi vivenciada por 60,2% de todas as criangas, sendo
67,2% entre os nascidos em HAC em comparacdo com 51,4% nos nascidos em NHAC
(p=0,000), correspondendo a um incremento de 30,7% na inicia¢do precoce da amamentacao

(dados nao apresentados em tabelas).

4.2.1 Fatores associados a ndo amamentacdo na primeira hora de vida

As variaveis que foram associadas a ndo AMPH na andlise ajustada por idade e escolaridades
maternas foram local de nascimento, tipo de parto e o ndo contato pele-a-pele. Os resultados
demonstram que nascer em hospital ndo amigo da crianca elevou em 29% a razéo de prevaléncia
ajustada de ndo ser amamentado precocemente e 0 parto cesareo praticamente a duplicou. O
contato pele-a-pele por 60 minutos ou mais teve uma forte associacdo com a pratica de
amamentar na primeira hora quadruplicando a razdo de prevaléncia da ndo AMPH entre os que

nao o realizaram.

A idade da mae maior que 30 anos, 0 baixo peso ao nascer e a ndo amamentagao anterior
foram negativamente associados ao desfecho na andlise bivariada, mas ndo permaneceram no

modelo ajustado.



85

Tabela 9- Proporcdo de criancas ndo amamentadas na primeira hora de vida (AMPH) e
respectivas razdes de prevaléncias (RP) brutas e ajustadas segundo variadveis selecionadas.

Municipio de S&o Paulo, 2018.

1

Variavel N total NAMPH p RPb (1C95%) RPa (1C95%)
(%) P? P?
Grupo 1 1
HAC 542 32,8 0,000 1,48 1,29 (1,04-1,59)
NHAC 426 48,6 (1,21-1,81) 0,020
0,000
Tipo de parto
Normal 651 28,7 0,000 1 1
Cesarea 317 62,5 2,17 1,90 (1,53-2,36)
(1,78-2,66) 0,000
0,000
Contato  pele-a-
pele 177 9,6 0,000 1 1
Sim 790 46,6 4,85 (2,99-7,89) 4,13 (2,38-7,13)
Né&o 0,000 0,000
Peso ao nascer
>2500g 891 38,7 0,011 1 1
<2500g 68 54,4 1,41 (1,00-1,97) 1,06 (0,68-1,66)
0,049 0,788
Idade gestacional
A termo 912 39,1 0,055 1 -
Prematuro 47 53,2 1,36 (0,91-2,04)
0,138
Sexo
Feminino. 462 37,2 0,137 1
Masculino 501 41,9 1,13 (0,92-1,38)
0,249
Cor da mae
Preta 218 37,6 0,782 -
Parda 366 39,3
Branca 355 40,6
Viver com
companheiro -
Sim 741 38,9 0,361
Né&o 215 42,3
Trabalho
remunerado® -
Sim 443 40,2 0,802
Né&o 523 39,4
Licenca
maternidade -
Sim 353 37,4 0,256
Né&o 613 41,1
Gestacoes
anteriores
Multipara 636 37,7 0,070 1 1
Primipara 329 43,8 1,16 (0,94-1,43) 1,13 (0,74-1,72)
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0,159 0,580
Amamentacéo
anterior
Sim 573 36,5 0,007 1 1
Nao 348 45,4 1,24 (0,01-1,53) 1,36 (0,91-2,04)
0,038 0,135
Intencdo de
amamentar livre* -
Sim 573 38,1 0,110 1
Nao 377 43,2 1,14 (0,93-1,39)
0,217
Idade
18 a 20anos 160 35,6 0,003 1 -
21 a 30 anos 531 36,7 0,97 (0,72-1,30)
> 31 anos 276 48,2 0,840
1,31 (1,05-1,64)
0,016
Escolaridade
> 13 anos 97 443 0,596 - -
10 a 12 anos 644 39,0
1 a9anos 221 40,3
Renda per capita 0,965 - -
>1SM 46 41,3
Y»alSM 595 40,7
Até 2 SM 182 41,8

Teste do qui quadrado com 95% de significancia; 2 teste de poisson; * Trabalho remunerado
da mé&e no momento do parto; *Intencio de amamentar quanto tempo a crianca desejar; HAC:
Hospital Amigo da Crianca; NHAC: Hospital ndo Amigo da Crianca. AMPH: Amamentacéo
na primeira hora de vida; NAMPH: N&o amamentacao na primeira hora de vida; em negrito no
qui qudrado e na bivariada: p<0,20 e na multipla: p<0,05

4.2.2 Realizacgdo do contato pele-a-pele

O contato pele-a-pele apresentou diferencas significativas entre os tipos de parto (PN=23,5% e
cesarea=7,9%). Nascer de parto normal elevou em 3 vezes a prevaléncia do contato pele-a-pele
(RP=2,98 1C95% 1,95-4,55) (dados ndo apresentados em tabelas).

Foram analisados o contato pele-a-pele por 60 minutos ou mais conforme preconizado pelo
passo 4 da IHAC comparado com criancas cujas maes relataram ter colocado o bebé no colo
imediatamente apds o parto, embora esse contato nem sempre tenha ocorrido no pele-a-pele e

ndo tenha se prolongado por 60 minutos ou mais (Figura 6).
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Observa-se que de todos os recém-nascidos somente 18,5% fizeram o contato pele-a-pele por
60 minutos ou mais, sendo 30,1% no grupo HAC e 3,5% no NHAC. Ja o contato por menos
tempo foi experimentado por quase metade de todos as criangas, sendo 53,8% no HAC e 46,2%
no NHAC.

Figura 6- Distribuicdo das criancas que fizeram contato pele-a-pele por 60 minutos ou mais e
aquelas que fizeram contato por menos de 60 minutos, por grupos. Municipio de S&o Paulo,
2018.

60
50

40
30
20
1 . s

Geral NHAC

o

m Contato 60 min = contato <60min

HAC= Hospital Amigo da Crianca; NHAC= Hospital ndo Amigo da Crianca.

A Tabela 10 apresenta as raz0es de prevaléncias brutas do contato pele-a-pele e AMPH. Dentre
as criancgas nascidas em HAC que fizeram o contato pele-a-pele 91,4% foram amamentadas na
primeira hora. Realizar o contato pele-a-pele por 60 minutos ou mais elevou a razdo de
prevaléncia bruta em 61% para a AMPH no grupo HAC. De modo semelhante as criangas do
grupo HAC que foram ao colo da mé&e imediatamente apds o nascimento, mesmo ndo

permanecendo por no minimo 60 minutos, apresentaram prevaléncia 62% maior de AMPH.
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Tabela 10- Raz0Ges de prevaléncias brutas (RPb) da amamentagéo na primeira hora de vida
(AMPH) segundo tipos de contatos com a mae por grupos intervencdo (HAC) e comparagédo
(NHAC). Municipio de Séo Paulo, 2018.

Variavel HAC NHAC
RPb RPb
AMPH (1C95%) AMPH  (IC95%)
Ntotal (%) (p-valor) N total (%) (p-valor)
Contato pele-a-pele 60min ou +
Nao 379 56,7 1 411 50,4 1
Sim 162 91,4 1,61 15 80,0 1,59
(1,30-1,98) (0,89-2,84)
0,000 0,119
Contato imediato < 60 min
Nao 247 50,2 1 245 50,6 1
Sim 289 81,3 1,62 178 53,4 1,05
(1,30-2,01) (0,81-1,38)

HAC= Hospital Amigo da Crianga; NHAC= Hospital ndo Amigo da Crianga. AMPH=
Amamentacdo na primeira hora de vida; RP: Razdo de prevaléncia

4.2.3 Motivos para ndo amamentagdo na primeira hora de vida.

A tabela 11 mostra os motivos citados pelas mées para ndo ter amamentado seus filhos na
primeira hora de vida. Quase 70% foram devido as rotinas hospitalares rigidas (sendo os dois
mais citados: esperando passar a anestesia e esperando exames), seguido por problemas
relacionados ao manejo da amamentacdo. Esses dois motivos embora mais prevalentes no
grupo NHAC, em analise isolada, ndo mostraram diferencas significativas entre 0s grupos, nem

entre os tipos de partos (dados ndo demonstrados em tabela).

Problemas de salde da mée ou da crianga que, de fato, impossibilitariam a amamentacéo foram
relatados por apenas ¥ dessas maes, maiores no grupo HAC.

Tabela 11 - Distribuicdo dos motivos para ndo amamentar na primeira hora segundo relato das
mades, conforme nascimento em HAC e NHAC, Municipio de S&o Paulo, 2018.

Motivos Geral HAC NHAC p?
(N=354) (N=167) (N=187)

(%) (%) (%)
Rotinas rigidas 42,9 40,1 45,5 0,311
Problemas com manejo 26,6 24,6 28,3 0,420
Problemas com méae/RN 26,3 32,9 20,3 0,007
Mée nédo quis 0,6 0,0 1,1 0,180
N&o identificado 3,7 2,4 4,81

Teste do qui quadrado.
HAC: Hospital Amigo da Crianca; NHAC= Hospital ndo Amigo da Crianca.
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Problemas com manejo: Ofereceu, mas o bebé ndo pegou; equipe nédo incentivou,; leite demorou
para descer.

Rotinas rigidas: esperando exames; esperando passar anestesia; esperando para ser avaliada
pelo medico; demora no parto; demoraram para trazer o bebé.

Problemas com mae/RN: problemas de salde da mée e problemas de satde do bebé.

4.3 DIFICULDADES PARA AMAMENTAR E APOIO RECEBIDO

Na entrevista por telefone aos 30 dias foram investigadas a ocorréncia e os tipos de dificuldades
relatadas pelas mées e onde obtiveram ajuda. Um terco das mées manifestou uma ou mais
dificuldades, 24,4% a mais de ocorréncia entre médes que tiveram parto em HAC. A tabela 12
aponta que os tipos de dificuldades mais comuns foram problemas de fissuras nos mamilos e

dificuldade de pega.

Tabela 12 - Distribuicdo dos tipos de dificuldades para amamentar relatadas pelas mées,
conforme nascimento em HAC e NHAC, Municipio de Sdo Paulo, 2018.

Dificuldades Geral HAC NHAC pl
(N=892) (N=496) (N=396)
(%) (%) (%)
Nenhuma 66,5 63,3 70,5 0,025
Teve dificuldade 33,5 36,7 29,5
Fissura 51,8 52,2 52,1
Dificuldade de pega 35,8 37,4 33,3
Ingurgitamento 10,0 8,8 12,0
Demora descida do leite 8,7 8,2 9,4
Mastite 0,7 0,6 0,9
Outra 0,7 0,6 0,9

Teste do qui quadrado; HAC: Hospital Amigo da Crianga; NHAC: Hospital ndo Amigo da
Crianca

Dentre as maes que relataram dificuldades, a ajuda, segundo elas, veio principalmente da equipe
hospitalar e dos Bancos de leite humano (Tabela 13). O nimero de mées que relatou ajuda da
equipe hospitalar foi maior no grupo NHAC, sendo esse resultado inverso apenas nos hospitais
onde existe o0 banco de leite. Destacam-se 0s seguintes pontos negativos: 32,5% das mées que
tiveram alguma dificuldade para amamentar relataram né&o receber apoio de nenhum servico ou
profissional de satde (outro + nenhum apoio); a auséncia de grupos de apoio e a baixa referéncia

as Unidades Basicas de Saude como fonte de apoio (Tabela 13).
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Tabela 13 - Distribuicdo percentual da ajuda recebida pelas mées que relataram dificuldade para
amamentar, conforme nascimento em HAC e NHAC, Municipio de Sdo Paulo, 2018.

Ajuda recebida N Geral HAC NHAC p!
(N=296) (N=179) (N=117)
(%) (%) (%)
Grupo de apoio 0 0,0 0,0 0,0 0,168
Equipe hospitalar 134 45,3 40,2 53,0
Equipe Banco de Leite 79 26,7 31,8 18,8
Unidade Basica de Saude 16 54 4.5 6,8
Outro 30 10,1 9,5 11,1
Nenhum apoio 65 22,0 22,3 21,4

Teste do qui quadrado; HAC: Hospital Amigo da Crianca; NHAC: Hospital ndo Amigo da
Crianga; Outro: apoio de familiares e da internet.

4.4 ALIMENTACAO DAS CRIANCAS AOS 30 DIAS

Na segunda entrevista aos 30 dias foram identificas as diversas formas de alimentagdo da
crianca conforme relato das maes sobre o consumo alimentar das ultimas 24 horas, segundo

metodologia recomendada pela OMS (2009).

4.4.1 Indicadores de amamentacao aos 30 dias de vida.

Na segunda etapa da pesquisa foram coletados dados de 902 maes. A grande maioria das
criancas (88%) amamentavam em livre demanda, sendo esta pratica mais prevalente entre os

nascidos em HAC (p=0,022) (dados ndo demonstrados em tabelas).

A tabela 14 indica que 96,7% das criancgas recebiam leite materno, 74,2% de forma exclusiva,

sem diferencas significativas entre 0s grupos.

Tabela 14 - Distribuicdo de frequéncias nos indicadores de aleitamento materno aos 30 dias,
conforme nascimento em HAC e NHAC, Municipio de Séo Paulo, 2018.

Variaveis N Geral HAC  NHAC p?
(%) (%) (%)
Amamentacao 872 96,7 96,6 96,8 0,880
AME 669 74,2 74,6 73,7 0,771
AM predominante 81 9,0 8,4 9,7 0,510

Teste do qui quadrado; AM predominante: recebendo LM + agua e/ou cha; AME: Aleitamento
materno exclusivo; HAC: Hospital Amigo da Crianga; NHAC: Hospital ndo Amigo da Crianga.
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As férmulas infantis industrializadas ja haviam sido introduzidas para 16,7% das criancas aos
30 dias de vida, sem diferencas entre os grupos (Tabela 15). O uso de 4gua e chas também foi
identificado em uma pequena parcela das criancas. As mamadeiras eram utilizadas por cerca de
1/4 das criangas para oferecer formulas e/ou cha e/ou agua e as chupetas por mais de 1/3 das

criancas (Tabela 15).

Tabela 15 - Distribuicdo das criancas usando férmula infantil, suplementos, chupetas e
mamadeiras aos 30 dias, conforme nascimento em grupo intervencdo (HAC) e comparacdo
(NHAC). Municipio de Séo Paulo, 2018.

Variaveis (N) N Geral HAC  NHAC p!
(%) (%) (%)

Férmula infantil 151 16,7 16,8 16,6 0,934

S6 agua 33 3,7 2,4 5,2 0,026

S6 cha 45 5,0 54 4,5 0,517

Uso de chupeta 345 38,3 35,7 41,4 0,080

Uso de mamadeira 212 23,5 23,7 23,3 0,910

Teste do qui quadrado; HAC: Hospital Amigo da Crianca; NHAC: Hospital ndo Amigo da
Crianca.

4.4.2 Fatores associados ao ndo aleitamento materno aos 30 dias.

Os fatores associados a ndo amamentacdo aos 30 dias, na analise bivariada, foram: Parto
cesariano, baixo peso ao nascer, uso de chupeta, mée ter tido dificuldade para amamentar
(Tabela 16). Na analise multipla ajustada a prevaléncia da ndo amamentacao foi triplicada entre
0s nascidos de parto cesarea e entre as maes que tiveram dificuldade para amamentar. Viver

sem o companheiro quase duplicou a prevaléncia da ndo AM no primeiro més de vida.

Tabela 16 - Proporcéo de criangas ndo amamentadas (NAM) aos 30 dias e respectivas razoes
de prevaléncias brutas (RPb) e ajustadas (RPa) segundo variaveis selecionadas. Municipio de
Séo Paulo, 2018

Variavel N total NAM pt RPb (1C95%) RPa (1C95%)
(%) P2 P2
Grupo
HAC 499 3,4 0,880 - -
NHAC 403 3,2
Tipo de parto
Normal 605 1,98 0,001 1 1
Cesarea 297 6,06 3,06 (1,47-6,34) 3,43 (1,47-7,98)
0,003 0,004

Continua
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Contato pele-a-pele 163 3,1 0,837 -
Sim 738 34
Né&o
AMPH
Sim 547 2,7 0,225 - -
Né&o 355 4,2
Apoio no AC
Sim 741 3,8 0,104 1 1
Né&o 161 1,2 0,33 (0,08-1,38) 0,45 (0,10-1,92
0,129 0,279
Peso ao nascer
>25009 830 3,0 0,036 1 1
<2500¢g 63 79 2,63 (1,01-6,88) 2,28 (0,76-6,83)
0,048 0,143
Idade gestacional
Prematuro 45 6,7 0,204 - -
A termo 851 3,2
Sexo
Feminino 435 3,7 0,585 - -
Masculino 463 3,0
Uso de chupeta
Né&o 556 2,2 0,013 1 1
Sim 345 5,2 2,42 (1,16-5,02) 1,80 (0,80-4,03)
0,018 0,155
Cor da mae
Preta 204 2,0 0,445 - -
Parda 343 3,5
Branca 329 3,9
Viver com companheiro
Sim 694 2,6 0,080 1 1
Né&o 198 51 1,95 (0,90-4,21) 2,57 (1,14-5,81)
0,091 0,023
Dificuldade para
amamentar
Né&o 593 1,7 0,000 1 1
Sim 299 6,0 3,57 (1,64-7,73) 3,43 (1,45-8,08)
0,001 0,005
Trabalho remunerado®
Né&o 482 2,4 0,143 1 1
Sim 418 4,2 1,73 (0,81-3,71) 1,36 (0,60-3,05)
0,155 0,460
Licenca maternidade
Sim 332 2,4 0,238 - -
Né&o 568 3,9
GestacOes anteriores
Sim 583 3,3 0,873 - -
Né&o 318 3,5
AM anterior
Sim 529 2,5 0,255 - Continua
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Nao 342 3,8

Intencdo de amamentar

livre*
Sim 355 3,0 0,447 - -
Nao 533 3,9

Idade
21 a 30 anos 505 2,6 0,299 - -
18 a 20anos 142 3,5
> 31 anos 255 4,7

Escolaridade -
> 13 anos 94 3,2 0,994 -
10a 12 anos 600 3,3
1 a9 anos 204 3,4

Renda per capita
>1SM 45 2,2 0,706 - -
Y2a1lSM 172 4,1
Até Y2 SM 547 2,9

Teste do qui quadrado; “Teste do Poisson; *Trabalho materno remunerado no momento do
parto; “Intencdo de amamentar quanto tempo a crianga desejar; HAC: Hospital Amigo da
Crianca; NHAC: Hospital ndo Amigo da Crianca; AMPH: Amamentacdo na primeira hora de
vida. Em negrito no qui quadrado e na bivariada: p<0,20 e na multipla: p<0,05.

4.4.2 Fatores associados ao ndo aleitamento materno exclusivo aos 30 dias

As variaveis associadas a ndo amamentacdo exclusiva aos 30 dias na analise multipla ajustada
foram: mae ndo ter recebido apoio no alojamento conjunto, uso de chupeta, mée ter tido
dificuldade para amamentar e ndo viver com o companheiro (Tabela 17). Na andlise bivariada
a ndo amamentacao anterior elevou e a mée trabalhar fora e estar de licengca maternidade
reduziram as prevaléncias do ndo AME na andlise bivariada, mas ndo permaneceram

significativas no modelo final.

Tabela 17 - Proporcao de criancas ndo amamentadas de forma exclusiva (NAME) aos 30 dias
e respectivas razdes de prevaléncias brutas (RPb) e ajustadas (RPa) segundo variaveis
selecionadas. Municipio de Sao Paulo, 2018.

Variavel N total NAME p! RPb (IC 95%) RPa (IC 95%)
(%) P2 P?

Grupo
HAC 499 25,4 0,771 - -
NHAC 403 26,3

Tipo de parto 1 1
Normal 605 24,3 0,133  1,19(0,91-1,55) 1,12(0,83-1,52)
Cesarea 297 29,0 0,196 0,462

Continua



Contato pele-a-pele
Sim
Né&o
AMPH
Sim
N&o

Apoio no AC
Sim
Né&o

Peso ao nascer
>25009g
<2500g

Idade gestacional
Termo
Prematuro
Sexo
Feminino
Masculino
Uso de chupeta
Néo
Sim

Cor
Preta
Parda
Branca

Dificuldade para

amamentar
Nao
Sim

GestacOes anteriores
Sim
Nao

AM anterior
Sim
Nao

Trabalho

remunerado®
Néo
Sim

163
738

547
355

741
161

830
63

851
45

435
463

556
345

204
343
329

593
299

583
318

529
342

482
418

23,9
26,3

23,4
29,6

24,6
31,7

25,2
34,9

25,3
31,1

26,4
25,3

18,7
37,4

26,0
25,7
25,8

22,1
33,4

25,4
26,7

22,7
29,8

29,1
21,8

0,533

0,038

0,062

0,089

0,381

0,690

0,000

0,996

0,000

0,660

0,000

0,013

1
1,26 (0,98-1,64)
0,075

1
1,29 (0,95-1,76)
0,108

1
1,39 (0,89-2,15)
0,145

1
2,0 (1,54-2,59)
0,000

1
1,51 (1,17-1,96)
0,002

1
1,31 (1,01-1,71)
0,042

1
0,75 (0,58-0,98)
0,032

94

1
1,17 (0,88-1,57)
0,268

1
1,40 (1,01-1,95)
0,041

1
1,31 (0,82-2,09)
0,254

1
1,84 (1,39-2,42)
0,000

1
1,38 (1,03-1,85)
0,033

1
1,17 (0,87-1,59)
0,298

1
0,92(0,59-1,44)
0,727

Continua



95

Viver com 694 23,5 0,002 1 1
companheiro 198 34,3 1,46 (1,10-1,94) 1,46 (1,08-1,96)
Sim 0,008 0,014
Nao
Licenca maternidade
Nao 568 29,1 0,002 1 1
Sim 332 19,9 0,68 (0,51-0,91) 0,78 (0,49-1,27
0,009 0,328
Intencdo de
amamentar livre*
Sim 533 24,6 0,312 - -
Nao 355 27,6
Idade
21 a 30 anos 505 26,9 0,510 - -
18 a 20anos 142 26,8
> 31 anos 255 23,1
Escolaridade
> 13 anos 94 21,3 0,348 - -
10a 12 anos 600 25,3
1a9anos 204 28,9
Renda per capita
>1SM 45 15,6 0,328 - -
Y»alSM 172 23,3
Até %2 SM 547 25,2

Teste do qui quadrado; 2Teste do Poisson; *Trabalho materno remunerado no momento do
parto; “Intencdo de amamentar quanto tempo a crianca desejar; HAC: Hospital Amigo da
Crianga; NHAC: Hospital ndo Amigo da Crianga; AMPH: Amamentacdo na primeira hora de
vida. Em negrito no qui quadrado e na bivariada: p<0,20 e na multipla: p<0,05.

4.5 AMAMENTRACAO AOS 180 DIAS

4.5.1 Indicadores de aleitamento materno aos 180 dias

Aos 180 dias foram coletados dados de 814 maes. Ainda estavam sendo amamentadas 75,3%
das criancas, 70,3% em livre demanda (dado ndo apresentado em tabela). A prevaléncia do
aleitamento materno exclusivo foi de 19,9%, sendo 21,9% maior entre os nascidos em HAC,

embora a diferenga ndo estatisticamente significante (Tabela 18).

A duracdo mediana do AME foi de 4 meses em ambos 0s grupos. A dura¢do mediana em dias
também foi igual nos dois grupos (120 dias). A duracdo média em dias foi de 113 dias e 107

dias para HAC e NHAC, respectivamente (dados ndo demonstrados em tabelas).
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Tabela 18 - Distribuigéo de frequéncias nos indicadores de aleitamento materno aos 180 dias,
conforme nascimento em HAC e NHAC, Municipio de Sdo Paulo, 2018.

Variaveis N Geral HAC NHAC  Diferengas pt
(%) (%) (%) HAC (%)
Amamentagéo 613 75,3 71,7 72,5 7,2 0,090
AME 162 19,9 21,7 17,8 21,9 0,168
AM predominante? 38 4,7 4,5 4,9 -8,2 0,814
N&o amamentado 201 24,7 22,4 27,5 -18,5 0,090

Teste do qui qudrado’ 2AM predominante: recebendo LM + &gua e/ou cha; HAC: Hospital
amigo da crianca; NHAC: Hospital ndo amigo da crianca.

4.5.2 Fatores associados a ndo amamentacdo aos 180 dias

As varidveis associadas a ndo amamentagdo aos 180 dias na andlise bruta foram: crianca néo
ter amamentado na primeira hora de vida e usar chupeta, mée ter tido dificuldade para
amamentar, ndo ter amamentado filhos anteriores, trabalhar fora e ndo viver com
companheiro (Tabela 19). Na analise multipla ajustada pela idade e escolaridade maternas
permaneceram como associadas a ndo AM aos 180 dias a m&e ndo viver com companheiro e
principalmente o uso da chupeta que elevou a prevaléncia da ndo amamentacdo em quase 5

VEZES.

Tabela 19- Proporcdo de criangas ndo amamentadas aos 180 dias e respectivas raz0es de
prevaléncias brutas (RPb) e ajustadas (RPa) segundo variaveis selecionadas. Municipio de Sao
Paulo, 2018.

Variavel Ntotal NAM p! RPb (1C95%) RPa (1C95%)
(%) p? p?
Grupo
HAC 443 22,4 0,090 1 1
NHAC 371 27,5 1,23 (0,93-1,62) 1,01 (0,75-1,37)
0,142 0,928
AMPH
Sim 487 21,4 0,007 1,39 (1,05-1,83) 1
Né&o 327 29,7 0,020 1,33 (0,99-1,78)
0,058
Apoio no AC
Sim 665 25,0 0,706 - -
Né&o 149 23,5
Condicéo de nascimento
A termo 773 24,7 0,817 - -
Prematuro 39 23,1
Peso ao nascer
> 25009 755 24,4 0,521 - -

<2500g 53 28,3 Continua




Sexo
Feminino
Masculino
Uso de chupeta
Nao
Sim

Dificuldade para
amamentar

Né&o

Sim

Cor
Preta
Parda
Branca
GestacOes anteriores
Sim
Néo

AM anterior
Sim
Nao

Trabalho remunerado?®
Nao
Sim

Viver com companheiro
Sim
Né&o

Intencdo de amamentar
livre?

Sim

Né&o

Idade
18 a 20anos
21 a 30 anos
> 31 anos
Escolaridade
10a 12 anos
1a9anos
> 13 anos

391
421

427
383

529
277

182
310
300

522
291

477
335

500
311

636
172

489
319

121
460
233

172
548
91

251
24,2

8,4
42,6

21,7
30,0

24,7
25,2
24,0

22,4
28,9

21,2
29,5

20,6
30,9

22,0
34,9

22,9
27,0

28,1
25,6
21,0

21,5
26,6
18,7

0,782

0,000

0,010

0,945

0,041

0,006

0,001

0,001

0,190

0,264

0,148

1
5,05 (3,52-7,24)
0,000

1
1,38 (1,04-1,83)
0,026

1
1,29 (0,97-1,70)
0,077

1
1,39 (1,06-1,84)
0,018

1
1,50 (1,13-1,98)
0,004

1
1,58 (1,17-2,14)
0,003

1
1,18 (0,89-1,56)
0,256

1
1,10 (0,75-1,60)
0,640
0,82 (0,59-1,14)
0,242

97

1
4,61 (3,18-6,68)
0,000

1
1,16 (0,85-1,57)
0,350

1
0,96 (0,53-1,75)
0,887

1
1,24 (0,69-2,23)
0,463

1
1,20 (0,90-1,60)
0,222

1

1,45 (1,05-1,99)
0,024

Continua
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Renda per capita

Ate Y2 SM 489 26,6 0,244 - -
Y2alSM 161 21,7
>1SM 45 17,8

Teste do qui quadrado; 2Teste do Poisson; *Trabalho materno remunerado aos 180 dias;
“Intencdo de amamentar quanto tempo a crianca desejar; HAC: Hospital Amigo da Crianca;
NHAC: Hospital ndo Amigo da Crianca; AMPH: Amamentacdo na primeira hora de vida. Em
negrito no qui quadrado e na bivariada: p<0,20 e na multipla: p<0,05.

4.5.3 Fatores associados ao ndo aleitamento materno exclusivo aos 180 dias

As variaveis que apresentaram associacao na anélise bruta ao ndo AME foram: uso da chupeta,
mae trabalhar fora (trabalho remunerado) e ndo viver com companheiro. No modelo ajustado

permaneceram associadas apenas: uso de chupeta e trabalho materno remunerado (Tabela 20).

Tabela 20 - Proporc¢éo de criancas ndo amamentadas exclusivamente (NAME) aos 180 dias e
respectivas razbes de prevaléncias brutas (RPb) e ajustadas (RPa) segundo variaveis
selecionadas. Municipio de Sao Paulo, 2018.

Variavel N NAME Pl RPb (1C95%) RPa (IC95%)
total (%) p? p?
Grupo
HAC 443 78,3 0,167 1 -
NHAC 371 82,2 1,05 (0,90-1,22)
0,538
AMPH
Sim 487 78,9 0,276 - -
Nao 327 82,0
Apoio no AC
Sim 665 79,9 0,707 - -
Nao 149 81,2
Condicéo de
nascimento 773 79,7 0,253 - -
A termo 39 87,2
Prematuro
Peso ao nascer
> 2500qg 755 79,7 0,362 - -
<2500¢g 53 84,9
Sexo
Feminino 391 78,5 0,292 - -
Masculino 421 81,5
Uso de chupeta
Nao 427 71,4 0,000 1 1
Sim 383 89,8 1,26 (1,08-1,47) 1,19 (1,02-1,39)
0,004 0,030
Cor

Preta 182 85,7 0,092 - Continua
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Parda 310 79,7
Branca 300 77,7
Dificuldade para
amamentar -
Né&o 529 78,6 0,138 1
Sim 277 83,0 1,06 (0,89-1,24)
0,508
GestacOes
anteriores -
Sim 522 78,3 0,100 1
Né&o 291 83,2 1,06 (0,90-1,24)
0,463
AM anterior
Sim 483 78,7 0,627 - -
Né&o 45 75,6
Trabalho
remunerado®
Né&o 500 71,6 0,000 1 1
Sim 311 93,6 1,31 (1,12-1,53) 1,27 (1,08 —1,49)
0,001 0,003
Viver com
companheiro
Sim 636 76,9 0,000 1 1
Né&o 172 93,0 1,21 (1,01-1,45) 1,18 (0,98-1,41)
0,036 0,076
Intencédo de
amamentar livre*
Sim 319 81,6 0,180 1 -
Né&o 489 77,7 0,95 (0,81-1,12)
0,550
Idade
21 a 30 anos 460 79,6 0,031 1 -
18 a 20anos 121 88,4 1,11 (0,90-1,38)
> 31 anos 233 76,8 0,336
0,97 (0,81-1,15)
0,701
Escolaridade
> 13 anos 91 70,3 0,047 1 -
10 a 12 anos 548 81,0 1,15 (0,89-1,50)
1a9anos 172 82,0 0,290
1,17 (0,87-1,57)
0,309
Renda per capita
Até %2 SM 489 81,0 0,359 - -
Y2alSM 161 77,6
>1SM 45 73,3
Teste do qui quadrado; ?Teste do Poisson; *Trabalho materno remunerado aos 180 dias;

“Intencdo de amamentar quanto tempo a crianca desejar; HAC: Hospital Amigo da Crianga;
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NHAC: Hospital ndo Amigo da Crianca; AMPH: Amamentacdo na primeira hora de vida. Em
negrito no qui quadrado e na bivariada: p<0,20 e na multipla: p<0,05.

4.5.4 Praticas alimentares aos 180 dias

Praticamente a metade das criangas usavam chupeta aos 180 dias e quase dois tercos (70,0%)

usavam mamadeira (Tabela 21).

Tabela 21 - Distribuicdo da frequéncia no uso de chupetas e mamadeiras aos 180 dias, conforme
nascimento em HAC e NHAC, Municipio de Séo Paulo, 2018.

Variaveis N Geral HAC NHAC pt
(%) (%) (%)

Uso de chupeta 383 47,3 46,4 48,4 0,572

Uso de mamadeira 568 70,5 69,0 72,2 0,323

Teste do qui quadrado com 95% de significancia; HAC: Hospital amigo da crianca; NHAC:
Hospital ndo amigo da crianca.

