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RESUMO

Essa tese aborda dois topicos pouco exploradoseraura cientifica brasileira: a sindrome
da morte subita do lactente (SMSL) e o coleito.bfgtivo principal foi avaliar o impacto de
uma intervencdo educativa individual para maes natemnidade, em relacdo ao
posicionamento para dormir da criangca. Secundantameverificou-se a prevaléncia de
coleito e os fatores associados a esse arranjodoainair. Realizou-se um ensaio clinico
randomizado com 228 duplas de mées e seus filhasteAszencao consistia em uma sessao
individual de orientacdo na maternidade sobre aitApcia da posi¢do supina para a crianga
dormir na prevencédo da SMSL. O desfecho principa&fposicdo de dormir da crianca aos
trés e seis meses de idade, registrada durantasvigomiciliares. Regressédo de Poisson foi
utilizada para identificar os fatores associadosa@eito. Em relagdo ao posicionamento de
dormir da crianca, conforme relatado pela mée.%2das maes do grupo intervencao e
24,0% das maes do grupo controle colocavam senasfippara dormir na posi¢cao supina na
visita aos trés mesepH 0,009). A intervencdo no hospital foi a Unicai&ael que
influenciou as praticas maternas em relacdo a osie dormir da crianga (RC= 1,35; IC
95% = 1,08- ,64). A prevaléncia de coleito aos #éseis meses foi de, respectivamente,
31,2% e 28,5%. Aos trés meses, 0 coleito estavacias® a mae sem companheiro
(RP= 1,56; IC= 1,01-2,39) e a coabitacdo com araaterna da crianca (RP= 1,70; IC=
1,09-1,65). Concluindo, uma sessdo educativa iddali na maternidade aumentou
significativamente a prevaléncia da posicdo supiara dormir no terceiro més de vida da
crianca, mas nao foi suficiente para garantir goesria das maes colocasse seus filhos para
dormir nessa posicdo. Quanto ao coleito, ele sdaroubsomum noOs primeiros seis meses,
estando associado a mae sem companheiro e a ¢éabitam a avé materna da crianca.

Palavras-chave Sindrome da morte subita do lactente. Sono @agai Posicdo de dormir.
Saude da crianca.



ABSTRACT

This study addresses two that issues have bedm diiidied in the Brazilian scientific
literature: sudden infant death syndrome (SIDS) laedisharing. The main objective of this
study was to evaluate the impact of an individuhicational intervention given to mothers in
the maternity ward regarding the infant sleep pasitSecondarily we verified the prevalence
of bedsharing and the variables associated to thith sleep arrangement. A randomized
clinical trial was performed, in which 228 pairs ofothers-infants were included. The
intervention consisted in an individual educatiosedsion for mothers in the maternity ward,
concerning the recommendation of the supine paosito infant sleep to prevent SIDS. The
main outcome was the position in which the infdeptsat night at three and six months,
registered during home visits. The Poisson regrassias applied to identify the factors
associated with bedsharing. Regarding the infa®psposition, according to mothers’ report,
42.9 percent of the mothers in the interventiorugrand 24.0 percent of the control group
put their infants to sleep in the supine positidnttaee months’ visit g= 0.009). The
intervention in the hospital was the only varialiteat influenced maternal practices
concerning the infant sleep position (OR= 1.33;95% = 1.08-1.64). The prevalence of
bedsharing at three and six months was, respegti82l2 and 28.5 percent. At three months
bedsharing was associated to mother without pafprevalence ratio [PR] 1.56; Cl 1.01—-
2.39) and mother sharing the home with infant’semral grandmother (PR=1.70; Cl= 1.09 —
1.65). We conclude that an individual educatiomiston in the maternity ward significantly
increased the prevalence of the infant’'s supinepsf@sition at three months. However, the
intervention was not sufficient to assure the mgjaf the mothers would put their infants to
sleep at this position. Bedsharing was common atfitst six months of life and was
associated with single mothers and sharing the heitheinfant’s maternal grandmother.

Keywords: Sudden infant death syndrome. Infant sleep. Slesjiipn. Infant health.
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1 INTRODUCAO

A morte inesperada de uma crian¢a higida em sego Beum acontecimento muito
triste e traumatico. Os sentimentos evocados m# episddio afetam de forma indelével o
nacleo familiar e se estendem para a coletividadie @ familia vive (ZAGDANSKI, 1995).

Ainda hoje € possivel encontrar em periddicos @mdg circulacdo depoimento de
pais relatando seus medos e fantasias quanto é&ifidade da perda de um filho por
sindrome da morte subita do lactente (SMSL) (COIMBRO007). Por vezes, quando uma
crianca é encontrada morta em seu berco, tantoasa quanto em uma creche, 0 assunto
ocupa as paginas policiais dos jornais, causandndgr como¢do (BEBE..., 2007, p. 50;
LAUDO..., 2008, p. 14; BEBE..., 2009).

Estudos epidemioldgicos consistentes realizadosiéeadas de 80 e 90 do século XX
demonstraram que criangas colocadas para dornpiosigdo prona apresentavam risco maior
de morrer por SMSL (DWYER al, 1991; DWYERet al, 1991b; MITCHELLet al, 1992;
WIGFIELD et al, 1992). A partir de entdo, campanhas envolvendisgionais de saude,
agéncias governamentais e 6rgdos de imprensa vémopendo a posicdo supina para
dormir, o que resultou em quedas acentuadas daalidade infantil por essa causa em
diversos paises (MITCHELIlet al, 1994; ARNESTADet al, 2001; ALM et al, 2001;
BLAIR et al, 2006b; CHANGet al, 2008).

A recomendacgdo atual € que as criangcas sejam da®qgaara dormir em posicao
supina, uma medida comprovadamente eficaz na préwemla SMSL (AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRICS, 2005).

No Brasil, onde a recomendac¢do mais frequente éaquréanca seja colocada para

dormir de lado (NUNESt al, 2002), inexistem publicagdes sobre interven@ikgativas
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para profissionais e familias sobre a recomenddadoosicao supina para dormir. Também
h&a poucos estudos sobre o posicionamento de ddangiianca e fatores associados.

Outro fator que tem sido associado a SMSL é otool8abe-se que a escolha do local
e com guem a crianca ira dormir nos primeiros af®¥ida esta relacionada a multiplos
fatores, como ambiente fisico, tamanho da famiiggl socioecondémico, aspectos culturais,
habitos alimentares e cuidados com as criancage entros (JENNI; O'CONNOR, 2005;
McKENNA; McDADE, 2005; THOMAN, 2006).

Em estudo realizado com dados de 17 paises, asuadncia aos trés meses de vida
da crianca variou de 2% a 88% (NELSON; TAYLOR, 200o Brasil, onde estudos sobre
coleito séo escassos, dois trabalhos, ambos réaéizeo Rio Grande do Sul, observaram uma
prevaléncia de coleito de 44% aos trés meses eso Fando (GEIB; NUNES, 2006a), e de
46% aos doze meses em Pelotas (SAN€OA&.,2008). Tem sido descrita maior prevaléncia
de coleito em maes de renda mais baixa (WILLING&RalL, 2003; GEIBet al, 2006;
SANTOSet al, 2008;), negras (GEIBt al, 2006), mais jovens (TUHO¥t al, 1993; GEIB
et al, 2006; SANTOSet al, 2008), com menor escolaridade (TUH®tval, 1993; SANTOS
et al, 2008), solteiras (TUHOt al, 1993; BRENNERet al, 2003), com maior paridade
(TUHOY et al, 1993; SANTOSet al, 2008) e que amamentam o filho (BLAIR; BALL,
2004; MCCOYet al, 2004), entre outras.

Esta tese, portanto, aborda dois tépicos aindagpexglorados na literatura cientifica
nacional: o impacto de uma intervencao educatibaesa posi¢cdo de dormir das criancas e a

prevaléncia e fatores associados ao coleito nosepns seis meses de vida.
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2 SINDROME DA MORTE SUBITA DO LACTENTE

2.1 DEFINICAO

E importante estabelecer uma definicdo para a S84 que, entre outros aspectos,
se promova uma uniformidade de diagndstico. Dissaolta a possibilidade de comparacao
entre os diferentes estudos realizados sobre o,tdmeen como das informacbes
epidemiolégicas de diferentes locais e paisesopcamando uma melhor compreensao desse
fendbmeno e, assim, um maior conhecimento de sua&s4o.

Diversas reunides cientificas de especialistas stode da SMSL foram realizadas
com o0 Uunico proposito de chegar a um consenso sebee definicdo (ROGNUM;
WILLINGER, 1995).

A SMSL continua fazendo jus a categoria de “sindrbrjad que até o momento néao
existe uma causa especifica que a determine, nexttedsticas estruturais ou anormalidades
funcionais préprias que estejam na sua origem. flid@do mais aceita atualmente € a que
segue: “a morte inesperada de uma crianca menamdeno de idade que permanece
inexplicada apOs extensa investigacdo do casoyimid a realizacdo de uma necropsia
completa, exame da cena do 6bito e revisdo daikistiénica” (WILLINGER et al, 1991, p.
681).

O diagnostico, ao final, cabera ao patologistapwsie a obrigatoriedade da necropsia
€ um dos critérios da definicdo. Sendo assim, gndistico de SMSL indica essencialmente a
auséncia de outra causa conhecida para o obito /@Al 2004).

Beckwith (2003) escreveu um artigo propondo umafiettdo do termo e a criacéo
de subclasses que viessem a contemplar tanto ufinic@ie mais geral, para colaborar no

manejo do caso e do 6bito, como outra mais restritiéada para os propositos de pesquisa.
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De fato, em 2004, um seleto grupo de especialstagediatria e patologia forense com

reconhecida experiéncia no estudo e na pesquise SMSL reuniu-se em San Diego,

California, para deliberar sobre uma nova definigsgiratificada por categorias (Figura
(KROUSet al,, 2004).
Conforme os proprios autores, esse trabalho cangnu andamento, necessitando

continuamente reformulado e refinado. Mesmo assimopntro de especialistas realizado

1)

ser

na

Australia em 2004 endossou a definicdo de San Dmyuoo foi chamada, e recomendou sua

utilizacdo naquele pais.

Definicdo geral de Morte Subita do Lactente

Morte subita e inesperada de uma crianca menoumpu&no de idade, com inicio do episé
fatal ocorrendo aparentemente durante o sono, aqueagmece inexplicada depois

cuidadosa investigacao, incluindo realizacdo de umaeropsia completa e revisao (
circunstancias do 6bito e da historia clinica.

dio
de
las

Categoria IA: aspectos tipicos de SMSL presentesdecumentados

Inclui mortes de criangas que preenchem os criéldodefinicdo geral e também os segui
critérios:

ntes

Clinico:

- Mais de 21 dias e menos que 9 meses de idade.

- Historia clinica normal, incluindo gestacao arter(idade gestacional maior ou igual a
semanas).

- Crescimento e desenvolvimento normais.

- Nenhum 6&bito semelhante entre os irmaos, pamgeteticamente préximo (tios, tias
primos de primeiro grau) ou de outra crianca sotuidados da mesma pessoa.

37

Circunstancia do obito:

- Investigacao dos varios cenarios onde os inoidetie levaram ao 6bito devem ter ocor
e determinacao de se eles ndo oferecem uma exgdigaga o Obito.

- Crianca encontrada num ambiente de sono segmoegidéncia de morte acidental.

ido

Necropsia
- Auséncia de achados patoldgicos potencialmemdgsfaviinimo infiltrado inflamatorio nc
sistema respiratério é aceitavel, hemorragia péeéqintratoracica é um achadg
confirmatdrio, mas nao obrigatorio ou diagndstico.

- Nenhuma evidéncia de trauma inexplicado, abusgljgéncia ou de les&o nao intencional.

- Nenhuma evidéncia de efeito de estresse subalamctimo (peso do timo menor que 15
ou deplecédo linfocitica cortical moderada / grakacrofagos ocasionais tipo “cé
estrelado” ou deplecéo cortical minima sdo acasgave

- Resultados negativos de rastreamento toxicologigerobioldgico, radiolégico, quimica
vitro e metabdlico.

J

i[o]

g/
bU

Figura 1: Definicdo e subclassificagcdo de SMSL
Traduzido e modificado de Kroes al (2004).
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continuagao

Categoria IB: aspectos tipicos de SMSL presentes, an documentados de maneira
incompleta.

Inclui mortes de criancas que preenchem os critéa definicdo geral e também todos
critérios da categoria IA, mas para as quais n&nfanvestigados varios cenarios onde

incidentes que levaram ao 6bito devem ter ocomeido ndo foram realizadas uma ou mais

das seguintes analises: estudos de rastreamentolégxco, microbioldgico, radiolégica,
guimicain vitro ou metabdlico.

Categoria ll:

Inclui mortes de criancas que preenchem os crité@l@ocategoria | exceto por um ou mais
seguintes:

dos

Clinico:

- Faixa etaria fora da categoria IA ou IB (istov&nos de 21 dias ou mais de 270 dias [nove

meses] até o primeiro ano).
- Mortes semelhantes entre irmaos, parentes pr&imooutras criancas sob os cuidado

mesma pessoa, que nao é considerada suspeitaadéciilio, ou crianga com problema

genético conhecido.
- Condi¢bes neonatais ou perinatais (por exempjoelas resultantes do nascimento) qu
estavam resolvidas no momento do 6bito.

Circunstancias do o6bito:
- Asfixia mecanica ou sufocac¢do causada por sobiggimnao determinada com certeza.

Necropsia:

- Crescimento e desenvolvimento anormais ndo ceraids que tenham contribuido para o

obito

- Alteracdes inflamatorias marcadas ou anormalislad® suficientes para serem uma causa

inequivoca do o6bito.

Morte subita do lactente nao classificada

Inclui 6bitos que ndo preenchem os critérios dagmta | ou Il, mas para as quais
diagnostico alternativo para condi¢des naturaisi@a naturais é duvidoso, incluindo ca
em gue a necropsia nao foi realizada.

50S

Casos poés-ressuscitacao:

Criancas encontradas agonizantes que sao reaninedasrrem apos (“Morte subita

interrompida temporariamente”) podem ser incluidessa categoria, dependendo
preenchimento de critérios relevantes.

do

Figura 1: Definicdo e subclassificagdo de SMSL
Traduzido e modificado de Kroes al (2004).
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2.2 ASPECTOS HISTORICOS

Na reviséo da literatura cientifica, € comum busceeferéncia da primeira descricao
de certa doenca ou condicdo (RUSSEL-JONES, 198%).réfacdo a SMSL, o primeiro
registro parece ter ocorrido em torno de 500 ar@s eonforme descrito no terceiro capitulo
do Primeiro Livro dos Reis, do Velho Testamentd3[BA SAGRADA, 1975, p. 370):

Ouve meu senhor: Esta mulher e eu habitamos na aneasa, e eu dei a luz junto
dela no mesmo aposento. Trés dias depois deu tamlaéaluz. Ora, nds vivemos
juntas, e ndo havia nenhum estranho conosco nessa [gois somente nés duas
estdvamos ali. Durante a noite morreu o filho destdher, porque o abafou
enquanto dormia. Levantou-se ela entdo, no meiooita, e enquanto a tua serva
dormia, tomou o meu filho que estava junto de min eeitou em seu seio,
deixando no meu o seu filho morto. Quando me Ilerapela manhd para

amamentar o meu filho, encontrei-o morto; mas eramdo-o atentamente a luz
verifiquei que nao era o filho que eu dera a luz.

A decisdo sobre onde e em qual posi¢cdo a crianga sk colocada para dormir é
parte da “histéria do sono” da crianga, ao longo edasténcia da espécie humana
(NORVENIUS, 1995).A morte de uma crianga no berco sem motivo apareateor
superposicdo da méae é referida em textos histéeititerarios (RUSSEL-JONES, 1985).

No Egito, as maes responsabilizadas pela mortendeanianca por superposi¢cao nao
eram executadas, mas obrigadas a segura-la ngpaoknés dias e trés noites para expiar o
seu remorso e sofrimento (RUSSEL-JONES, 1985).

Sorano de Efesus, médico grego nascido aproximadaneen 50 d.C., recomendava
que as criangas ndo dormissem na cama com suas soBeassco de serem machucadas ou
sufocadas pelo corpo materno. Ele também alertagsaderco deveria ser colocado ao lado
ou acima do leito materno. Quanto ao posicionamenteito, a cabeca da crianga deveria ser
colocada em posi¢cao um pouco mais elevada, em tgn ben formato de cocho, o que pode

ser interpretado como uma orientagéo para colacarnancas para dormir de costas.
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Da Idade Média até o seculo XVIIl, a morte de umanga no berco por asfixia ou
por acidente era considerada pela Igreja como ufeas® ao 5° Mandamento (“N&o
mataras”). Diversas penas eram imputadas as maasas de leite em caso de suspeita de
morte acidental ou intencional de uma crianca amiazl de dormir (NORVENIUS, 1995).

Durante o lluminismo (final do século XVII e inicttp século XVIII), a superposicao
de criancas pelo corpo de amas de leite era coadi@l@im problema de saude publica. Um
meédico inglés descreveu um dispositivo, cham@auoiccio,utilizado em Florenca, Itélia, que
tinha a finalidade de evitar que a crianca sofresdixia por superposicdo de cobertas de
cama ou por uma pessoa (THE ARCUCCIO, 1895). Teatavde um arco feito de madeira,
com hastes longitudinais e uma protecao para a&aabeb 0 qual a crianca era colocada para
dormir (Figura 2). Esse dispositivo foi utilizadm eliversos paises europeus, como ltalia,

Inglaterra e Suécia.

Figura 2: Arcuccio
Fonte: Royal Society of Londd732).
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A superposicao pela mée, conforme descrito na @i Livro dos Reis, era aceita
como 0 motivo costumeiro da morte de uma crianghemngo. Até o primeiro quarto do século
XX, era comum a crian¢a dormir na cama com 0S pai§io ser nas classes sociais mais altas
(RUSSEL-JONES, 1985). As camas grandes e maciaan asomo maes de tamanho
avantajado, reforcavam a crenca da “sufocacao”sapéerposicao” quando uma crianca era
encontrada morta pela manha.

Em 1848, um professor sueco, Fredrik Theodor Bam,realizar necropsias nas
criancas que morriam em orfanatos de Estocolmogci&uébservou que algumas néo
apresentavam sinais de doenca anteriores ao @itcanhados patolégicos que justificassem
sua morte. Descreveu as petéquias subpleurais gonmachado comum na necropsia de casos
de SMSL, achado ainda hoje utilizado como um diérms para o seu diagnoéstico (BERG,
1844).

Em 1930, no Segundo Congresso Internacional deatfiediealizado em Estocolmo,
Suécia, muitos dos tépicos discutidos estavam ioglados a SMSL. A partir de entéo,
avolumou-se o numero de publicacdes relacionadsisdiome, sem que, até o momento,
tenha sido determinada com precisao sua etiologia.

A morte de uma crianca em seu berco durante o senbuma causa claramente
detectavel, descrita em diversos textos histériaosla acontece nos dias atuais. Assim, é
plenamente justificavel o esforco dos pesquisadpesa entender as causas da SMSL e
definir acbes mais eficazes para preveni-la, dedoa evitar o sofrimento das familias que

perdem uma crianga nessa condigao.
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2.3 EPIDEMIOLOGIA

A SMSL é pouco frequente em criangas menores dané@s de idade; o pico de
incidéncia é entre dois e quatro meses, decresaeseguir, com 90% dos casos ocorrendo
nos primeiros seis meses de vida. Os meninos s&oat@metidos que as meninas, em uma
relacéo de 3:2 (MOON, 2007).

Nos paises desenvolvidos, a sindrome é a princgpaa de 6bito em criancas entre
um més e um ano. As menores taxas registradassnpates sdo de 0,09/1.000 nascidos
vivos (NV) no Japéo e de 0,1/1.000 NV na Holanddrd=os paises desenvolvidos, o que tem
a taxa mais elevada € a Nova Zelandia, com 0,81N@. Os Estados Unidos e o Reino
Unido apresentam taxas intermediarias, respectintamz 0,6 e 0,4/1.000 NV.

Alguns estudos mostraram evidéncias epidemiolégmassistentes associando a
posi¢do prona a risco aumentado de 6bito por SMIBNMYER et al, 1991; MITCHELL et
al., 1992; WIGFIELDet al, 1992).

Em vista disso, a recomendacéo para a crianga dermposicéo supina resultou em
diminuicdo do numero de 6Obitos por SMSL, fato obséo em diferentes paises (WIGFIELD
et al, 1992; MITCHELLet al, 1994; DWYERet al, 1995; ARNESTADet al, 2001; ALM
et al 2001; BLAIR et al, 2006; CHANGet al, 2008). Campanhas de saude publica
orientando os pais a colocar as criancas para doencostas aumentaram de 50% a 90% a
prevaléncia dessa posi¢do de dormir, causando wiigdim acentuada dos Obitos por SMSL
(NATIONAL HEALTH SERVICE, 2007).