Mais da metade das criangas ja ingeriam formula lactea (57,6%) sendo mais frequente entre as
criangas do grupo NHAC (Tabela 22). As praticas alimentares das criangas ndo apresentaram

diferencas significantes entre os grupos HAC e NHAC.

Tabela 22 - Distribuicdo percentual das criancas que ingeriam complementos e/ou formula
infantil aos 180 dias, conforme nascimento em HAC e NHAC, Municipio de Sao Paulo, 2018.

Variaveis N Geral HAC NHAC pt
(%) (%) (%)

Uso de formula infantil 469 57,6 54,9 60,9 0,081
LM + chas e/ou agua 38 4,7 4,5 4,9 0,814
LM+ AC 184 22,5 23,5 21,3 0,458
LM + formula 12 15 11 1,9 0,371
LM + férmula + chas e/ou dgua 97 11,9 12,2 11,6 0,793
LM+ férmula + alimentos 268 32,9 32,5 33,4 0,781
NAO AMAMENTADOS

Férmula + chas e/ou agua 41 5,0 3,8 6,5 0,087
Férmula + AC 201 24,7 22,4 27,5 0,090

Teste do qui quadrado com 95% de significancia; Alimentos: Alimentagdo complementar
incluindo agua e/ou chéas; HAC: Hospital amigo da crianca; NHAC: Hospital ndo amigo da
crianga: LM; leite materno; AC: alimentacdo complementar.

A introducdo de férmulas ocorreu ainda no primeiro més de vida para quase % das criangas
(23,2%) e a metade (49,9%) daquelas que usavam férmula infantil o fizeram apds quatro meses

(Tabela 23).
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Tabela 23 - Distribuicdo do tempo de introducdo da formula infantil, conforme nascimento em
HAC e NHAC. Municipio de Séo Paulo, 2018.

Variaveis N Geral HAC NHAC p?
(%) (%) (%)

0 més 109 23,2 23,5 23,0 0,573

1-3,5 meses 126 26,9 25,1 28,8

4 a 6 meses 234 49,9 51,4 48,2

Total 469 100 100 100

Teste do qui quadrado com 95% de significancia: HAC: Hospital amigo da crianca;
NHAC:Hospital ndo amigo da crianca.

Quanto aos motivos para a introducdo da formula infantil, a volta ao trabalho remunerado foi
a principal justificativa (38,5%) e mais 6,6% das maes alegaram ter introduzido a formula para
acostumar o bebé com o novo alimento antes de voltar ao trabalho. Também se destacaram
mitos que permanecem sobre a amamentacdo: pouco leite (13,5%) e leite fraco (13,2%),
seguidos pelos seguintes motivos: largou o peito (5,1%), doenca da mae ou da crianca (4,7%),
leite secou (3,6%), dificuldade de pega (3,4%) e outros: mée quis dar, fissura nas mamas, baixo
ganho de peso, ja recebia na maternidade, prescricdo médica, tinha outro filho especial,
precisava sair ou viajar, dente do beb& machucava, ficou gravida, cansada porque tinha 2 filhos,
para dormir mais porque dormia pouco, outro filho internado e ter ficado separada do bebé

(dados nao apresentados em tabelas).

4.5.5 Tempo e motivos para introducdo de alimentacdo complementar.

Observou-se introducdo precoce de dgua em 43,6% das criangas antes dos 4 meses, sem
diferencas significantes entre os grupos (Tabela 24). Os motivos relatados pelas mées para
oferecer 4gua as criancas em AME foram: calor (60,0%), uso de medicacdo (37,1%) e liberacdo

pelo médico (2,9%) (dados nédo apresentados em tabelas).

Tabela 24 - Distribuicdo do tempo de introducdo de agua, conforme nascimento em HAC e
NHAC. Municipio de S&o Paulo, 2018.

Idade (N=610) N Geral HAC NHAC Pt
(%) (%) (%)

0 més 102 16,7 17,4 15,9 0,597

1-3,5 meses 164 26,9 26,0 27,9

4 a 6 meses 344 56,4 56,6 56,2
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Teste do qui quadrado com 95% de significancia; HAC: Hospital amigo da crianca; NHAC:
Hospital ndo amigo da crianga.

A introducdo precoce da alimentacdo complementar ocorreu para a maioria das criangas apds
0s cinco meses e apenas 4,0% antes dos 4 meses (Tabela 25). Quanto ao tipo de alimentos
inseridos na alimentacdo da crianca antes de 6 meses, os mais frequentes foram: frutas (54,7%),

papas salgados (50,0%) e sucos (47,3%) (dados ndo apresentados em tabelas).

Tabela 25 - Distribuicdo do tempo de introducdo da alimentagdo complementar, conforme
nascimento em HAC e NHAC. Municipio de Sdo Paulo, 2018.

Variaveis (513) N Geral HAC NHAC p!
(%) (%) (%)

1 a 3,5 meses 20 3,9 4,0 3,8 0,079

4 a 4,5 meses 147 27,7 25,4 30,4

5 a 6 meses 351 68,4 70,6 65,8

Teste do qui quadrado com 95% de significancia; HAC: Hospital amigo da crianca; NHAC:
Hospital ndo amigo da crianca.

Quanto aos motivos para a introducdo precoce de outros alimentos para a crianga, praticamente
metade (48,6%) das maes referiu ter recebido orientacdo do pediatra para esta pratica, mesmo
entre os nascidos em HAC. Outras 15,5% ofereceram por conta do retorno ao trabalho (Tabela
26).

Tabela 26 - Distribuicdo dos motivos para introducéo da alimentagcdo complementar antes de 6
meses, conforme nascimento em HAC e NHAC, Municipio de Sao Paulo, 2018.

Variaveis (498) N Geral HAC NHAC
(%) (%) (%)
Volta ao trabalho 77 15,5 12,7 18,7
Estava na hora 73 14,7 11,9 17,8
Prescricdo médica 242 48,6 53,4 42,6
Prescricao outro profissional 7 1,4 1,1 1,7
Acostumar o bebé para voltar ao trabalho 14 2,8 2,2 3,5
Méae quis oferecer 88 17,7 18,7 16,5
Outros 6 1,2 0,7 1,7

HAC: Hospital amigo da crianca; NHAC: Hospital ndo amigo da crianca.

Outros motivos citados foram:

- Mae achou que leite materno néo estava sustentando mais o bebé.

- Mae achou que pelo fato de estar dando formula, ja precisava dar outros alimentos.
- Mae ficou gravida e achou que tinha que dar outros alimentos

- Orientacdo da avo
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4.5.6 Tempo e motivos para interrupcdo da amamentagéo

Dentre as criangas que nao estavam sendo amamentadas, mais da metade parou de amamentar
antes dos quatro meses de vida (58,2%) sem diferencas significantes entre os grupos (Tabela
27).

Tabela 27 - Distribui¢do do tempo de interrup¢do da amamentacgdo, conforme nascimento em
HAC e NHAC. Municipio de Séo Paulo, 2018.

Variaveis (N=200) N Geral HAC NHAC p!
(%) (%) (%)

0 més 32 16,0 13,3 18,6 0,268

1-3,5 meses 85 42,5 43,9 41,2

4 a 6 meses 83 41,5 42,9 40,2

Teste do qui quadrado com 95% de significancia: HAC: Hospital amigo da crianga; NHAC:
Hospital ndo amigo da crianga.

Dentre os motivos para a interrup¢do da amamentacdo o principal foi que a crianca largou o

peito, seguido pela justificativa que o leite secou (Tabela 28).

Tabela 28 - Dentre os motivos para a interrupcao da amamentagéo o principal foi que a crianga
largou o peito, seguido pela justificativa que o leite secou (Tabela 28).

Motivos (N=200) N Geral HAC NHAC pl
(%) (%) (%)

Largou o peito 129 64,5 63,3 65,6 0,445

Leite secou 44 22,0 24,5 19,6

Dificuldade de pega 10 5,0 4,1 59

Doenca da mée/crianca 7 3,5 51 2,0

Opcéo da mae 5 2,5 2,0 2,9

Volta ao trabalho 1 0,5 1,0 0,0

Pouco leite 2 1,0 0,0 2,0

Outros 2 1,0 0,0 2,0

Teste do qui quadrado com 95% de significAncia: HAC: Hospital amigo da crianca; NHAC:
Hospital ndo amigo da crianga.

Sobre o cuidador das criangas, 63,9% ficavam com as proprias mées e apenas 3,3% j& iam para
creches. Destas Ultimas, apenas 11,1% ainda eram amamentadas (dados ndo apresentados em

tabelas).
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4.6 CUMPRIMENTO DOS PASSOS DA IHAC

As maes foram interrogadas sobre ter experimentado os passos da IHAC referentes as rotinas
hospitalares na sala de parto (passo 4) e no alojamento conjunto (passos 5 a 10). Os passos 6, 7
e 9 foram plenamente cumpridos (Tabela 29). O passo 5 foi parcialmente cumprido, uma vez

que o item apoio para ordenha néo atingiu 80% das maes, conforme recomendacdo da OMS.

Apenas nos passos 4 (contato pele-a-pele), 9 (ndo oferecer bicos artificiais) e 10 (apoio
amamentar apés a alta) observou-se diferencas estatisticamente significantes entre os grupos
HAC e NHAC. Ressalta-se, no entanto, o baixo cumprimento do passo 4 nos HAC, com apenas
1/3 das maes vivenciando essa pratica. Somente 2,8% das mdes relataram ter experimentado
todos os passos da IHAC e 54,5 % os passos 5 a 10, com maior prevaléncia nos HAC.

Tabela 29 - Distribuicdo do percentual de cumprimento dos passos da IHAC, conforme
nascimento em HAC e NHAC, Municipio de Séo Paulo, 2018.

*

Passos da IHAC (N=968) N Geral HAC NHAC P
%) (%) (%)
Passo 4
Contato pele-a-pele 60m 178 184 30,1 3,5 0,000
Encorajada AM na sala de parto 202 209 341 4,0 0,000
Ajuda na sala de parto 203 21,0 34,3 4,0 0,000
Passo 5
Apoio no AC 794 81,9 836 79,8 0,127
Apoio para ordenha 613 63,3 65,7 60,3 0,086
Passo 6
Sem complemento no AC 826 85,3 86,6 83,8 0,223
Passo 7
Alojamento conjunto 969 100,0 100,0 100,0 1,0
Passo 8
Apoio livre demanda 714 73,7 73,3 74,2 0.757
Identificar a fome do bebé 721 744 715 78,2 0,017
Passo 9
Sem bicos na maternidade 905 936 96,0 90,6 0,002
Passo 10
Apoio pos-alta 239 250 21,0 30,1 0,001
Todos 0s passos 27 2,8 4,2 0,9 0,002
Passos 5 a 10 440 455 43,3 48,2 0,124

* Teste do qui quadrado com 95% de significancia; HAC; Hospital amigo da crianga; NHAC:
Hospital ndo amigo da crianga; AC: Alojamento conjunto. Em negrito: p<0,05.
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Admite-se que o baixo cumprimento do passo 10, com maior prevaléncia no grupo NHAC, foi
influenciado pelo fato de muitas mées ao serem entrevistadas ainda néo terem recebido as

orientagdes de alta, em ambos o0s grupos.

4.6.1 Cumprimento dos passos da IHAC e ndo amamentacédo aos 30 dias.

O ndo cumprimento do passo 6 (receber suplementos na maternidade) foi associado a nao
amamentacao aos 30 dias na analise multipla, elevando em 4 vezes sua prevaléncia (Tabela 30).
Na bivariada um dos componentes do passo 5 (ndo apoio a ordenha) reduziu a prevaléncia da

ndo amamentacao.

Tabela 30 - Proporc¢éo de criangas ndo amamentadas (AM) aos 30 dias e respectivas razdes de
prevaléncias brutas (RPb) e ajustadas (RPa) segundo o cumprimento dos passos da IHAC.

Municipio de Séo Paulo, 2018.

Variavel N total NAM pt RPb (IC 95%) RPa (IC 95%)
30 dias p2 p?
(%)
Passo 4
Sim 179 3,9 0,626 - -
Nao 723 3,2
PASSO 5
Apoio no AC
Sim 741 3,8 0,104 1 1
Nao 161 1,2 0,33 (0,78-1,38) 0,63 (0,11-3,60
0,129 0,605
Ordenha
Sim 570 4.4 0,020 1 1
Nao 332 1,5 0,34 (0,13-0,90) 0,49 (0,15-1,60)
0,029 0,241
PASSO 6
Sim 772 2,20 0,000 1 1
Nao 129 10,1 4,58 (2,22-9,42) 4,0 (1,93-8,31)
0,000 0,000
PASSO 7
Sim 902 3,3 - - -
Nao 0,0
PASSO 8
Apoio livre demanda
Sim 668 3,7 0,238 - -
Nao 234 2,14
Identificar fome
Sim 680 3,2 0,790 - -
Nao 222 3,6 Continua



PASSO 9
Sim
Nao
PASSO 10
Sim
Nao
PASSO 5 completo

Sim

Nao
PASSOS 5a 10

Sim

Nao

841
59

225
664

746
156

411
490

3,2
5,1

3,6
3,3

3,8
1,3

3,4
3,3

0,438

0,214

0,117

0,906

1
0,34 (0,09-1,430
0,142

106

! Teste do qui quadrado; ?Teste de Poisson; AC: alojamento conjunto; em negrito no qui

quadrado e na bivariada: p<0,20 e na multipla: p<0,05.

4.6.2 Cumprimento dos passos da IHAC e ndo amamentacdo exclusiva aos 30 dias.

No modelo ajustado o ndo cumprimento dos passos 6 (oferecimento de suplementos) e do passo

9 (oferecimento de bicos artificiais) elevaram em quase duas vezes as prevaléncias do nao

aleitamento materno exclusivo aos 30 dias (Tabela 31).

Tabela 31 - Proporcdo de criancas ndo amamentadas exclusivamente (NAME) aos 30 dias e
respectivas razdes de prevaléncias brutas (RPDb) e ajustadas (RPa) segundo o cumprimento dos
passos da IHAC. Municipio de Séo Paulo, 2018.

Variavel N total NAME pt RPb (IC 95%) RPa (IC 95%)
30 dias p2 p?
(%)
Passo 4
Sim 179 25,1 0,813 - -
Né&o 723 26,0
PASSO 5
Apoio no AC 1 1
Sim 741 24,6 0,062 1,29(0,94-1,76) 0,84 (0,53-1,35)
Né&o 161 31,7 0,108 0,478
Ordenha
Sim 570 25,6 0,845 - -
Né&o 332 26,2
PASSO 6
Sim 772 23,3 0,000 1 1
Né&o 129 41,1 1,76 (1,30-2,39) 1,86 (1,36-2,55)
0,000 0,000

Continua



PASSO 7
Sim
Nao

PASSO 8

Apoio livre demanda
Sim
Néo

Identificar fome
Sim
Néao

PASSO 9
Sim
Nao

PASSO 10
Sim
Néo
PASSO 5 completo
Sim
Nao

PASSOS 5a 10
Sim
Nao

902
0,0

668
234

680
222

841
59

225
664
746
156

411
490

25,8
0,0

23,9
31,2

23,4
33,3

24,1
49,2

28,9
247
247
314

23,1
28,2

0,029

0,003

0,000

0,214

0,080

0,085

1
1,30 (0,99-1,72)
0,062

1
1,43 (1,08-1,88)
0,012

1
2,04 (1,38-3,00)
0,000

1
1,27 (0,93-1,75)
0,133

1
1,22 (0,94-1,58)
0,138

107

1
1,09 (0,71-1,66)
0,704

1
1,56 (0,95-2,55)
0,078

1
1,95 (1,32-2,88)
0,001

! Teste do qui quadrado; 2Teste de Poisson; AC: alojamento conjunto; em negrito no qui

quadrado e na bivariada: p<0,20 e na multipla: p<0,05.

Aos 180 dias somente 0 ndo cumprimento do passo 6 (receber complementos na maternidade)

mostrou-se associado ao ndo aleitamento materno elevando em 74% sua prevaléncia, na analise

ajustada (Tabela 32).
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Tabela 32 - Proporg¢éo de criangas ndo amamentadas (NAM) aos 180 dias e respectivas razoes
de prevaléncias (RP) brutas (RPb) e ajustadas (RPa) segundo o cumprimento dos passos da
IHAC. Municipio de S&o Paulo, 2018.

Variavel N NAM Pl RPb (IC 95%) RPa (IC 95%)
total (%) p? p?
Passo 4
Sim 160 25,1 0,608 -
Nao 654 23,1 -
PASSO 5
Apoio no AC
Sim 665 25,0 0,706 - -
Nao 149 23,5
Ordenha
Sim 515 25,2 0,633 -
Nao 299 23,8 -
PASSO 6
Sim 702 22,4 0,000 1 1
Nao 112 39,3 1,76 1,74
(1,26-2,45) (1,24-2,45)
0,001 0,001
PASSO 7
Sim 814 24,7 - - -
Néo 0,0 0,0
PASSO 8
Apoio livre demanda -
Sim
Nao 600 24,3 0,690 -
214 25,7
Identificar fome
Sim 615 244 0,725 - -
Nao 199 25,6
PASSO 9
Sim 759 24,0 0,065 1 1
Nao 54 35,2 1,47 1,40
(0,91-2,35) (0,87-2,25)
0,112 0,166
PASSO 10
Sim 201 28,9 0,123 1
Nao 606 23,4 0,81 1
(0,60-1,10) 0,86 (0,63-1,17)
0,182 0,339
PASSO 5 completo
Sim 669 25,1 0,551 -
Nao 145 22,8 - Continua
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PASSOS5a 10
Sim 372 24,2 0,762 -
Né&o 442 251 -

! Teste do qui quadrado; Teste de Poisson; AC: alojamento conjunto; em negrito no qui
quadrado e na bivariada: p<0,20 e na multipla: p<0,05.

Segundo a analise de regressao de Poisson nenhum passo da IHAC (por nés estudados) foi

associado ao AME aos 180 dias.

4.7 OCORRENCIA DE MORBIDADE

Observa-se que 13,2% das criancas apresentaram algum problema de satde nos primeiros 30
dias de vida, com uma ocorréncia significativamente menor de infecGes e algum problema de
salde entre os nascidos em HAC (Tabela 33). Em todo o periodo de seis meses 72,6% das
criancas sofreram alguma doenca, 33,8% tiveram algum tipo de infeccdo, sendo 30,1% de
infeccdo respiratoria aguda, sem, no entanto, diferencas significativas entre os grupos. Entre os
menores de seis meses 0s casos de internagdes por qualquer causa e internacoes por infecgdes

foi significativamente menor entre os nascidos em HAC.

Tabela 33 - Distribuicdo da ocorréncia de morbidade aos 30 e aos 180 dias de vida, conforme
nascimento HAC e NHAC, Municipio de S&o Paulo, 2018.

Doencas N Geral HAC NHAC pl
) () (%)
Aos 30 dias
IRA 7 0,8 0,4 1,2 0,151
Infeccgdo total 24 2,7 1,6 4,0 0,027
Algum problema de saude 119 132 112 157 0,048
No periodo de 180 dias
IRA 244 30,1 312 288 0,455
IRA repetida 12 15 1,6 1,4 0,792
Infecgéo total 275 338 330 348 0,602
Infeccéo repetida 237 29,3 30,3 280 0,468
Algum problema de saude 595 726 74,1 70,8 0,296
Emergéncias 434 534 54,2 52,4 0,620
Internacdo por IRA 45 5,6 4,5 6,8 0,160
Internacdo total 64 79 59 10,3 0,021
Internacdo por infeccles 61 7,5 57 9,7 0,029

Teste do qui quadrado com 95% de significancia; IRA: Infeccdo respiratoria aguda; HAC:
Hospital Amigo da Crianga; NHAC: Hospital nd&o Amigo da Crianga; em negrito no qui-
quadrado p<0,05.
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4.7.1 Indicadores de AM associados a ocorréncia de morbidade

Ao inserir no modelo de analise maltipla os desfechos de AM juntos, apenas um deles mostrava-
se associado, confundindo o efeito do(s) outro(s). Sendo assim, elaboramos modelos diferentes
de analise multipla, nos quais apenas um desfecho de amamentacdo era inserido por vez,
enquanto as demais covariaveis se repetiam, evidenciando-se assim, a magnitude do efeito de
cada indicador de AM sobre o fator de estudo (Tabelas 34 a 37). Nas tabelas foram mostrados
os indicados os respectivos modelos. Para maior compreensdo do comportamento das variaveis

nos diversos modelos ver apéndice 8.

A ocorréncia de doencas infecciosas no primeiro més de vida foi associada a nascer em HAC e
de parto cesarea na analise bivariada, mas essas duas variaveis ndo permaneceram no modelo
ajustado (Tabela 34). No modelo 1 de andlise multipla ajustada pela idade e escolaridade
materna foi inserido o indicador AM aos 30 dias e os resultados indicaram que a crian¢a ndo
estar sendo amamentada elevou em quase 8 vezes a prevaléncia das doencas infeciosas no
primeiro més de vida. A mae viver sem o companheiro também elevou as prevaléncias do
desfecho. Por outro lado, a mée ter idade maior que 31 anos reduziu a razéo de prevaléncia das
doencas infecciosas aos 30 dias de vida. No modelo 2 ao ser inserido o indicador AME,
observou-se que ndo estar em AME elevou em quase 3 vezes a prevaléncia das infeccBes. Os

dois modelos sdo apresentados detalhadamente no apéndice 8.

Tabela 34 - Proporcdo de criangas com doencas infecciosas aos 30 dias e respectivas razdes
de prevaléncias (RP) brutas e ajustadas segundo variaveis selecionadas. Municipio de Séo
Paulo, 2018.

Variavel N total Infecches p? RPb (1C 95%) RPa (IC 95%)
aos 30 dias P2 p?
(%)
Grupo
HAC 499 1,60 0,027 1 1
NHAC 401 4,0 2,49 (1,06-5,81) 2,03 (0,85-4,84)
0,035 0,110°
Parto
Normal 605 3,5 0,032 1 1
Cesarea 295 1,0 0,29 (0,09-0,98) 0,30 (0,86-1,05)
0,047 0,060°
AMPH
Sim 546 2,9 0,542 -
Né&o 354 2,3 -

Continua



AM aos 30 dias
Sim
Nao

AME aos 30
dias

Sim

Néo

Contato
Sim
Nao

Peso ao nascer

>2500g

<2500g

Idade

gestacional
Termo
Prematuro

Viver
companheiro
Sim
Né&o
Trabalho
remunerado
Nao
Sim
Gestacoes
anteriores
Sim
Né&o
Amamentacao
anterior
Sim
Nao
Idade
21 a 30 anos
18 a 20anos

> 31 anos

Escolaridade

> 13 anos
10a 12 anos
1a9anos

870
30

667
233

163
736

828
63

849
45

692
198

482
416

582
317

528

341

504
142

254

94

598
204

2,4
10,0

1,8
5,2

0,6
3,1

2,9
0,0

2,8
0,0

1,7
6,1

3,1
2,2

2,4
3,1

2,3
2,9

3,4
3,5

0,8
2,1

2,0
3,0

0,011

0,006

0,072

0,171

0,253

0,001

0,379

0,506

0,545

0,090

0,682

1

4,14 (1,24-13,89)

0,021

1
2,86 (1,29-6,37)
0,010

1

5,09 (0,69-37,72)

0,111

1
3,49 (1,57-7,78)
0,002

1
1,04 (0,38-2,83)
0,933
0,23(0,05-1,01)
0,052

111

1

7,79 (2,14-28,31)

0,0183

1
2,62
(1,17-5,89)
0,020

1
2,67 (1,18-6,05)
0,018

1
0,77 (0,27-2,14)
0,614°
0,21 (0,05-0,94)
0,0423

Continua
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Renda 45 4.4
>1 SM 171 0,0 0,046 1
Y»alSM 546 3,3 0 -
Até Y2 SM 0,74 (0,17-3,20)

0,689

! Teste do qui quadrado; Teste de Poisson; AC: alojamento conjunto; em negrito no qui
quadrado p<0,20, na bivariada: p<0,10 e na maltipla: p<0,005.

3Modelo 1: Infeccdes aos 30 dias + grupo + parto + amamentacio (AM) + viver com
companheiro + idade materna + escolaridade materna.

“Modelo 2: InfeccBes aos 30 dias + grupo + parto + aleitamento materno exclusivo (AME) +
viver com companheiro + idade materna + escolaridade materna.

HAC: Hospital Amigo da Crianca; NHAC: Hospital ndo Amigo da Crianca; AMPH:
Amamentacdo na primeira hora de vida;

Na analise ajustada a ocorréncia de IRA foi elevada em 50% entre as criangas ndo amamentadas
exclusivamente (Tabela 35). Mae ser primipara reduziu e ter idade até 20 anos de idade elevou
as prevaléncias do desfecho nos trés modelos (apéndice 8). O sexo da crianca também se

mostrou associado com a ocorréncia de IRA no modelo 1 e 2 (apéndice 8).

Tabela 35 - Proporgdo de criancas com ocorréncia de Infeccdo Respiratoria Aguda (IRA) nos
180 dias e respectivas razBGes de prevaléncias (RP) brutas e ajustadas segundo variaveis
selecionadas. Municipio de Sao Paulo, 2018.

Variavel N IRA Pl RPb (IC 95%) RPa (IC 95%)
total (%) p? p?
Grupo
HAC 442 31,2 0,455 - -
NHAC 368 28,8
AMPH
Sim 484 30,4 0,851 -
Nao 326 29,7 -
AM 30 dias
Sim 785 29,7 0,124 1 -
Néo 25 44,0 1,48 (0,81-2,71)
0,202 -
AME 30 dias
Sim 609 27,7 0,010 1 1
Nao 201 37,3 1,34 (1,02-1,76) 1,32 (1,00-1,73)
0,033 0,050%
AM aos 180 dias
Sim 611 28,0 0,020 1 1
Nao 199 36,7 1,31(1,0-1,72) 1,32 (1,00-1,74)
0,053 0,050*
AME aos 180 dias
Sim 161 20,5 0,003 1 1
Nao 649 32,5 1,59 (1,10-2,29) 1,50 (1,04-2,17)
0,014 0,032°

Continua



Sexo
Feminino
Masculino

Condicéo de
nascimento
A termo
Prematuro
Viver
companheiro
Sim
Néo
Trabalho
remunerado
Nao
Sim

com

GestacOes anteriores

Sim
Nao

Amamentacéo
anterior

Sim

Néo

Idade
21 a 30 anos
18 a 20anos

> 31 anos
Escolaridade
> 13 anos

10 a 12 anos

1a9anos

388
420

769
39

635
169

499

310

520
289

476
332

457
120
233

91
545

171

25,8
34,0

29,5
43,6

29,8
31,4

28,7
32,6

32,9
25,3

32,1
27,1

29,3
39,2
27,0

22,0
29,4

36,8

0,010

0,062

0,687

0,237

0,024

0,125

0,054

0,035

113

1 1
1,32 (1,02-1,70) 1,30 (1,01-1,69)
0,033 0,0413
1 -

1,48 (0,90-2,42)
0,121
1
1 0,69
0,77 (0,58-1,01)  (0,51-0,93)
0,059 0,013
1 -
0,84 (0,65-1,09)
0,200
1 1
1,33 (0,96-1,86) 1,49 (1,05-2,10)
0,088 0,025
0,92 (0,68-1,24) 0,88 (0,65-1,19)
0,596 0,409
1 1
1,33 (0,84-2,13) 1,22 (0,76-1,95)
0,222 0,429
1,68 (1,01-2,77) 1,41 (0,84-2,35)
0,044 0,190

! Teste do qui quadrado; ?Teste de Poisson; AC: alojamento conjunto; em negrito no qui
quadrado p<0,20, na bivariada: p<0,10 e na maltipla: p<0,005.

3Modelo: IRA + AME aos 30 dias + sexo + multipara + idade e escolaridade maternas
4Modelo: IRA +AM aos 180 dias + sexo + multipara + idade e escolaridade maternas
SModelo: IRA +AME aos 180 dias + sexo + multipara + idade e escolaridade maternas
AMPH= Amamentacdo na primeira hora de vida; AM: aleitamento materno; AME: aleitamento
materno exclusivo. Em negrito na bivariada: p<0,20 e na mdultipla: p<0,05.

Os fatores que elevaram a prevaléncia das infec¢fes nos seis meses de vida das criangas, nas

analises multiplas ajustadas foram: ndo AM aos 30 e aos 180 dias e ndo AME aos 30 e aos 180
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dias, a crianca ser do sexo masculino e a mae ser multipara foram associados nos quatro

modelos de analise (Tabela 36).

Tabela 36 - Proporcdo de criangcas com ocorréncia de doencas infecciosas nos 180 dias e
respectivas razGes de prevaléncias (RP) brutas e ajustadas segundo varidveis selecionadas.

Municipio de Séo Paulo, 2018.

1

Variavel N total Infeccbes p RPb (1C 95%) RPa (IC 95%)
no periodo P2 p2
(%)
Grupo
HAC 442 33,0 0,602 -
NHAC 371 34,8 -
AMPH
Sim 487 33,7 0,912 -
Nao 326 34,1 -
AM 30 dias
Sim 787 32,9 0,002 1 1
Nao 26 61,5 1,87 (1,13-3,10) 1,93 (1,16-3,21)
0,015 0,0123
AME 30 dias
Sim 611 30,8 0,001 1 1
Nao 202 43,1 1,40 (1,08-1,80) 1,38 (1,07-1,79)
0,009 0,013*
AM 180 dias
Sim 611 30,8 0,003 1 1
Néo 199 42,2 1,37 (1,06-1,77) 1,37 (1,06-1,78)
0,016 0,016°
AME 180 dias
Sim 161 23,6 0,003 1 1
Néo 649 36,1 1,53 (1,08-2,15) 1,43 (1,01-2,01)
0,015 0,0445
Condicéo de
nascimento 1
A termo 769 33,0 0,019 1,55 (0,98-2,45) 1
Prematuro 39 51,3 0,058 1,47 (0,92-2,35)
0,1053
Sexo
Feminino 390 29,0 0,006 1 1
Masculino 420 38,1 1,31 (1,03-1,67) 1,32 (1,03-1,68)
0,026 0,0273
Viver com
companheiro
Sim 636 32,6 0,180 1
Nao 171 38,01 1,17 (0,88-1,54) -
0,275
Trabalho
remunerado
Néo 499 31,9 0,211 - - Continua
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Sim 310 36,1
GestacOes
anteriores
Sim 521 36,1 0,074 1 -
Nao 291 29,9 0,83 (0,64-1,07)
0,147
Amamentacao
anterior
Sim 477 35,4 0,192 1 -
Nao 332 31,0 0,87 (0,68-1,12)
0,288
Idade
21 a 30 anos 458 34,1 0,032 1 -
18 a 20anos 122 42,6 1,25 (0,91-1,71)
0,161
> 31 anos 233 28,8 0,84 (0,63-1,12)
0,246
Escolaridade
> 13 anos 91 25,3 0,062 1 -
10 a 12 anos 547 33,3 1,32 (0,85-2,03)
0,214
1 a9 anos 172 39,5 1,56 (0,97-2,51)
0,064

! Teste do qui quadrado; ?Teste de Poisson; AC: alojamento conjunto; em negrito no qui
quadrado p<0,20, na bivariada: p<0,10 e na maltipla: p<0,005.

$Modelo 1: Infeccdes aos 180 dias + AM aos 30 dias + condicio de nascimento + sexo + idade
materna + escolaridade maternas

4 Modelo 2: Infeccdes aos 180 dias + AME aos 30 dias + condi¢do de nascimento + sexo +
idade materna + escolaridade maternas

® Modelo 3: Infeccdes aos 180 dias + AM aos 180 dias + condicdo de nascimento + sexo +
idade materna + escolaridade maternas

® Modelo 4: Infeccdes aos 180 dias + AME aos 180 dias + condi¢o de nascimento + sexo +
idade materna + escolaridade maternas

HAC: Hospital Amigo da Crianca; NHAC: Hospital ndo Amigo da Crianca; AMPH:
Amamentacdo na primeira hora de vida; AM: aleitamento materno; AME: aleitamento materno
exclusivo. Em negrito na bivariada: p<0,20 e na multipla: p<0,05.