No Brasil, estudo realizado com a coorte de Pel®&s de 1982, encontrou 9 casos
presumivelmente atribuidos a SMSL no grupo de 2i#to®bde causas mal definidas,

resultando numa mortalidade estimada em 1,6/1.000(BARROS et al, 1987). Estudo
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retrospectivo realizado em Porto Alegre, no quedrforevisados todos os casos de 6bito sem
causa definida no atestado de 6bito, estimou ursade mortalidade por SMSL de 0,4/1.000
NV (NUNES et al, 2001). Uma tese de doutorado sobre as cardasi€linicas de morte
subita do lactente em Porto Alegre entre os an@0@& e 2003 encontrou uma incidéncia de
1,6/1.000 NV (PINHO, 2004). Outro estudo prospectrasileiro, mais recente, com uma
coorte de criancas do municipio de Passo FundoGiRaade do Sul, indicou uma incidéncia
de casos suspeitos de morte subita do lactent/BE D00 NV (GEIB; NUNES, 2006b).

Assim, as estimativas de SMSL no Brasil variamesitd/1.000 NV e 1,75/1.000 NV.
A diferenca de mais de quatro vezes nessas taxa@vplmente reflete as dificuldades
metodoldgicas, tais como a falta de padronizacadiagnostico, erro no preenchimento do
atestado de Obito, falta de notificacdo de casepesios e falta de obrigatoriedade de

necropsia em nosso pais.

2.4 FISIOPATOLOGIA

Mesmo que especialistas em patologia forense tentertado estabelecer um
protocolo internacional capaz de sistematizar tadoaspectos envolvidos em uma necropsia
de um caso suspeito da sindrome (KROUS, 19%9B@)existem achados com caracteristicas
especificas da SMSL (HUNT, 2001). Assim, pode-sasicterar a SMSL como um
diagnostico de excluséo.

Existem, porém, alguns achados com frequéncia déeva maioria dos casos de
SMSL. Hemorragia intratoracica petequial, um achaolst morteni'positivo” ja observado
em criangcas com oObitos de causa ndo determinadarfamatos suecos do século XIX

(BERG, 1844), é encontrada em 70% a 90% dos casgsrindo que o0 mecanismo de Obito
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possa ser o esforgo respiratorio contra uma vieaagostruida (KROUS, 1995b). A presenca
concomitante de hemorragias petequiais no timopleara e no epicardio possui elevado
valor preditivo para o diagnostico de SMSL (GOLDWEH, 2008). Edema pulmonar esta
quase sempre presente, podendo ser intenso. Umadigpossiveis diagnodsticos diferenciais
inclui problemas respiratorios, cardiovascularesd@ sistema nervoso central, lesdes
acidentais e ndo acidentais e outras causas KR&US, 1995b).

O desafio proposto para o patologista €, assinmtift&r alteracbes potencialmente
letais decorrentes de anormalidades nas seguimntelicdes vitais basicas para a manutencao
da vida:

1. Transporte dexigénio, que é levado aos tecidos e células por meio deistems
efetivo e ndo comprometido que envolve sistemasregério e circulatério integros.

2. Oferta dgylicose,que provém de uma nutricdo adequada e € liberadteeaiolos e
células por um metabolismo ativo e circulacao edeti

3. Ajustamento dambiente interno, que € mantido dentro de limites restritos de
agua, eletrolitos e pH.

Assim sendo, uma sistematizagdo dos eventos e oladicoes envolvidas na
fisiopatologia da SMSL proporciona uma compreensigica da inter-relagdo desses
fendmenos.

Um dos modelos propostos é denominado “modelo ido trisco” (FILIANO;
KINNEY, 1994), que estabelece que a ocorréncia ke dbito por SMSL se da pela
interseccdo de trés fatores: 1) uma crianga vuleera2) um periodo critico de
desenvolvimento do controle homeostético; e 3)gmes de um desencadeante exdgeno. Ja
foi demonstrado que filhos de mées fumantes pogeesantar alteracdes em regides da base
do tronco cerebral (hipoplasia dos nucleos arqugadd presenca dessas alteracbes nos

ndcleos arqueados, estruturas responsaveis petooleowle algumas fungbes do sistema
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nervoso autbnomo (quimiorreceptores centrais, s8po respiratorias e de pressao
sanguinea), colocaria uma crianca em risco maiomdeer por SMSL (LAVEZZlet al
2004; MATTURI et al, 2006). Filhos de méaes fumantes também apresespigsndios mais
frequentes e duradouros de apneia obstrutiva (KAHBEL., 1994) e um limiar mais elevado
de despertar para estimulos auditivos (FRANGE® al, 1999). Revisdo de
eletroencefalogramas de criancas que viriam a mode SMSL mostrou que elas
despertavam menos do que os controles no finaloda B apresentavam um processo de
despertar incompleto (KAT@t al, 2003), além de se moverem menos durante 0 sono e
apresentarem episodios significativamente maisuéetgs de obstrucdo respiratoria, com
queda da frequéncia cardiaca (KAldNal, 1992).

Se as modificacdes funcionais do tronco cerebua,apntrola o estimulo respiratorio,
regula a pressdo sanguinea, a temperatura corporaflexo da via aérea superior e 0
despertar, estdo envolvidas na série de eventoseguéam em um o6bito por SMSL, entdo
devem existir alteracdes morfolégicas que expliguessas modificacdes. Um estudo
comparou cortes da medula de criancas que morrpeanfSMSL com os de controles que
morreram por outras causas, com 0 objetivo de ivarifdefeitos associados com o0s
receptores do sistema serotonérgico (5-hidroxémimha [SHT]) da medula oblonga
(PATERSONet al, 2006). Comparados com os controles, os cas@Wi&il. apresentavam
uma contagem significativamente maior de neurdbib, assim como menor densidade de
receptores 5-HT1A (receptor 1A da serotonina). @ainos que apresentaram SMSL tinham
uma menor densidade de receptores 5-HT1A quand@amaegios com as meninas com
SMSL, ou com os controles de ambos o0s sexos coddBnas resultados desse estudo
mostram que um transtorno de desenvolvimento negido da medula responsavel por uma
série de funcdes vitais na homeostasia e manutefec&ima esta envolvido na fisiopatologia

da SMSL. Além disso, aponta para uma evidénciaogeumica que justifigue a maior
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prevaléncia de casos de SMSL em meninos do que eninas, como demonstrado em
diversos estudos epidemiolégicos.

Estudos tentaram mostrar como a posi¢cao pronaeest@lvida na fisiopatologia da
SMSL (DWYERet al, 1991; JEFFERMt al, 1999). Possivelmente, a posicdo prona causa
obstrucéao da orofaringe, apneia obstrutiva secimdanbstrucdo nasal parcial e alteracao no
reflexo laringeo, interferindo no controle respirad e no despertar (HORNE& al, 2001,
2004a), contribuindo, assim, para 0s processosegae a SMSL.

Foi sugerido que a reinspiracao de gases expifatieria ser a causa de alguns casos
de SMSL. Abramson (1944) concluiu que a maioria chsos de morte subita seria causada
por sufocacéo pelas roupas de cama. Estudo qusoue®b obitos de criancas por SMSL que
dormiam na posicao prona em travesseiros preergbkimo espuma de poliestireno (KEMP;
THACH, 1991) concluiu que a causa mais provavel @usos foi sufocacdo acidental por
reinspiracao. Outros autores, ao estudar 21 csasgadaveis para avaliar as trocas gasosas
com o ambiente, a resposta ventilatoria a reingirae as concentracfes de © CQ
inspirado, encontraram que a hipoxemia era mai®ftapte que a hipercarbia em criangas
gue dormiam com a face coberta por tecidos por(RAJEL et al, 2001). Uma revisao
atualizada sugere que poucos casos de SMSL sedasados por reinspiracdo de gases
expirados (MITCHELL, 2009).

E possivel também que respostas inflamatérias ecgies estejam envolvidas na
patogénese da SMSL, o que sugere outra explicagéo qua etiologia (GOLDWATER,
2003, 2004). Segundo Goldwater, o efeito da posp@ma poderia ser hipoteticamente
explicado pela maior colonizacao respiratoria cancle de ingestdo de bactérias existentes na
superficie onde a criangca dorme, pela inducdo xi@as bacterianas termodependentes ou
pelas possiveis diferencas de liberacdo para alap@o sistémica de toxinas letais do trato

digestivo. O antigeno soluvel da curlina, um fader colonizacdo e aderéncia comum a
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maioria dasEnterobacteriaceag considerado uma possivel explicacdo para a iagdoc
entre a posicdo de dormir e a resposta infecciesantamatoria que determinam uma

sequéncia de eventos que resultam em um ObitoMSLS

2.5 GENETICA

Alguns estudos procuraram associar possiveis maneadjenéticos em criangcas em
risco para SMSL e sua fisiopatologia (OPDAL; ROGNUR004). A SMSL, como outras
condi¢cdes humanas de saude e de doenca, expresseagdo de fatores de risco ambientais
com um polimorfismo especifico, que leva a fen&iposcetiveis a morte subita e inesperada
na infancia (HUNT, 2005). Foram identificados geng@s polimorfismos tém distribuicao
diferente em criangas vitimas de SMSL quando coaduar aos de criancas vitimas de outras
enfermidades (HUNT, 2005).

Se existe um determinante genético, entdo a remaréduma mesma familia deveria
ser elevada, quando comparada com outros gruposafefados. Os estudos apresentam,
porém, resultados controversos (HUNT, 2001). Apetas evidéncias da recorréncia de
SMSL em irmdos de criangas vitimas de SMSL, a tdgarecorréncia é muito baixa,
provavelmente pela importante influéncia de fatambientais.

A Figura 3 mostra um esquema proposto para exaogslifomo os fatores genéticos

e ambientais podem interagir e resultar em umagaiaom SMSL
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Fatores de risco epidemiolégico Fatores de risco genético

Polimorfismo para

Tabagismo um gene X

A
A

A 4

Raca / Polimorfismo do
: SNA

Etnia
/ A

A 4

— Polimorfismo de
5-HTT

Controle
autbnomo
prejudicado

e

Prematuridac

A
A

A 4

\ 4
Polimorfismo
para um gene Y

Dormir em
pronacgao

SMSL

Figura 3: Esquema das interacdes potenciais entre fatoresae ambientais e genéticos
para Sindrome da Morte Subita do Lactente (SMSIyuAs polimorfismos genéticos em
vitimas de SMSL foram incluidos com fins ilustragv assim, X e Y= genes relevantes ainda
ndo descobertos; SNA= sistema nervoso autbnomo; TTs=H transportador de
5-hidroxitriptamina [serotonina]). Traduzido e mitchdo de Hunt (2005).
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Em suma, pode-se dizer que a SMSL é multifatorgaiesinclui trés principais grupos
de causas: processos de maturacdo, condi¢des ibaslGey fatores ambientais. Essas causas
podem atuar tanto independentemente como combiiiiidatN et al.,2003).
Até o momento, néo foi possivel, portanto, deteamimma causa Unica responsavel

pela sucessao de eventos que resultam na mortealerianca por SMSL.

2.6 FATORES DE RISCO

Diversos fatores, modificAveis ou ndo, mostraraso@acao significativa com a
SMSL. E possivel conjeturar que estudos com detfieaeto tipo caso-controle tenham
introduzido vieses tanto na selecdo como na paafpéio dos casos e dos controles. No
entanto, posteriormente, outros estudos com detieeto tipo de coortes e séries de casos
confirmaram os achados anteriores. Além do maigple@acdo de métodos de anadlise de
regressdo logistica maltipla nos estudos de casmmioles minimizou a interferéncia de
fatores de confusdo e vieses. Mesmo que nao se essar totalmente seguro quanto a
eliminag&o de todos os fatores de confuséo nessdises, 0s resultados obtidos em diversos
trabalhos apresentam uma consisténcia geral qoeaeh validade dos achados com relagcéo
aos fatores de risco associados a SMSL (HUNT, HAUZIK6).

A Figura 4 apresenta alguns fatores ambientais,ifioéeis ou ndo, associados a
SMSL. Alguns desses fatores serdo discutidos arsépos, sera apresentada uma revisao

mais detalhada sobre posi¢édo de dormir e coleitoas centrais desta tese.
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Fatores de risco pré-natais e maternos Fatores de risco da crianca
- Tabagismo - Idade (pico entre 2-4 meses)
- Uso de alcool (especialmente no periodo | - Sexo masculino

periconcepcional e primeiro trimestre) - Condicao racial ou étnica
- Uso de drogas ilicitas (especialmente - Retirada da chupeta ao dormir

opiaceos) - Prematuridade
- Cuidado pré-natal inadequado - Posicao de dormir prona ou de lado
- Baixo nivel socioecondémico - Doenca febril recente
- Pouca idade - Exposigéo a fumaca de cigarro
- Baixa escolaridade - Superficie de dormir ou colchdo macio
- Solteira - Estresse térmico ou aquecimento excessivo
- Maior paridade - Face coberta pelas roupas de cama
- Menor intervalo entre gestacbes - Compartilhamento da cama com pais ou irmaos
- Hipdxia intra-uterina - Uso do proprio quarto para dormir em vez |do
- Restricdo ao crescimento fetal quarto dos pais

- Estacdo mais fria, falta de aquecimento central

Figura 4: Fatores ambientais associados a risco aumengdasimdrome da morte subita do
lactente
Traduzido e modificado de Hunt; Hauck (2006).

Embora a SMSL seja observada em todos os estrattsss algumas situacdes de
vulnerabilidade estdo consistentemente associadas um risco aumentado para essa
condicdo: familias de mées mais jovens, com mesoola&idade, solteiras, com ambos 0s
pais desempregados (DALTVEER al, 1998). Em paises onde as diferencas raciaima#o
acentuadas do que no Brasil, alguns grupos apesseamin maior risco de mortalidade por
SMSL. Nos Estados Unidos, por exemplo, o risco &L em um estudo com individuos
urbanos foi maior em individuos afro-americanos (X et al, 2002). Também entre
nativos norte-americanos ou do Alasca a preval&ei@8MSL é duas a trés vezes maior que
na populacdo de raga branca. J& criancas asiaticde Pacifico Sul e hispanicas tém risco
menor. PopulagBes indigenas de diversos paiseseguostsxas de SMSL de cinco a sete
vezes maiores do que outros grupos étnicos. Agedifas entre 0s grupos raciais podem ser
em parte explicadas pelas diferencas socioeconénuoacondicdes ambientais adversas

(HUNT; HAUCK, 2006).
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Em relacdo a gestacédo, muitas condi¢cdes predispdemrisco aumentado de SMSL,
sugerindo sua associacdo a fatores existentes beeram intra-uterino e a situacdes do
periodo pré-natal: cuidados pré-natais menos adeguamaior paridade (HAUCIHet al,
2002), prematuridade (HALLORAN; ALEXANDER, 2006)stricdo ao crescimento intra-
uterino, baixo peso ao nascer e menor interval@aad gestacdes (HOFFMAN; HILLMAN,
1992). Um estudo mostrou que niveis elevados defetbproteina durante o segundo
semestre de gestacdo aumentaram o risco de SMSkmpareontrolando para outros fatores,
como idade gestacional e peso de nascimento (SMtEH, 2004).

ApoOs as campanhas de promocdo da posicdo supiaadpamir, a exposicdo da
crianca ao tabagismo da mée, especialmente dusagéstacdo, tornou-se o fator de risco
modificavel mais importante para SMSL (MITCHELL, 98 CHONGet al., 2004). Os
achados séo consistentes tanto para diferentesggaipicos como para diversas regides do
mundo (MITCHELL, 2009). Aproximadamente um tercc aaortes por SMSL poderia ser
prevenido caso os fetos ndo fossem expostos dusaateida uterina ao tabagismo da méae
(MITCHELL; MILERAD, 2006). Filhos de maes fumant&sn o dobro de chance de morrer
por SMSL, sendo esta relacado dose-dependente (SNBORF; KIELY, 1992; SCHLAUD
et al, 1996; GOLDING, 1997; HOFHUIS:t al, 2003). Os possiveis mecanismos da
associagao entre tabagismo passivo e SMSL sao aldades no desenvolvimento cerebral,
com tendéncia a apneia central e distdrbio nos msoas de controle respiratorio,
desenvolvimento pulmonar anormal, prematuridaddex¢bes respiratorias. A exposi¢cao ao
tabagismo passivo apds 0 nascimento também esiéiad®s a um risco maior de SMSL
(SCHOENDORF; KIELY, 1992; ANDERSONt al, 1997; GOLDING, 1997; HOFHUI8t
al., 2003).

A recomendacéo do uso de chupeta como uma mediglariiva da SMSL se baseia

em estudos de metanalise que mostraram uma redag#xTo de 6bito com o uso de chupeta
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no ultimo periodo do sono (HAUCIt al, 2005; MITCHEL et al., 2006). Criancas que
usavam chupeta apresentaram um limiar mais bais@ gespertar quando comparadas com
criancas que nao usavam, sendo esse um dos mecamBIPostos para explicar a relacédo do
uso da chupeta com um menor risco para SMSL (FRANCAEI., 2000). Outros possiveis
mecanismos seriam inibicdo da posi¢cao prona pamiggrotecdo da via aérea e reducéao do
refluxo gastresofagico pela succao nao nutritivédfGHEL et al, 2006). Por outro lado, o
uso da chupeta poderia ser confundido com outtosefado comportamento dos pais e nao
ser, necessariamente, “fator de protecao” para SLSWEFLEMING et al, 1999; BLAIR;
FLEMING, 2006).

Mesmo que alguns estudos mostrem associacao esureles chupeta e desmame
precoce (VICTORAet al., 1997; KRAMER et al, 2001; SOARES:t al, 2003), alguns
autores sugerem seu uso, em algumas circunstarccias) medida preventiva da SMSL
(AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2005; MITCHELLet al, 2006).

O efeito protetor do aleitamento materno para a ISEIf@ma controverso.

Uma metanalise com informagfes de 23 estudos noogtre a pratica do aleitamento
materno estava associada a uma reducao de 50%cd@ara a SMSL, mesmo que fatores de
confusdo, como nivel socioecondmico, escolaridaakema e exposi¢cao ao fumo, limitassem
a interpretacéo dos resultados (McVE#al, 2000).

Outro estudo, no qual variaveis demograficas, magee infantis foram controladas,
mostrou resultados semelhantes, mesmo que umaagsatagsal ndo pudesse ser determinada
(FORDet al, 1993).

Outros estudos, no entanto, ndo mostraram esge pfetetor, mesmo apo6s analises
multivariadas que controlaram para fatores de a@ufya mencionados (GILBEREt al,

1995; FLEMING et al, 1996). Mesmo assim, esses autores recomendarmnagio do
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aleitamento materno, tanto para criancas a termwgarematuras, devido a outras tantas
vantagens.

Algumas possiveis explicacbes fisiologicas para @se criancas amamentadas
apresentem menor risco para SMSL incluem despeéotagono mais frequente (HORNIE
al., 2004b), menor risco para infeccbes (HOWIE, 2002naior concentracdo de acidos
graxos de cadeia longa na substancia cinzentarakr@dNOCO et al, 2007), o que é
essencial para o desenvolvimento de funcfes ne@icak) comportamentais e de
aprendizagem da crianga. Criancas cujas maes ataeam altas concentracdes plasmaticas
de acido docosaexaendico (DHA) apresentavam maaburidade cerebral, demonstrada a

partir do padréo de sono (CHERUKUal, 2002).

2.6.1 Posicao de dormir

Uma revisdo histérica da orientagdo sobre o positiento para dormir de criancas
na Suécia mostrou que no século XVIII havia umagiimmpara as amas de leite que fossem
responsaveis pelo 6bito de uma crianca sob seumdns (HOGBERG; BERGSTROM,
2000). Se a mée fosse suspeita de sufocacao adidartrianca, ela era apresentada para um
clérigo e uma pessoa mais velha de sua paréqusn Bauvesse comprovacdo de morte
acidental, a mée era apenas advertida. Do contréré levada a julgamento. Se o fato
ocorresse com uma ama de leite, ela deveria pagarpenalidade. Em caso de morte da
crianca, a ama de leite poderia ser presa, ficatalopdo e agua” (HOGBERG;
BERGSTROM, 2000).

No século XIX, a maioria das criancas da Suécia\qyam no campo dormia de

costas. As criancas as vezes eram colocadas denaddsso era menos comum, pois havia o
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temor de que as criancas nessa posicao poderiampark a posicdo prona e assim sofrerem
sufocacdo. Pessoas entrevistadas no inicio doos¥2utliziam que dormir em posicéo prona
aumentava o risco de sufocacao.