Quanto a ocorréncia de internagGes hospitalares nas criangas menores de seis meses observou-
se que nascer em NHAC elevou em 71% a prevaléncia de internagdes hospitalares e as mées

terem idade de 18 a 20 anos dobrou a prevaléncia dos casos de internagdes (Tabela 37).
Resultados semelhantes nos dois modelos de regresséo (Apéndice 8).
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Tabela 37 - Proporcéo de criangcas com ocorréncia de interna¢es nos 180 dias e respectivas
razdes de prevaléncias (RP) brutas e ajustadas segundo varidveis selecionadas. Municipio de

Sao Paulo, 2018.

Variavel N  Internacles pt RPb (IC 95%) RPa (IC 95%)
total  no periodo p? p?
(%)
Grupo
HAC 442 5,9 0,021 1 1
NHAC 370 10,3 1,75 (1,06-2,87) 1,71 (1,04-2,83)
0,029 0,0343
AMPH
Sim 486 8,2 0,653 -
Nao 326 7.4 -
AM aos 30 dias
Sim 786 7,5 0,029 1 1
Nao 26 19,2 2,56 (1,03-6,38) 2,38 (0,95-5,98)
0,043 0,0643
AME 30 dias
Sim 610 6,9 0,067 1 1
Nao 202 10,9 1,58 (0,94-2,65) 1,54 (0,92-2,59)
0,081 0,101%
AM 180 dias
Sim 611 6,9 0,143 1
Nao 199 10,1 1,46 (0,85-2,49) -
0,162
AME 180 dias
Sim 161 5,6 0,271 -
Néo 649 8,2 -
Chupeta
Néo 427 6,3 0,166 1 -
Sim 382 8,9 1,41 (0,85-2,33)
0,185
Idade gestacional
Termo 771 1,7 0,243 - -
Premturo 39 12,8
Peso ao nascer
>2500 753 7,8 0,940 - -
<2500 53 7,6
Viver com
Companheiro 636 7,2 0,151 1 -
Sim 170 10,6 1,46 (0,85-2,52)
Nao 0,170
Trabalho
remunerado
Nao 499 7,6 0,947 - -
Sim 310 7,7
Gestacoes
anteriores - Continua
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Sim 520 8,1 0,793
Néo 291 7,6
Amamentacao
anterior
Sim 476 8,0 0,692 - -
Nao 332 7,2
Idade
21 a 30 anos 457 6,1 0,002 1 1
18 a 20anos 122 15,6 2,54 (1,42-4,55) 2,42 (1,35-4,35)
0,002 0,003
> 31 anos 233 7,3 1,19 (0,65-2,17) 1,20 (0,65-2,20)
0,570 0,559
Escolaridade
> 13 anos 91 4.4 0,237 - -
10a 12 anos 547 9,0
1 a9 anos 171 6,4

! Teste do qui quadrado; ?Teste de Poisson; AC: alojamento conjunto; em negrito no qui
quadrado p<0,20, na bivariada: p<0,10 e na maltipla: p<0,005.

3modelo: Grupo+ AM aos 30 dias + idade + escolaridade maternas
“modelo: Grupo+ AME aos 30 dias + idade + escolaridade maternas

HAC: Hospital Amigo da Crianca; NHAC: Hospital ndo Amigo da Crianca; AMPH:
Amamentacao na primeira hora de vida; AM: aleitamento materno; AME: aleitamento materno
exclusivo. Em negrito na bivariada: p<0,20 e na multipla: p<0,05.

4.8 ANALISE DO CUSTO-EFETIVIDADE

A andlise de custo-efetividade foi realizada em uma amostra de 642 maes, sendo que 58,4%
pertenciam ao grupo HAC e 41,6% ao grupo NHAC. Os custos foram estimados a partir dos
dados coletados nos prontuarios da sub amostra de 97 mdes (10% da amostra inicial) e

projetados para as demais méaes considerando grupo, tipo de parto e tempo de internacéo.

4.8.1 Caracterizacdo da amostra para analise do custo-efetividade

Os grupos mantiveram as equivaléncias nas variaveis relacionadas ao parto, caracteristicas das
criancas e das maes, da mesma forma que a amostra do estudo de efetividade, como

demonstradas na tabela 38. Os grupos diferiram significativamente apenas na ocorréncia do
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contato pele-a-pele, na cor e estado civil das mées e na intengdo de amamentar sem restrigéo de

tempo.

Tabela 38 - Distribuicdo das mées na amostra para analise do custo-efetividade por grupos
intervencdo (HAC) e comparagdo (NHAC) segundo rotinas de parto e nascimento
caracteristicas das criancas e maternas. Municipio de So Paulo, 2018.

Variaveis Geral HAC NHAC p!
N % N % N %
Rotinas de parto e nascimento
Tipo de parto (n) 642 375 267 0,365
Normal 64,0 62,1 66,7
Cesarea 34,7 36,3 32,6
Contato pele-a-pele 642 375 267 0,000
Sim 20,2 32,3 34
Né&o 79,7 67,7 96,6
Caracteristicas das criancas
Sexo (n) 639 375 264 0,287
Masculino 50,2 48,0 52,3
Feminino 49,8 52,0 47,7
Idade gestacional (n) 641 375 266 0,382
A termo 94,5 95,2 93,6
Prematuro 5,5 4,8 6,4
Peso ao nascer (n) 638 374 264 0,138
>2500g 92,5 91,2 94,3
< 25009 7,5 8,8 57
Caracteristicas maternas
Cor 622 363 259 0,001
Preta 23,0 25,5 19,9
Parda 39,1 32,0 47,6
Branca 37,9 42,5 32,4
Viver com companheiro 635 369 266 0,000
Sim 78,7 85,4 69,5
Né&o 21,3 14,6 30,5
Trabalho remunerado® 593 335 258
Sim 40,0 39,1 41,1 0,253
Né&o 60,0 60,9 58,9
Licenca maternidade 475 274 201 0,734
Sim 51,2 51,8 50,3
Né&o 48,8 48,2 49,7
GestacOes anteriores 640 64,1 373 66,5 267 69,7 0,131
Sim 35,9 33,5 39,3
Né&o
Amamentacdo anterior 411 246 165
Sim 90,5 89,0 92,7 0,209
Né&o 9,5 11,0 7,3
Intencdo de amamentar 634 369 265 0,000

Livred Cont.



Sim 59,5
Nao 40,3
Idade 642
18 a 20anos 15,9
21 a 30 anos 54,2
> 31 anos 29,9
Escolaridade 639
1a9anos 21,3
10a 12 anos 67,1
> 13 anos 11,6
Renda per capita 547
Até %2 SM 74,9
»al1lSM 23,8
>1SM 1,3

375

374

323

53,7
46,3

17,3
53,6
29,1

233
64,4
12,3

73,3
24,8
1,9

67,5
32,5

267 13,8
55,1
31,1

265
18,5
70,9
10,6

224
77,2
22,3
0,5

119

0,482

0,219

0,265

Teste do qui quadrado com 95% de significancia; 2Mae estar trabalhando fora aos 180 dias;
3Intencdo de amamentar enquanto a crianga desejar; HAC: Hospital Amigo da Crianca; NHAC:

Hospital ndo Amigo da Crianca. Em negrito: p<0,005.

4.8.2 Resultados dos desfechos intermediarios e finais para analise de custo-efetividade.

Os resultados dos desfechos intermediarios (indicadores de aleitamento materno) usados na

estimativa de custo-efetividade (CE) foram referentes as 642 méaes; entretanto, as proporcoes

entre os grupos ndo diferiram dos resultados obtidos na amostra geral (Tabela 39). Apesar das

prevaléncias de AM serem mais elevadas em quase todos os indicadores, apenas na AMPH as

diferengas foram significantes entre os grupos HAC e NHAC.

Tabela 39 - Indicadores de amamentacdo na amostra para analise do custo-efetividade, por
grupo intervencdo (HAC) e comparagdo (NHAC) segundo indicadores de aleitamento materno.

Municipio de Sdo Paulo, 2018.

Indicadores de AM HAC NHAC Diferenca pl
(%) (%) Observada (%)
Amamentacéo na primeira hora 66,7 50,6 +31,8 0,000
Amamentacao aos 30 dias 96,4 96,6 -0,2 0,870
AME aos 30 dias 73,4 72,5 +1,2 0,795
Amamentacao aos 180 dias 76,4 71,3 +7,2 0,154
AME aos 180 dias 20,6 16,9 +21,9 0,248
AM predominante aos 180 dias 24,2 21,8 +11,0 0,502
Duracéo média em dias do AME 111 106 +5 0,220
N&o amamentacdo aos 180 dias 23,6 28,7 -17,8 0,154

Teste do qui quadrado com 95% de significAncia; AME: Aleitamento materno exclusivo;
HAC: Hospital amigo da crianca; NHAC: Hospital ndo amigo da crianca.
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Os casos evitados de mortalidade neonatal (desfechos finais) estimados pela fragéo preventiva
(FP) estdo descritos na tabela 40. Observa-se que a FP e o nimero de casos evitados foram
maiores no grupo HAC para todos os desfechos. O incremento na AMPH promovido pela
IHAC reduziu em 13,0% o numero de Obitos neonatais por todas as causas e 13,1% das mortes

neonatais por infecgdes (Tabela 40).

A tabela 40 também apresenta a propor¢do e o nimero de mortes evitadas em menores de seis
meses calculadas pela Proporcao de Reducdo de Risco (PRR) considerando as prevaléncias de
AM do grupo HAC em comparac¢do com as prevaléncias do grupo NHAC. Devido ao aumento
da amamentacdo no grupo HAC foi estimada uma reducéo de 11,2% de mortalidade por todas

as causas e 6,6% de mortalidade por infecgoes.

Tabela 40 - Estimativa de casos evitados de morbimortalidade por grupo intervencdo (HAC) e
comparagdo (NHAC) segundo indicadores de mortalidade e morbidade. Municipio de S&o
Paulo, 2018.

HAC NHAC Diferenca
Casos em Casos Casos HAC
Indicadores SP/2016* FP evitados FP evitados
Mortalidade neonatal
tardia 377 0,2948 158 0,2244 109 49 (13,0%)
Mortalidade neonatal
tardia  por infeccbes 107 0,3015 46 0,2295 32 14 (13,1%)
1.519
Internacdes < 1ano 40024 0,1491 7013  0,1207 5494 (3,8%)
Internacgdes por 234

infecgdes <1 ano 12830  0,0819 1145 00663 911 (1,8%)

Proporc¢éo de Reducéo de Risco (%)

Mortalidade por todas as
causas em < 12 meses 841 11,2 94 - -

Mortalidade por

infeccOes em < 12 meses 240 6,6 16 - -

HAC: Hospital amigo da crianga; NHAC: Hospital ndo amigo da crianca; FP: Fragdo
preventiva; *Fonte: DATASUS (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/nrsp.def).
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4.8.3 Resultados dos custos medios dos partos segundo itens e categorias de custos.

Entre os itens (exames, medicamentos, recursos humanos, insumos) considerado na estimativa
do custo do parto, 0 que representou maior proporcao no custo final foi o gasto com recursos
humanos (68,8%) e o menor foi 0 gasto com insumos, em ambos os grupos (Tabela 41). No
grupo HAC, mesmo com o acréscimo dos valores referente as capacitagdes anuais da equipe de
salde preconizadas pela IHAC no manejo da amamentacéo, o custo médio dos partos foi 6,0%
menor. No grupo HAC os valores de recursos humanos e exames foram mais caros e 0S

treinamentos da IHAC representaram 1% do valor total de cada parto.

Tabela 41 - Distribuicdo dos custos médios dos partos por grupo intervencdo (HAC) e
comparacdo (NHAC) segundo itens de custo. Municipio de Sdo Paulo, 2018.

Geral HAC NHAC
Itens de custo Médias Médias Médias

R$) * (R Y ry *
Exames 113,34 11,59 112,83 11,83 114,05 11,25
Medicamentos 107,29 10,97 96,11 10,08 12452 12,28
Recursos humanos 673,00 68,82 662,19 69,43 688,19 67,86
Insumos 79,52 8,03 72,84 7,64 87,37 8,61
Treinamento IHAC 571 0,58 9,78 1,03
Total 978,86 100,00 953,75 100,00 1014,12 100,00

HAC: Hospital Amigo da Crianca; NHAC: Hospital ndo Amigo da Crianca; IHAC: Iniciativa
Hospital Amigo da Crianca.

Analisadas por categorias de custo, o custo do HAC foi significativamente menor na média
geral e nas médias tanto do parto normal quanto da ceséarea (Tabela 42). O parto normal, em
média, foi 46,4% mais barato que a cesarea, sendo a diferenca entre 0s partos maior no grupo
NHAC (44,2% no HAC e 49,8% no NHAC).

Quando se considera os dias de internagdo observa-se que o custo se eleva na mesma proporcgao
que o tempo de internacdo. O grupo HAC foi significativamente mais barato no PN3, PC2 e
PC3. Nos dois casos extremos, de parto normal com 2 dias de internagdo e cesarea com 5 dias,
nédo houve diferenca significativa entre 0s grupos e, apenas no caso de parto normal com 5 dias
0 HAC foi significativamente mais caro. Isso se deu devido a dois casos isolados que tiveram

uma internagdo prolongada elevando 0s custos.
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Tabela 42 - Distribuicao dos valores médios, desvio padrdo (DP) e intervalos de confianga (IC)
para os partos por grupo intervencdo (HAC) e comparacdo (NHAC) segundo categorias de
custo. Municipio de S&o Paulo, 2018.

Categorias Geral HAC NHAC p!
de custo (DP) (DP) (DP)
(1C) (1C) (1C)
Geral 978,86 953,75 1014,12 0,001
(259,30) (244,74) (275,10)
(958,76-998,96) (928,90-978,61) (980,97-1047,27)
Parto 842,11 821,90 872,42 0,000
normal (135,75) (139,91) (129,86)
(829,07-855,15) (804,07-839-72) (853,32-891,52)
Parto 1233,00 1185,48 1307,29 0,000
cesarea (242,85) (215,76) (264,58)
(1200,95-1265,05)  (1148,89-1222,07)  (1250,90-1363,68)
PN2 757,28 756,10 759,73 0,421
(84,00) (85,62) (81,36)
(743,87-770,70) (739,37-772,83) (736,61-782,85)
PN3 859,83 836,88 888,81 0,001
(108,51) (91,90) (120,78)
(845,54-874,12) (820,61-853,15) (864,72-912,90)

PN5 1056,61 1267,69 1001,83 0,000
(148,30) (142,83) (52,91)
(1010,40-1102,83)  (1171,73-1363,64) (982,42-1021,23)

PC2 1044,31 1026,30 1077,97 0,015
(185,340 (203,30) (144,12)
(998,74-1089,87) (963,73-1088,87) (1015,65-1140,29)

PC3 1277,93 1193,35 1386,20 0,000
(220,55) (149,97) (248,91)
(1237,01-1318,86)  (1155,89-1230,81)  (1315,46-1456,94)

PC5 1403,49 1404,12 1402,20 0,893
(191,03) (152,12) (260,25)

(1344,70-1462,28)  (1346,06-1462,17)  (1251,94-1552,46)

Teste de Mann Whitney para comparacdo de médias; HAC: Hospital Amigo da Crianca;
NHAC: Hospital ndo Amigo da Crianca; PN2: Parto normal com 2 dias de internagéo;
PN3:Parto normal com 3 a 4 dias de internacdo; PN5: Parto normal com 5 ou mais dias de
internacdo; PC2: Parto cesarea com 2 dias de internacdo; PC3: Parto cesarea com 3 a 4 dias de
internacdo; PC5: Parto cesarea com 5 ou mais dias de internagéo
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4.8.4 Andlise do custo-efetividade nos desfechos intermediarios

4.8.4.1 Custo-efetividade da amamentacdo na primeira hora de vida.

Apresentamos os resultados da RCE da amamentacao na primeira hora de vida no plano custo-
efetividade (Figura 7). Cada ponto no plano representa o cruzamento do custo incremental e da
efetividade incremental de cada uma das variacbes nos itens de custo (exames, insumos,
medicamentos e recursos humanos) e desfechos méximo e minimo, por categorias de custo. O
ponto colorido representa o caso base, ou seja, 0 ponto de cruzamento do custo incremental (-
60,36) e da efetividade incremental (16,1) da média geral dos grupos HAC e NHAC sem as
variacdes (ver tabela 43). O apéndice 9 mostra como foram realizadas as variacdes da RCE da

AMPH, como exemplo.

Observa-se que o caso base (custo geral HAC) e mais 76,2% das variagcbes de custo se
encontram no quadrante Il (dominante), que significa menor custo e maior efetividade da
IHAC. O plano apresenta apenas duas situacdes simuladas em que o HAC se encontra no
guadrante 1V (dominada); ou seja, situacdes nao custo-efetivas ao se comparar as duas
alternativas. Isso ocorre quando ha uma efetividade méaxima do grupo NHAC no parto normal
com 5 dias de internacéo e no parto cesareo também com 5 dias de internagdo, uma vez que,

essas duas categorias (PN5 e PC5) foram mais caras no grupo HAC.

Figura 7- Plano de custo-efetividade da amamentacdo na primeira hora de vida nas diversas
categorias de custo do grupo intervencdo (HAC) e grupo comparacdo (NHAC). Municipio de
Séo Paulo, 2018.
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Foi calculada a RCEI da AMPH comparando o custo total médio dos partos por grupos HAC e
NHAC e pelos tipos de partos, descritos na tabela 43. Os dados da RCEI negativos indicam que
a IHAC foi custo-efetiva, ou seja, tanto mais barata quanto mais efetiva em promover a AMPH,
ainda mais no parto cesarea (Tabela 43).

A Iniciativa Hospital Amigo da Crianga promoveu uma diferenca incremental na efetividade
de 16,1 pontos percentuais (aumento de 31,8%), a um custo R$ 60,36 menor, o que resulta em

uma RCEI de -3,75 para cada ponto percentual, em média.

Tabela 43 - Resultado da Razdo Custo-efetividade (RCE) e Razdo Custo-efetividade
Incremental (RCEI) da amamentacdo na primeira hora de vida (AMPH) segundo categorias de
custo. Municipio de S&o Paulo, 2018.

Custo

Custo incremental Efetividade Efetividade RCE RCEI
Categorias (R$) (RS) AMPH (%) incremental (R$/%)* (R$/%)*
-3,75
HAC 953,76 -60,36 66,7 16,1 14,30 '
(Dominante)
NHAC 1014,12 50,6 20,00
-2,23
PNHAC 821,90 -50,52 816 22,7 10,07 (Dominante)
PNNHAC 872,42 58,9 14,81
-17,16
PCHAC 1185,48 -121,81 404 7,1 29,34 (Dominante)
PCNHAC 1307,29 33,3 39,26

*R$/ pontos percentuais de prevaléncia da AMPH; HAC= Hospital Amigo da Crianca;
NHAC= Hospital ndo Amigo da Crianca; PNHAC: parto normal no grupo intervencdo (HAC);
PNNHAC: parto normal no grupo comparacdo (NHAC); PCHAC: parto cesareo no grupo
intervencdo (HAC); PCNHAC: parto cesareo no grupo comparacao (NHAC).

A anélise de sensibilidade estd representada no diagrama de tornado que apresenta
simultaneamente e de forma gréafica, os RCEI resultantes das varia¢fes dos itens de custo e
desfechos, por categorias de custo (Figura 8). Para analise de sensibilidade da AMPH foram
simuladas 101 variacgdes por categorias e grupos para todos os itens de custo: exames (+10%, -
10%), recursos humanos (+10%, -10%), medicamentos (+10%, -10%), insumos (+10%, -10%)
e variagcOes do desfecho mé&ximo e minimos intra grupo, para cada categoria de custo (apéndice

9).
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Observa-se que as categorias com maior potencial de alterar a RCEI foram os dias de
internacdo, especialmente no parto cesareo. A amplitude das varia¢@es resultantes dos itens de
custo e desfecho (AMPH) foi muito pequena e no sentido negativo. Apenas as variacdes do
tempo de internacao nos dois tipos de partos geraram variacdes positivas capazes de reduzir o
custo-efetividade da IHAC.

Figura 8- Diagrama de Tornado com as variagbes da Razdo custo-efetividade incremental
(RCEI) nos parametros de custo para amamentacdo na primeira hora de vida (AMPH).
Municipio de S&o Paulo, 2018.
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Medicamentos

Insumos

Exames

PC e TI: Variacdo do RCEI no parto cesareo com 2, 3 a 4, 5 ou mais dias de internacdo; PN e
TI: Variagdo do RCEI no parto normal com 2, 3 a 4, 5 ou mais dias de internagéo; Parto:
Variacdo do RCEI entre parto normal e cesarea; AMPH: Variacdo do desfecho (amamentacéo
na primeira hora de vida); RH: Variacdo dos RCEI nas variagGes dos custos de recursos
humanos.

4.8.4.2 Custo-efetividade do aleitamento materno exclusivo aos 30 dias

O plano de custo-efetividade do AME aos 30 dias demonstra que 0 caso base e mais 43,6% das
variacdes simuladas de custo mostraram-se custo-efetiva (quadrante I1) (Figura 10). Apenas
10% das variacgdes estavam no quadrante IV (dominada) onde o custo € maior e a efetividade é
menor, portanto, ndo custo-efetivas. Todas as alternativas ndo custo-efetivas foram relacionadas

a variacOes do parto ceséreo com 5 dias de internacéo.
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Figura 9- Plano de custo-efetividade do aleitamento materno exclusivo aos 30 dias nas diversas
categorias de custo do grupo intervencdo (HAC) e grupo comparacdo (NHAC). Sdo Paulo,

2018.
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Os resultados da RCEI para o AME aos 30 dias de vida mostram que o HAC foi mais barato e

com uma efetividade levemente maior na média e no parto normal (Tabela 44). Em média no

grupo HAC foram gastos R$ 67,07 reais a menos que o NHAC para promover um ponto

percentual de AME aos 30 dias. Apenas nas simulacdes de parto cesareo o HAC foi menos

custo-efetivo devido ao incremento da efetividade ser negativo.

Tabela 44 - Resultado da Razdo Custo-efetividade (RCE) e Razdo Custo-efetividade
Incremental (RCEI) do aleitamento materno exclusivo (AME) aos 30 dias segundo categorias
de custo. Municipio de Sao Paulo, 2018.

Cateqorias CUSTO incf;‘:i?]tal Efe/i"l\’/'l‘éade Efetividade RCE RCEI
i 0/4)* 0/ *
(R$) (RS) (%) incremental (R$/%) (R$/%)
HAC 953,76 -60,36 73,40 0,90 13,00 _67.’07
(Dominante)
NHAC 1014,12 72,50 14,00
-8,71
PNHAC 821,90 -50,52 77.30 5,80 10,63 (Dominante)
PNNHAC 872,42 71,50 12,15
15,82
PCHAC 1185,48 -121,81 66.70 -7,70 17,77 (“Trade-off")
PCNHAC 1307,29 74,40 17,57
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*R$/ pontos percentuais de prevaléncia da AMPH; HAC: Hospital Amigo da Crianga; NHAC:
Hospital ndo Amigo da Crianca; PNHAC: parto normal no grupo intervencdao (HAC);
PNNHAC: parto normal no grupo compara¢do (NHAC); PCHAC: parto cesareo no grupo
intervencdo (HAC); PCNHAC: parto cesareo no grupo comparacao (NHAC).

A andlise de sensibilidade demonstrou as varia¢fes nas categorias dias de internacdo, tanto
para cesarea quanto para parto normal, foram os que mais impactaram a RCEI, tornando a

IHAC menos custo-efetiva; seguidas pelas categorias partos e desfecho (Figura 10).

Figura 10- Diagrama de Tornado com as variagOes da razdo custo-efetividade incremental nos
parametros de custo para o aleitamento materno exclusivo aos 30 dias. Sdo Paulo, 2018.
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Exames

PC e TI: Variagdo do RCEI no parto cesareo com 2, 3 a 4, 5 ou mais dias de internacdo; PN e
TI: Variagdo do RCEI no parto normal com 2, 3 a 4, 5 ou mais dias de internacdo; Parto:
Variagdo do RCEI entre parto normal e cesarea; AME30: Variacdo do desfecho (aleitamento
materno exclusivo aos 30 dias); RH: Variacdo dos RCEI nas varia¢es dos custos de recursos
humanos.

4.8.4.3 Custo-efetividade do aleitamento materno aos 180 dias

O caso base e mais 55,4% das alternativas do CE da AM aos 180 dias localizam-se no quadrante
I (dominante) (Figura 11). Apenas 10% das simulag6es ficaram no quadrante IV (dominada),
todas relacionadas ao parto cesareo com 5 dias de internagdo, uma vez que essa categoria foi
mais cara no grupo HAC.
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Figura 11- Plano de custo-efetividade da amamentagdo aos 180 dias nas diversas categorias de
custo do grupo intervencdo (HAC) e grupo comparacdo (NHAC). Municipio de Séo Paulo,

2018.
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A andlise da RCEI da amamentacao aos180 dias (Tabela 45) demonstra que, em média o HAC

foi custo efetivo, porém, no parto cesareo, como a efetividade incremental foi negativa resultou

em uma RCEI positiva elevada reduzindo o CE do HAC.

Tabela 45 - Resultado da Razdo Custo-efetividade (RCE) e Razdo Custo-efetividade
Incremental (RCEI) do aleitamento materno aos 180 dias segundo categorias de custo.

Municipio de Sdo Paulo, 2018.

Custo Efetividade .
Categorias C(:E?)O incremental AM Eﬁgﬁ:gﬁ?ﬁ (R?/;)E)* RCEI (R$/%)*
(R$) (%)
HAC 953,76  -60,36 76,40 5,1 1248 Oﬂif;ﬁe)
NHAC 1014,12 71,30 14,19
Continua
PNHAC 821,90  -50,52 8,3 10,34 6,09
79,50 (Dominante)
PNNHAC 872,42 71.20 12,20
PCHAC 118548  -121,81 -0,60 16,74 203,02
: : 70,80 ' ’ (“Trade-off)
PCNHAC 130729 71.40 18,31
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*R$/ pontos percentuais de prevaléncia da AMPH; HAC: Hospital Amigo da Crianca; NHAC:
Hospital ndo Amigo da Crianca; PNHAC: parto normal no grupo intervencdao (HAC);
PNNHAC: parto normal no grupo compara¢do (NHAC); PCHAC: parto cesareo no grupo
intervencdo (HAC); PCNHAC: parto cesareo no grupo comparacao (NHAC).

A anédlise de sensibilidade da amamentagdo aos 180 dias apontou uma variagdo positiva com
maior impacto no RCEI na categoria tipo de parto e varia¢@es da cesarea nos custos (figura 12).
Isso ocorreu devido ao incremento negativo no desfecho do parto cesareo ja visto na tabela 45.

Figura 12- Diagrama de Tornado com as variagOes da razéo custo-efetividade incremental nos
parametros de custo para a amamentacdo aos 180 dias. Municipio de Sdo Paulo, 2018.

-220,00 -180,00 -140,00 -100,00 -60,00 -20,00 20,00 60,00 100,00 140,00 180,00 220,00

Parto

PCeTl

PNeTl

AM180

RH

Medicamentos

Insumos

Exames

PC e TI: Variagdo do RCEI no parto cesareo com 2, 3 a 4, 5 ou mais dias de internacdo; PN e
TI: Variacdo do RCEI no parto normal com 2, 3 a 4, 5 ou mais dias de internacdo; Parto:
Variagdo do RCEI entre parto normal e cesarea; AM180: Variacdo do desfecho (aleitamento
materno aos 180 dias); RH: Variacdo dos RCEI nas variacdes dos custos de recursos humanos.

4.8.4.4 Custo-efetividade do aleitamento materno exclusivo aos 180 dias

Para o AME aos 180 o CE do caso base e de 67,3% das alternativas simuladas de custo estéo
localizadas no quadrante 11 (dominante), demonstrando ser a IHAC uma politica custo-efetiva

para promover o AME aos 180 dias (Figura 13).
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Figura 13- Plano de custo-efetividade do aleitamento materno exclusivo aos 180 dias nas
diversas categorias de custo do grupo intervencdo (HAC) e grupo comparacdo (NHAC).
Municipio de S&o Paulo, 2018

300,00

200,00

100,00

0,00
-50,00 -30,00 -10,00 10,00 30,00 50,00

-100,00

-200,00

-300,00
Diferencas de Custos
A RCEI do AME aos 180 dias apontam que o HAC foi custo-efetivo para promover o AME,
elevando a efetividade em 3,7 pontos a um custo de R$ 60,36 menor (Tabela 46). Situacdo que

se repetiu mesmo no parto normal e cesarea.

Tabela 46 - Resultado da Razdo Custo-efetividade (RCE) e Razdo Custo-efetividade
Incremental (RCEI) do aleitamento materno exclusivo (AME) aos 180 dias segundo categorias
de custo. Municipio de Sao Paulo, 2018.

Custo

Categorias Custo incremental Efetividade Efetividade RCE RCEI
g (R$) (RS) AME (%) incremental (R$/%)*  (R$/%)*
HAC 953,76 -60,36 20,6 3,7 42.30 _16_’31
(Dominante)
NHAC 1014,12 16,9 59,87
PNHAC 82190  -50,52 3.9 3933 129
! ' 20,9 ! ! (Dominante)
PNNHAC 872,42 17.0 51,11
-36,91
PCHAC 1185,48 -121,81 20,0 2,2 59,27 (Dominante)
PCNHAC 1307,29 17.8 73,44

*R$/ pontos percentuais de prevaléncia da AMPH; HAC: Hospital Amigo da Crianca; NHAC:
Hospital ndo Amigo da Crianga; PNHAC: parto normal no grupo intervencdo (HAC);
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PNNHAC: parto normal no grupo compara¢do (NHAC); PCHAC: parto cesareo no grupo
intervencdo (HAC); PCNHAC: parto cesareo no grupo comparacao (NHAC).

Na analise de sensibilidade do AME aos 180 dias a categoria tempo de internacdo,
especialmente do parto cesareo, apresentou maior impacto na RCEI (Figura 14); contudo, uma
maior variacdo negativa, indicando maior chance de o HAC continuar sendo CE mesmo em

cenarios variados de custos.

Figura 14-Diagrama de Tornado com as variag0es da razdo custo-efetividade incremental nos
parametros de custo para o aleitamento materno exclusivo aos 180 dias. Municipio de Séo
Paulo, 2018.
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PC e TI: Variacdo do RCEI no parto cesareo com 2, 3 a 4, 5 ou mais dias de internacdo; PN e
TI: Variagdo do RCEI no parto normal com 2, 3 a 4, 5 ou mais dias de internagéo; Parto:
Variacdo do RCEI entre parto normal e cesarea; AME180: Variacdo do desfecho (aleitamento
materno exclusivo aos 180 dias); RH: Variacdo dos RCEI nas variag¢fes dos custos de recursos
humanos.

4.8.5 Andlise do custo-efetividade nos desfechos finais

O custo-efetividade dos desfechos finais foi estimado mediante a modelagem da arvore de
decisdo. A RCE e RCEI foram calculadas considerando-se todas as probabilidades dos ramos

da arvore em relacdo as seguintes variaveis: grupo (HAC/NHAC), tipo de parto
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(normal/cesérea), prevaléncias dos indicadores de amamentag&o por parto e grupo, custo médio
por parto e grupo, conforme detalhada no apéndice 10, apresentado como exemplo.

Portanto, nesse caso, o custo final foi o resultado do custo multiplicado por todas probabilidades

citadas acima, em cada um dos desfechos.

4.8.5.1 Custo-efetividade dos casos evitados de mortalidade neonatal tardia por todas as causas
mediada pela amamentacdo na primeira hora de vida (AMPH).

O plano de custo-efetividade (figura 15) demonstra que todas as variagcdes simuladas do custo

estdo localizadas no quadrante I, significa que sdo mais caras, porém, mais efetivas.