Nos anos 50 do século XX, as parteiras suecas @tiantadas a colocar os bebés para
dormir em posicéo prona, devido ao medo de asmiraca

Em 1944, Harold Abramson realizou um estudo degorisobre os Obitos por
“sufocacdo mecanica acidental” na cidade de Nokgued (ABRAMSON, 1944). Revisando
os certificados de Obito atribuidos a sufocacdoamea acidental na cidade no periodo de
janeiro de 1939 a dezembro de 1943, o autor ermontna prevaléncia da posicao prona em
68% dos Obitos de criancas. Este estudo sugella,ppeneira vez, que a posi¢cao prona de
dormir poderia ser um fator de risco para a SMSles@do de Abramson, realizado ha mais
de 60 anos, hoje seria considerado singelo, pelalskneamento e significancia estatistica
dos resultados. Mesmo assim, o autor, ja naque&eagpdentificou alguns fatores de risco
atualmente aceitos a partir de estudos com delietm adequados e estatisticamente
robustos: pico de incidéncia entre dois e trés measéacado de 70:30 de meninos/meninas e
maior prevaléncia entre familias de nivel socioéatioo baixo. No final, Abramson
recomendava que os bebés n&o fossem colocadossepa@e@rona; tal arranjo para dormir
era aceitavel quando os bebés estivessem sob ®#Hwerynas nunca durante a noite.
Recomendava também que medidas educativas fosseslds para prevencgado do 6bito por
sufocacgao de bebés.

Algumas hipéteses sugeridas por Abramson (1944jrfdestadas em um estudo caso-
controle inglés. Carpenter e Shaddick (1965) olasana associacdo entre maior prevaléncia
de “morte no ber¢co’dot death e as seguintes variaveis: historia de sintomsginaorios

prévios, utilizacdo de travesseiro e colchdo madaze e nariz encobertos pelas cobertas e
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introducédo precoce de mamadeira. Os autores camciujue “a morte no berco poderia
originar-se de diversas causas e resultava deamga kadeia de eventos” (p. 7).

A partir de entdo, aumentou o interesse pelo tewm@, a publicacdo de estudos de
casos e controles (STEELE; LANGWORTH, 1966) e déesé&le casos (STRIMERt al,
1969) em busca de fatores de risco associados &.SMS

Mesmo que estudos das décadas de 40 a 60 do ¥éCjdosugerissem que a posicao
prona poderia estar associada a morte de uma a&riamgdormir, poucas publicacdes no
periodo de 1970 a 1986 abordaram esta associa¢BBHRT et al, 2005). E notavel que,
nesse periodo, tanto a prevaléncia de criancasdgueiam em posicdo prona nos paises
industrializados como a mortalidade por SMSL tenreumentado de forma equivalente
(GILBERT, 1994; MITCHEL, 1990; HOGBERG; BERGSTRORD00).

Paradoxalmente, cerca de 20 anos antes das campaatianais de promocéo da
posicao supina para dormir, a mortalidade por SM&KRlemanha Oriental era extremamente
baixa (0,02/1.000 NV) quando comparada com a dahazAlemanha Ocidental (1,6/1.000
NV) (VENNEMANN, 2006). A partir da ativa monitorizdo de todos os 6bitos em criancas
menores de 16 anos na Alemanha Oriental, com gatbriedade de realizagdo de necropsia,
identificaram-se, no ano de 1971, sete 6bitos ethess de criangcas que dormiam na posicao
prona. A pronta investigacdo pelo Ministério dadgadaquele pais resultou na proibicdo das
criancas dormirem em posicao prona sem supervisdogmente. Esse fato poderia explicar a
baixa mortalidade por SMSL naquele pais antes dedajudo muro de Berlim e da
reunificagdo da Alemanha, em 1989.

O inicio da década de 90 do século XX foi um periatlito significativo para o
estudo da epidemiologia da SMSL.

Varias publicacdes confirmaram as evidéncias epmlégicas da associacdo entre

posicdo de dormir prona e risco aumentado para SMEEMING et al, 1990; DWYERet
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al.,, 1991a; DWYERet al, 1991b; WIGFIELDet al, 1992; MITCHELet al, 1992). A partir
dessa “historia de sucesso da epidemiologia”, segttdgberg e Bergstrom (2000), diversos
paises promoveram programas nacionais, com pag&ip de Orgdos governamentais,
profissionais de saude e meios de comunicacdo, cajetivo de recomendar a posicao
supina para dormir como medida eficaz na preverd@@&SMSL (McKEEet al, 1996;
WILLINGER et al, 1994). O resultado desses programas foi imedialb@ervando-se
diminuicdo da prevaléncia da posicdo prona parani@oraumento da posicdo supina e
concomitante diminuicdo da mortalidade por SMSLLEN; MORLEY, 1994; NATIONAL
HEALTH SERVICE, 2003).

A partir de entdo, estudos realizados em diferdotEs mostraram que ao aumento
da prevaléncia da posi¢ao supina seguiu-se umagleecortalidade por SMSL na ordem de
50% a 70% em paises como Australia (DWY&Ral, 1995), Estados Unidos (CHAN&
al., 2008), Inglaterra (BLAIRet al, 2006), Noruega (ARNESTAL2t al, 2001), Nova
Zelandia (MITCHELLet al, 1994) e Suécia (ALMt al, 2001). Ao mesmo tempo, nao se
observou aumento da incidéncia de mortes por @sgiraum temor constante tanto das
familias como de profissionais de salude (HUM&L, 1997; KROUSet al, 2007; TABLIZO
et al, 2007).

Esses resultados de sucesso, baseados numa igéen@mples, de baixo custo de
implantacéo e grande impacto na reducdo da matididnfantil por SMSL, reforcaram a
recomendacgdo, até a presente data, para que measritpssem colocadas para dormir na

posicao supina (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 200MITCHELL, 2007).



38

2.6.2 Coleito

Se um terco da vida é passado na cama, com quenteesgo € desfrutado nao é
um assunto téo trivial (CAUDILL; PLATH, 1966, p. 8%

Em primeiro lugar, € preciso definir alguns termos.

Os artigos escritos em inglés apresentam dois tersemelhanteshedsharinge
cosleeping,que podem soar como sinbnimos ao ser traduzid@s @@ortugués, mas que
apresentam caracteristicas e definicdo distintasektudo de revisdo sugere a substituicdo do
termo bedsharingpelo termocosleeping porque “parece mais especifico para maes que
compartilham seu espaco de dormir com suas criaf€asOMAN, 2006, p. 408). Outros
autores, porém, procuraram estabelecer difereng@ @s dois termos e também uma
hierarquia entre elesosleepingg usado para referir-se a maes e bebés dormiddal&ado,
em superficies diferentes, mas préximos o sufiei€de maneira ideal, ao alcance de um
braco) para permitir matuos cuidados e troca daisisensorios entre o cuidador e a crianca
(McKENNA; McDADE, 2005). Segundo esses autoresdsharing(compartiihamento do
mesmo leito pela crianca e outra pessoa) seriadamdormas deosleepinge que, devido a
sua complexidade e diversidade de expreds@dsharing ao contrario deosleeping néo
deveria ser recomendado indiscriminadamente.

Um artigo publicado em portugués definiu coleitonod’o compartilhamento habitual
da cama com outra pessoa (adulto ou crianca), e @a durante toda a noite” (SANT@S
al., 2008, p. 115). Nesta tese, essa sera a defintgéaada.

Os arranjos para dormir das familias ao redor dodowséo influenciados por diversos
fatores, como o local de dormir na casa, 0 niumergpaksoas por comodo e 0s vinculos
familiares, bem como diferencas culturais, entriecosu( CAUDILL; PLATH, 1966; LATZet

al., 1999).
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Estudo realizado em 21 centros de 17 paises dasigaséEuropa, Asia e Oceania
encontrou prevaléncia de coleito que variou de 288% (NELSON; TAYLOR, 2001). No
Japao, onde é comum as familias compartilharem smaesuperficie para dormir, aos 15
anos de idade o individuo tem cerca de 50% de ehd@acormir junto com um ou ambos 0s
pais (CAUDILL; PLATH, 1966). Nos Estados Unidos, paevaléncia de criancas que
costumam compartilhar a cama de um adulto a naiteeatou de 5,5% para 12,8% entre 0s
anos de 1993 e 2000 (WILLINGER al, 2003).

No Brasil, onde sdo escassas as publicacdes sol@ieocum estudo realizado em
Passo Fundo, RS, encontrou, ao final do primeimdvida, 45,8% das criancas dormindo
com os pais na mesma cama (GEIB; NUNES, 2006)s Dairos estudos brasileiros, ambos
realizados na cidade de Pelotas, RS, mostrarampuevaléncia de coleito de 44% aos trés
meses (SANTOSt al, 2008) e de 46,4% e 43,7%, respectivamente,réeetdoze meses
(SANTOSet al, 2009).

A prética do coleito como fator de risco para a $MSontroversa. Ha autores que se
posicionam favoraveis e outros contrarios a pratica

Um estudo experimental com registro poligrafico idthneo de méaes e criancas
mostrou que o coleito promovia um despertar maguente das criangas, com diminui¢cdo do
limiar de despertar nos estagios 3 e 4 do sonalosessa situacdo considerada um fator de
protecao para SMSL (MOSKet al, 1997).

Outro estudo experimental com observacédo e filmadenamilias dormindo juntas
em sua propria casa mostrou que o compartilhantentama pela mae e a crianga (e muitas
vezes pelo pai ou outro irmao) facilitaria o aleiéanto materno e o contato frequente entre a
dupla mae-crianga, fazendo com que a mae despergassbservasse a crianga mais

seguidamente (BADDOCIKt al, 2007).
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A associacdo entre coleito e maior prevaléncia tEtamento materno foi
demonstrada por diversos estudos (MCKENBIAal, 1997; BALL, 2003; MCCOYet al,
2004; BLAIR; BALL, 2004). O fato de o coleito fawaer o aleitamento materno pode ser
considerado um fator de protecédo para a SMSL (FORMD, 1993; McVEAet al, 2000).

Por outro lado, alguns estudos associaram a prékicacoleito com um risco
aumentado para SMSL (PAR al, 2001), especialmente em criangcas menores de trés
meses (TAPPINet al, 2005; CARPENTER, 2006a). O risco € maior quaadcoleito €
praticado num sofa (BLAIRet al, 1999; TAPPINet al, 2005), se a mae € fumante
(SCRAGGeEt al, 1993; FLEMINGet al, 1996; CARPENTERet al, 2004) ou consumiu
bebida alcodlica (FLEMINGt al, 1996; CARPENTERt al, 2004).

Dormir no quarto dos pais, em um berco separagmcegmente nos primeiros seis
meses de vida, foi considerado um fator de protgedia a SMSL (SCRAGGE@t al, 1996;
CARPENTER et al, 2004), sendo que esta é a recomendacdo atual RAGAN
ACADEMY OF PEDIATRICS, 2005; CARPENTER, 2006b). Qmis, ao dormirem
préximos de seus filhos em um mesmo quarto, maleiéms separados, teriam um sono mais
leve e estariam mais preocupados em atender prentanseus filhos a qualquer som ou
movimento observado (SCRAGEt al, 1996). Esse achado, segundo os autores, seria
consistente com as conclusdes de estudo realizaddHeng Kong, onde as criangas
frequentemente dividem o mesmo quarto com seueaitros membros da familia, e onde a
taxa de mortalidade infantii por SMSL é baixa (DA&A®, 1985). Outras influéncias
ambientais e sociais, porém, podem explicar a baigagaléncia de SMSL em Hong Kong:
menor numero de casamentos entre jovens, baixalpreia de tabagismo das maées,
cuidados pré-natais e de puericultura adequadias dahsidade populacional, com familias
extensas dividindo o mesmo espaco fisico e conedovinculos de apoio, e uma maior

prevaléncia da posicdo supina para dormir (DAVIEXRS5; LEEet al, 1989).
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Se por um lado existe a recomendacdo de evitar l@itcwcem qualquer idade
(AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2005; CARPENTER,0R6b; MITCHELL,
2006), outros autores sugerem que nao seria otcger s mas, sim, outras situacdes
ambientais onde ocorre o coleito que causariamisgco maior para a SMSL (BLAIR, 2006;
FLEMING et al, 2006; McKENNAet al, 2006).

Pelo exposto, ndo se trata de simplesmente oriestgrais que evitem o coleito,
independentemente de seus costumes, de seu detagacendicdes ambientais e familiares.
Também néo se trata de advogar em favor do coletisscriminadamente. Com base nos
conhecimentos disponiveis até o0 momento, cadadmsoser visto individualmente para que
a decisdo de dormir ou ndo junto com a crian¢ca @snma cama, e por quanto tempo, seja
tomada com seguranca e tranquilidade, garantimmiimaade tudo, o bem-estar e a integridade

fisica da crianca.
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3 JUSTIFICATIVA

O sono é um estado imprescindivel para a sobresiv@a espécie humana. Passamos
uma terca parte de nossa existéncia dormindo. fagefuncdes vitais se renovam durante
esse periodo, preparando nosso organismo paranavedd periodo de vigilia, todos os dias,
desde que nascemos até o final da nossa vida.

Para a crianca pequena, dormir proximo a sua nm@gomiona protecdo, conforto,
nutricdo e estimulos constantes. Assim, € de grangertancia onde e com quem a crianga
dorme.

Os relatos historicos referidos anteriormente rmaostro grande impacto na
comunidade da morte de uma crianga durante o s@dteresse por esses assuntos tornou-
se mais intenso no século XX, com a publicacéoivkrsbs artigos sobre os habitos do sono
de criancas e de eventos associados a esse periodo.

Tanto publicacdes cientificas quanto textos diagid populacdo em geral fizeram e
fazem recomendacdes sobre a posicao e o localacdanca deve dormir. As orientagbes
sobre a posi¢ao de dormir das criangas no prinagioode vida tiveram efeitos tanto benéficos
guando perniciosos para as criangas, apresentaodificacbes com o passar dos anos.

Estudos realizados em diversos paises mostrarana gusicdo supina para dormir
diminui o risco de SMSL. Alguns paises ja recomemddesde o inicio da década de 90 do
século passado, a posicdo supina para dormir, uethden simples, de baixo custo, sem
comorbidade associada que causou impacto positvdiminuicdo da mortalidade infantil
por SMSL em diversos paises, onde essa sindrom@igacgpal causa de 6bito infantil pds-
neonatal. No Brasil, porém, isso ndo acontece,ngais comum é que 0S pais recebam a

orientagcdo para colocar suas criancas para doanaco.
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Em relacdo ao coleito, mesmo que alguns autoremsiderem um fator de risco para
a SMSL e recomendem que 0s pais sejam orientadeisaa este arranjo para dormir, outros
autores consideram um excesso a intromissao dbsgioais de saude na opcédo dos pais de
dormir junto com os filhos, questionando se possaginonhecimento suficiente para afirmar
que o coleitoper se seja um fator de risco significativo para a SMSL.

A principal justificativa para o presente estuda éaréncia de publicacdes, em nosso
meio, sobre intervencdes educativas que promovposigao supina para dormir entre maes
de criangcas menores de um ano.

Secundariamente, estudou-se também o coleito ee$atssociados a essa pratica, ja
que se trata de um tema controverso, pouco estuttaditeratura nacional e descrito como

um fator de risco para SMSL.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO PRINCIPAL

4.1.1 Geral

Avaliar o efeito de uma intervencdo educativa digraan permanéncia da mae na

maternidade sobre o posicionamento para dormiridegas, aos trés e seis meses de vida.

4.1.2 Especificos

- Verificar a prevaléncia da oferta de informacdesn@es sobre a posicao de dormir
da crianca antes e durante sua permanéncia nddlospi

- Verificar a adequacao das recomendacfes dadadesspela equipe de saude sobre
a posicao de dormir no hospital e apés a alta.

— Comparar a prevaléncia da posicdo supina aosetr8gis meses nos grupos
intervencao e controle.

— Verificar a associacao de variaveis de interesgea posicao para dormir.

4.2 OBJETIVO SECUNDARIO

Verificar a prevaléncia de coleito aos trés e sases de vida da crianca e os fatores

associados a esse arranjo para dormir.
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5 HIPOTESE

Em relagédo ao objetivo principal, a hipotese é gme intervengdo educativa com as
maes na maternidade aumenta a prevaléncia da paipina para dormir em criangas aos

trés e seis meses de vida.
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6 POPULACAO E METODOS

6.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O estudo principal caracteriza-se como um ensainicol randomizado, cuja
intervencdo, na maternidade, consistia de orieatagdméaes sobre a posicdo de dormir da

crianca.

6.2 POPULACAO-ALVO

Duplas de mées e criangas usuarias do Hospitalidie& de Porto Alegre.

6.3 AMOSTRA

6.3.1 Selecéao

De segunda a sexta-feira, entre setembro de 288&mbro de 2006, todas as duplas

da populacédo-alvo elegiveis foram alocadas pasiunle.

6.3.2 Critérios de inclusdo

Os critérios de inclusédo utilizados foram os setgsin
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— maes residentes em uma area previamente delindtadaunicipio de Porto Alegre
(Anexo A);
- recém-nascidos normais, em alojamento conjunto;

— alta hospitalar conjunta da mée e de seu recénidoas

6.3.3 Critérios de exclusao

As seguintes situacfes constituiam critérios dausio do estudo:
— maes com problemas graves de saude fisica ou In{fpotaexemplo, deficiéncia
fisica, esquizofrenia ou depresséo) que comprosetess cuidados de rotina de seus filhos;

— maes que fossem afastadas de seus filhos, pauguahotivo, ao longo do estudo.

6.3.4 Calculo do tamanho da amostra

Para estimar o tamanho da amostra, levou-se emideoagdo estudo anterior
realizado em Passo Fundo, RS, que mostrava preialée posicao supina para dormir em
torno de 5% (GEIB; NUNES, 2006). Projetando um auimale 20 pontos percentuais na
prevaléncia de dormir em posi¢do supina (de 5% PB¥8) apds a intervencdo e assumindo-
se um poder de 90% e um erro tipale 5%, estimou-se um tamanho de amostra de 100
duplas mae-criangca em cada grupo. Prevendo pasgieeilas durante o seguimento e a
realizacdo de analise multivariada, a esse nunwes@ntou-se um percentual aproximado

de 15%, resultando numa amostra estimada finaB@eal@plas.
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6.3.5 Alocacao para os grupos intervencao e conteol

A randomizagao para 0 grupo intervencdo ou paraupogcontrole foi feita em
blocos, randomizados em grupos de quatro semamaea@gdivas, com a condicdo de que
fossem destinadas duas semanas para cada gruplecAcsera feita mediante langcamento de
uma moeda.

A Figura 5 sintetiza a metodologia do estudo.



Maes e suas criangas nascidas n
Hospital de Clinicas de Porto Alegre
de setembro de 2005 a
setembro de 2006

Mé&es e criangas residentes em area
delimitada domunicipio
de Porto Alegre

Randomizacédo: grupmtervencao o

controle
Grupo intervencgao: Grupo controle:
orientagao de rotina da equipe orientacgao de rotina da
assistencial maisrientacao equipe assistencial
individual e folheto explicativo
Visita domiciliar aos trés meses d Visita domiciliar aos trés meses d
vida da crianca vida da crianca
Visita domiciliar aos seis meses d Visita domiciliar aos seis meses d
vida da crianca vida da crianga

Figura 5:Metodologia do estudo
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6.4 ESTUDO PILOTO

Um estudo piloto com 20 duplas de maéae-crianca (8d&@amostra estimada) foi
realizado para testar o instrumento de coleta degja metodologia da selecdo das mées na
maternidade e a intervencédo educativa para o gexperimental, bem como o uso e a
aceitacdo do boneco-modelo como ferramenta naveérgdo, conforme se explicara
posteriormente. Também foi possivel avaliar a ifleatdo e o acesso aos domicilios pela

equipe de entrevistadores. Os resultados do eptlodo ndo foram incluidos na analise final.

6.5 COLETA DE DADOS

A coleta de dados se estendeu de setembro de 208&a de 2007 e foi realizada em
trés etapas: uma na maternidade e duas no domauilamdo a criangca completava trés e seis
meses de vida.

Todas as maes receberam as orientacbes de rotinaquipe assistencial da
maternidade do Hospital de Clinicas de Porto AleGréHCPA ndo possui nenhuma norma
escrita ou padronizacdo das orientacfes da eqsgstencial sobre a posicdo da crianca
dormir.

As etapas da coleta de dados estdo descritasia segu
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6.5.1 No hospital

Diariamente, de segunda a sexta-feira, um membgrumw de pesquisa verificava os
nascimentos do dia anterior e selecionava parawsiia as maes que preenchiam os critérios
de inclusdo. A coleta de dados foi planejada appaea o0s dias Uteis considerando-se que a
grande maioria das criangas tem alta hospitalaraBm48 h ap6s o nascimento. Assim,
evitava-se 0 possivel contato entre as méaes doogniprvencdo e do grupo controle,
minimizando a possibilidade de troca de informagdes

Na maternidade, na manha da alta hospitalar (dotsés dias ap6s o parto normal ou
por cesariana, respectivamente), as maes eramvistddas visando a obtencdo de
informacdes relativas a aspectos socioecondomiasmegraficos, a cuidados pré-natais e a
praticas quanto ao posicionamento da crianca pamaid (Anexo B). Utilizando bonecos-
modelo, especialmente confeccionados para estdoeffigura 6), as maes dos dois grupos
demonstravam a posi¢cdo em que colocavam a criamgadprmir na maioria das vezes. Caso
a mae fizesse parte do grupo intervencéo, s6 apaa demonstracdo e o preenchimento do
questionario inicial o entrevistador realizava &fvencdo educativa. As maes do grupo

controle recebiam apenas as orientacOes da egsstemcial do hospital.