Figura 15- Plano de custo-efetividade dos casos evitados de mortalidade neonatal tardia
mediada pela amamentacdo na primeira hora de vida (AMPH). Municipio de Sao Paulo, 2018.
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O numero de casos evitados de mortes neonatais tardias por todas as causas no grupo HAC foi
de 158; o custo final foi de 552,62 o que equivale a RCE de R$ 3,50 por 6bito evitado (Tabela
47). No grupo NHAC foram evitados 109 casos; o custo final foi de 426,69 resultando em uma
RCE de R$ 3,91 por caso evitado. O custo final foi maior no grupo HAC por dois motivos.
Primeiro devido a probabilidade de nascer em HAC ser maior (0,58) enquanto no NHAC foi de
0,42 (vide item 4.8). Segundo, pela probabilidade de o parto cesarea ser maior no grupo HAC;
sendo este parto mais caro elevou o custo final. Como o RCEI foi positivo, deveria ser

comparado ao limiar de CE para interpretacdo. Contudo, mesmo na auséncia deste limiar no



133

Brasil, infere-se que o valor do RCEI de 2,57 seja muito baixo para salvar uma vida, sendo,

portanto, uma intervencdo muito custo-efetiva.

Tabela 47 - Razao custo-efetividade (RCE) e Razdo custo-efetividade incremental (RCEI) dos
casos evitados de mortalidade neonatal tardia mediada pela amamentacgdo na primeira hora de
vida. Municipio de Sao Paulo, 2018.

Custo Efetividade
Grupo Custo Custo L RCE
final incremental e\c/:i?:g(s)s Eilerte:\rggﬁsaei (R$/caso) RCEI (R$/caso)
(R9) (R$)
2,57
HAC 552,62 125,9 158 49 3,50 (“Trade-off")
NHAC 426,69 109 3,91

*R$/caso evitado; HAC: Hospital Amigo da Crianca; NHAC: Hospital ndo Amigo da Crianca.

A analise de sensibilidade apresenta o impacto das varia¢6es possiveis de +10% ou -10% nas
probabilidades das variaveis que compdem os bragos da arvore de decisdo (Figura 16). Observa-
se que variagdo nas probabilidades de nascimento no grupo HAC ou NHAC afetaria mais 0s
resultados da RCEI, seguida pela variacdo da efetividade.

Figura 16- Diagrama de Tornado com as variagdes da razdo custo-efetividade incremental nos
parametros de custo dos casos evitados de mortalidade neonatal tardia por todas as causas
mediada pela amamentacdo na primeira hora de vida (AMPH). Municipio de Séo Paulo,
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Grupo= VariacOes do RCEI para as diferentes probabilidades de nascer no grupo intervencéo
ou comparagdo; Mortes evitadas= Variag0es do RCEI nas simulac¢des de varia¢des do
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desfecho mortes evitadas; Custos: Variacdes do RCEI nas variagdes dos custos em ambos 0s
grupos; Parto normal= Varia¢cdes do RCEI nas simula¢Ges de mudancas nas probabilidades de
parto normal nos grupos; Parto cesarea= Variagdes do RCEI nas simula¢es de mudangas nas
probabilidades de parto cesareo nos grupos.

4.8.5.2 Custo-efetividade dos casos evitados de mortalidade neonatal tardia por infeccdo
mediada pela amamentacdo na primeira hora de vida (AMPH).

O CE dos casos de mortalidade neonatal tardia por infeccdo demonstrada na figura 17, mais
uma vez apresenta o caso base e todas as variagdes do CE no quadrante I, mais caras, porém,
mais efetivas, em funcdo das probabilidades mais elevadas de nascer em HAC e de parto

cesarea.

Figura 17- Plano de custo-efetividade dos casos evitados de mortalidade neonatal tardia por
infeccdo mediada pela amamentacdo na primeira hora de vida (AMPH). Municipio de Séo
Paulo, 2018.
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A RCE e RCEI da mortalidade neonatal tardia por infeccdo mediada pela amamentacdo na
primeira hora de vida estéo descritas na tabela 48. A AMPH contribuiu para a reducédo potencial
de 46 mortes neonatais por infeccdo a um custo de R$ 12,02 por caso evitado no grupo HAC,
14 mortes a mais que no grupo NHAC e a um custo menor. A RCEI foi positiva devido as
probabilidades de o grupo ser maior para 0 HAC, no entanto, um valor muito pequeno para o

valor a ser pago por uma vida.

Tabela 48 - Razao custo-efetividade (RCE) e Razdo custo-efetividade incremental (RCEI) dos
casos evitados de mortalidade neonatal tardia por infeccdo mediada pela amamentagéo na
primeira hora de vida. Municipio de Séo Paulo, 2018.

Grupo Custo Efetividade
Custo Custo Casos Efetividade R/CE R?EI
final incremental evitados incremental (R¥fcaso) (R¥fcaso)
(R9) (R9)
9,00
HAC 552,62 125,9 46 14 12,02 (“Trade-off)
NHAC 426,69 32 13,33

*R$/caso evitado; HAC: Hospital Amigo da Crianca; NHAC: Hospital ndo Amigo da Crianca.
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A andlise de sensibilidade demonstra que as variacdes na categoria grupo teriam maior poder
de alterar de forma positiva o RCEI (Figura 18), possivelmente por elevar os custos com uma

pequena diferenca incremental no desfecho.

Figura 18- Diagrama de Tornado com as variagdes da razdo custo-efetividade incremental nos
parametros de custo dos casos evitados de mortalidade neonatal tardia por infeccdo mediada

pela amamentacdo na primeira hora de vida (AMPH). Municipio de S&o Paulo, 2018.
-20,00 -15,00 -10,00 -5,00 0,00 5,00 10,00 15,00 20,00

Grupo: variacdes do RCEI para as diferentes probabilidades de nascer no grupo intervengéo ou
comparacdo; Mortes evitadas: variacbes do RCEI nas simulaces de variacBes do desfecho
mortes evitadas; Custos: variacdes do RCEI nas variagbes dos custos em ambos 0s grupos;
Parto normal: variacbes do RCEI nas simulacdes de mudancas nas probabilidades de parto
normal nos grupos; Parto cesarea: variacbes do RCEI nas simulacfes de mudancas nas
probabilidades de parto cesareo nos grupos.

4.8.5.3 Custo-efetividade dos casos evitados de internacdo por todas causas em menores de 12
meses mediada pela amamentacéo.

A exemplo dos casos de mortalidade, os casos de internagéo seguiram o mesmo padréo de RCE,
com resultados mais caros e mais efetivos, resultando na posi¢do do caso base e todas as
varia¢oes no quadrante | do plano custo-efetividade (Figura 19).
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Figura 19- Plano de custo-efetividade dos casos evitados de internagéo por todas causas em
menores de 12 meses mediada pela amamentacdo. Municipio de S&o Paulo, 2018.

270
220
170
120

70

Diferencas de efetividade 20

2300  -1800  -1300  -800 -30039 =~ 200 700 1200 1700 2200
-80
-130
-180
-230

-280 Diferencas de custos

Qualquer amamentacdo contribuiu para reduzir 7.013 internagdes gerais a um custo muito
pequeno de R$ 0,08 por caso no grupo HAC. A amamentacdo no Grupo NHAC reduziu 1.519

internacOes a menos, porém a custo igual (Tabela 49).

Tabela 49 - Razdo custo-efetividade (RCE) e Razdo custo-efetividade incremental (RCEI) dos
casos evitados de internacdo por todas causas em menores de 12 meses mediada pela
amamentacao. Municipio de Sao Paulo, 2018.

Custo Efetividade

Grupo RCE
Cf:iuns;Io incﬁel:zg?l tag C@s0s  Efetividade R$/caso) RCEI (R¥/caso)
i i I
(RS) (RS) evitados  incrementa
HAC 552,62 125,9 7013 1519 0,08 0,083
' ' ’ (“Trade-off™)
NHAC 426,69 5494 0,08

*R$/caso evitado; HAC: Hospital Amigo da Crianca; NHAC: Hospital ndo Amigo da Crianca.

A Andlise de sensibilidade mostrou que em todas as categorias as simulagdes provocaram
variagdo muito pequenas no RCEI, sendo maior quando h&d mudangas nas probabilidades dos
grupos (Figura 20).
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Figura 20- Diagrama de Tornado com as variagOes da razéo custo-efetividade incremental nos
parametros de custo dos casos evitados de internacdo por todas causas em menores de 12 meses
mediada pela amamentacdo. Municipio de S&o Paulo, 2018.
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Grupo: variacdes do RCEI para as diferentes probabilidades de nascer no grupo intervencéo ou
comparacdo; Mortes evitadas: variagcbes do RCEI nas simulacgdes de variacbes do desfecho
mortes evitadas; Custos: variacbes do RCEI nas variacGes dos custos em ambos 0s grupos;
Parto normal: variacbes do RCEI nas simula¢des de mudancas nas probabilidades de parto
normal nos grupos; Parto cesarea: variacdes do RCEI nas simulacdes de mudancas nas
probabilidades de parto cesareo nos grupos.

4.8.5.4 Custo-efetividade dos casos evitados de internacdo por infeccdo em menores de 12

meses mediada pelo AME.

Semelhantemente ao item anterior o plano custo-efetividade da reducdo de casos de internacao
por infeccBes contém todas as simulagfes no quadrante I, ou seja, mais caras, porém, mais

efetivas (Figura 21).
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Figura 21- Plano de custo-efetividade dos casos evitados de internagcdo por infeccdo em

menores de 12 meses mediada pelo AME. Municipio de Sdo Paulo, 2018.
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A anélise da RCE mostra que o AME aos 6 meses contribuiu para reducdo de 1.145 casos de

internacdes por infeccdes a um custo de R$ 0,48 por caso, no grupo HAC (Tabela 50). No grupo

NHAC foram evitados 233 casos a menos, porém a custo levemente menor (R$0,47 por caso).

Mais uma vez a RCEI foi positiva, porém, ainda custo-efetivo por ser um custo muito pequeno

por caso evitado.

Tabela 50 - Razdo custo-efetividade (RCE) e Razao custo-efetividade incremental (RCEI) dos
casos evitados de internacdo por infeccdo em menores de 12 meses mediada pelo AME.

Municipio de Séo Paulo, 2018.

Custo Efetividade

Grupo RCE

Custo Custo i

final  incremental e\(/:iig(is ifgt(;\rggr??ael (RSfcaso) (Réicaso)

(R$) (R$)

0,54

HAC 552,62 1259 1145 233 0,48 (“Trade-off”)
NHAC 426,69 911 0,47

*R$/caso evitado;

HAC: Hospital Amigo da Crianga; NHAC: Hospital ndo Amigo da Crianga.
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A andlise de sensibilidade dos casos de internagdo por infeccdo mostra que a RCEI é mais
sensivel a mudancas quando se mudam as probabilidades dos grupos e da efetividade (Figura
22).

Figura 22- Diagrama de Tornado com as variagcfes da razdo custo-efetividade incremental nos
parametros de custo dos casos evitados de internacdo por infeccdo em menores de 12 meses
mediada pelo AME. Municipio de Séo Paulo, 2018.
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Grupo: variagdes do RCEI para as diferentes probabilidades de nascer no grupo intervencgéo ou
comparacdo; Mortes evitadas: variacbes do RCEI nas simulacdes de variacdes do desfecho
mortes evitadas; Custos: variacdes do RCEI nas variagGes dos custos em ambos 0s grupos;
Parto normal: variacbes do RCEI nas simulacdes de mudancgas nas probabilidades de parto
normal nos grupos; Parto cesarea: variacbes do RCEI nas simulagfes de mudancas nas
probabilidades de parto cesareo nos grupos.
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5. DISCUSSAO

5.1 LIMITACOES DO ESTUDO E AMOSTRAGEM

Estudos de efetividade com delineamentos como este carregam em si limitacdes pela
impossibilidade de randomizacéo dos individuos nos grupos de exposi¢ao e comparagao e, por
ocorrerem em condi¢Oes de vida real, ndo permitem o controle de todas as variaveis que estao
diretas ou indiretamente relacionadas ao desfecho (BLOCH e COUTINHO, 2009; TOMA,
2017). Sendo assim, destacamos aqui, de inicio, as limitacdes dos nossos resultados, como sao

comuns neste tipo de desenho metodolégico.

Como a pesquisa foi realizada em maternidades publicas, trata-se de uma amostra de mées
usuarias do Sistema Unico de Salde (SUS) que atende principalmente a populacdo de mais
baixa renda, impondo uma limita¢do ou dificuldade adicional relacionada ao contato com as
mées durante o seguimento da pesquisa em funcdo do acesso dessa populacao a telefones fixos
e a durabilidade incerta das linhas telefénicas mdveis, atualmente. Limita-se também a
comparabilidade com outras populacdes de renda média ou alta.

Outro aspecto a ser levado em conta na relativizacdo dos resultados é o fato do desfecho
estudado ocorrer em momento diferente da realizacdo da entrevista, 0 que pode gerar um Viés
de memoria. Entretanto, esse viés pode ser considerado aleatério, pois se as respostas foram
enviesadas pela memoria, o foram nos dois grupos, por se mostrarem similares nas variaveis
socioeconémicas e demogréaficas das maes. Para reduzir esse risco, as informacbes foram
obtidas sobre o consumo alimentar da crianc¢a nas ultimas 24h, como recomenda a OMS (OMS,
2009).

Todas essas questdes, contudo, ndo invalidam a forca dos resultados obtidos e sua relevancia
para evidenciar a importancia de um primeiro estudo na literatura sobre o custo-efetividade da
IHAC. Compreendemos, contudo, a limitagéo imposta na generalizacdo desses resultados para
alem da amostra estudada do municipio de S&o Paulo, embora a realizagdo de um projeto em
uma cidade com a complexidade urbana da maior cidade da América Latina nos permita afirmar

gue nossos resultados podem retratar a realidade.
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5.2 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Apesar de se observar perdas de seguimento ao longo da coorte de 6 meses (de 969 para 814 ao
final) cabe destacar que as caracteristicas socioecondmicas de idade, escolaridade e renda
maternas mantiveram as propor¢des entre 0s grupos permitindo a comparacdo entre eles.
Algumas variaveis relacionadas as mées, no entanto, reduziram a homogeneidade dos grupos
intervencdo e comparagdo. Na amostra inicial as variaveis cor, estado civil, intencdo de
amamentar e trabalho materno apresentaram diferencas significantes. Estas variaveis tém sido
relatadas na literatura como associados a pratica da amamentacdo, o que, neste caso, poderia
gerar limitagGes nas inferéncias do efeito da IHAC em promover a amamentagdo neste estudo
(REA, 1994; CHAVES et al, 2007; SENARATH et al., 2010; UEMA et al., 2015; SANTANA

et al., 2018), sobre as quais consideramos pertinentes as consideragdes a seguir.

Sobre o trabalho materno fora de casa, observa-se que na amostra final essa variavel ndo mais
apresentava diferencas significantes entre 0s grupos intervencdo e comparacao. 1sso ocorreu
porque maes que relataram estar trabalhando no momento da primeira entrevista, ainda na
maternidade, haviam sido desligadas do trabalho apds os quatro meses de licenca, enquanto
outras que ndo estavam empregadas naquele momento, aos 6 meses, haviam sido inseridas no
mercado de trabalho. Sendo assim, o trabalho materno ndo pode ser considerado uma variavel
de confundimento em relacéo a efetividade da IHAC em promover a AMPH, porque néo foi
associada e este indicador e, nem em relacdo a AM e AME aos 6 meses, porque ndo mais

apresentava diferenca entre os grupos nesta etapa da pesquisa.

Quanto a variavel intencdo de amamentar quanto tempo quisesse, ponderamos que ndo houve
interferéncia no desfecho do grupo intervencéo, haja vista que as maes do grupo comparagéo
eram mais propensas a nao limitar o tempo de amamentacdo comparadas as mées do grupo
intervencdo. Tal resultado, inclusive, favorece o efeito da IHAC, porque ao contrario dessa
expectativa, as prevaléncias de amamentacdo aos 6 meses foram maiores entre os nascidos em
HAC, confirmando o achado de NGUYEN et al., (2016) de que a intencdo de amamentar da
mé&e nem sempre se cumpre. CHAVES et al, 2007, por outro lado, observou associa¢ao positiva
entre menor tempo de AME e intencdo de amamentar por menos de dois anos, supondo menor
empenho das maes em seguirem as orienta¢des sobre AM. Provavelmente o horizonte temporal
limitado desta pesquisa, de apenas seis meses, ndo foi suficiente para se detectar diferencas
produzidas por essa variavel, ndo podendo, portanto, ser considerada variavel de

confundimento.
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Quanto a variavel viver com companheiro, com diferencas significantes entre 0s grupos no
inicio e final da pesquisa de efetividade, reconhecemos que pode limitar as ilagcdes sobre o efeito
da IHAC nos indicadores de qualquer amamentacéo aos seis meses e AME aos 30 e 180 dias.
Contudo, ndo pode ser considerada variavel de confusdo em relacdo ao efeito da IHAC na

promogédo da AMPH porque néo foi associada a este desfecho.
5.3 AMAMENTACAO E FATORES ASSOCIADOS

A prevaléncia de AMPH encontrada (60%) foi semelhante a da 1l PPAM na cidade de SP em
2008 de 62,4% (MINISTERIO DA SAUDE, 2009a) e maior que em outros estudos regionais.
No interior de Sdo Paulo PRADO (2017) encontrou em uma maternidade a prevaléncia de
apenas 25,8%, no Rio de Janeiro BOCCOLINI et al. (2011) em uma amostra de 8.397 bindmios
a AMPH ocorreu apenas em 16% dos casos e PEREIRA et al. (2013) observou 43,9% dos
recém-nascidos amamentados na primeira hora. Em Pelotas/RS de 2.741 mées somente 35,5%
vivenciaram a AMPH (SILVEIRA et al., 2008). Em relacdo aos dados nacionais, a prevaléncia
encontrada neste projeto foi ligeiramente maior que a do estudo Nascer no Brasil (56%)
(CARVALHO et al., 2016) e mais baixa que a registrada na 1l PPAM (67,1%) (MINISTERIO
DA SAUDE, 2009a). Neste estudo, os fatores associados 8 AMPH foram nascer em HAC, de
parto normal e realizar o contato pele-a-pele.

Nascer em hospital ndo habilitado na IHAC elevou a prevaléncia da ndo AMPH em 29%,
demonstrando impacto significativo da IHAC na promocéo desta pratica. No Rio de Janeiro
OLIVEIRA et al. (2012) observaram que a IHAC dobrou a prevaléncia do inicio precoce da
amamentacao e segundo ESTEVES et al., (2015) a IHAC elevou em 83% as chances da AMPH.

No Brasil, dois estudos com amostras representativas também confirmaram essa relacéo
positiva. VENANCIO et al., (2011) usando dados da Il PPAM observaram que nascer em HAC
elevou em 9,0% a razdo de prevaléncia de AMPH, enquanto para CARVALHO et al., (2016)
nascer em HAC duplicou as prevaléncias de AMPH. Os resultados confirmam que a IHAC esta
entre as intervencdes mais eficazes para melhorar as prevaléncias de AMPH (KRAMER et al.,
2001a; SINHA et al.; 2015; PEREZ-ESCAMILLA et al., 2016), em especial de mulheres com
baixa escolaridade (HAWKINS e al., 2014; 2015).

Nascer de parto cesarea praticamente dobrou a prevaléncia da ndo AMPH. No interior de Séo
Paulo PRADO (2017) observou em um HAC que nascer de parto normal aumentou em 8 vezes
as chances de AMPH, porque o parto cesareo dificultou o contato pele-a-pele aumentando o
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tempo para inicio da amamentacdo, além do tempo de internacdo. No Rio de Janeiro ESTEVES
et al. (2015) também encontraram um atraso no inicio da amamentagdo quase 6 vezes maior
entre os nascidos de cesarea. Embora ROLLINS et al. (2016) em consistente revisdo da
literatura sugerirem que com o apoio adequado a cesdrea nao seria necessariamente uma
barreira a essa prética, esse tipo de parto tem sido um importante fator de atraso no inicio da
amamentacdo no Brasil (SILVEIRA et al., 2008; BOCCOLINI et al., 2011; BELO et al., 2014;
CARVALHO et al., 2016) bem como em todo o mundo (ESTEVES et al., 2014; KAMBALE
et al., 2018; UNICEF, 2018).

A AMPH ¢ agravada pelas elevadas taxas de cesareas. Neste estudo mais de 1/3 das crian¢as
nasceram de parto cesareo, em ambos 0s grupos, coerente com o elevado percentual de
cesariana nos hospitais publicos do municipio de Sdo Paulo, em 2016, que foi de 33,29%, ainda
menor que no estado (43,31%). Quando se inclui a satde suplementar o percentual no estado
sobe para 59% (GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO, 2018).

Os dados nacionais sdo ainda mais alarmantes. O inqueérito nacional sobre parto e nascimento
encontrou uma taxa de 52% de parto cesariano nas 23.894 mulheres avaliadas em 266 hospitais
de 191 municipios brasileiros e apontou que a proporcao de cesariana no Brasil quadruplicou
passando de 14,5% na década 70 para 50% em 2010 (LEAL et al.,, 2014), sendo a
supermedicalizacdo do parto um problema substancial persistente nas praticas de parto e
nascimento no pais (VICTORA et al.,2011; LEAL et al., 2014). Enquanto a taxa recomendada
pela OMS é de até 15% (MINISTERIO DA SAUDE, 2014b) observa-se que mesmo 0s
hospitais da IHAC seguem a tendéncia nacional de “cultura da cesariana”, reforcando a
mensagem dada por outros estudos (PEREIRA et al., 2013; CARVALHO et al., 2016;
ESTEVES et al., 2015) que sua reducdo é uma das estratégias necessarias para a promocao da
AMPH (ESTEVES et al.,2014; KAMBALE et al., 2018).

Aprofundando esta discussdo, salientamos que, dentre os HAC avaliados em nossa amostra, a
maternidade com residéncia médica foi a que apresentou a maior taxa de cesarea, menor
prevaléncia de contato pele-a-pele e de AMPH. KRON et al. (2011) também encontrou uma
elevada prevaléncia de cesarea (43%) em um hospital universitario no interior de Sdo Paulo.
Tais dados sugerem uma preocupacao sobre o papel da formacéo profissional no processo de
sensibilizacdo dos profissionais de salde para a humanizagdo do parto e nascimento e a
necessidade premente de reducdo de ceséareas. E conhecido o maior risco envolvido para a

mulher e os prejuizos fisioldgicos impostos ao recém-nascido (MINISTERIO DA SAUDE,
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2014b), uma vez que o parto normal apresenta vantagens na prevencao dos riscos de alergias,
doencas autoimunes, doenca celiaca e inflamatoria intestinal (POMIESCINSKI et al., 2010 e
PENDERS et al. 2006 apud POMIECINSKI et al., 2017).

O fator mais fortemente associado a AMPH foi a realizacdo do contato pele-a-pele por 60
minutos ou mais, conforme preconizado no passo 4 da IHAC que, para concretiza-lo recomenda
o adiamento dos cuidados de rotina do recém-nascido oportunizando o inicio precoce do
aleitamento materno. N&o o realizar quadruplicou a razdo de prevaléncia ajustada da ndo
AMPH, confirmando a afirmacdo de SCHWEIG (2016) de que esse contato é o0 encontro que
alimenta a vida por potencializar aamamentacdo imediatamente apds o parto. A relacdo positiva
entre contato pele-a-pele e AMPH ja estd bem documentada na literatura cientifica
(BOCCOLINI et al., 2011; MOORE et al., 2016; MARTINS et al., 2018).

Sabe-se que o contato imediato com a mée logo ap6s o parto produz no recém-nascido e na
lactante efeitos fisioldgicos e emocionais positivos. Na crianga contribui para a estabilidade
cardiorrespiratoria, alivio da dor e reduz o choro durante os procedimentos dolorosos (MOORE
et al., 2016; MAGEST]I, 2016), propicia a colonizacdo da crianga com 0s patdgenos presentes
na mée e ambiente de onde ela provem e previne a ocorréncia de hipotermia contribuindo para
regular a temperatura corporal do recém-nascido sadio (MERCER et al., 2007; TOMA e REA,
2008; DEBES et al., 2013). Na mulher estimula o nervo vago promovendo a liberagédo de
ocitocina e a consequente descida do leite materno (TOMA e REA, 2008) ajudando a reduzir a
ansiedade, o estresse e a hemorragia pds-parto, favorecendo o apego materno (MOORE et al.,
2016), sendo considerado um dos aspectos que caracterizam o parto humanizado
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014b).

Além de todos os aspectos fisioldgicos o contato pele-a-pele por estimular a AMPH (MUNN
et al., 2016) € uma intervencdo barata, segura e eficaz para promover a reducdo da mortalidade
neonatal (EDMOND et al., 2006; 2007; MULLANY et al., 2008; WHO, 2010b; BOCCOLINI
etal., 2013; DEBES et al., 2013; ODDY, 2013; KHAN et al., 2015; SMITH, 2017; PUKAN et
al., 2018;). Em vista disso, a OMS recomenda que esse procedimento seja incorporado aos
padrdes nacionais de qualidade para cuidados de salude materna, neonatal e infantil, visando a
prevencdo de mortes infantis (CLEMINSON et al., 2015: WHO, 2017a; OPAS, 2016).

Contudo, apesar de todas as evidéncias sobre a importancia do contato pele-a-pele, neste estudo,

apenas 1/3 dos recém-nascidos nascidos em HAC o vivenciaram. Tais dados sugerem que essa
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préatica ndo vem recebendo a devida atencao por parte dos profissionais de salde responsaveis
pelos partos e nascimentos, mesmo nas instituicdes credenciadas na IHAC, apresentando
disparidade entre 0 modelo preconizado e as rotinas do parto no cotidiano profissional. Outros
autores encontraram resultados mais proximos ao preconizado pela IHAC. Em Séo Paulo
FIGUEIREDO et al., (2013) encontraram em um HAC prevaléncia do contato pele-a-pele em
72,4% das mées e em Ribeirdo Preto (SP) PRADO (2017) em 59,2%. OLIVEIRA et al. (2012)
analisando 15 maternidades no Rio de Janeiro em 2009, encontraram realiza¢do do contato em
86,5% nos HAC e 76% nos NHAC. Em Porto Alegre (SCHWEIG, 2016) observou em um HAC
a realizacdo dessa pratica em 92,1% dos partos normais e 74,4% das cesareas.

Por outro lado, no Nordeste somente 9,3% das maes realizaram o contato pele-a-pele em um
HAC (SAMPAIO et al., 2016) e no Inquérito Nacional Nascer no Brasil, MOREIRA et al.
(2014) apontou que o contato pele-a-pele foi vivenciado por apenas 28% das maes e a ida ao
peito ainda na sala de parto por 16,1% das criancas em todos o0s hospitais; e mesmo nos hospitais
credenciados na Iniciativa Hospital Amiga da Crianca foi de apenas 24%, sendo o parto
cesariano uma barreira importante a essa pratica (SCHWEIG, 2016; PRADO, 2017).

Embora por definicdo da IHAC o contato pele-a-pele requeira 0 tempo minimo de permanéncia
de 60 minutos ou mais do bindbmio neste primeiro encontro, observamos que as mées que
pegaram no colo o bebé imediatamente apds o parto, mesmo que por menos de 60 minutos,
apresentaram maiores prevaléncias de AMPH em comparagdo com as que nao o fizeram. Quase
metade das maes (48,6%) receberam o bebé no colo imediatamente e destas, 81,3%
amamentaram na primeira hora correspondendo a um aumento significativo de 62% na

prevaléncia da AMPH, conforme analise bruta.

Os dados sugerem que o contato imediato do RN com a mée, mesmo na impossibilidade de
permanéncia por um tempo prolongado, ja oferece beneficios que favorecem o inicio da
amamentacdo. Esta ideia é respaldada por MOORE et al.(2016) que ao revisarem 38 estudos
sobre o contato pele-a-pele ndo encontraram nenhuma vantagem clara da duragdo mais longa
desse contato comparado ao contato com menos de 1 hora. Obviamente que este ndo substitui
0 contato pele-a-pele prolongado, contudo, por ser uma pratica mais factivel, deve ser mais

incentivada nos hospitais ndo credenciados pela IHAC para promover a AMPH.

Sobre os motivos da ndo AMPH, os resultados mostraram que as mées que querem amamentar

na primeira hora, ndo o fazem principalmente por rigidez nas rotinas hospitalares (dos quais
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“esperando passar anestesia” e “esperando exames”) e por ndo receberem o apoio qualificado
da equipe de salde na sala de parto e no puerpério imediato. A postergacao da primeira mamada
devido a espera por exames também foi observado por outros autores no Brasil (OLIVEIRA et
al.,2010; 2018; BELO et al., 2014). Estudos realizados em 2006 e 2009 por OLIVEIRA et
al.(2010; 2018) apontaram elevadas proporgdes na realizacdo dos exames, que deveriam ser
excecdo, e que a demora na liberagdo do resultado do teste rapido anti-HIV atrasou mais o inicio
da amamentacédo que o parto cesareo; este problema persiste, apesar das recomendacgdes do ndo
impedimento da amamentacdo caso nao tenha sido realizado ou ndo esteja disponivel o
resultado do teste do HIV (MINISTERIO DA SAUDE, 2004). Em 2015 ESTEVES et al.,
(2015) observaram em 15 hospitais do Rio de Janeiro que o desconhecimento do resultado do

teste anti-HIV dobrou as chances de atraso na primeira mamada.

Rotinas hospitalares rigidas estdo entre os fatores que mais retardam o inicio da amamentacao
segundo ESTEVES et al., (2014) e BOCCOLINI et al., (2011). Estes altimos, em estudo
realizado no Rio de Janeiro, observaram auséncia de fatores individuais maternos para explicar
a ndao AMPH, sendo sua realizacdo mais dependente das praticas institucionais e dos
profissionais envolvidos no parto. Nossos resultados apontaram também nos HAC rotinas que
retardaram a primeira mamada, embora com menor frequéncia que nos NHAC. Isso reforga a
necessidade de vigilancia constante no cumprimento do propoésito original da IHAC de
promover mudangas organizacionais e procedimentais nas rotinas de parto e nascimento que
comprovadamente promovem a amamentacdo (UNICEF, 2011a; FIGUEIREDO et al., 2012).
POUNDS e SHOSTROM (2018) afirmam que muitos dos fatores modificaveis associados ao
abandono da amamentacdo no periodo de até oito semanas pos-parto sdo relacionados ao
hospital.

No primeiro més de vida os fatores que reduziram as prevaléncias de amamentacdo foram
crianca ter nascido de cesaria, a mée ter tido dificuldade para amamentar e viver sem o

companheiro.

Aos 30 dias de vida 0 AME foi ligeiramente mais prevalente no grupo HAC, mas sem diferencas
significantes entre os grupos. A prevaléncia geral de 74,2% encontrada neste estudo foi
semelhante a encontrada por FIGUEIREDO et al. (2013) em 2008 em um HAC (75,0%) e
superior a registrada por SADECK e LEONE (2013), no mesmo ano, em 1.424 criangas de
todas as regides da cidade (58%), ambos no municipio de Sdo Paulo. Em Pelotas SILVA et al.

(2008) avaliaram o impacto da IHAC no AME aos 30 dias e encontraram prevaléncia de 60,0%,
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e embora maior, também néo foi associado a nascer em HAC. Diferentemente VENANCIO et
al., (2011) analisando amostra nacional da Il PPAM encontraram associa¢do entre AME até os
dois meses de idade e nascimento em HAC. Nos Estados Unidos HAWKINS et al. (2015)
avaliando 25.327 maes encontraram efetividade da IHAC ao elevar em 4,5 pontos percentuais

0 AME nas primeiras quatro semanas entre mulheres de menor escolaridade.

O ndo efeito da IHAC em elevar de forma significativa 0 AME no primeiro més de vida, pode
ser compreendido, em parte, como resultante de certa semelhanca encontrada nas praticas de
apoio ao AM nos hospitais HAC e NHAC, uma vez que, 0s passos 6, 7 e 9 foram igualmente
cumpridos nos dois grupos. Isso pode apontar para um possivel desgaste na sustentabilidade
das préaticas preconizadas pela IHAC nos hospitais credenciados ao longo do tempo e,

concomitantemente, indica uma certa apropriacao dessas rotinas pelos NHAC.

No modelo ajustado por idade e escolaridade maternas foram associados negativamente ao
AME aos 30 dias 0 uso da chupeta, mée néo ter tido apoio do AC, mée ter tido dificuldade
para amamentar e ndo viver com companheiro. Mais de um ter¢o das criangas usavam
chupetas, sendo mais frequente no grupo NHAC, embora sem diferencas significantes entre os
grupos. A relacdo negativa entre o uso de bicos artificiais e a interrupcdo da amamentacéo ou
reducdo das probabilidades de AME ja foi descrito no estado de S&o Paulo por COTRIM et al.
(2002) e LEONE e SADECK (2012), em estudos nacionais (SOARES et al., 2003; CHAVES
et al., 2007; SILVA et al., 2008; FIGUEIREDO et al., 2012; BUCCINI et al., 2014; UEMA et
al., 2015; SANTOS et al.,, 2017; CARVALHO et al.,, 2017; BOIANI et al., 2018) e
internacionais (RIGHARD, 1998; KRAMER et al., 2001b).

A despeito dessas evidéncias 0 uso da chupeta é uma pratica culturalmente aceita e constitui
um marcador de dificuldades na amamentacdo (KRAMER et al., 2001b), usada por 51,2% das
criancas na cidade de S&o Paulo segundo dados da Il PPAM (MINISTERIO DA SAUDE,
2009a). BUCCINI et al. (2014) analisaram os fatores associados ao uso da chupeta no Brasil
usando dados da Il PPAM e observaram uso mais frequente entre os filhos de maes que
trabalham fora, primiparas e que deram cha no primeiro dia de vida, sendo a AMPH um fator
de protecdo. Segundo os autores, o nascimento em HAC foi associado a menor razdo de
prevaléncia no uso de bicos artificiais (mamadeiras e chupetas) mas ndo ao uso exclusivo de

chupetas, sendo, portanto, relacionado ao uso menos frequente, principalmente, de mamadeiras.
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A mae ter tido dificuldade para amamentar triplicou a razdo de prevaléncia do ndo AM e elevou
em 38% o ndo AME aos 30 dias e merece uma reflexdo. Um tergo das mées referiu ter
enfrentado alguma dificuldade para amamentar, sendo significativamente maior entre as do
grupo HAC. Destas, 32,5% afirmaram ndo ter recebido nenhum apoio dos profissionais de
satde nem no hospital nem na Atencdo Basica. A questdo se reveste de preocupacao por serem
dificuldades, na sua maioria, relacionadas a manejo (fissura mamaria e dificuldade de pega);
problemas que poderiam ser identificados e superados com o devido apoio profissional da
equipe hospitalar antes da alta, especialmente, entre as maes que conceberam em HAC,
conforme ja observado por LUNARDI e BULHOSA (2004).

FIGUEIREDO et al. (2013) em S&o Paulo também observaram que as intercorréncias mamarias
foram um fator que reduziu as chances de AME, assim como outros autores (SILVA et al.,
2008; ODOM et al., 2013; BARBOSA et al., 2017). A intervencdo na dor mamilar foi uma das
medidas recomendadas para proteger o AME na revisdo de COCA et al. (2018). Segundo
MORAES et al. (2016) as maes com alguma dificildade para amamentar apos a alta estiveram
2,64 vezes mais predispostas a interromper o AME ainda no primeiro més de vida. A mulher
ter acesso aos servicos de salde para seguimento apds a alta, ter vinculo com um profissional
ou equipe de saude e se sentir segura com relacdo a amamentacgdo foram necessidades referidas

pelas mulheres no processo de amamentar, em S&o Paulo, segundo SHIMODA, (2009).

A amamentacao aos 180 dias foi negativamente associada ao uso da chupeta e mae viver sem
0 companheiro, na andlise ajustada. Ter o apoio do companheiro influenciou a amamentacao
tanto no primeiro més quanto ao longo dos seis meses de vida, convergindo com os resultados
de SANTANA et al.(2019) ao observarem que a mulher ser casada elevou as chances de maior
duracdo da amamentacao.

A prevaléncia geral de criangas em AME aos 6 meses de vida (19,9%) foi mais elevada que a
encontrada por SADECK e LEONE (2013) ao encontrarem na capital o AME aos 6 meses em
13% dos lactentes, em 2008. Este resultado é parecido ao da Il PPAM, no mesmo ano, que
apontou uma probabilidade de apenas 10% das criang¢as no municipio de SP estarem em AME
ao0s 6 meses de idade (MINISTERIO DA SAUDE, 2009a), embora a prevaléncia de AME para
0 conjunto de criangas menores de seis meses fosse 39,1%, com duragdo mediana do AME de
54,8 dias (MINISTERIO DA SAUDE, 2009a). Nossos resultados apontaram uma duragio
mediana de 120 dias do AME, em ambos os grupos HAC e NHAC, sugerindo uma melhora nos

indices de exclusividade da amamentacéo nos Gltimos dez anos, nessa capital.
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O AME aos 180 dias de vida ndo foi associado a nascer em HAC, apesar das criangas nascidas
em HAC serem mais tendentes a manter o AME até os seis meses, com uma propor¢éo 22%
maior comparado ao grupo NHAC. Nao encontramos estudos de avaliacdo de impacto da IHAC
em promover 0 AME aos 6 meses no municipio de Sdo Paulo. FIGUEIREDO et al. (2013) bem
como ROCCI e FERNANDES (2014) avaliaram o0 AME em criangas nascidas em um HAC de
SP, mas sem grupo comparacdo, e encontraram prevaléncias de 5,7% e 34,1%,
respectivamente, de AME aos 6 meses. VENANCIO et al. (2002) analisando dados de 84
municipios do estado de S&o Paulo apontaram nascer em NHAC como um fator de risco para o
AME. No Brasil, VENANCIO et al., (2011) mostraram que a IHAC teve efeitos positivos em
elevar todos os indicadores de AM e, criangas nascidas em HAC foram 6% mais propensas ao
AME aos 6 meses de idade.

Recentes metanalises reafirmam a efetividade da IHAC em promover a exclusividade do AME.
SINHA et al., (2015) analisando 15 estudos concluiram que a IHAC aumentou 49% o AME
nos primeiros 6 meses; para KIM et al. (2018) entre as diversas intervenc¢des para promover o
AME analisadas com metanalises a IHAC foi a mais efetiva e PEREZ-ESCAMILLA et al.
(2016) revisando 58 estudos de 19 paises confirmaram a evidéncia de efetividade da IHAC em
elevar os desfechos de amamentacéo, contudo, dependente do grau de cumprimento dos passos.
Resultado semelhante ao encontrado por MUNN et al., (2016) nos Estados Unidos.

Os fatores associados ao AME aos 6 meses ap0s 0s ajustes foram apenas méae trabalhar fora e
uso de chupeta, conforme literatura (SENARATH et al., 2010; BOCCOLINI et al., 2015;
SANTOS et al., 2017; BUCCINI et al., 2018) . A idade e escolaridade maternas mostraram-se
inicialmente associadas pelo qui quadrado, mas ndo permaneceram no modelo de analise
maltipla, diferentemente de outros estudos que encontraram associacdo dessas variaveis
individuais da mde a0 AME (VENANCIO et al.,2002; VENANCIO e MONTEIRO, 2006;
SENARATH et al., 2010; BOCCOLINI et al., 2015; SANTOS et al., 2017; SANTANA et al.,
2018; PEREIRA, 2018). Por outro lado, a volta ao trabalho foi o principal motivo citado pelas
mdes para a introdugéo de formula infantil e a pratica do aleitamento misto, mas ndo para a
interrupcdo da amamentacdo. 1sso sugere a necessidade de reforgar as iniciativas de promogéo
do AME na atencéo bésica apoiando as lactantes trabalhadorase a terem seguranca e saberem

como amamentar de forma exclusiva até os seis meses.

Além disso, observou-se que o principal motivo para a introducdo precoce de alimentagéo

complementar, conforme relato das mdes, foi a orientacdo medica (48,6%), sugerindo que
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mesmo entre os pediatras, ha uma certa inseguranga na prescricdo do AME até os 6 meses de
idade, apesar das evidéncias cientificas de sua importancia e possibilidades de sua manutencédo
mesmo por mulheres trabalhadoras. Sabe-se que os médicos tém um papel essencial a
desempenhar no processo de mudanca na educacao e nas praticas de alimentacdo infantil ideal
(LABBOK, 2013).

Segundo LABBOK (2013) as barreiras ao sucesso da amamentacao relacionam-se ao sistema
de salde, as questdes socioculturais e econdmicas. Nas questfes ligadas ao sistema de saude
destaca como barreiras passivas a falta de energia dos médicos para se atualizarem nas
habilidades de apoio a amamentacdo e aceitacdo silenciosa da publicidade de substitutos do
leite materno (slm), e como barreiras ativas a falta de clareza nas informagdes dadas as mées
sobre amamentacdo desde o pré-natal e em todo o periodo da lactacdo. Faz-se necessario a
promocdo de um ambiente propicio no qual a mée que pretende amamentar tenha seguranca e
possa alcancar sua intencdo (DIGIROLAMO et al., 2008; DECLERCAQ et al., 2009).

5.4 PASSOS DA IHAC E FATORES ASSOCIADOS

Neste estudo foram avaliados, a partir de entrevista com as maes, sete dos “dez passos...”
preconizados pela IHAC (passos 4 a 10 p.40). Dos sete apenas 0s passos 6 (uso de complemento
— leite artificial - apenas quando medicamente indicado), 7 (alojamento conjunto) e 9 (ndo uso
de bicos) foram plenamente cumpridos, em ambos os grupos, atendendo a recomendacdo da
OMS (UNICEF, 2010b) de serem vivenciados por no minimo 80% das mdes. Estar em
conformidade com esses critérios globais sempre foi um grande desafio para 0s hospitais por
requerer além das mudancas nas rotinas hospitalares, um forte comprometimento de todos os
profissionais envolvidos com o parto e puerpério (ARAUJO e SCHMITZ, 2007; LAMOUNIER
et al., 2008), dificuldades evidenciadas nos estudos de avaliacdo realizados ao longo dos 26

anos de IHAC no Brasil.

Em 1997 pesquisa em 45 hospitais no municipio de Sdo Paulo identificou que 92,3% deles
cumpriam apenas de zero a trés dos dez passos da IHAC (TOMA e MONTEIRO, 2001). Em
2003 ARAUJO et al. (2003) avaliando 137 instituicdes no Brasil (90% dos HAC na época)
encontrou como mais cumpridos os passos 1, 3, 6, 8 e 9. Em 2009, em Sao Paulo
(FIGUEIREDO et al., 2013) encontrou cumprimento dos passos 6, 7, 9 e 10. Em 2011, em
Ribeirdo Preto/SP PASSANHA et al. (2015) em sete maternidades observou a exposicéo de
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80% das criancas apenas aos passos 6, 7 e 8. Mais recentemente ARAUJO (2017) avaliou o
grau de cumprimento dos passos da IHAC nas avaliagOes internas e externas de 261 hospitais

no pais e observou que, em ambas as avaliacdes, 0s passos mais cumpridos foram o 7, 9 e 10.

Conquanto os hospitais incluidos no estudo tenham sido selecionados por terem cumpridos 0s
dez passos segundo automonitoramento em 2015, o grau de cumprimento dos passos, segundo
relatos das puérperas, ficou muito aquém do esperado, evidenciando dificuldades de
sustentabilidade dessa Iniciativa, e admitindo um questionamento quanto a confiabilidade do
automonitoramento, pois este em geral, apresenta niveis de conformidade mais altos do que 0s
encontrados nas avaliacdes externas, segundo ARAUJO et al., (2019). Por outro lado, destaca-
se uma relativa homogeneidade entre as praticas promotoras da amamentagdo nos dois grupos,
possivelmente pela contaminacao que ocorre pela presenca dos mesmos profissionais de satde
que ndo raramente atuam em hospitais HAC e NHAC. Concomitantemente existe uma
tendéncia de apropriacdo por parte dos hospitais ndo credenciados na IHAC das praticas
recomendadas pela Iniciativa, convergindo com as orientacGes recentes da OMS que as préticas
preconizadas nos dez passos sejam incorporadas nos sistemas de salude como estratégias
potencializadoras da sobrevivéncia infantil (WHO, 2017a; 2017b).

As barreiras para o processo de implementacdo dos dez passos podem ser internas como
resisténcia a novas politicas e mudancas de préaticas, custos com treinamentos (TAYLOR et al.,
2012; ALAKAAM et al., 2018) e externas como falta de apoio dos gestores e governos
(ALAKAAM et al., 2018). MERTEN e ACKERMANN (2004) Apud ARAUJO (2017)
observaram na Suica que 0S passos sd8o menos cumpridos quando ndo é realizado um

monitoramento periddico dos estabelecimentos certificados.

Sabe-se que o cumprimento dos passos da IHAC por parte das instituicdes habilitadas requer
esforcos conjuntos dos gestores e forte comprometimento dos profissionais envolvidos no
processo de parto e nascimento, para sua sustentabilidade, uma vez que pode ocorrer um
desgaste natural no padrdo de qualidade das praticas ao longo do tempo. Evidéncias indicam
que a efetividade dos programas aumenta quando ha um protocolo disponivel para treinamento
do profissional e as capacitagdes ocorrem de forma periddica (KIM et al., 2018) conforme
previsto na IHAC. Nosso estudo mostrou que nos trés HAC avaliados: um realizou o
treinamento de 20 horas com a participacdo de profissionais de todos os setores clinicos, outro
hospital promoveu palestras periodicas com duragdo de 1 hora sobre temas relacionados a

amamentacao e o terceiro realizou treinamento de 20h apenas com o pessoal da enfermagem.
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Isso mostra a disparidade de procedimentos quanto ao padrao recomendado pela IHAC que é a
capacitacdo de todos os profissionais em cursos de 20 horas (UNICEF, 2011a).

A implantacdo e manutencdo da IHAC constitui um processo de mudanga abrangente que
influencia diferentes aspectos de uma instituicéo, incluindo mudancas estruturais e tecnolégicas
e em especial de ordem cultural, passando pela resisténcia & mudanca e falta de apropriagdo da
Iniciativa por médicos e gestores e requer a sensibilizacdo e humanizacdo dos profissionais
envolvidos na aplicacao das préaticas adequadas do parto/nascimento e amamentacao (SEKYA
e LUZ, 2010). Essas questdes requerem enfrentamento e ajudam a explicar os desafios para o
cumprimento dos critérios exigidos pela Iniciativa, que podem determinar seu impacto na
promogdo da amamentagdo e consequentemente minimizar seus efeitos na reducdo da
mortalidade infantil (SILVA et al., 2018).

Em nosso estudo apenas 4,2% das mées do grupo HAC relataram ter experimentado todos 0s
sete passos avaliados e menos da metade das puérperas (43,3%) receberam todo o apoio
referente aos passos 5 a 10 no alojamento conjunto (AC). A baixa exposi¢do das mées a um
namero maior de passos da IHAC sdo constatacfes frequentes nos estudos desta natureza. Em
Ribeirdo Preto PASSANHA et al. (2015) um quarto da populacdo experimentou todos os
passos, nos Estados Unidos HAWKINS et al. (2014) observaram que 34,6% das maes relataram
ter experimentado sete passos.

Neste estudo o ndo cumprimento de alguns dos “dez passos da IHAC”, associado a
homogeneidade nas praticas de promocdo da amamentacdo entre os grupos, podem ajudar a
explicar a ndo associacdo do HAC ao AME, uma vez que diversos estudos mostraram uma dose
resposta entre o nimero de passos da IHAC nas quais as mulheres estdo expostas e a
probabilidade de melhorar a duracéo e exclusividade da amamentacdo (KRAMER etal., 20014a;
CHIEN et al., 2007; ABHAHAMS e LABBOK, 2009; OLIVEIRA et al., 2012; NICKEL et al.,
2013; HAWKINS et al., 2014; PASSANHA et al., 2015, SINHA et al., 2015; BABAKAZO et
al., 2015;MUNN et al.,2016). Segundo PEREZ-ESCAMILLA et al. (2016) em revisdo
sistematica recente “a evidéncia global apoia consistentemente a conclusao de que a adesao aos
Dez Passos da IHAC tem um impacto positivo nos resultados de AM de curto, médio e longo
prazo em todas as regides”. Por outro lado, mées que ndo experimentaram nenhum dos passos
da IHAC tiveram 13 vezes mais chance de interromper precocemente a amamentagao, segundo
DIGIROLAMO et al. (2008).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hawkins%20SS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24625787
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TARRANT et al. (2011) analisaram a relagdo da duracdo da amamentacgdo a seis préaticas da
IHAC favoréveis ao bebé durante a internacéo do parto em Honk Kong: inicio da amamentagao
na primeira hora, amamentacdo exclusiva no hospital, alojamento conjunto, amamentacéo sob
livre demanda, sem chupeta ou bicos artificiais, e informagdes sobre os grupos de apoio a
amamentacdo fornecidos na alta. Das 1.242 mdes incluidas na pesquisa apenas 4,8%
experimentaram as seis praticas. Aquelas que experimentaram apenas uma ou nenhuma dessas
praticas apresentaram probabilidade quase trés vezes maior de interromper a amamentacao

precocemente.

Pondera-se que alguns fatores possam ter contribuido para as baixas prevaléncias de AME nos
primeiros seis meses de vida, na populacao estudada: a baixa exposi¢do das mées aos passos da
IHAC, o reduzido nimero de maes (5,4%) que obtiveram ajuda na atencdo basica para suas
dificuldades de amamentar e a auséncia de grupos de apoio a amamentac¢do na comunidade,
além de outros fatores ndo analisados neste estudo. Ha evidéncias de que as prevaléncias de
aleitamento maternos sdo mais incrementadas quando héa intervencdes estruturadas (BEAKE et
al., 2012), especialmente com abordagens multicomponentes conduzidas do periodo pré ao pos-
natal e que conectem as acdes desenvolvidas no &mbito hospitalar e na comunidade (SINHA et
al., 2015; PEREZ-ESCAMILLA et al., 2016; KIM et al., 2018).

O passo 4 interpretado como a realizagdo do contato pele-a-pele iniciado logo ap6s o parto e
continuado por no minimo 60 minutos com ajuda e encorajamento para a mae oferecer o peito
ainda na sala de parto (UNICEF, 2011a), foi relatado por menos de um quarto (18,4%) das
mées deste estudo e apenas por um terco (30,1%) das maes do grupo HAC. Recentes
documentos da OMS reafirmam a importancia e a possibilidade do encontro do bebé e sua mae
ocorrer de imediato ap6s o0 parto, enquanto a avaliacdo e os cuidados com o recém-nascido
continuam ao mesmo tempo que a crianca esta experimentando contato pele a pele (WHO,
2017a; 2017h).

Estudos nacionais tém destacado o desafio persistente das institui¢des para o cumprimento do
passo 4 da IHAC, exatamente por requerer maiores mudancas de praticas e reorganizacdo dos
procedimentos, dependendo de forte engajamento e compromisso das equipes de saude
hospitalar. PASSANHA (2015) encontrou o cumprimento do passo 4 em apenas 38,5% das 7
(sete) maternidades de Ribeirdo Preto/SP. No Rio de Janeiro OLIVEIRA et al., (2012)
avaliando a implantacdo da IHAC em 15 hospitais observaram que o passo 4 foi cumprido por
apenas 4 hospitais. No Nordeste para ALBUQUERQUE e OSORIO (2010) menos de 50%,
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para SOUZA et al. (2011) 58% e para SAMPAIO et al. (2016) apenas 9,3% das puérperas
investigadas experimentaram o passo 4. Nos 261 HAC avaliados por ARAUJO (2017) no Brasil

esse passo foi 0 que obteve menor grau de cumprimento.

O passo 5 interpretado como mostrar as maes como amamentar e manter a lactacéo se vierem
a ser separadas dos filhos, foi cumprido parcialmente, porque ndo atingiu 80% das mées nos
dois componentes do passo. Embora mais de 80% das mées tenha relatado receber ajuda para
amamentar no AC, apenas 63,3% receberam orientacbes sobre a ordenha manual.
FIGUEIREDO et al. (2013) em SP e OLIVEIRA et al. (2012) no Rio de Janeiro também
encontraram em HAC o cumprimento incompleto do passo 5, ndo sendo cumprido
especialmente o componente relacionado a retirada manual do leite materno. Tais resultados
sugerem que esse passo seja cumprido “no atacado”, com aquela orientacéo coletiva sobre pega
e posicdo realizada no quarto para todas as maes simultaneamente, priorizando-se as queixas
do momento. Como a ordenha é uma necessidade que se manifesta muitas vezes apds a alta,

pode ser um tema ignorado.

O passo 6, entendido como o “ndo oferecimento de complementos ao lactente, ou sim, a menos
se medicamente indicado”, neste estudo, foi cumprido em ambos os grupos a semelhanca de
outros estudos nacionais (Ortiz et al., 2011, SOUZA et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2012,
FIGUEIREDO et al., 2013; PASSANHA et al., 2015). Contudo, entre as criancas que
receberam formula infantil na maternidade a raz&o de prevaléncia para interrupcdo do AME no
primeiro més elevou-se em 86% e para interrupcdo da amamentacao aos 180 dias em 74%.
Relacdo negativa também encontrada em estudos brasileiros (MORAES et al., 2016;
BARBOSA et al.,2017), no Vietnd (NGUYEN et al., 2016), nos Estados Unidos (NICKEL et
al., 2013; CHANTRY et al., 2014) e na Australia (FORSTER et al., 2015). A crianca ter
recebido férmula no hospital foi usado como justificativa por algumas mées para “legitimar” a

alimentacdo mista do lactente aos 30 dias de vida.

NGUYEN et al. (2016) observaram que o uso de formula infantil nos trés primeiros dias apos
0 nascimento aumentou o uso subsequente do leite ndo humano e o risco da interrupgao precoce
da amamentagdo. A OMS reforca a necessidade das instituicGes de satde e seus profissionais
cumprirem as disposi¢des do Cadigo Internacional de Comercializagdo de Substitutos do Leite
Materno nao fornecendo mamadeiras e bicos, nem aceitando qualquer forma de de promocéo

dos slm propiciando um ambiente seguro que favoreca a mulher fazer a escolha de amamentar,
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dada a vulnerabilidade especial das lactantes a promogdo comercial e marketing e 0s riscos
envolvidos no consumo desses produtos (WHO, 2017c).

Outro aspecto a ser destacado € a relacdo do passo 6 com outros fatores relacionados aos
desfechos de amamentacdo. BIGGS et al. (2018) no Reino Unido observaram relacdo desse
passo com o0 passo 4: a auséncia de contato pele-a-pele dentro de uma hora do parto elevou as
prevaléncias do oferecimento de sim. BARBOSA et al. (2017) observaram que o fato de a
crianca ter recebido complemento alimentar na maternidade mais que dobrou as chances de a
mée apresentar problemas com a mama no puerpério, 0 que pode dificultar ainda mais a

manutencdo da amamentacao por tempo prolongado.

O passo 7 considerado como a permanéncia do bebé todo o tempo (24h) com mae no
alojamento conjunto, sem ficar distante por mais de 20 minutos foi cumprido em ambos 0s
grupos. Este achado esta em conformidade com o fato de que o alojamento conjunto, no Brasil,
ja ser uma prética largamente institucionalizada (SOUZA et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2012,
PASSANHA et al., 2015; ARAUJO, 2017). A permanéncia 24horas do beb& com a mée é um
fator que favorece a amamentacdo, embora, ndo seja suficiente, para melhorar a amamentacgéo
em longo prazo (PEREZ-ESCAMILLA, 2007).

O passo 8 que prevé o incentivo a amamentacao sob livre demanda também néo foi cumprido
plenamente em nenhum dos grupos, da mesma forma que o registrado por FIGUEIREDO et al.
(2013) em S&o Paulo. As maes que relataram n&do terem sido ensinadas a reconhecer 0s sinais
de fome, apresentaram uma razdo de prevaléncia 50% maior para ndo AME aos 30 dias.
Pondera-se que esse terceiro componente do passo 8 possa caracterizar uma orientacdo mais
detalhada e pessoal e essa abordagem favoreca a compreensao da mée sobre o manejo fazendo

alguma diferenca no processo de amamentar.

Incentivar a mae a amamentar em livre demanda oferece inimeros beneficios como diminuir a
ocorréncia de hiperbilirrubinemia, menor perda de peso do RN e previne o ingurgitamento
mamario. Embora o nimero de mamadas possa variar entre os pares mae/bebés, restringir as
mamadas pode levar a producdo insuficiente de leite e ingesta inadequada de energia, elevando
o risco da introdugdo de formula infantil (WHO, 1998).

O passo 9 entendido como o ndo oferecimento de bicos artificiais ao bebé na maternidade, foi
cumprido por ambos 0s grupos e seu ndo cumprimento foi associado negativamente ao AME

aos 30 dias na analise multipla ajustada. Criangas que receberam bicos artificiais na
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maternidade tiveram uma elevagdo em 95% na razdo de prevaléncia do ndo AME,
possivelmente por favorecer a continuidade no uso da chupeta apés a alta interferindo na
continuidade e/ou exclusividade da amamentacéo. A recomendacao para que a mée nao ofereca
bicos artificiais na maternidade também foi reafirmada nas recentes diretrizes para a
organizacdo da atengdo integral e humanizada & mulher e ao recém-nascido no alojamento
conjunto no SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

Embora a interpretacdo deste passo esteja sendo revista pela OMS/UNICEF (ARYEETEY e
DYKES, 2018), em varios estudos o uso de complementos alimentares como formulas infantis
na maternidade tem sido discutido como provavelmente associado negativamente a
amamentacao. Um estudo americano (CHANTRY et al., 2014) apontou que o uso de formula
na maternidade elevou em trés vezes o risco de interrup¢do da amamentacdo aos dois meses;
outro australiano (FORSTER et al., 2015) e dois brasileiros (MORAES et al., 2016; BARBOSA

et al.,2017) reforgaram essa relagéo negativa.

O baixo cumprimento do passo 10 (encaminhar as maes a grupos ou outros servigos de apoio
a amamentacéo, apés a alta ) em ambos os grupos, pode ser explicado, em parte, pelo fato das
entrevistas terem sido realizadas antes das mées estarem de alta, 0 que ndo permitiu identificar
seu cumprimento total. Esse passo, embora dificil de ser plenamente cumprido como determina
a IHAC, possui um elevado potencial de afetar significativamente a decisdo da mée de continuar
a amamentar (MUNN et al (2016) e os desfechos de amamentacio (WHO, 1998; PEREZ-
ESCAMILLA et al., 2016). E ao voltar para casa que a mulher enfrenta os maiores desafios da
lactacdo e precisa ter segurancga quanto as possibilidades de retaguarda de apoio, caso necessite,

para manter a amamentacé&o.

Segundo PEREZ-ESCAMILLA et al. (2016) o passo 10 interpretado como o encaminhamento
das maes a grupos ou servicos de apoio na atencdo basica parece ser essencial para sustentar
os efeitos da IHAC na amamentagéo a longo prazo por fortalecer as agdes de apoio e promogéo
da amamentacdo realizadas na atencao basica; efeito observado por PASSANHA et al. (2015)
que encontraram associacdo desse passo a maior duragdo da amamentacdo predominante.
COUTINHO et al. (2005) e SAMPAIO et al. (2011) mostraram a perda de efeito protetor da
IHAC ao longo do tempo reforgando a necessidade da combinacdo de a¢des no nivel hospitalar
e na atencdo basica somando os esforcos institucionais para a valorizacdo do AM, a exemplo
de iniciativas ja existentes no Brasil como a IUBAM (OLIVEIRA e GOMES, 2001; ALVES et
al., 2013; RITO et al.,2013), a Rede Amamenta e Alimenta (VENANCIO et al., 2016; MINISTERIO
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DA SAUDE, 2017;2018a) e no ambito internacional como citadas por BAERUK et al. (2016) na

Noruega.

5.5 MORBIDADE E ALEITAMENTO MATERNO

Com relacdo a ocorréncia de morbidade os resultados apontaram menor prevaléncia de doencas
infecciosas e qualquer problema de satde no primeiro més de vida, e em todo o periodo de seis
meses, menor numero de internacdes totais e internacfes por infecgbes entre as criancas

nascidas em HAC.

Na analise bruta nascer em HAC foi inversamente associado a doencas infecciosas aos 30 dias
duplicando sua razédo de prevaléncia entre os nascidos em NHAC. Nossos achados coincidem
com as afirmacbes de ZIVICH et al. (2018) na Republica Democratica do Congo, que
indentificaram associacao dos passos 1 a 9 da IHAC com menor incidéncia de diarreia e doenca
respiratéria, bem como a menor necessidade de atendimento médico e internacGes por essas

doencas nos primeiros seis meses de vida.

Tanto qualquer amamentacdo quanto a praticada exclusivamente tiveram um efeito protetor
contra doencas infecciosas em todo o periodo de seis meses. Os dados confirmam o impacto da
amamentacao na reducdo das doencas infeciosas ja bem documentado na literatura cientifica
atual (LAMBERTI et al., 2013; LI et al., 2014; KHAN et al., 2015; SANKAR et al., 2015;
VICTORA et al., 2016) contribuindo para a reducdo da mortalidade infantil, uma vez que as
infeccdes estdo entre as principais causas de mortes (LIU et al., 2012; HORTA e VICTORA,
2013%; SANKAR et al., 2015; VICTORA et al., 2016; UNICEF, 2017?), especialmente no
periodo neonatal tardio (EDMOND et al., 2007; GARCIA et al., 2011; DEBES et al., 2013;
KHAN et al., 2015).

A ocorréncia de internagGes hospitalares por todas as causas no periodo de seis meses foi
associada a AME e a nascer em HAC. A razdo de prevaléncia para ser internado por qualquer
problema de saude foi 71% maior entre os nascidos no grupo NHAC. Tais dados sugerem que
possam existir outros fatores que favorecam o cuidado das criangas nascidas em HAC, tais
como retaguarda disponibilizada pelos servi¢os de puericultura e BLH que minimizem a
gravidade dos problemas de salde reduzindo a necessidade de internacfes, que merecem

estudos posteriores para elucidacao.
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Vasta literatura tem encontrado associacdo importante da AM a reducéo de hospitalizacdo por
todas as causas e, especialmente, por infecgdes. No Brasil CESAR et al (1999) observaram que
as criancas menores de um ano ndo amamentadas tinham 17 vezes mais chances de serem
internadas por pneumonia e MACEDO et al. (2007) encontraram risco 2,3 vezes maior de
hospitalizagdo por infeccdes respiratorias. AJETUNMOBI et al. (2015) na Escdcia, estimaram
pela FAP que se todas as criangas estivessem em AME seriam evitadas 21% das internacoes
hospitalares por infeccGes nos primeiros seis meses de vida. BAHL et al. (2005) estudando
populacdo de trés paises (Peru, india e Nepal) observaram entre criancas ndo amamentadas
risco triplicado de serem internadas por todas as causas e TARRANT et al. (2010) encontraram
risco 61% maior de internagdes por infecgdes, resultados confirmados em robusta reviséo
sistematica realizada por HORTA et al. (2013).

Com relacdo as variaveis maternas observou-se que a idade da mdae teve influéncia na
ocorréncia de infec¢des e internacbes infantis no periodo de seis meses. No primeiro més de
vida, a mulher ter idade igual ou superior a 31 anos mostrou-se com efeito protetor contra as
doencas infecciosas. Ja para as mdes com até 20 anos de idade a razdo de prevaléncia para
internacOes hospitalares da crianca no seis primeiros meses de vida foi duas vezes e meia maior,
possivelmente influenciada pelas menores prevaléncias de AME apresentadas por essas mées
mais novas, confirmando a relacdo entre variaveis maternas e amamentacdo (ESTEVES et al.,
2014; SANTANA et al., 2018) e amamentacdo e morbidade infantil (HORTA e VICTORA,
2013a; SANKAR et al., 2015; VICTORA et al., 2016). Relacdo que pode elevar o risco de
morte neonatal no primeiro ano de vida em maes menores de 20 anos, conforme observado por
MACHADO e HILL (2003) em Séo Paulo.

5.6 CUSTO-EFETIVIDADE DA IHAC

O estudo evidenciou que o custo médio dos partos no grupo de hospitais “Amigos da Crianga”
(HAC) foi 6% menor, sendo esta diferenca estatisticamente significante entre os grupos
intervengdo e comparacdo. A eficiéncia do HAC foi maior no parto cesariana e o principal

responsavel pelos custos, em ambos 0s grupos, foram os recursos humanos (69%).