52

07/2§ 09:08:26

Figura 6 Dupla mée-crianc¢a incluida no estudo com um deslnos do grupo de
pesquisa segurandaebormodelo

6.5.2 No domicilio na visita aos trés e aos seissas

Tanto as duplas mae-crianga do grupo intervencaotquas do grupo controle foram
visitadas em casa quando a criangca completava tségs meses de vida, com o objetivo de
verificar as préticas associadas ao sono da cri@g&ntrevistadores desconheciam o grupo
no qual a dupla méae-crianga fora alocada.

Os questionarios utilizados nas duas visitas ereaticamente iguais, diferindo em
poucas questdes referentes a cada periodo (Aneed3)C

Ao final do estudo, quando a crianga completava seeses, todas as maes,
independentemente do grupo ao qual pertenciambiegneum folheto explicativo (ver 6.6),

em linguagem simples e direta, contendo cinco recalacdes: 1) posicionar a crianga para
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dormir em posicao supina; 2) estimular o aleitamenaterno; 3) evitar o excesso de roupas
para a crianca dormir; 4) evitar colocar a crigogea dormir em superficies macias; 5) evitar
o fumo durante a gestacdo e apds o nascimentoialzm&r(Anexo E). Os entrevistadores
também faziam um esclarecimento verbal sobre ac@msiecomendada para dormir e se

colocavam a disposicao para outros esclarecimantespeito do assunto.

6.6 INTERVENCAO EDUCATIVA

As méaes de ambos os grupos recebiam as orientdedetina, fornecidas pela equipe
assistencial durante sua permanéncia no hosptak smamentacao e cuidados gerais com o
recém-nascido.

No dia da alta hospitalar, as maes alocadas pgmapo intervengdo também recebiam
um folheto explicativo (Anexo E) especialmente eacfonado para este estudo. Além disso,
as recomendacdes do folheto eram reforcadas verbtmpelos entrevistadores, que
forneciam informacdes sobre a SMSL e os efeitomddidas preventivas, especialmente a
posicdo recomendada para dormir.

N&o foi realizada nenhuma recomendacéo, escrita verbal, quanto ao

compartilhamento do leito entre os pais e a crianga
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6.7 VARIAVEIS INCLUIDAS NO ESTUDO

6.7.1 Estudo 1

6.7.1.1 Variavel dependente

— Posicdo habitual de dormir da crianca aos 3 e Sesméinformacdo obtida por
observacdo da demonstracéo feita pela mée com ectonodelo). Alternativas possiveis:
lado direito; lado esquerdo; barriga para cimarigarpara baixo; de lado (sem especificar o
lado); ndo mostrou nenhuma posicdo preferenciala Pa estudo, considerou-se como

adequada a posicao supina, e somente essa.

6.7.1.2 Variaveis independentes

6.7.1.2.1 Em relagéo a crianca

- Data de nascimentddia/més/ano) — informacéo do prontuario

— Sexo do recém-nascid¢masculino; feminino) — informacgé&o do prontuario

- Peso de nasciment¢em gramas) — informacao do prontuario

- Aleitamento materno aleitamento materno exclusivo (situacdo na qualianca
recebe somente leite materno, sem nenhuma supkgéertolida ou liquida, exceto gotas de
xarope, de vitaminas, suplementos minerais ou ragtkatos);aleitamento materno

(situacdo na qual a crianca recebe leite materagadiente, independentemente de receber
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ou nao outros alimentos) (WORLD HEALTH ORGANIZATIQI®R007) — informacéo verbal

fornecida pela mae

6.7.1.2.2 Em relacdo a mae

- ldade materna (< 19 anos; >19 anogm anos completos no dia da entrevista) —
informacéo verbal fornecida pela mée e conferiadla aanformacéo do prontuario

- Raca da mae(branca; ndo-branca) — caracteristica fenotipicteema observada
pelo entrevistador

— Situac&o matrimonial (casada / com companheiro; sem companheiro) Fmirggao
verbal fornecida pela mae

- Escolaridade materna(até 82 série, inclusive; acima da 82 série, emns deaestudo
completos, com aprovacao) — informacgao verbal fodaepela mée

- Presenca da avo maternasim (avd materna residindo no mesmo domicilio da
crianca ou em outro domicilio, mas no mesmo teraamonde ou dos pais da criangagp
(avo materna residindo em local diferente que oiditimm da crianca ou em outra unidade
habitacional, em terreno n&o contiguo ao da faméiarianca) — informacéo verbal fornecida
pela méae

— Paridade (primipara; multipara) — informacéo verbal fornacmkla mae

— NUumero de consultas pré-nataigmenos de 6 consultas; 6 ou mais consultas) —
informacéo verbal fornecida pela mée e conferian ae informacdes do prontuario

— Tabagismo durante a gestacagnenhum cigarro / ndo fumou; qualquer niamero de

cigarros maior ou igual a um) — informacao verbahécida pela méae
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6.7.1.2.3 Em relacao ao local e ao posicionameraogodormir da crianca

- Intervencdo (sim; ndo) — informacdo registrada no questiond@@ hospital,
revelada apenas no final do estudo

- Orientacao sobre a posicdo de dormir antes do naseento da crianga(sim; nao)
— informacgéo verbal fornecida pela méae

— Orientagcdo sobre a posicdo de dormir dada pela eqqe de saude da
maternidade (sim; ndo) — informacé&o verbal fornecida pela mae

— Orientacdo sobre a posicdo de dormir apos a alta bpitalar (sim; nao) —
informagéao verbal fornecida pela méae

- Peca da casa onde a crianga dorme a noiteéescricdo do comodo da casa onde a
crianca dorme a maior parte das noites). Alteraativo quarto dos pais; em seu proprio
quarto, sozinha; em outro quarto, com outras pesssa em outra peca da casa
(especificar)— informacéao verbal fornecida pela mae

— Local onde a criangca dorme a noitedescricdo do local onde a crianca dormia a
maior parte das noites). Alternativasn um carrinho para bebé; no bebé-conforto; em seu
proprio berco; no chdo, em moisés ou bebé-confortop chdo, sobre colch&do e outros; na
cama dos pais, no meio dos pais; na cama dos paie,lado da mée; na cama dos pais, do

lado do pai; em outro local (especificar}- informacao verbal fornecida pela méae
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6.7.2 Estudo 2

6.7.2.1 Variavel dependente

— Local onde a crianca dorme a noite aos 3 e 6 megdsscricdo do local e onde a
crianca dormia a maior parte das noites). Paraosfeie analise estatistica, o desfecho foi:
sim (dorme na cama dos pais, independentemente @g&itino local de dormirjido (ndo
dorme na cama dos pais, podendo dormir no mesmtoqua em outro local). Alternativas:
em um carrinho para bebé; no bebé-conforto; em sepréprio bergo; no chdo, em moisés
ou bebé-conforto; no chao, sobre colch&o e outrosa cama dos pais, no meio dos pais;
na cama dos pais, do lado da mée; na cama dos paie, lado do pai; em outro local

(especificar)— informacgéao verbal fornecida pela méae.

6.7.2.2 Variaveis independentes

6.7.2.2.1 Em relacéo a crianca

— Data de nascimentddia/més/ano) — informacéo do prontuario

— Sexo do recém-nascid@masculino; feminino) — informag&o do prontuério.

- Aleitamento maternao aleitamento materno exclusivo (situacdo na qualianca
recebe somente leite materno, sem nenhuma supkgéersolida ou liquida, exceto gotas de
xarope, de vitaminas, suplementos minerais ou ragkatos);aleitamento materno

(situacao na qual a crianga recebe leite materagadiente, independentemente de receber
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ou nao outros alimentos) (WORLD HEALTH ORGANIZATIQI®R007) — informacéo verbal

fornecida pela mae.

6.7.2.2.2 Em relacdo a mae

- ldade materna (< 19 anos; >19 anos, em anos completos no dia devestd) —
informacéo verbal fornecida pela mée e conferiadla aanformacéo do prontuario

- Situacdo matrimonial (casada / com companheiro; sem companheiro) +gao
verbal fornecida pela mae

— Escolaridade materna(até 82 série, inclusive; acima da 82 série, era daa@studos
completos, com aprovacao) — informacao verbal fodaepela mae

— Presenca da avo materna: simald materna residindo no mesmo domicilio da
crianca ou em outro domicilio, mas no mesmo terdmande ou dos pais da criangagp
(avé materna residindo em local diferente que o ididim da crianca ou outra unidade
habitacional, em terreno ndo contiguo ao da famddiarianca) — informacé&o verbal fornecida
pela mae

- Paridade (primipara; multipara) — informacao verbal fornagméla méae

— Tabagismo durante a gestacagnenhum cigarro / ndo fumou; qualquer nimero de

cigarros maior ou igual a um) — informacao verbahécida pela mae
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6.8 CONTROLE DE QUALIDADE

O pesquisador principal do estudo também realizane@stas no hospital e nos
domicilios. Sua participacao foi de, respectivame@0%, 10% e 13% das entrevistas. O
objetivo foi compatrtilhar a coleta de dados, veafias dificuldades do trabalho de campo e
aferir a exatiddo dos registros das informac¢desefodas pelas maes tanto na entrevista na
maternidade como nas duas visitas domiciliares.

Imediatamente ap6s a coleta dos dados, os quesh®rgram lacrados com uma
etiqueta rubricada pelo entrevistador, sendo abestomente ao final do periodo de
seguimento.

A impressédo dos questionarios foi realizada emIpipeores diferentes, dependendo
da etapa do estudo (entrevista no hospital, agsetréeis meses). Todos 0s questionarios
foram numerados em ordem crescente a partir dmidéc estudo, sendo acondicionados em
embalagens plasticas individuais etiqguetadas pada dupla mae-crianca e arquivados em
pastas identificadas para cada bloco de quatrorsesma

Uma planilha foi especialmente confeccionada pa@@mpanhar o andamento do
estudo e conferir a data prevista para as visaasdliares (Anexo F).