O valor dos recursos humanos (mao de obra direta avaliada) neste estudo representa uma
estimativa conservadora, uma vez que o valor médio do salario dos profissionais foi calculado
pelo valor do piso da categoria; sabe-se, contudo, que estes valores variam em decorréncia dos

niveis de cada profissional dentro de cada categoria, dos anuénios e outros fatores, elevando o
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valor dos partos como evidenciado também em outros estudos nacionais. Em S&o Paulo, MELO
(2009) estimou o custo do parto normal em gestacéo de risco habitual em duas maternidades e
0S recursos humanos computaram os maiores custos. Na mesma direcao estudos realizados em
Botucatu (SP) (KRON et al., 2011), em Minas Gerais (PAIXAO, 2010; SOUZA et al., 2013) e
outro no Rio de Janeiro (ENTRINGER et al., 2018) observaram a superioridade do custo da

cesariana sobre o parto vaginal com maior impacto dos recursos humanos no custo total.

Salientamos que os valores dos partos aqui estimados por microcusteio diferem muito dos
valores estabelecidos na Tabela SUS para estes procedimentos que, em 2016, era de R$ 530,30
a média entre parto normal de gestacdo de risco habitual e alto risco (R$ 443,40 e R$ 617,19,
respectivamente) e de R$ 718,34 o valor médio entre parto cesariano em gestacdo de risco
habitual e alto risco (R$ 545,73 e R$ 890,94, respectivamente) (MINISTERIO DA SAUDE,
2018c). Diferencas entre os valores estimados e os repassados pelo financiador do sistema de
satide, também foram observados nos outros estudos (PAIXAO, 2010; ENTRINGER et al.,
2018). Alcancar o equilibrio entre o custo real dos procedimentos e 0s valores pagos pelo SUS
constitui-se no grande desafio para os gestores da satide (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b).

Diferentemente, estudo realizado por KOS et al. (2015) em um hospital do Parana analisou por
microcusteio o0s custos de diversos procedimentos e apontou indicios de que, para os partos
normal e cesariano, naquele hospital, o valor repassado pelo SUS foi suficiente para cobertura
dos custos avaliados e concluiu que, se utilizados de forma eficiente, os valores tabelados pelo

SUS atendem as necessidades de custeio da maioria dos procedimentos hospitalares.

No que diz respeito ao custo dos partos em HAC, encontramos uma importante lacuna na
literatura nacional. No Brasil identificamos apenas o estudo realizado por OLIVEIRA (2014)
que comparou os custos médios dos partos em HAC e NHAC. Ao avaliar os custos diretos do
parto em uma Casa de Parto no Rio de Janeiro a autora projetou que, se todos os partos

ocorressem em HAC haveria uma economia anual de R$ 2.330.417,34 para 0 municipio.

No contexto internacional DELLIFRAINE et al. (2011) nos Estados Unidos comparou 0s custos
de hospitais credenciados na IHAC com néo credenciados e observou que o HAC teve um custo
ligeiramente mais elevado (1,6 a 5%), mas que néo foi estatisticamente significativo. ALLEN
et al. (2013) analisando dados hospitalares de 20 estados americanos observaram um aumento

maior dos custos, mas ndo significativo, na medida em que mais passos da IHAC eram
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cumpridos, concluindo que a preocupagdo com custos de nascimento ndo deve ser uma barreira

para melhorar as praticas de cuidados que apoiam a amamentacao.

Quanto aos desfechos finais, os resultados indicaram de forma inédita o impacto da IHAC na
reducdo de 13% da mortalidade infantil neonatal tardia e 3,8% das internac6es hospitalares no
municipio de S&o Paulo, em 2016, com nivel de inferéncia de plausibilidade, baseada no célculo
de Fragéo Preventiva (FP), que estima a proporg¢do do agravo que ocorreria se a intervencao
ndo estivesse presente na populacdo (WHITEMAN et al., 2015; WILSON et al., 2015;
GARGIULIO et al.,1995; WALTER et al., 2007). A reducdo da mortalidade neonatal
propiciada pela AMPH, incrementada pela IHAC, converge com as fortes evidéncias atuais de
que o inicio precoce da amamentacdo esta entre as intervencdes claramente eficazes para
reduzir a mortalidade neonatal (EDMOND et al, 2007; LASSI et al., 2012; BOCCOLINI et al.,
2013; DEBES et al., 2013; KHAN et al., 2015; SMITH et al., 2017), justificando-se, portanto,

investimentos em politicas que a promova, como a IHAC.

Nossos resultados séo superiores ao potencial da IHAC em reduzir a mortalidade neonatal tardia
no Brasil estimado por SILVA et al. (2018). Ao analisar os dados de criangas menores de seis
meses da Il PPAM utilizando a Fracdo Atribuivel Populacional (FAP), observaram que a IHAC
foi efetiva em incrementar a AMPH e como resultado contribuiu potencialmente para a redugéo
de 4,2% das mortes neonatais tardias no Brasil - enquanto nosso estudo aponta reducéo de 13%
destas mortes na cidade de S&o Paulo. A maior reducdo de mortalidade neonatal em nosso
estudo pode ser explicada, em parte, pelo fato de nossa amostra ser composta por 100% de méaes
usudrias do SUS, enquanto na Il PPAM havia maes de todos os estratos sociais, ideia apoiada
pelos achados de HAWKINS et al. (2014; 2015) nos Estados Unidos que observaram maior
impacto da IHAC em mulheres de mais baixa escolaridade (possivelmente de menor estrato
social). Além disso, o incremento proporcionado pela IHAC na AMPH no estudo de SILVA
et al.(2018) era de apenas 11,7% ao passo que em nosso estudo foi de 32%, resultando em maior

reducdo da mortalidade.

A taxa de mortalidade neonatal tardia no Brasil foi reduzida de 5,4 em 1990 para 2,2 em 2015
(LEAL et al., 2018). No municipio de Sdo Paulo, em 2016, foram documentados 167.276
nascidos vivos e a taxa de mortalidade neonatal tardia era de 2,25 para cada mil (PREFEITURA
DE SP, 2018b). Por nossos achados, se considerarmos a estimativa de mortes evitadas pela
IHAC (49 mortes) no periodo de 7 a 28 dias pos nascimento, no mesmo ano, podemos inferir
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que, se todas as criancas nascessem em HAC, a taxa de mortalidade neonatal tardia seria de
1,96, representando uma reducéo de 12,9% neste componente da TMI.

Levando-se em conta que 0 componente neonatal corresponde a 70% da mortalidade infantil
no Brasil sendo as infec¢Bes a segunda maior causa de mortes (FRANCA e LANSKY, 2008;
LEAL etal., 2018), especialmente no periodo neonatal tardio (EDMOND et al., 2007; GARCIA
et al., 2011; DEBES et al., 2013; KHAN et al., 2015), o potencial da IHAC em reduzir a
mortalidade neonatal reafirma sua relevancia como politica publica promotora da sobrevivéncia

infantil.

Quanto a mortalidade infantil em menores de seis meses, estimamos que as maiores
prevaléncias de amamentacdo no grupo HAC comparado ao NHAC, resultou na reducéo
potencial de 11% de mortes por todas as causas e 6,6% de mortes por infec¢oes, resultados
menores que os encontradas por ESCUDER et al. (2003) em 14 municipios da Grande Séo
Paulo. Eles encontraram fracGes evitaveis pela amamentacdo de mortalidade por infeccdo
respiratdria, variando, segundo o municipio, de 33% a 72% e por diarreia de 35 a 86%, com
uma reducdo média de 9,3% no coeficiente de mortalidade infantil. Embora ndo tenha sido
possivel avaliar o impacto da IHAC na reducdo da mortalidade infantil, salientamos os
resultados de SILVA et al. (2018) que estimaram para criangas nascidas em HAC uma reducao
potencial de 3,5% das mortes por todas as causas e 4,2% por infeccdes em menores de seis
meses no Brasil. Estes s@o resultados respaldados por vasta literatura que reitera o forte efeito
protetor da amamentacdo contra mortalidade infantil (HORTA et al.., 2013; SANKAR et al.,
2015; MCGUIRE e MCGUIRE, 2015; VICTORA et al., 2016; FIGUEIREDO, 2017).

A constatacdo de que IHAC contribuiu para a reducgéo de 3,8% das internagdes hospitalares de
criangas no primeiro ano de vida pode representar uma importante contribuicdo para a
otimizacdo na utilizacdo dos recursos do SUS, particularmente levando-se em conta 0 aumento
da demanda de internagdes no setor publico de saude, segundo estudo na Grande Sdo Paulo
realizado por CARVALHO et al. (2008). A amamentacdo como se sabe € um importante fator
de protecdo contra as internagdes hospitalares por infeccbes (HORTA et al., (2013), podendo
evitar 72% das hospitalizacGes por diarreia e 57% por infecgdes respiratérias (VICTORA et.
2016).

As andlises de custo-efetividade (CE) mostraram que os HAC mesmo com 0s custos adicionais

relativos aos treinamentos anuais requeridos pelo IHAC, foram muito custo-efetivos na
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promocdo de todos os desfechos de amamentagdo, mesmo no parto cesariano. O CE foi maior
nos casos de internacgdo por 48 horas, como ocorre na auséncia de complicagdes, diminuindo
sua eficiéncia nos casos de permanéncia maior da mae e/ou recém-nascido, mesmo no parto
normal. No mesmo sentido, RENFREY et al. (2009) em revisdo sistematica avaliaram que um
apoio qualificado por pessoal treinado no hospital mostrou-se potencialmente custo-efetivo na
promocdo da amamentagéo e Anos de Vida Ajustados por Qualidade de Vida (AVAQ) ganhos.

Nesta andlise os custos finais do grupo HAC foram maiores que no NHAC porque as
probabilidades de nascer em HAC e de parto cesareo eram mais altas e 0s custos em cada brago
da arvore de decisdo bem similares. Como a efetividade também foi maior no grupo HAC
resultou em uma Raz&o Custo-efetividade Incremental (RCEI) positiva, com um CE localizado
no quadrante superior direito do plano custo efetividade, que requer uma tomada de decisao a
luz de um limiar de custo-efetividade. Entretanto, mesmo na auséncia de um limiar estabelecido
no Brasil, ponderamos que o valor encontrado de apenas quase R$2,57 a mais por cada morte
neonatal evitada, indica um importante custo-efetividade da IHAC em reduzir a mortalidade

nessa populacéo.

N&o encontramos nenhum estudo de custo-efetividade da IHAC na literatura consultada.
Encontramos apenas um estudo de custo-efetividade das atividades de promocéo do aleitamento
materno no Brasil que foi desenvolvido por HORTON et al. (1996) em 3 paises (Brasil,
Honduras e México): do Brasil foram incluidos dois hospitais em Santos, SP. O hospital
intervencdo possuia um programa de promocdo do aleitamento materno desde 1975 e estava
em vias de ser habilitado na IHAC. Os autores estimaram o CE da morbidade e mortalidade por
diarreias e infeccOes respiratorias e os anos vida ajustados por incapacidade (DALY's) ganhos
e concluiram que a relacdo custo-efetividade dos programas de promocdo da amamentacdo
avaliados foram comparaveis ao CE das imunizacGes, a suplementacdo de vitamina A e ao
tratamento de curto prazo contra a tuberculose (PEREZ-ESCAMILLA, 2007).

ENTRINGER et al. (2018) avaliou o custo-efetividade do parto vaginal na reducdo de
complicagdes obstétricas em 3 maternidades brasileiras, mas ndo em HAC. A autora observou
que o parto vaginal foi mais eficiente para gestantes primiparas, com menor custo (R$ 1.709,58)
que a cesariana (R$ 2.245,86) para os desfechos de morbidade materna evitada, internacdo em

UTI neonatal evitada e 6bito neonatal evitado.
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Nossos achados documentaram um baixo cumprimento dos passos da IHAC pelos hospitais do
grupo intervencao deste estudo, podendo-se entdo inferir que essas estimativas de impacto nos
indicadores de AM e na reducdo da mortalidade, embora relevantes, estejam subestimadas,
sugerindo que em um cenario de plena conformidade aos critérios globais da Iniciativa, a IHAC
possa ser uma politica pablica fundamental para diminuir muito mais 0 nimero de o6bitos

infantis evitaveis.

A producdo de conhecimento, embora busque preencher lacunas, sempre gera novas demandas
com perguntas sobre os mecanismos explicativos da realidade estudada. Sendo assim,
destacamos que nossos resultados sugerem a necessidade de novas pesquisas que investiguem
quais os fatores que potencializam e os que fragilizam as praticas profissionais e rotinas para o
cumprimento dos dez passos da IHAC impactando sua efetividade. Além disso, conhecer as
preocupacOes e limitagdes dos gestores com relacdo a implantacdo da IHAC sdo aspectos

importantes para fomentar sua expansao no pais.

Quanto as implicacOes desta pesquisa para as politicas publicas, entendemos ser este estudo
uma importante contribuicdo no campo das avaliagdes econémicas de politicas, em especial, na
area da satde materno infantil no Brasil, atendendo ao previsto na Lei 12.401 que altera a lei
8.080 do SUS e determina que ao se adotarem politicas publicas sejam levadas em conta as

evidéncias cientificas sobre custo-efetividade.
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6 CONCLUSOES

O estudo evidenciou de forma inédita que, no contexto brasileiro, a Iniciativa Hospital Amigo
da Crianca foi custo-efetiva, tanto no caso base quanto na maioria dos cenérios de analise de
sensibilidade, em promover a amamentagdo na primeira hora de vida e em reduzir a mortalidade

neonatal tardia e o numero de internag@es hospitalares.

Nascer em HAC foi associado a maior prevaléncia da AMPH a um custo menor comparado a
ndo nascer em HAC. O aleitamento materno exclusivo 0-6 meses foi favorecido pela IHAC,
embora ndo associado nas analises estatisticas, sendo o0 HAC custo-efetivo em promover a

exclusividade da amamentacdo nos primeiros seis meses de vida.

A ITHAC mostrou-se custo-efetiva em reduzir potencialmente 13% da mortalidade neonatal por
todas as causas e 13,1% das mortes por infec¢es, mediada pelo incremento da amamentacéo
na primeira hora, mesmo que a um custo levemente superior a nascimentos em hospitais fora
da IHAC.

A protecdo propiciada pela maior prevaléncia de amamentacdo entre os nascidos em HAC
comparadas aos ndo nascidos em HAC nos seis primeiros meses de vida, resultou em uma
reducdo estimada de 11,2% na mortalidade por todas as causas e 6,6% de mortes por infec¢bes

em menores de seis meses.

A IHAC foi associada a menor prevaléncia de internacdes hospitalares, contribuindo para a
prevencdo estimada de 1.519 casos de internacdo hospitalar no ano de 2016 de criangcas menores

de seis meses de idade na cidade de Sdo Paulo.

Quanto aos fatores associados aos desfechos de amamentacdo, podemos concluir que a
amamentacdo na primeira hora de vida esteve associada a nascer em HAC, parto normal e ter

realizado o contato pele-a-pele na sala de parto (conforme passo 4 da IHAC).

Os fatores que afetaram negativamente a amamentacdo no primeiro més de vida foram: ter
nascido de parto cesariano, a mae ter tido dificuldade para amamentar e ndo viver com o

companheiro. Quanto ao AME, acrescenta-se aos dois Ultimos, mais trés fatores: o uso de
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chupeta, ter recebido formula infantil na maternidade e ter recebido bicos artificiais na

maternidade.

Aos seis meses de vida do bebé, nosso estudo permite concluir que o trabalho remunerado da
mée e uso de chupeta foram os Unicos fatores que reduziram as prevaléncias de AME. Qualquer
amamentacdo aos 180 dias foi associada negativamente ao uso de chupeta, mée ndo viver com

companheiro e a ter recebido formula infantil na maternidade.

Apenas 0s passos 6, 7 e 9 foram plenamente cumpridos pelos HAC. Os mesmos passos foram
também cumpridos no grupo NHAC; indicando uma importante homogeneidade nas praticas

de promoc¢édo da amamentagéo nos dois grupos.

A eficiéncia da IHAC em promover a amamentacao e reduzir a mortalidade infantil reforcam a
importancia desta politica, justificando os investimentos requeridos para sua expansao,
fortalecimento e sustentabilidade resultando em vidas salvas e ganhos econémicos reais em
curto, médio e longo prazo as familias, ao sistema de saude e a sociedade. Entretanto mais
estudos sdo necessarios para identificar formas de potencializar sua efetividade.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
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aleitamento materno exclusivo e redugédo da mortalidade infantil.
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Area Tematica:

Versao: 1
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DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.687.649

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo de avaliagdo econémica a ser realizado em hospitais publicos no municipio de Sao
Paulo/SP. Serao avaliados dois Hospitais Amigos da Crianga (HAC) em comparagao com dois hospitais nao
credenciados na iniciativa (HNAC), em relacdo a custos e efetividade na promogao da amamentagao. As
criangas nascidas nos HAC comporao o grupo intervencao (n=384) e aquelas nascidas nos HNAC o grupo
comparagao (n=384). A coleta de dados sera por meio de entrevistas com as maes no hospital (parto) e no
domicilio (60 e 180 dias ap6s o parto). A efetividade sera avaliada pelo incremento nas taxas de
amamentagao na primeira hora de vida e aleitamento materno exclusivo nos primeiros 6 meses de vida
(desfechos intermediarios) e, também pelo nimero de mortes evitadas mediante a promogéo da
amamentagéo (desfecho final). Os custos serdo avaliados pelo microcusteio a partir da analise dos
protocolos de atendimentos e uma amostra de prontudrios para identificagcdo dos procedimentos e
quantificacdao dos insumos/recursos utilizados. Serao entao calculadas as medidas de Razao
Custo/Efetividade e Razao Custo/Efetividade Incremental.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:
Realizar uma analise do custo-efetividade da Iniciativa Hospital Amigo da Crianga no Municipio de
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Sao Paulo, sob a perspectiva do Sistema Publico de Saude.

Objetivo Secundario:

« Estimar a efetividade da Iniciativa Hospital Amigo da Crianga no que tange a amamentagao na primeira
hora de vida e prevaléncia do aleitamento materno exclusivo nos primeiros 6 meses, em criangas nascidas
em hospitais amigo da crianga (HAC), em comparagao a criangas nascidas em hospitais ndo credenciados
na Iniciativa (HNAC), conforme variaveis selecionadas.

« Estimar os custos diretos por nascimento nos HAC em relagdo aos custos dos HNAC.

« Estimar a efetividade do AME em HAC e HNAC sobre a morbidade por IRA e mortalidade infantil no
municipio estudado.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

A pesquisa oferece um risco minimo, uma vez que 0s sujeitos serdo submetidos apenas a entrevistas
individuais.

Beneficios:

Os resultados subsidiardo a tomada de decisdo de gestores do sistema publico de saude no sentido de
ampliar as agdes de promogao da amamentacao no ambiente hospitalar e fortalecer a Iniciativa Hospital
Amigo da Crianga no Brasil.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante com metodologia adequada.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Pesquisadora apresenta TCLE adequado e Cartas de Anuéncia das instituigdes envolvidas (Coordenadoria
de Servicos de Saude da SES-SP, Hospital Geral de Taipas, Hospital Geral Dr. José Pangella de Vila
Penteado, Hospital Municipal Dr. Mysés Deutsch — M’ Boi Mirim, Hospital Municipal Dr. Fernando Mauro
Pires da Rocha, Autarquia SMS-SP)

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Aprovado.
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Consideracgoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

QB

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 09/08/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 717452.pdf 10:37:21
Projeto Detalhado / | ProjetoanalisecustoefetividadedalHAC.p| 05/08/2016 |Osvaldinete Lopes del Aceito
Brochura df 15:25:02 |OQliveira Silva
Investigador
Folha de Rosto FOLHADEROSTO.pdf 04/08/2016 |Osvaldinete Lopes de| Aceito

09:25:19 | Oliveira Silva
Cronograma cronograma.pdf 03/08/2016 |Osvaldinete Lopes de| Aceito
12:48:20 | Oliveira Silva
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 03/08/2016 |Osvaldinete Lopes de| Aceito
Assentimento / 12:41:21 |Oliveira Silva
Justificativa de
Auséncia
Declaragao de AutorizacaoSecretariaEstadualCSS.jpg 03/08/2016 |Osvaldinete Lopes de| Aceito
Instituicao e 12:35:04 |OQliveira Silva
Infraestrutura
Declaracao de AutorizacaoHospitalGeralTaipas.jpg 03/08/2016 |Osvaldinete Lopes de| Aceito
Instituicéo e 12:33:32 | Oliveira Silva
Infraestrutura
Declaragao de AutorizacaoHospitalVilaPenteado.jpg 03/08/2016 |Osvaldinete Lopes de| Aceito
Instituicéo e 12:32:56 |Oliveira Silva
Infraestrutura
Declaragao de AurorizacaoAutarquiaMunicipal.pdf 03/08/2016 |Osvaldinete Lopes de| Aceito
Instituicéo e 12:30:25 |Oliveira Silva
Infraestrutura
Declaragao de AutorizacaoHospitalmunicipalBoiMirim.jp| 03/08/2016 |[Osvaldinete Lopes de| Aceito
Instituicao e g 12:24:34 |Oliveira Silva
Infraestrutura
Declaragao de Autorizacaohospitalmunicipalcampolimp | 03/08/2016 |[Osvaldinete Lopes def Aceito
Instituicéo e 0.jpg 12:23:37 | Oliveira Silva
Infraestrutura
Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao
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FACULDADE DE SAUDE
PUBLICA DA UNIVERSIDADE Wﬂl"‘
DE SAO PAULO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Andlise custo-efetividade da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca na promogao do
aleitamento materno exclusivo e redugdo da mortalidade infantil.

Pesquisador: Osvaldinete Lopes de Oliveira Silva

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 58625416.7.0000.5421

Instituicao Proponente: Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo - FSP/USP
Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DE SAO PAULO

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 1.811.327

Apresentacao do Projeto:
Trata-se de uma emenda para a inclusao de mais dois hospitais no estudo (Hospital Geral de Pedreira e
Hospital Interlagos).

As alteracOes apresentadas na emenda em relagao ao projeto versao 1 sao:

- Inclusdo de mais dois hospitais na amostra;

- Inclusao de financiamento pela FAPESP (Aprovagao divulgada apés submissao na plataforma Brasil).
- insergao do arquivo com o novo projeto completo com as alteracdes realizadas;

- insergao das autorizagdes dos dois novos hospitais incluidos na amostra.

- Insercédo da nova folha de rosto

Objetivo da Pesquisa:
Realizar uma andlise do custo-efetividade da Iniciativa Hospital Amigo da Crianga no Municipio de Sao
Paulo, sob a perspectiva do Sistema Publico de Saude.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Riscos:
A pesquisa oferece um risco minimo, uma vez que os sujeitos serdo submetidos apenas a

Endereco: Av. Doutor Arnaldo, 715

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 01.246-904

UF: SP Municipio: SAO PAULO

Telefone: (11)3061-7779 Fax: (11)3061-7779 E-mail: coep@fsp.usp.br



Continuagao do Parecer: 1.811.327

FACULDADE DE SAUDE
PUBLICA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO

QB

mo

Declaragao de AutorizacaoHospitalGeralTaipas.jpg 03/08/2016 |Osvaldinete Lopes de] Aceito
Instituicdo e 12:33:32 |[Oliveira Silva

Infraestrutura

Declaracao de AutorizacaoHospitalVilaPenteado.jpg 03/08/2016 |Osvaldinete Lopes de] Aceito
Instituicdo e 12:32:56 | Oliveira Silva

Infraestrutura

Declaragéao de AurorizacaoAutarquiaMunicipal.pdf 03/08/2016 |Osvaldinete Lopes de] Aceito
Instituicdo e 12:30:25 |[Oliveira Silva

Infraestrutura

Declaragéao de AutorizacaoHospitalmunicipalBoiMirim.jp| 03/08/2016 [Osvaldinete Lopes del Aceito
Instituicdo e g 12:24:34 |Oliveira Silva

Infraestrutura

Declaragédo de Autorizacaohospitalmunicipalcampolimp [ 03/08/2016 |Osvaldinete Lopes de| Aceito
Instituicdo e 0.jpg 12:23:37 | Oliveira Silva

Infraestrutura

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Endereco:
Bairro: Cerqueira Cesar
UF: SP

Telefone: (11)3061-7779

SAO PAULO, 08 de Novembro de 2016

Municipio:

Av. Doutor Arnaldo, 715

Assinado por:
Maria Regina Alves Cardoso
(Coordenador)

CEP: 01.246-904

SAO PAULO

Fax:

(11)3061-7779

E-mail: coep@fsp.usp.br
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ANEXO 3- Curriculum da orientadora

Marina Ferreira Rea

Enderego para acessar este CV: http://lattes.cnpq.br/8193850878281835
Ultima atualizagao do curriculo em 26/10/2018

Professora colaboradora voluntéria do Programa de Pos-graduacdo em Nutricdo em Saude Publica da
Faculdade de Salde Publica da USP - co-responsavel por Disciplina sobre Aleitamento Materno. Possui graduagdo
em Medicina pela Universidade de Sdo Paulo (1972), mestrado em Medicina (Medicina Preventiva) pela
Universidade de S&o Paulo (1981) e doutorado em Medicina (Medicina Preventiva) pela Universidade de Sao
Paulo (1989); pos doutorado pela Columbia University, NY, EEUU. Foi responsavel na OMS-Genebra pelas agoes
de aleitamento materno, participando da elaboragdo de politicas publicas como, por exemplo, a Declaragdo de
Innocenti, diversas Resolucoes da Assembleia Mundial de Saude sobre alimentagdo infantil, e tambem junto a
OIT sobre "mulher, trabalho e maternidade". Consultora do UNICEF e OMS em diversos paises. Foi Médica
sanitarista e Pesquisadora cientifica nivel VI do Instituto de Saude/SES-SP, hoje aposentada. Pesquisadora do
CEBRAP. Bolsista de produtividade do CNPq em diversas oportunidades.é parecerista de revistas nacionais e
internacionais, e editora de Breastfeeding Briefs. Colabora na avaliacdo de projetos de agéncias de fomento.
Membro da Sociedade Brasileira de Pediatria, consultora nacional do Ministério da Satide, membro do conselho -
International Baby Food Action Network, membro da International Society on Research on Human Milk and
Lactation(ISRHML) e da WABA (World Alliance for Breastfeeding Action), onde coordena o Grupo sobre Servigos
de Saude. Tem experiéncia em Saude Materno-Infantil, atuando principalmente nos seguintes temas:
amamentagdo, politicas de alimentagdo infantil, hospital amigo da crianca e saide da mulher, trabalho e
maternidade, Cddigo e controle do marketing de produtos que substituem a amamentagdo. Membro do Grupo de
Pesquisa sobre Salde da Populagdo Negra e Indigena, do Instituto de Salide/SES-SP. (Texto informado pelo
autor)

Identificagdo

Nome Marina Ferreira Rea

Nome em citagdes bibliograficas REA;Marina Ferreira;FERREIRA REA;Comité de expertos (en orden alfabético): Aranzazd
Alonso Cuevas, Rocio Alvarado Casas, Filipa de Castro, José Ignacio Avalos Hernéndez,
Tlian Blanco Garcia, Anabelle Bonvecchio Arenas, Sofia Charvel Orozco, Alejandro Chavez
Casillas, Fernanda Cobo Armijo

Enderego

Formag&o académica/titulagdo

1986 - 1989 Doutorado em Medicina (Medicina Preventiva).
Universidade de Sdo Paulo, USP, Brasil.
Titulo: AS POLITICAS DE ALIMENTAGAO INFANTIL E A PRATICA DE AMAMENTAR: O
CASO DE SAQ PAULO, Ano de obtencdo: 1989.

Orientador: e ELZA SALVATORI BERQUO.

Pal have: aleil ; leite humano; PROGRAMAS,

Grande érea: Ciéncias da Salde

Setores de atividade: Nutricdo e 30; Salide Humana.
1978 - 1981 Mestrado em Medicina (Medicina Preventiva).

Universidade de Sdo Paulo, USP, Brasil.
Titulo: ALETTAMENTO MATERNO EM NUCLEOS RURAIS DO VALE DO RIBEIRA, SAQ
PAULO,Ano de Obtengdo: 1981.
Orientador: YARO RIBEIRO GANDRA.
Palavras-chave: aleitamento materno; NUTRICAO INFANTIL; AREA RURAL.
Grande érea: Ciéncias da Salde
Setores de atividade: Nutrigdo e Ali 30; Satde Humana.
1998 - 1998 Especializagdo em Family Planning Administration. (Carga Horaria: 190h).
Japan International Cooperation Agency, JICA, Japdo.
Titulo: Planejamento Familiar e salide materno-infantil no Jap@o. Avaliacdo, Pesquisa e
Servicos.
Bolsista do(a): Japan International Cooperation Agency, JICA, Japdo.
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ANEXO 4- Curriculum da aluna

Osvaldinete Lopes de Oliveira Silva

Endereco para acessar este CV: http://lattes.cnpq.br/7052029098529899
Ultima atualizagdo do curriculo em 11/09/2018

Graduada em Nutrigdo pela Universidade Federal de Mato Grosso (1992), Especialista em Docéncia do Ensino
Superior (2001), Mestre em Salde Coletiva pela Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (2003) e
Doutoranda de Nutricdo em Saude Publica pela USP/SP. Atualmente é Docente Assistente II na Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul atuando na area de Nutrigdo em Salde Coletiva com énfase em Politicas publicas
de alimentacdo e nutricdo, Seguranga alimentar e nutricional e Nutrigdo materno infantil. (Texto informado pelo
autor)

Identificacdo

Nome ) Osvaldinete Lopes de Oliveira Silva

Nome em citacdes bibliograficas OLIVEIRA, O. L.;Silva, O. L. O.;SILVA, OSVALDINETE LOPES DE OLIVEIRA
Enderego

Enderego Profissional Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, DTA.

Av. Costa e Silva

Cidade universitria

79070-900 - Campo Grande, MS - Brasil
Telefone: (67) 33457000

Ramal: 7405

URL da Homepage: www.ufms.br

Formagdo académica/titulagao

2015 Doutorado em andamento em Nutrigdo em Satide Publica.
Universidade de S&o Paulo, USP, Brasil.
Titulo: Avaliagéo do custo-efetivivdade da Iniciativa Hospital Amigo da Crianga,
Orientador: Marina Ferreira Rea.
Palavras-chave: Andlise custo-efetividade; Avaliagdo econémica em salide; Amamentacao.
Grande area: Ciéncias da Salde

2001 - 2003 Mestrado em Salide Coletiva.
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, UFMS, Brasil.
Titulo: Impacto da merenda escolar no estado nutricional de pré escolares,Ano de
Obtengdo: 2003.
Orientador: Edson Mamoru Tamaki.
Palavras-chave: Avaliacdo nutricional; Pré-escolar; Merenda escolar.
Grande area: Ciéncias da Saude
Grande Area: Ciéncias da Satde / Area: Satde Coletiva / Subarea: Salde Publica /
Especialidade: Avaliagdo de Programas de Salde.
Grande Area: Ciéncias da Satide / Area: Salde Coletiva.
Setores de atividade: Nutrigdo e Ali 30; Cuidado A Saide das Populagdes Humanas;
Politicas, Planejamento e Gestao em Saude.

2013 - 2014 Especializagdo em Alimentagdo e Nutricdo na Atencdo Basica. (Carga Hordria: 382h).
Escola Nacional de Saude Publica, ENSP/FIOCRUZ, Brasil.
Titulo: GRUPO DE APOIO A ALIMENTAGAO DO LACTENTE PERTENCENTE A ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA VILA MANGAY- AMAMBAI/MS.
Orientador: Jane de Carlos Santana Capelli.

2001 - 2002 Especializagdo em Docéncia Universitaria Métodos e Técnicas. (Carga Horaria: 360h).
Centro Universitario Adventista, UNASP, Brasil.
Titulo: Ensino cooperativo: uma experiéncia em sala de aula.
Orientador: Célia Barbosa Pinto dos Santos.

1988 - 1992 Graduaga@o em Nutrigdo.
Universidade Federal de Mato Grosso, UFMT, Brasil.
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APENDICES

APENDICE 1- Termo de consentimento livre e esclarecido - profissionais

Universidade de S&o Paulo
Faculdade de Saude Publica
Av. Dr. Arnaldo, 715 — CEP 01246-904 — Sao Paulo — Brasil

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
Profissionais

Titulo do Projeto: Anélise custo-efetividade da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca na
promocdo do aleitamento materno exclusivo e reducdo da mortalidade infantil.

Pesquisadores Responsaveis: Osvaldinete L. de Oliveira Silva e Marina Ferreira Rea

Vocé esta sendo convidado(a) a participar como voluntario desta pesquisa que tem
como objetivo avaliar o custo-efetividade da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca neste
hospital, visando fortalecer e ampliar essa politica de apoio e promocdo da amamentacao.
Nosso interesse na realizacdo desta pesquisa € contribuir para que mais hospitais sejam
amigos da crianca e mais mulheres tenham sucesso em amamentar seus filhos.

Caso aceite participar, vocé sera entrevistado(a) aqui mesmo no hospital e recebera
0 roteiro da entrevista, ao qual podera responder posteriormente, se desejar ampliar suas
respostas, e enviar para a pesquisadora via correio eletronico (olinete@usp.br).

Vocé ndo sera submetido(a) a qualquer intervencdo que ofereca riscos a sua
integridade fisica. VVocé apenas ird responder a algumas perguntas sobre os procedimentos
e/ou custos relacionados ao pré-parto, parto e pos-parto e a¢des de promocao do aleitamento
materno neste hospital, o que podera gerar algum leve desconforto. No entanto, sua
participacdo € muito importante, pois ira contribuir com o fortalecimento da Iniciativa
Hospital Amigo da Crianga neste hospital e/ou neste municipio.

Vocé sera esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar e apos
receber todas as explicacdes, vocé tem direito a:

1. Nao ser identificado(a) e ser mantido um acordo de sigilo (segredo) das informacGes e
do nome do hospital em todas as fases da pesquisa e em qualquer publicacdo que possa
resultar deste estudo.

2. [Fazer mais perguntas se tiver duvidas sobre as etapas, riscos, beneficios e outros
assuntos relacionados a pesquisa;

3. Retirar seu consentimento para participar do estudo, a qualquer momento que desejar
sem quaisquer prejuizos as suas atribuicdes nesta instituicao;

4. Ter acesso aos resultados desta pesquisa, que serdo disponibilizados na instituicdo apds
sua finalizacdo, caso haja interesse.

5. Receber uma via deste termo de consentimento livre e esclarecido.

6. Procurar esclarecimentos com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Satde
Publica da Universidade de S&o Paulo, sito a Av. Dr. Arnaldo, 715, Cerqueira Cesar,
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CEP 01246-904, S&o Paulo/SP, telefone: (11)3061-7779, e-mail: coep@fsp.usp.br ou
no Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde de S&o Paulo pelo e-
mail smscep@gmail.com e pelo telefone (11)3397-2464, em caso de duvidas ou
notificacdo de acontecimentos nao previstos.

A participacdo no estudo ndo acarretara custos para vocé e ndo seré disponivel nenhuma
compensacao financeira adicional. No caso de vocé sofrer algum dano decorrente desta
pesquisa, seré ressarcida pelas pesquisadoras responsaveis.

Eu

, fui informado(a) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci
minhas duvidas.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma via deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas
davidas.

Sao Paulo, de de

Assinatura do sujeito de pesquisa

Eu, Osvaldinete Lopes de Oliveira Silva, declaro que forneci todas as informacoes referentes
ao projeto ao participante, de acordo co requisitgs-éticos da Resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude.

/

Osvaldinete Lop{ss de Oliveira Silva
(11)98923-1773

APENDICE 2- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - maes
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Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Saude Publica
Av. Dr. Arnaldo, 715 — CEP 01246-904 — Séo Paulo — Brasil

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto de pesquisa: Analise custo-efetividade da Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca na promocao do aleitamento materno exclusivo e reducdo da mortalidade infantil.

Pesquisadoras Responséaveis: Osvaldinete L. de Oliveira Silva e Marina Ferreira Rea

Vocé estd sendo convidada como voluntéaria a participar desta pesquisa que tem como objetivo
avaliar se as acdes desenvolvidas neste hospital para ajudarem as mdes a amamentarem seus
filhos, sdo realmente efetivas e quanto custam para o hospital. N0sso interesse nessa pesquisa
é contribuir para que mais hospitais sejam amigos da crianca e mais mulheres possam
amamentar seus filhos.

Caso aceite participar, vocé fara parte de um grupo chamado intervencao, caso este hospital
seja Amigo da Crianca ou de um grupo comparacao, caso este hospital ndo seja Amigo da
Crianca. VVocé sera entrevistada aqui no hospital e em sua casa, por telefone, quando o bebé
tiver em torno de 30 dias e entre 0 5° e 0 6° més ap6s 0 nascimento do bebé. Também seu
prontuario podera ser analisado para complementar as informac6es sobre os procedimentos a
que vocé foi submetida durante o pré-parto, parto e pos-parto, aqui neste hospital.

Vocé ndo serd submetida a qualquer intervencdo que ofereca riscos a sua integridade fisica.
Vocé apenas ira responder a algumas perguntas sobre vocé, seu filho e os cuidados recebidos
neste hospital, o que podera gerar algum leve desconforto. No entanto, sua participacdo é muito
importante, pois ajudara o hospital a melhorar as a¢des de promocéo do aleitamento materno
visando a saude das criancas e a prevencdo de mortes infantis.

Vocé sera esclarecida sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar e ap0s receber todas as
explicacBes, vocé tem direito a:

1. Fazer mais perguntas se tiver duvidas sobre as etapas, riscos, beneficios e outros assuntos
relacionados a pesquisa;

2. Retirar seu consentimento para participar do estudo, a qualquer momento que desejar, sem
quaisquer prejuizos no atendimento e cuidados recebidos nesta instituicao;

3. Ndo ser identificada e ser mantido um acordo de sigilo (segredo) das informacdes coletadas
e do nome do hospital, em todas as fases da pesquisa e em qualquer publicacdo que resultar
deste estudo.

4. Receber uma via deste termo de consentimento livre e esclarecido.

5. Procurar esclarecimentos com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Satde Publica
da Universidade de Séo Paulo, sito a Av. Dr. Arnaldo, 715, Cerqueira Cesar, CEP 01246-904,
Séo Paulo-SP, telefone: (11) 3061-7779 ou pelo e-mail coep@fsp.usp.br, em caso de duvidas ou
notificagdo de acontecimentos ndo previstos.

A participacdo no estudo ndo acarretara custos para vocé e ndo sera disponivel nenhuma
compensacdo financeira adicional. No caso de vocé sofrer algum dano decorrente desta
pesquisa, sera ressarcida pelas pesquisadoras responsaveis.
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Eu ,
fui informado(a) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci
minhas duvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informacgdes e motivar
minha deciséo se assim o desejar. As pesquisadoras Osvaldinete L. de Oliveira Silva e Marina
Ferreira Rea certificaram-me de que todos os dados desta pesquisa serdo confidenciais.
Também sei que caso existam gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orcamento da
pesquisa.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma via deste termo de consentimento
livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Séo Paulo, de de
Telefone: Operadora:
Telefone: Operadora:

Telefone fixo:

Assinatura do sujeito de pesquisa

Eu, Osvaldinete Lopes de Oliveira Silva, declaro que forneci todas as informacoes referentes
ao projeto ao participante, de acordo com os requisitos éticos da Resolucao 466/12 do
Conselho Nacional de Saude.

Osvaldinete Lo/pgs de Oliveira Silva
(11)98923-1773

APENDICES 3 - Roteiros de entrevistas com profissionais
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3.1- ENFERMEIRA OBSTETRA DO CENTRO OBSTETRICO
Universidade de Sdo Paulo - Faculdade de Saude Publica
Av. Dr. Arnaldo, 715 — CEP 01246-904 — Sao Paulo — Brasil

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM PROFISSIONAIS

Data da entrevista: Hospital 2
Nome:
Funcao:
Favor conferir e completar, se for o caso, as atividades que vocé desenvolve com o bindmio mae-bebé
neste hospital e estimar o tempo que vocé dedica a cada mae/bebé para realiza-las. Obrigada
Atividades desenvolvidas — HOSPITAL 2

ENFERMEIRA CENTRO OBSTETRICO

Procedimentos Frequéncia | Tempo
estimado

(min)

Acolher a gestante e 0 seu acompanhante

Registrar a admissdo em impresso de evolugdo do paciente e tomar as
condutas conforme prescricdo médica

Verificar junto ao GO a indicagdo do procedimento a ser realizado
Comunicar ao técnico de enfermagem responsavel pela sala cirurgica
ou quarto PPP, sobre a cliente e o procedimento que sera realizado 1x

Avisar e solicitar assisténcia do neonatologista

Supervisionar a organizacao da sala cirurgica, delegar, orientar e
supervisionar o procedimento para técnica/auxiliar de enfermagem
REGISTRAR NO livro de parto e livro eletrdnico, todos os dados.
Preencher os impressos: descri¢do do parto, SAE perioperatorio,
puerpério — impresso proprio, realizar a evolucdo na folha
multidisciplinar do RN e da mae.

Apos 2 horas verificar condi¢Oes de alta da GO, solicitar vaga e
transferéncia. Comunicar o NIN. Passar as informagdes sobre as
condi¢des de saude da puérpera para a enf. Da maternidade.
Verificar se o prontudrio estd completo e preenchido corretamente

Realiza o parto normal, sem distocia.

Colocar o RN no ventre materno dentro maternal para o contato pele a
pele logo apds o nascimento

Aguardar 1 a 3 min para clampeamento do cord&o de acordo com
avaliagdo do neonatologista

Colher o sangue para tipagem sanguinea e entrega-lo ao TE

Incentivar 0 AM se teste de HIV ndo reagente

Estimular a primeira mamada. Permanecer até o término do
procedimento.

Verifica pendéncias de exames da puérpera Por plantdo
Supervisiona atendimento do técnico

Registrar em prontudrio as condutas realizadas
Realizar a evolugdo na folha multidisciplinar

Realizar o procedimento de passagem de sonda vesical de demora,
quando cesérea e receber o RN. Se cesarea

Total de CH da enfermeira do CO.

Parto normal (min) | Cesarea
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- Tempo fixo (1x) =
- Tempo de parto=
- Tempo por plantdo =

- Tempo fixo (1x) =
- Tempo por plantdo =
- Tempo do parto =

APENDICE 3.2 - Médico obstetra
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Universidade de Séo Paulo
Faculdade de Saude Publica
Av. Dr. Arnaldo, 715 — CEP 01246-904 — Sao Paulo — Brasil

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM PROFISSIONAIS/ESPECIALISTAS

Data da entrevista: Hospital:
Nome:
Funcéo:

Favor conferir e completar, se for o caso, as atividades que vocé desenvolve com o bindmio

mée-bebé neste hospital e estimar o tempo que vocé dedica a cada mée/bebé para realiza-las.
Obrigada

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS — MEDICO OBSTETRA

Acoes Tempo gasto
estimado (min)

Realizar o parto cesarea

Realizar o pedido de exame de tipagem sanguinea
Se estiver realizando o parto, colher o sangue referente a tipagem
sanguinea e entrega-lo ao TE

CPH Reavaliar e prescrever alta para enfermaria

Acompanhamento da puérpera

Prescrever a alta, preencher o resumo de alta, diagnostico de
alta, relatar na evolucdo, prescricdo medica e receituario.
Alojamento | Avisar enfermagem.

Conjunto

APENDICE 3.3- NEONATOLOGISTA
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Universidade de Séo Paulo
Faculdade de Saude Publica
Av. Dr. Arnaldo, 715 — CEP 01246-904 — Sao Paulo — Brasil

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM PROFISSIONAIS/ESPECIALISTAS

Data da entrevista: Hospital:
Nome:
Funcéo:

Favor conferir e completar, se for o caso, as atividades que vocé desenvolve com o bindmio
mée-bebé neste hospital e estimar o tempo que vocé dedica a cada mée/bebé para realiza-las.
Obrigada

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS - NEONATOLOGISTA

Atividades Tempo
estimado
(min)
Realizar o exame fisico do RN sobre o ventre da méae ou ap06s
Centro
obstétrico 1 h de contato pele a pele.

Registrar os dados em prontuério

Prescrever medicamentos, se necessario.

Identificar a mae e RN com pulseira, registrando no livro de
parto

Colocar pulseira uma pulseira na mée e duas no RN.

Pesar 0 RN

Aplicar o Kanakion e o crede

Colocar a fralda

Proceder a identificacdo da impressdo plantar do RN e polegar
da mée

Completar e assinar a identificagdo

Alojamento | Acompanhamento do RN, avaliag¢do e orientagéo da

conjunto x
amamentacao

Prescrever alta hospitalar do RN.

Preencher impressos de resumo de alta e avisar enfermagem.

APENDICE 3.4 - ENFERMEIRO AC



205

Universidade de Sdo Paulo - Faculdade de Salde Publica
Av. Dr. Arnaldo, 715 — CEP 01246-904 — Sao Paulo — Brasil

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM PROFISSIONAIS/ESPECIALISTAS

Data da entrevista: Codigo:
Hospital:

Nome:
Funcéo:

Favor conferir e completar, se for o caso, as atividades que vocé desenvolve com o bindmio
mée-bebé neste hospital e estimar o tempo que vocé dedica a cada mée/bebé para realiza-las.
Obrigada

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS - ALOJAMENTO CONJUNTO -
Enfermeiro alojamento conjunto

Procedimentos Frequéncia Tempo
estimado
(min)

Na admissdo da puérpera: Realizar exame fisico e avaliar:
nivel de consciéncia e lucidez, pele e mucosa, queixas algicas,
episodios de vomitos, contratilidade uterina, perdas
transvaginais, eliminacdes vesicointestinais;

Avaliar aspecto da ferida operatéria e episiorrafia se houver.
Orientar a puérpera quanto as rotinas do setor, os cuidados
prestados. Estimular e orientar quanto a amamentacéo;
Registrar a admissdo no livro de admissoes;

Comunicar a cliente sobre a alta hospitalar. Conferir e entregar
0s resultados dos exames de rotina e demais documentos
devidamente preenchidos, solicitando a assinatura da mée ou do
responsavel. Conferir a presenca da pulseira de identificacdo da
mée e RN. Solicitar assinatura da puérpera ou do responsavel
pela saida/alta, em campo proprio, com documento de
identidade e registrar em livro préprio.

Verificar e registrar oximetria em RN

Realizar visita diéria e exame fisico mae e RN Por plantéo

Proceder com a elaborag@o do SAE e as evoluces, anotagdes e | Por dia
checagens necessarias.
Aprazar a prescricdo médica;

Total de CH do enfermeiro no alojamento conjunto.

Parto normal (min) Parto cesarea (min) Gestante (min)
- Tempo fixo: - Tempo fixo: - Tempo fixo:
- Por plantdo: - Por planto: - Por plantdo:
- Por dia: - Por dia: - Por dia:




APENDICE 3.5 - AUXILIAR/TECNICO DE ENFERMAGEM DO CENTRO
OBSTETRICO

Universidade de Sdo Paulo- Faculdade de Satde Publica
Av. Dr. Arnaldo, 715 — CEP 01246-904 — S&o Paulo — Brasil

Data da entrevista: Hospital:
Nome:

206

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM PROFISSIONAIS/ESPECIALISTAS

Funcéo:

Favor conferir e completar, se for o caso, as atividades que vocé desenvolve com o bindmio
mée-bebé neste hospital e estimar o tempo que vocé dedica a cada mée/bebé para realiza-las.

Obrigada

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS — CENTRO OBSTETRICO
Auxiliar/técnico de enfermagem

Procedimentos Frequéncia

Tempo
estimado
(min)

Providenciar o acesso venoso e coleta sangue para VDRL,
tipagem sanguinea e teste rapido de HIV da gestante.

Encaminhar gestante com o acompanhante ao CO

Acolher a gestante e o seu acompanhante

Preparar o quarto PPP e campo aquecido para recepc¢ao do RN.
Preparar o leito

Registrar a admissdo em impresso de evolugdo do paciente e Ix
tomar as condutas conforme prescricdo médica

Acomodar no leito pré-parto ou encaminhar direto para a
sala operatoria

Transportar a cliente para a sala indicada ao procedimento e
a colocar na maca

Colocar a cliente na mesa cirargica, posicionar conforme
procedimento ou solicitagéo.

Circular o parto — usar o tempo do parto no prontuario. Se PN X 2
auxiliares, se cesarea vé equipe.

Colocar a mae na maca e 0 RN em ber¢co comum junto a mae e
encaminhar para o puerpério

Usar impresso préprio para registro do puerpério

Orientar e apoiar a amamentacao

Realizar o crede, kanakion e medidas antropométricas

Colocar a puérpera na maca ou cadeira de rodas, juntamente como
RN e encaminha a puérpera a maternidade.

Medicar e registrar em prontuario as condutas realizadas Por plantéo

Atender a gestante/ puérpera e 0 RN em suas necessidades no CO
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Preparar a sala e solicitar a presenga do anestesista se cesarea
ou analgesia de parto

Se cesarea

Ajudar a posicionar para a anestesia raqui ou peridural

Auxiliar o médico na paramentacéo

Realiza a coleta de sangue, identifica os tubos e encaminha para
banco de sangue.

Coloca pedido de exames na caixa para coleta do laboratério e
encaminha pedidos de exames de imagem de RN.

Realiza o banho do RN 6h ap06s o parto

SN

Realiza 0 banho da puérpera apds 6h do parto

Se indicado, administrar a primeira dose de profilaxia para
streptococo do grupo B

Total de CH auxiliar/técnico de enfermag

Parto normal (min) Cesarea

- Tempo fixo (1x) = - Tempo fixo (1x) =
- Tempo por plantdo - Tempo por plantdo =
- Se outro exame = - Se outro exame =

em do CO.
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APENDICE 3.6 - ENFERMEIRA CENTRO OBSTETRICO

Universidade de S&o Paulo
Faculdade de Saude Publica
Av. Dr. Arnaldo, 715 — CEP 01246-904 — Séo Paulo — Brasil

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM PROFISSIONAIS/ESPECIALISTAS

Data da entrevista: Hospital:
Nome:
Funcao:

Favor conferir e completar, se for o caso, as atividades que vocé desenvolve com o binémio
mae-bebé neste hospital e estimar o tempo que vocé dedica a cada mée/bebé para realizé-las.
Obrigada

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS — CENTRO OBSTETRICO
Auxiliar/técnico de enfermagem
Procedimentos Frequéncia Tempo
estimado
(min)

Providenciar o acesso venoso e coleta sangue para VDRL,
tipagem sanguinea e teste rapido de HIV da gestante.
Encaminhar gestante com o acompanhante ao CO

Acolher a gestante e o0 seu acompanhante

Preparar o quarto PPP e campo aquecido para recepgéo do RN.
Preparar o leito

Registrar a admissdo em impresso de evolucdo do paciente e Ix
tomar as condutas conforme prescricdo médica

Acomodar no leito pré-parto ou encaminhar direto para a
sala operatoria

Transportar a cliente para a sala indicada ao procedimento e
a colocar na maca

Colocar a cliente na mesa cirargica, posicionar conforme
procedimento ou solicitagéo.

Circular o parto — usar o tempo do parto no prontuario. Se PN X 2
auxiliares, se cesarea vé equipe.

Colocar a mae na maca e 0 RN em ber¢co comum junto a mae e
encaminhar para o puerpério

Usar impresso proprio para registro do puerpério

Orientar e apoiar a amamentacao

Realizar o crede, kanakion e medidas antropomeétricas

Colocar a puérpera na maca ou cadeira de rodas, juntamente como
RN e encaminha a puérpera a maternidade.

Medicar e registrar em prontuario as condutas realizadas Por plantéo
Atender a gestante/ puérpera e 0 RN em suas necessidades no CO




209

Preparar a sala e solicitar a presenga do anestesista se cesarea
ou analgesia de parto

Se cesarea

Ajudar a posicionar para a anestesia raqui ou peridural

Auxiliar o médico na paramentacéo

Realiza a coleta de sangue, identifica os tubos e encaminha para
banco de sangue.

Coloca pedido de exames na caixa para coleta do laboratério e
encaminha pedidos de exames de imagem de RN.

Realiza o banho do RN 6h ap06s o parto

SN

Realiza 0 banho da puérpera apds 6h do parto

Se indicado, administrar a primeira dose de profilaxia para
streptococo do grupo B

Total de CH auxiliar/técnico de enfermag

Parto normal (min) Cesarea

- Tempo fixo (1x) = - Tempo fixo (1x) =
- Tempo por plantdo - Tempo por plantdo =
- Se outro exame = - Se outro exame =

em do CO.
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APENDICE 3.7 - AUXILIAR/TECNICO DE ENFERMAGEM DO AC

Universidade de S&o Paulo
Faculdade de Saude Publica
Av. Dr. Arnaldo, 715 — CEP 01246-904 — S&o Paulo — Brasil

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM PROFISSIONAIS/ESPECIALISTAS

Data da entrevista: Hospital:
Nome:
Funcéo:

Favor conferir e completar, se for o caso, as atividades que vocé desenvolve com o bindbmio
mée-bebé neste hospital e estimar o tempo que vocé dedica a cada mée/bebé para realiza-las.
Obrigada

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS — CENTRO OBSTETRICO
Auxiliar/técnico de enfermagem
Procedimentos Frequéncia Tempo
estimado
(min)

Providenciar o acesso venoso e coleta sangue para VDRL,
tipagem sanguinea e teste rapido de HIV da gestante.
Encaminhar gestante com o acompanhante ao CO
Acolher a gestante e o seu acompanhante

Preparar o quarto PPP e campo aquecido para recepc¢do do RN.
Preparar o leito

Registrar a admissdo em impresso de evolugdo do paciente e Ix
tomar as condutas conforme prescricdo médica

Acomodar no leito pré-parto ou encaminhar direto para a
sala operatoria

Transportar a cliente para a sala indicada ao procedimento e
a colocar na maca

Colocar a cliente na mesa cirargica, posicionar conforme
procedimento ou solicitagéo.

Circular o parto — usar o tempo do parto no prontuario. Se PN X 2
auxiliares, se cesarea vé equipe.

Colocar a mae na maca e o RN em berco comum junto a mée e
encaminhar para o puerpério

Usar impresso préprio para registro do puerpério

Orientar e apoiar a amamentacao

Realizar o crede, kanakion e medidas antropomeétricas

Colocar a puérpera na maca ou cadeira de rodas, juntamente como
RN e encaminha a puérpera a maternidade.

Medicar e registrar em prontuario as condutas realizadas Por plantéo
Atender a gestante/ puérpera e 0 RN em suas necessidades no CO
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Preparar a sala e solicitar a presenga do anestesista se cesarea
ou analgesia de parto

Se cesarea

Ajudar a posicionar para a anestesia raqui ou peridural

Auxiliar o médico na paramentacéo

Realiza a coleta de sangue, identifica os tubos e encaminha para
banco de sangue.

Coloca pedido de exames na caixa para coleta do laboratério e
encaminha pedidos de exames de imagem de RN.

Realiza o banho do RN 6h ap06s o parto

SN

Realiza 0 banho da puérpera apds 6h do parto

Se indicado, administrar a primeira dose de profilaxia para
streptococo do grupo B

Total de CH auxiliar/técnico de enfermag

Parto normal (min) Cesarea

- Tempo fixo (1x) = - Tempo fixo (1x) =
- Tempo por plantdo - Tempo por plantdo =
- Se outro exame = - Se outro exame =

em do CO.



212

APENDICE 3.8 - AUXILIAR DE ENFERMAGEM DO BLH

Universidade de S&o Paulo
Faculdade de Saude Publica
Av. Dr. Arnaldo, 715 — CEP 01246-904 — S&o Paulo — Brasil

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM PROFISSIONAIS/ESPECIALISTAS

Data da entrevista: Cadigo:
Hospital: 2

Nome:
Funcao:

Favor conferir e completar, se for o caso, as atividades que vocé desenvolve com o binémio
mae-bebé neste hospital e estimar o tempo que vocé dedica a cada mée/bebé para realiza-las.
Obrigada

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Profissional Acdes Tempo
gasto
estimado

Apoio a amamentacao a maes internadas no alojamento
conjunto/mae

Apoio a amamentacdo em outros setores/mae

Apoio a amamentacdo no BLH por mae

- Atendimento no retorno por mée
Auxiliar de

enfermagem
do BLH

Captacdo do doadoras internas/mée

Captacéo de doadoras externas/mée




213

APENDICE 3.9 - RESPONSAVEL BLH

Universidade de S&o Paulo - Faculdade de Saude Publica
Av. Dr. Arnaldo, 715 — CEP 01246-904 — Sao Paulo — Brasil

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM PROFISSIONAIS/ESPECIALISTAS

Data da entrevista: Cadigo:
Caodigo do hospital:
Nome:

Funcao:

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Profissional Acdes Tempo
gasto
estimado

Planejamento e organizacdo dos treinamentos realizados em
conformidade com a IHAC
Preparo e confeccdo de material para os treinamentos/cursos

Enfermagem
responsavel | Sensibilizagdo/ Orientagédo de funcionarios novos
treinamentos
IHAC Carga horéria média dos treinamentos

Confeccdo e preparo de materiais sobre amamentacao para
gestantes e puérperas?

Outras questoes:

Qual a periodicidade dos treinamentos em IHAC?

Os treinamentos envolvem parte préatica? Quantas horas?

Qual 0 % de funcionarios atualizados periodicamente

Valores pagos de honorarios para os facilitadores dos cursos de manejo (h/a)?

Quais os materiais utilizados: (amostra)

Quantos funcionarios por funcéo, participaram dos treinamentos realizados em 20167

Meédicos:

Enfermeiros:

Auxiliares de enfermagem:
Técnicos de enfermagem:
Fono:

Nutricionistas:
Funcionarios SND:
Outros:
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APENDICE 4 - Formulério coleta de dados primeira entrevista

Universidade de Séo Paulo - Faculdade de Salde Publica
Av. Dr. Arnaldo, 715 — CEP 01246-904 — Sao Paulo — Brasil

FORMULARIO COLETA DE DADOS - MAES 1

Codigo: Data da coleta:
Codigo do hospital:

A. DADOS DE IDENTIFICACAO DA MAE

1. Nome:
2. ldade materna no parto: 3. Estado civil: 4. Cor
5. Escolaridade ( ) analfabeto () alfabetizado: anos de estudo: () lereescreve,

mas nunca foi a escola
6. Trabalho materno: ( ) dolar ( ) trabalharemunerado ( )estuda ( ) estuda e trabalha
remunerado

() carteira assinada. Se sim, Licenca ( ) 4 meses ( )6 meses

7. Renda familiar: ( )<1SM ( )1a2SM ( )2a3SM ( )3a4SM ( )+de5SM
8. NUmeros de pessoas ha casa:
9. NUmero de gestacdes anteriores:
10. Amamentou seus filhos anteriores? ( ) sim () ndo. 9.1. Quanto tempo:
11.Por guanto tempo gostaria de alimentar esse filho?

B. DADOS DA CRIANCA
12. Data de nascimento: Hora: 13. Sexo:
14. Peso ao nascer: 15. Tipo de parto: ( ) normal ( ) forceps ( ) cesarea
16. Condig&o de nascimento: ( )atermo ( ) prematuro
17. Estd sendo amamentado: ( ) sim () ndo
18. O que o bebé recebeu nas ultimas 24h? () agua? ( )soro ( ) cha ( ) leite (qual)

() medicamento na boca () outro
19. Data e hora: internagéo na GO: Maternidade:

C. DADOS DA IHAC
Passos Perguntas as maes Sim ‘ Né&o
Quanto tempo apds o parto vc segurou seu bebé?
Houve contato extenso (pele-a-pele) entre vocé e o bebé na ocasido? ‘
Quanto tempo seu bebé ficou em contato direto com vc pela primeira
4 vez?

Qual o motivo do término deste contato direto?
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Durante esse contato, alguém da equipe encorajou-a a procurar por
sinais de quando obebé estaria pronto (com vontade) para mamar?

Alguém se ofereceu para ajuda-la com a amamentacéo quando ao bebe
estava afim de mamar na sala de parto?

O bebé mamou na primeira hora ap6s o nascimento?

Alguém da equipe se ofereceu para ajuda-la com a amamentacao
quando vocé voltou para o quarto?

Alguém da equipe se ofereceu para mostrar como extrair seu leite com
as méos ou deu informacdes sobre onde conseguir ajuda, se precisar?

Foi lhe dito como identificar se o seu bebé estd com fome?

Vocé ofereceu algo além de leite materno para seu bebé desde que ele
nasceu? E o Hospital, ofereceu?

Seu bebé ja ficou longe de vocé mais de 15-20 minutos, desde o parto?

Foi lhe dito sobre a frequéncia e o periodo em que o bebé deve ser
alimentado?

Seu bebé foi alimentado, até onde vc saiba, com mamadeira ou bico
artificial (leite ou agua), ou chupeta

10

Vocé recebeu informagdes sobre onde ou como conseguir ajuda se
tiver davidas sobre a amamentacgdo, ap6s voltar para casa?
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APENDICES 5 - Formulario coleta de dados segunda entrevista

Universidade de Sao Paulo - Faculdade de Salde Publica
Av. Dr. Arnaldo, 715 — CEP 01246-904 — Sao Paulo — Brasil

FORMULARIO COLETA DE DADOS — MAES 2

Data da coleta:

A. DADOS DA MAE

Nome:

1. Dificuldades na amamentacao:

N

. Ajuda recebida para a amamentar: ( )grupo de apoio ( )servigo de saude ( ) Banco de leite

—~

) Néo recebeu nenhum apoio () outro

w

. Esta de licenca maternidade: ( ) sim () ndo. Quantos meses vocé tem direito a licenca?

B. DADOS DA CRIANCA (perguntar sobre o periodo desde a Ultima entrevista)

. Vocé amamentou seu filho nas Gltimas 24hs? ( ) sim () ndo
. Qual a frequéncia: ( ) horaque ele quer ( ) horas determinadas

. Além do LM, o bebé recebeu nas Gltimas 24h: () Nadamais ( )agua ( )chd () suco
) papasalgada ( )fruta ( ) outro leite (qual)

) outros alimentos

Se ndo amamentou, porque? () nao teve leite ( ) o leite secou ( ) o leite era fraco
) ndo pegou o peito ( ) doenga da mae () doenca do bebé, ( ) outro

8. Uso de chupeta: ( )sim ( ) nédo
9. Uso de mamadeiras: ( ) sim ( ) néo

10.A crianca teve algum episddio de bronquite, bronquiolite, pneumonia ou qualquer infec¢do de vias
respiratorias inferiores: ( ) sim ( ) ndo. 11.1. Se sim, ficou internado? ( ) sim ( ) néo.

11.2 Se sim, por quanto tempo?

11.A crianca teve algum outro problema de satde? ( ) Sim ( ) N&o
12.Qual:
13.Precisou de alguma consulta de emergéncia: () sim () ndo. Se sim, qual o motivo:

14. Teve alguma internacdo? ( ) sim ( ) ndo. 151 Se sim, porque?
15.2 Por quanto tempo?

16. Motivo da néo amamentacéo na primeira hora de vida:
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APENDICES 6 - Formulario coleta de dados terceira entrevista

Universidade de Sao Paulo- Faculdade de Saude Publica
Av. Dr. Arnaldo, 715 — CEP 01246-904 — Sao Paulo — Brasil

FORMULARIO COLETA DE DADOS — MAES 3
Cadigo: _ Data da coleta:
C. DADOS DA MAE

Nome:

Telefones:

Estéa trabalhando fora? ( ) sim () ndo ( ) estudando ( ) estudando e trabalhando

D. DADOS DA CRIANCA (perguntar sobre o periodo desde a Ultima entrevista)

15.Vocé amamentou seu filho nas ultimas 24hs? () sim () nédo
16.Qual a frequéncia: ( ) hora que ele quer () horas determinadas

17.Além do LM, o bebé recebeu nas Ultimas 24h: () Nadamais () é&gua ( )cha () suco
( ) papasalgada ( )fruta ( )suco ( ) outro leite (qual)
( ) outros
alimentos

4. Até quanto tempo vocé deu apenas o leite materno?
5. Qual motivo para introduzir outro leite? ( ) o leite secou ( ) o leite era fraco ( ) largou o peito
() doencadamée ( ) doencadobebé ( ) voltaaotrabalno ( ) outro
6. Quando vocé comecgou a dar dgua?

7. Por qual motivo parou de dar o peito?
8. Com qual idade introduziu outros alimentos?
9. Por qual motivo introduziu outros alimentos? ( ) voltaaotrabalno (  )estavanahora ( )
prescricdo médica () prescri¢do de outro profissional ( )Outro

10. Quem cuida do seu filho?
11. Ele fica na creche? ( ) sim ( ) ndo
12 Que leite ele toma na creche?
13. Que orientacdo eles te deram na creche sobre a alimentacéo do bebé?
14.Uso de chupeta: ( ) sim ( ) ndo
15. Uso de mamadeiras: ( ) sim ( ) néo
16. A crianca teve algum episddio de bronquite, bronquiolite, pneumonia ou qualquer infecgdo
de vias respiratérias inferiores: ( ) sim ( ) ndo. 16.1. Se sim, ficou internado? ( ) sim (
) ndo.

16.2 Se sim, por quanto tempo?
17.A crianca teve algum outro problema de satde? ( ) Sim ( ) Nédo
18.Qual:
19.Precisou de alguma consulta de emergéncia: () sim () ndo. Se sim, qual o motivo:

20. Teve alguma internacdo? ( ) sim ( ) ndo. 13.1 Se sim, porque?
Quanto tempo?

21. Data da alta na internacgdo do parto:
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APENDICE 7- Calculo de tempo proporcional dos profissionais

CALCULO DO TEMPO PROPORCIONAL DOS PROFISSIONAIS —
(IHAC municipal)

O célculo do tempo total de cada profissional dedicado ao bindmio méae/RN foi
calculado conforme descricdo abaixo, considerando as informacGes obtidas nos
prontuérios de cada uma das maes da subamostra.

Fontes utilizadas de salarios mensais:

- Tabela de remunerag&o de servidores municipais de SP. Disponivel em:
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/gestao/arquivos/Tabela%20de%20R
emuneracoes%20dos%20Servidores%20Municipais_v6.pdf Acesso em 30/01/2018.

- Data referéncia: tabela de junho/2016

1. Meédico obstetra (Analista de saide médico)
- Categoria: Analista de satude — Médico
Usado a média do salario dos niveis | e Il (P.72 da tabela de referéncia) — por orientacdo
da gerente do RH do Hospital municipal.
- Salario: 8.429,19 - 24 horas semanais
Célculo do tempo total: Soma do tempo dos procedimentos abaixo.

Procedimentos Tempo | Referéncia
Consulta de internacdo Entrevista
Parto cesarea ou forceps Tempo do parto registrado no prontuério ou,

na auséncia desse dado, o tempo médio
relatado na entrevista

Pedidos de exames e Entrevista
encaminhamento  para

AC

Acompanhamento  no Entrevista
AC

Alta Entrevista

2. Médico obstetra auxiliar
Categoria: Analista de satde — Médico
Usado a média do salario dos niveis | e Il (P.72 da tabela de referéncia) — por orientacao
da gerente do RH do Hospital municipal.
- Salério: 8.429,19 - 24 horas semanais
Caélculo do tempo total: tempo do parto registrado no prontuario se cesarea ou forceps
ou tempo da entrevista.

3. Médico Anestesista
- Categoria: Analista de satude — Médico
Usado a média do salario dos niveis I e Il (P.72 da tabela de referéncia) — por orientacao
da gerente do RH do Hospital municipal.
- Salario: 8.429,19 - 24 horas semanais
Calculo do tempo total: Tempo do parto registrado no prontuario de cesareas ou forceps
ou tempo da entrevista + 5 min na recuperagéo.

4. Medico Neonatologista
- Categoria: Analista de satude — Médico



http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/gestao/arquivos/Tabela%20de%20Remuneracoes%20dos%20Servidores%20Municipais_v6.pdf
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/gestao/arquivos/Tabela%20de%20Remuneracoes%20dos%20Servidores%20Municipais_v6.pdf
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Usado a média do salario dos niveis | e Il (P.72 da tabela de referéncia) — por orientacdo
da gerente do RH do Hospital municipal.
- Salario: 8.429,19 - 24 horas semanais

Célculo do tempo total: soma do tempo dos procedimentos abaixo.

Procedimentos Tempo Referéncia
Recepcéo no parto Entrevista
Acompanhamento no AC por dia Entrevista
Alta Entrevista

5. Enfermeira do Centro Obstétrico

- Categoria: Nivel superior — QS — Tabela p.70.

Usado a média do salario dos niveis I e Il (P.70 da tabela de referéncia) — por orientacao
da gerente do RH do Hospital municipal

- Salario: 6.467,274 - 30 horas semanais

Célculo do tempo total: Soma do tempo dos procedimentos abaixo.

Procedimentos Tempo (média) | Referéncia
min

Tempo de acompanhamento em Entrevista

atividades fixas (pré e pos-parto)

Tempo por plantdo (pré e pés-parto) Entrevista

Parto cesarea Entrevista

Parto normal Tempo do parto registrado
no prontudrio ou, na
auséncia desse dado, o
tempo médio relatado na
entrevista

* Considerando como plantdo um periodo de 12horas (dia e noite), levando em conta o
tempo de permanéncia da mée e do RN no setor.

*no PN 1 auxiliar, na cesarea vé& equipe no prontuario.

6. Auxiliar ou técnica de enfermagem do Centro obstétrico

Usado a média do salario do auxiliar de enfermagem e do técnico de enfermagem por
orientagéo da gerente de RH do hospital municipal

- Categoria do técnico: assistente técnico de satde — Nivel I — Simbolo ASTS-1
Salario: média do nivel 1 - 30 horas semanais - média de 2.788,85

- Categoria do auxiliar: Assistente de saude — nivel médio — Nivel | (p.66)

Salario: média do nivel 1: 2490,048

Média final de salario técnico/auxiliar: 2.639,451
Calculo do tempo total: Soma do tempo dos procedimentos abaixo.

Procedimentos Tempo Referéncia
(média)

Tempo de acompanhamento em Entrevista

atividades fixas (pré e pos-parto)
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Tempo de acompanhamento em Entrevista

atividades por plantdo (pré e pds-

parto)

Se fizer outras atividades extras Entrevista

Parto cesarea Tempo do parto registrado no

prontudrio ou, na auséncia
desse dado, o tempo médio
relatado na entrevista.

Parto normal Tempo do parto registrado no
prontudrio ou, na auséncia
desse dado, o tempo médio
relatado na entrevista

7. Enfermeira do alojamento conjunto

- Categoria: Nivel superior — QS — Tabela p.70

Usado a média do salario dos niveis I e Il (P.70 da tabela de referéncia) — por orientacdo
da gerente do RH do Hospital municipal

- Salario: 6.467,274 - 30 horas semanais

Célculo do tempo total: Soma do tempo dos procedimentos abaixo.

Procedimentos Tempo (média) Referéncia
Tempo de acompanhamento em atividades Entrevista
unicas.

Tempo de acompanhamento em atividades Entrevista
por plantdo

Se mée e/ou RN realizarem exames Entrevista

OBS: Plantdo de 12 horas para méde e RN. Se s6 mae ou RN contabilizado a metade do
tempo.

8. Auxiliar/técnico de enfermagem do alojamento conjunto

Usado a média do salario do auxiliar de enfermagem e do técnico de enfermagem por
orientacdo da gerente de RH do hospital municipal

- Categoria do técnico: assistente técnico de satde — Nivel | — Simbolo ASTS-1
Salério: média do nivel 1 - 30 horas semanais - média de 2.788,85

- Categoria do auxiliar: Assistente de saude — nivel médio — Nivel | (p.66)

Salario: média do nivel 1: 2490,048

Média final de salario técnico/auxiliar: 2.639,451
Célculo do tempo total: Soma do tempo dos procedimentos abaixo.

Procedimentos Tempo (média) Referéncia
Tempo de acompanhamento em atividades Entrevista
unicas.

Tempo de acompanhamento em atividades por Entrevista
plantdo (12h)

Tempo de acompanhamento em atividades por Entrevista
dia (24h)

Atividades extras como exames, etc. Entrevista

OBS: Plantéo de 12 horas para méae e RN. Se s0 mde ou RN contabilizado a metade do
tempo.
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9. Auxiliar/técnica apoio amamentacéo

Usado a média do salario do auxiliar de enfermagem e do técnico de enfermagem por
orientacéo da gerente de RH do hospital municipal

- Categoria do técnico: assistente técnico de satde — Nivel | — Simbolo ASTS-1
Salério: média do nivel 1 - 30 horas semanais - média de 2.788,85

- Categoria do auxiliar: Assistente de saude — nivel médio — Nivel | (p.66)

Salario: média do nivel 1: 2490,048
Meédia final de salario técnico/auxiliar: 2.639,451

Célculo do tempo total: tempo relatado na entrevista dedicados a puérpera no
alojamento conjunto na primeira visita e nas subsequentes.
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APENDICES 8 - Modelos de analise de associacdo entre morbidade e variaveis selecionadas.

Tabela 34a — Modelos de razGes de prevaléncias ajustadas das doencas infecciosas aos 30 dias

de vida segundo variaveis selecionadas. Municipio de S&o Paulo, 2018

Variavel RP ajustada p-valor RP ajustada p-valor
Modelo 1 Modelo 2
(IC 95%) (IC 95%)
Grupo
HAC 1 0,110 1,92 0,143
NHAC 2,03 (0,80-4,58)
(0,85-4,84)
Parto
Normal 1 0,060 0,094
Cesarea 0,30 0,35
(0,09-1,05) (0,10-1,19)
AM aos 30 dias
Sim 1
Né&o 7,79 0,002 - -
(2,14-28,31)
AME aos 30 dias
Sim - 1 0,020
Né&o 2,62
(1,16-5,89)
Viver companheiro
Sim 1 0,018 1 0,037
Né&o 2,67 2,43
(1,18-6,05) (0,06-5,60)
Idade
21 a 30 anos 1 0,614 1 0,752
18 a 20anos 0,77 0,85
(0,27-2,14) (0,31-2,34)
> 31 anos 0,21 0,042 0,28 0,090
(0,05-0,94) (0,06-1,22)
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Tabela 35a - Modelos de razdes de prevaléncias ajustadas da Infecgdo Respiratdria Aguda
(IRA) nos 180 dias segundo variaveis selecionadas. Municipio de Sdo Paulo, 2018.

Variavel RPa modelo 1 RPa modelo 2 RPa modelo 3
(IC 95%) (IC 95%) (1C 95%)
p p p
AME 30 dias
Sim 1 - -
Nao 1,32 (1,00-1,73)
0,050
AM aos 180 dias 1
Sim 1,31 (0,99-1,73)
Nao - 0,055 -
AME aos 180 dias
Sim - 1
Nao - 1,51 (1,04-2,19)
0,029
Sexo
Fem. 1 1 1
Masc. 1,30 (1,01-1,69) 1,31 (1,02-1,70) 1,29 (0,99-1,66)
0,041 0,037 0,050
GestacOes anteriores
Nao 1 1 1
Sim 0,69 0,68, (0,51-0,92) 0,69 (0,51-1,92)
(0,51-0,93) 0,012 0,013
0,013
Idade
21 a 30 anos 1 1 1
18 a 20anos 1,49 (1,05-2,10) 1,47 (1,04-2,08) 1,44 (1,02-2,04)
0,025 0,019 0,041
> 31 anos 0,88 (0,65-1,19) 0,87 (0,64-1,18) 0,87 (0,64-1,18)
0,409 0,380 0,379
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Tabela 36a - Modelos de razdes de prevaléncias ajustadas das doencas infecciosas nos 180 dias
segundo variaveis selecionadas. Municipio de Sdo Paulo, 2018.

Variavel RP ajustada RP ajustada RP ajustada RP ajustada
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 3
(IC 95%) (I1C 95%) (IC 95%) (1C 95%)
(p-valor) (p-valor (p-valor) (p-valor)
AM 30 dias
Sim 1
Nao 1,93 -
(1,16-3,21) -
0,012
AME 30 dias
Sim 1
Nao - 1,38 - -
(1,07-1,79)
0,013
AM 180 dias
Sim 1
Né&o 1,37 -
(1,06-1,78)
0,016
AME 180 dias
Sim 1
Nao 1,43
(1,01-2,02)
0,044
Condicéo de
nascimento
A termo 1 1 1 1
Prematuro 1,47 1,50 1,54 1,49
(0,92-2,36) (0,94-2,39) (0,96-2,45) (0,93-2,38)
0,105 0,091 0,072 0,094
Sexo
Fem 1 1 1 1
Masc 1,32 1,30 1,33 1,31
(1,03-1,68) (1,02-1,66) (1,04-1,70) (1,02-1,67)
0,027 0,032 0,022 0,032




Tabela 37a - Modelos de razdes de prevaléncias ajustadas da ocorréncia de internagdes nos

180 dias segundo variaveis selecionadas. Municipio de Sdo Paulo, 2018.

Variavel OR ajustada p-valor OR ajustada  p-valor
Modelo 1 Modelo 2
(IC 95%) (IC 95%)
Grupo
HAC 1 1
NHAC 1,71 0,034 1,68 0,042
(1,04-2,83) (1,02-2,78)
AM aos 30 dias
Sim 1
Né&o 2,38 0,064!
(0,95-5,98) -
AME 30 dias
Sim - 1
Né&o 1,54 0,101
(0,92-2,59)
Idade
21 a 30 anos 1 1
18 a 20anos 2,42 0,003 2,47 0,002
(1,35-4,35) (1,38-4,44)
> 31 anos 1,20 0,559 1,28 0,422
(0,65-2,20) (0,70-2,35)
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APENDICE 9 - Anilise da Razio Custo-Efetividade (RCE), Razao Custo-Efetividade incrementalRCEI) da AMPH
e simulacdes para andlise de sensibilidade
Variacodes +10%
Efetividade AMPH
Custo RCE Diferencas

Categorias -10% HAC NHAC HAC NHAC HAC |[NHAC AMPH Custo RCEI
Base [Custo Médio 953,76 1014,12 66,70 50,60 14,30 20,04 16,10 -60,36 -3,75
Custo Minimo 557,29 674,52 66,70 50,60 8,36 13,33 16,10 -117,23 -7,28

Custo Maximo 1588,09 182835 66,70 50,60 23,81 36,13 16,10 -240,26 -14,92
Exames+ 964,90 1023,08 66,70 50,60 14,47 20,22 16,10 -58,19 -3,61
Exames - 942,62 1000,48 66,70 50,60 14,13 19,77 16,10 -57,87 -3,59
Medicamentos+ 963,34 1026,35 66,70 50,60 14,44 20,28 16,10 -63,01 -3.91
Medicamentos- 94417 1001,89 66,70 50,60 14,16 19,80 16,10 -57,71 -3,58

RH+ 101795 1080,83 66,70 50,60 15,26 21,36 16,10 -62,88 -3,91

RH- 885,69 94273 66,70 50,60 13,28 18,63 16,10 -57,04 -3,54
Insumos+ 961,16 1020,61 66,70 50,60 14,41 20,17 16,10 -59,46 -3,69
Insumos- 946,35 1002,95 66,70 50,60 14,19 19,82 16,10 -56,60 -3,52
Desfecho méximo 953,76 1014,12 74,40 64,40 12,82 15,75 10,00 -60,36 -6,04
Desfecho minimo 953,76 1014,12 61,50 36,40 15,51 27,86 25,10 -60,36 -2,40

PN Custo médio 821,90 872,42 81,60 58,90 10,07 14,81 22,70 -50,52 -2,23
Exames+ 832,43 880,12 81,60 58,90 10,20 14,94 22,70 -47,69 -2,10
Exames - 811,36 857,79 81,60 58,90 9,94 14,56 22,70 -46,43 -2,05
Medicamentos+ 830,66 883,53 81,60 58,90 10,18 15,00 22,70 -52,87 -2,33
Medicamentos- 813,13 861,30 81,60 58,90 9,96 14,62 22,70 -48,17 -2,12

RH+ 874,90 927,08 81,60 58,90 10,72 15,74 22,70 -52,18 -2,30

RH- 762,82 810,83 81,60 58,90 9,35 13,77 22,70 -48.01 -2,12
Insumos+ 827,57 875,79 81,60 58,90 10,14 14,87 22,70 -48,22 -2,12
Insumos- 816,22 862,12 81,60 58,90 10,00 14,64 22,70 -45,90 -2,02
Desfecho maximo 821,90 872,42 86,30 72,40 9,52 12,05 13,90 -50,52 -3,63
Desfecho minimo 821,90 872,42 78,10 45,50 10,52 19,17 32,60 -50,52 -1,55
PC Média 1185,48 1307,29 40,40 33,30 29,34 39,26 7,10 -121,81 -17,16
Exames+ 1197,68 1318,87 40,40 33,30 29,65 39,61 7.10 -121,19 -17,07




Exames - 1173,28 1295,71 40,40 33,30 29,04 38,91 7,10 12243 | -1724
Medicamentos+ 1196,50 1321,83 40,40 33,30 29.62 39,69 7,10 12533 | -17,65
Medicamentos- 1174,46 1292,75 40,40 33,30 29,07 38,82 7,10 11829 | -16,66
RH+ 1269,33 1398,94 40,40 33,30 31,42 42,01 7,10 -129,61 | -18,25
RH- 1101,63 1215,64 40,40 33,30 2797 36,51 7,10 11401 | -16,06
Insumos+ 1195,92 1320,25 40,40 33,30 29,60 39,65 7,10 12433 | -17,51
Insumos- 1175,04 129432 40,40 33,30 29,09 38,87 7,10 11929 | -16,80
Desfecho maximo 1185,48 1307,29 55,20 50,00 21,48 26,15 5,20 12181 | 2343
Desfecho minimo 1185,48 1307,29 25,90 18,20 4577 71,83 7.70 121,81 | -15,82
PN2  |Média 756,10 759,73 86,40 48,00 8,75 15,83 38,40 3,62 -0,09
Exames+ 765,97 769,84 86,40 48,00 8,87 16,04 38,40 3,87 -0,10
Exames - 746,24 749,62 86,40 48,00 8,64 15,62 38,40 -338 -0,09
Medicamentos+ 763,76 771,84 86,40 48,00 8,84 16,08 38,40 -8,08 0,21
Medicamentos- 748,45 747,61 86,40 48,00 8,66 15,58 38.40 0,84 0,02
RH+ 807,53 806,78 86,40 48,00 935 16,81 38,40 0,75 0,02
RH- 704,68 712,67 86,40 48,00 8,16 14,85 38,40 -8,00 0.21
Tnsumos+ 761,84 766,42 86,40 48,00 8,82 15,97 38,40 458 -0,12
Tnsumos- 750,37 753,04 86,40 48,00 8,68 15,69 38,40 2,67 -0,07
Desfecho méaximo 756,10 759,73 89,30 83,30 8,47 9,12 6,00 3,62 -0,60
Desfecho minimo 756,10 759.73 84,40 28,00 8,96 27,13 56,40 -3,62 -0,06
PN3  [Custo médio 836,88 888,81 79,20 65,70 10,57 13,53 13,50 51,93 3,85
Exames+ 847,07 900,13 79,20 65,70 10,70 13,70 13,50 -53,05 -3,93
Exames - 826,69 877,49 79,20 65,70 10,44 13,36 13,50 -50,80 -3,76
Medicamentos+ 846,15 398,48 79,20 65,70 10,68 13,68 13,50 -52,33 3,88
Medicamentos- 827,61 879,14 79,20 65,70 10,45 13,38 13,50 -51,53 3,82
RH+ 894,56 949,97 79,20 65,70 11,29 14,46 13,50 -55.41 -4.10
RH- 779,20 827,65 79,20 65,70 9,84 12,60 13,50 -48 45 -3,59
Insumos+ 842,46 895,54 79,20 65,70 10,64 13,63 13,50 -53,08 3,93
Insumos- 831,30 882,08 79,20 65,70 10,50 13,43 13,50 -50,77 -3,76
Desfecho maximo 836,88 888,81 86,70 85,70 9,65 10,37 1,00 51,93 51,93
Desfecho minimo 836,88 388,81 74,50 58,20 11,23 15,27 16,30 51,93 3,19
PN5  |Custo médio 1267,68 1001,83 63,60 54,80 19,93 18,28 8,80 265,86 30,21
Exames+ 128840 994,10 63,60 54,80 20,26 18,14 8,80 294,30 33,44
Exames - 1246,97 969,33 63,60 54,80 19,61 17,69 8,80 277,63 31,55
Medicamentos+ 1281,08 1015,96 63,60 54,80 20,14 18,54 8,80 265,12 30,13
Medicamentos- 1254,29 987,70 63,60 54,80 19,72 18,02 8,80 266,59 30,29
RH+ 1282,35 1048,01 63,60 54,80 20,16 19,12 8,80 23434 26,63
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RH- 1121,00 915,42 63,60 54,80 17,63 16,70 8.80 205,58 23.36
Insumos+ 1273.85 989,09 63,60 54,80 20,03 18,05 8,80 284,76 32,36
Insumos- 1261,52 97434 63,60 54,80 19,84 17,78 3,80 287,18 32,63
Desfecho maximo 1267,68 1001,83 71,40 100,00 17,75 10,02 -28,60 265,86 -9,30
Desfecho minimo 1267,68 1001,83 50,00 12,50 2535 80,15 37,50 265,86 7,09
PC2 Custo médio 1026,30 1077,97 46,50 39,10 22,07 27,57 7,40 -51,67 -6,98
Exames+ 103831 1087,00 46,50 39,10 2233 27,80 7,40 -48,69 -6,58
Exames - 1014,29 1068,94 46,50 39,10 21,81 2734 7,40 -54.65 -7,39
Medicamentos+ 1034,79 1089,76 46,50 39,10 2225 2787 7,40 -54,97 -7,43
Medicamentos- 1017.81 1066,18 46,50 39,10 21,89 2727 7,40 -48,37 -6,54
RH+ 1098,36 1152,62 46,50 39,10 23,62 29,48 7,40 -54.26 -7,33
RH- 95424 1003,32 46,50 39,10 20,52 25,66 7,40 -49.08 -6,63
Insumos+ 1035,44 1090,30 46,50 39,10 2227 27,88 7,40 -54,86 -7.41
Insumos- 1017,16 1065,64 46,50 39,10 21,87 27,25 7,40 -48,48 -6,55
Desfecho maximo| 1026,30 1077,97 57,10 50,00 17,97 21,56 7.10 -51,67 -7,28
Desfecho minimo 1026,30 1077,97 27.30 25,00 37,59 43,12 2.3 -51,67 -22.46
PC3 Custo médio 1193,35 1386,20 37,50 34,00 31,82 40,77 3,50 -192.85 -55,10
Exames+ 1204,93 1397,73 37,50 34,00 32,13 41,11 3,50 -192.80 -55,09
Exames - 1181.77 1374,67 37.50 34,00 31,51 40,43 3,50 -192.89 -55,11
Medicamentos+ 1204,63 1402,59 37,50 34,00 32,12 41,25 3,50 -197,96 -56,56
Medicamentos- 1182,08 1369,81 37,50 34,00 31,52 40,29 3,50 -187,74 -53,64
RH+ 1278,16 1483,49 37,50 34,00 34,08 43,63 3,50 -205,33 -58,66
RH- 1108,55 1288,91 37,50 34,00 29,56 3791 3,50 -180,37 -51,53
Insumos+ 1204,00 1399,62 37,50 34,00 32,11 41,17 3,50 -195.62 -55,89
Insumos- 1182,71 1372,78 37,50 34,00 31,54 40,38 3,50 -190,08 -54 31
Desfecho maximo 119335 1386,20 68,00 66,70 17.55 20,78 1,30 -192.85 -148,34
Desfecho minimo 1193,35 1386,20 17,90 19,40 66,67 71,45 -1,50 -192.85 128,57
PES Custo médio 1404,12 1402,20 37,90 21,40 37,05 65,52 16,50 1,92 0,12
Exames+ 1417,98 1418,12 37,90 21,40 3741 66,27 16,50 -0,14 -0,01
Exames - 1390,26 1386,28 37,90 21,40 36,68 64,78 16,50 3,98 0,24
Medicamentos+ 1418,33 1414,67 37,90 21,40 37,42 66,11 16,50 3,66 0,22
Medicamentos- 138991 1389,73 37,90 21,40 36,67 64,94 16,50 0,18 0,01
RH+ 1503,34 1501,64 37,90 21,40 39,67 70,17 16,50 171 0,10
RH- 1304,89 1302,76 37,90 21,40 34,43 60,88 16,50 2,13 0,13
Insumos+ 1416,04 1414,59 37,90 21,40 37,36 66,10 16,50 1,45 0,09
Insumos- 1392,20 1389,80 37,90 21,40 36,73 64,94 16,50 2,39 0,15
Desfecho maximo 1404,12 1402,20 42 80 4290 32,81 32,69 -0,10 1,92 -19,20
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[Desfecho minimo | 1404,12 [ 140220 | 3530 | 000 | 3978 [ 0,00 35,30 1,92 0,05
OBS: nos casos em que existe 0, ndo houve maes nesta categoria.
ANALISE DE SENSIBILIDADE - Variagoes do RCEI para a construgio do tornado
Variaveis Variagio RCET min RCEI RCET max amplit amplit"2 variagao
PEe'T] PC2:PC3.PCS -148.3 -3.75 128.57 276,91 76679.01 | 90.78782%
PN ¢TI PN2:PN3.PN5 -51.93 -3.75 33.44 85.37 7288,52 8.62960%
Parto PN:PC -23.43 -3.75 -1.55 21,88 478.54 0.56659%
AMPH [-10%:+10%| -6,04 -3,75 -2.40 3,63 13,19 0.01561%
RH [-10%;+10%] -3.91 -3,75 -3.54 0,3 0.13 0.00016%
Medicamentq  |-10%;+10%)| -3.91 -3,75 -3.58 0.33 0.11 0.00013%
Insumos [-10%:+10%] -3.69 375 357 0.23 0.05 0.00006%
Examcs [-10%:~10%] -3.61 -3.75 -3.59 0,15 0.02 0.00003%
84459.58

Legenda: AMPH: Amamentacdo na primeira hora de vida; HAC: Hospital Amigo da Crianca (grupo intervencdo); NHAC: Hospital Ndo Amigo da
Crianca (grupo comparacdo): PN: Parto normal; PC: parto cesareo; PN2: Parto normal com 2 dias de interna¢do: PN3: Parto normal com 3 ou 4 dias de
intcrnagdo: PNS: Parto normal com 5 ou mais dias dc intcrnagdo: PC2: Parto ccsarco com 2 dias dc internagdo: PC3: Parto ccsarco com 3 ou 4 dias dc

internagdo; PCS: Parto cesareo com 3 ou mais dias de internagdo: RCE: Razio custo-efetividade: RCEIL Razio custo-efetividade incremental; RH:

Rccursos humanos.
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APENDICE 10 - Anilise do RCEI de casos evitados de mortes neonatais tardias através da arvore de decisio

Probabilidades calculadas Variagdo da
segundo BARTICK, 2015. Variag@o dos custos efetividade
Incidéncia Incidéncia
Efetividade | Mortes neonatais mortes mortes Custo Custo Mortes | Mortes
Categorias | Custo médio | AMPH (%) | tardias evitadas AMPH NAMPH +10% -10% +10% -10%

HAC 953,76 0,667 158 1049,14 858,38 174 142

NHAC 1014,12 0,506 109 1115,53 912,71 120 98

PNHAC 821,90 0,816 il 0,20 0,35 904,09 739,71

PNNHAC 872,42 0,589 132 0,17 0,30 959,66 785,18

PCHAC 1185,48 0,404 82 0,15 0,27 1304,03 | 1066,93

PCNHAC 1307,29 0,333 65 0,15 0,26 1438,02 1176,56

Distribuigdo de probabilidade por grupo,
parto e variagoes (%)

NHAC HAC
Total (642) 0,42 0,58
PN (n=419) 0,67 0,64
PC (n=223) 0,33 0,36
Variagdes
Grupo+10% 0,462 0,638
Grupo-10% 0,378 0,522
PN +10% 0,737 0,704
PN -10% 0,603 0,576
PC+10% 0,363 0,396
PC-10% 0,297 0,324
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Morer
0,20
AMPH <
0816 N3o morrer
0,80
PN
0,64 Morrer
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\ No morrer
0,65
HAC
0,58 Morrer
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AMPH
0,404 < N3o morrer
/ 085
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036 Moxrer
NAMPH 027
0,396
No morrer
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0,17
AMPH
0,589 < Nao morrer
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067 Moerer
NAMPH 0,30
0411
Nio morrer
0,70
NHAC
042 Moerer
0,15
AMPH
0,333 Nio morrer
0,85
Cesdrea
033 Morrer
NAMPH 026
0,667
N3o morrer

0,74

Custo
821,90

82190

82190

821,90

118548

118548

118548

118548

872,42

87242

1307,29

130729

130729

Custo final
49,719

199,16

1965

15,00

85,00

39,83

107,69

24,58

120,02

30,27

70,63

9,05

342

89,43

Soma custo
$52,61

426,69

efetividad|
14

1




Variacoes da RCE e RCEI — resultados das probabilidades nos bracos da arvore para analise de sensibilidade

Efetividade mortes neonatais

Custo final evitadas Diferencas
Variagdes +10% Casos
Categorias -10% HAC NHAC HAC NHAC RCE Custo | evitados RCEI
Caso base Geral 552,62 426,69 158 109 3,50 125,93 49 2,57
Grupo HAC+ 607,88 367,77 158 109 3,91 240,11 49 4,90
HAC- 497,36 485,61 158 109 3,15 11,75 49 0,24
NHAC+ 512,6 469,36 158 109 3,24 43,24 49 0,88
NHAC- 592,63 384,02 158 109 3,75 208,61 49 4,26
Parto normal HAC+ 539,12 426,69 158 109 3,41 112,43 49 2,29
HAC- 566,11 426,69 158 109 3,58 139,42 49 2,85
NHAC+ 552,62 414,45 158 109 3,50 138,17 49 2,82
NHAC- 552,62 438,93 158 109 3,50 113,69 | 49 2,32
Parto cesareo | HAC+ 560,21 426,69 158 109 3,55 133,52 | 49 2,72
HAC- 545,03 426,69 158 109 3,45 11834 | 49 2,42
NHAC+ 552,62 432,72 158 109 3,50 119,9 49 2,45
NHAC- 552,62 420,66 158 109 3,50 131,96 49 2,69
Custos PNNHAC+ 583,13 426,69 158 109 3,69 156,44 | 49 3,19
PNHAC- 522,11 426,69 158 109 3,30 95,42 49 1,95
PCHAC+ 577,37 426,69 158 109 3,65 150,68 49 3,08
PCHAC- 527,86 426,69 158 109 3,34 101,17 49 2,06
PNNHAC+ 552,62 451,24 158 109 3,50 101,38 49 2,07
PNNHAC- 552,62 402,14 158 109 3,50 150,48 49 3,07
PCNHAC+ 552,62 444,81 158 109 3,50 107,81 49 2,20
PCNHAC- 552,62 408,57 158 109 3,50 144,05 49 2,94
Mortes evitadas | EFHAC+ 552,62 426,69 174 109 65 125,93 3,18 1,94
EFHAC- 552,62 426,69 142 109 33 125,93 3,89 3,82
EFNHAC+ 552,62 426,69 158 120 38 125,93 3,50 331
EFNHAC- 552,62 426,69 158 98 60 125,93 | 3,50 2,10

Legenda: HAC: Hospital Amigo da Crianga (grupo interven¢do ), NHAC: Hospital Ndo Amigo da Crianga (grupo comparacio), PN: Parto normal; PC: parto cesareo, PNHAC: parto normal
do grupo HAC:; PNNHAC: parto normal do grupo NHAC; PCHAC: parto cesareo do grupo HAC; PCNHAC: parto cesareo do grupo NHAC; RCE: razdo custo-efetividade; RCEI: Razdo
custo-cfetividade incremental; AMPH: Amamentago na primeira hora de vida; NAMPIH: Nao amamentagdo na primeira hora de vida; EFHIAC: Efetividade HAC; EFNHAC: Efctividade

NHAC.
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