Os dados foram codificados e tabulados pelo pesdmisprincipal e digitados em

duplicata em planilha do programa Excel (Microaffice Excel 2003).
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6.9 EQUIPE DE TRABALHO

A equipe de trabalho foi composta pela orientadorap-orientador, o autor deste
estudo e 12 académicos (voluntarios ou bolsistasiciacao cientifica) do curso de Medicina
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Ad&es a campo, a equipe participou
ativamente de discussdes tedricas e praticas,inddusimulacdo de entrevistas, sobre a
execucdo do trabalho, com comentérios e sugestdi@s diminuir as margens de erro e
aperfeicoar o registro dos dados. Cada entrevistadebeu um manual de orientagdo para
sua tarefa, com descricao detalhada de todos oegnoentos para a realizagcédo da entrevista
na maternidade, bem como das entrevistas domesligknexos G, H, I).

Os académicos foram divididos em dois grupos paeabzacdo das entrevistas de
coleta de dados, tanto no hospital quanto nassigibmiciliares. Cada grupo era coordenado
por uma académica do sexto ano do curso. As coaddeas de grupo eram responsaveis pela
identificacdo e pré-selecdo na maternidade dasslupée-crianca elegiveis para o estudo, e
também supervisionavam as visitas domiciliares mromvam a qualidade da coleta dos
dados. As coordenadoras também participaram d#acdéedados, tanto no hospital quanto
nas visitas domiciliares.

Os grupos de académicos eram divididos de tal foueao encarregado da entrevista
hospitalar em determinado més ndo seria 0 mesmofagize as entrevistas domiciliares

correspondentes, garantindo o cegamento dos estadores nas avaliacdes do desfecho.
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6.10 CONSIDERACOES ETICAS

As maes selecionadas foram informadas de que wdrale um estudo sobre os
hébitos de sono da crianca. Somente participararalasque deram seu consentimento por
escrito, em duas vias, assinadas e datadas, saraldalas arquivada com os questionarios de
coleta de dados e a outra, entregue a mae (Anexo J)

Foi informado que a participacdo era voluntaria @ memunerada e que o0s
participantes poderiam declinar de responder gealgargunta, bem como interromper sua
participacéo no estudo, sem qualquer 6nus ou ko]

Se nas visitas de seguimento as mées perguntasbesnasposi¢cdo recomendada para
dormir, ap6s a demonstragdo com o boneco-modelpod&cdo praticada pela mée, os
entrevistadores informavam que a posi¢ao supinatéadgmente recomendada.

Ao final da visita domiciliar aos seis meses deawild crianca, quando se encerrou o
seguimento, todas as méaes receberam o folhetocatipti e foram orientadas verbalmente
sobre a recomendacgé&o da posi¢céo supina para dormir.

Nessa Ultima visita, as familias também recebiampeme da crian¢a, um certificado
de participacdo da crianga no estudo, uma formagdadecer e valorizar a participacdo da
familia no estudo (Anexo K).

O projeto de pesquisa, registrado sob 0 niumero2@4ré Grupo de Pesquisa e Poés-
Graduacao, foi aprovado pela Comissdo de Pesqiiiaaeem Satide do Hospital de Clinicas

de Porto Alegre (CEP/HCPA), com parecer emitida2@nle dezembro de 2004 (Anexo L).



62

6.11 ANALISE ESTATISTICA

6.11.1 Estudo 1

Para comparacdo entre os grupos, foram aplicadasstes dd¢ de Student e qui-
quadrado, respectivamente, para variaveis continuas categoricas, considerando-se
estatisticamente significativos os resultados pg®,05. A partir dai calculou-se a razéo de

chance do desfecho principal em relacdo a inteAaenc

6.11.2 Estudo 2

Para testar associacdes entre as variaveis desséere o desfecho principal, foi
aplicado o teste de qui-quadrado para varidveegdatas, considerando-se estatisticamente
significativos os resultados copx0,05. As variaveis com<0,2 na analise bivariada foram
incluidas em modelo de regressao logistica multigidicando-se a regressao de Poisson.
Esse modelo foi utilizado por se tratar de estudmswversal com desfecho de elevada

frequéncia.
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RESUMO

Poucos estudos no Brasil foram publicados sobrandrasme da morte subita do lactente
(SMSL) e nenhum abordou a orientagdo da mae solpesmionamento para dormir na
posicao supingDbjetivo: avaliar o impacto de uma intervencéo educativectinada a mae,
na maternidade, sobre a posicdo de dormir da eiad@¢todos Um ensaio clinico
randomizado foi realizado com uma amostra de 228spde maes e criancas alocadas para
um grupo intervencdo ou controle. A intervencaos@iiu de uma sessdo de orientagcéo
individual na maternidade, na qual as maes recebiaralta hospitalar um folheto e uma
explanagéo oral sobre a importancia da posicaongupara dormir como uma medida
preventiva para a SMSL. O desfecho foi a posicadatenir da crianca aos trés meses de
vida, verificada durante uma visita domiciliar. ¥egiaveis conp<0,2 numa andlise bivariada
foram incluidas em um modelo de regresséao logistiagkiplo. Resultados Aos trés meses,
42,9% das méaes do grupo intervencgédo e 24% dasupm gontrole colocavam seus filhos
para dormir na posicao supina=(0,009). A intervencédo no hospital foi a Unicai&ael que
influenciou a pratica materna em relagédo a posigaddormir da crianca (RC= 1,33; IC 95% =
1,08-1.64). Conclusdes Uma sessdo educativa individual na maternidadmeatou
significativamente a prevaléncia da posi¢cao supara dormir em criangas com trés meses.
Entretanto, a intervencdo néo foi suficiente paeamgtir que a maioria das maes colocasse
suas criangas para dormir na posi¢cédo recomendada.

Palavras chave Sindrome da morte subita do lactente. Posic&mdair. Salude da crianga.
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A sindrome da morte subita do lactente (SMSL) énakf como “a morte inesperada
de uma crianca menor de um ano, que permanecelivagapos extensa investigacao, que
inclui histéria clinica, necropsia completa e ré@wislo local do 6ébito” (1).

Poucos estudos no Brasil foram publicados sobr#8LS Um deles, realizado em
Pelotas, uma cidade do Rio Grande do Sul ondesadexmortalidade infantil era de 38,8 por
1.000 nascidos vivos (NV) nos anos de 1982-1988riveque a taxa de mortalidade infantil
atribuida a SMSL foi de aproximadamente 1,6 / 1. R®0(4% do total) (2). Outros estudos,
em Porto Alegre e Passo Fundo, cidades do mesmadogegstimaram a mortalidade infantil
por SMSL em 0,4 /1.000 NV e 1,7/ 1.000 NV, respamente (3, 4).

Os fatores de risco que se mostraram associad®dSa $icluem mae mais jovem,
baixa escolaridade materna, tabagismo materno t@uaagestacéo, crianca entre dois e quatro
meses de idade, crian¢ca do sexo masculino, predede; baixo peso ao nascer e posicao de
dormir prona (5-8). Considerando que a posicao atenid da crianca € um fator de risco
facilmente modificavel comparativamente aos derf@des, intervencdes com o objetivo de
motivar as maes a colocar suas criangas para doanposi¢cao supina tiveram um efeito
significativo na diminui¢cdo nas taxas de mortalgladantil por SMSL em paises como Nova
Zelandia, Austrdlia, Estados Unidos, Noruega, SuécReino Unido (9-14). Desde 1992, a
Academia Americana de Pediatria recomenda queiascas sejam colocadas para dormir
em posic¢ao supina (15), sendo essa a Unica pagicdmendada atualmente (16).

No Brasil, entretanto, mesmo em hospitais-escofa poogramas de residéncia em
Pediatria, a posi¢cao supina para a crianca dor@isirdrecomendada de rotina, tanto durante a
permanéncia no hospital como na alta (17). Infediate, faltam politicas governamentais e
campanhas publicas para a populacdo em geral a@&WSL. Além disso, os profissionais de

saude tém pouco conhecimento e pratica quanto\em@&o da SMSL. O objetivo deste
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estudo foi verificar o efeito de uma intervencaacadiva individual sobre a posicdo de
dormir da crianca oferecida as maes apoés o paltwamte sua permanéncia no hospital.

Métodos

Um ensaio clinico randomizado foi realizado partemheinar se uma intervencao
individual sobre a posicdo de dormir da criancaenfiela para as puérperas na maternidade
poderia mudar sua pratica em casa. As participaltesstudo eram méaes que moravam em
uma area previamente delimitada de Porto Alegmgas sriancas nascidas entre setembro de
2005 e setembro de 2006. As duplas de méaes e asidoam selecionadas na maternidade
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, um grandspital-escola localizado na capital do
Rio Grande do Sul, uma cidade com aproximadameatenilhdo de habitantes. Em torno de
90% de todo o atendimento do hospital é realizatio pistema Unico de Salde.

A area de onde as méies foram selecionadas foiatmipor conveniéncia. E uma
regido mais central da cidade, de mais facil acessom menores indices de violéncia
urbana, onde vive aproximadamente 40% da populacgoe inclui bairros de diferentes
niveis socioecondmicos (18). As maes com gravesiéetias fisicas ou de saude mental
(por exemplo, depresséao profunda ou esquizofremidifécil tratamento) foram excluidas da
amostra do estudo. Apds assinar um termo de comsib informado, as maes eram
alocadas para o grupo intervengao ou controle.

A randomizacéo foi feita em blocos de uma semasagdamizados em grupos de
quatro semanas consecutivas de cada vez (blocaamgiancando-se uma moeda para cada
semana, determinando os grupos do estudo (intéitgeog controle). Os participantes do
estudo foram incluidos na amostra somente de sagargbxta-feira (excluindo-se fins de
semana), para evitar contato entre os grupos eniziai possiveis efeitos de contaminacdo. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Pesquisa e [EtitsSaltde do Hospital de Clinicas de

Porto Alegre.
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Na maternidade, na manha da alta hospitalar, as re§gondiam um questionario que
incluia dados socioecondmicos e demograficos, nmgbes sobre os cuidados pré-natais e
seus conhecimentos e praticas sobre a posicaorder dia crianca. Utilizando um boneco-
modelo, as mées de ambos os grupos demonstravaum gpsicao preferencial para colocar a
crianca para dormir. As maes do grupo intervengiehiam entdo uma sessdo educativa
individual & beira do leito e um folheto com infapdes sobre a posicdo de dormir da
crianca. As maes de ambos 0s grupos recebiam rdag@® de rotina da equipe assistencial
durante sua permanéncia no hospital. Imediatanagis a coleta de dados, os questionarios
eram selados com uma etiqueta e assinados pe&vistddor. Essa etiqueta era aberta pelo
coordenador do estudo no final do periodo de sezntim

Quando a criangca completava trés e seis mesesade, idisitas domiciliares eram
realizadas por estudantes de medicina previameapacitados. Os entrevistadores eram
cegos quanto aos grupos para 0s quais as maesareatas. Durante a visita, as maes
respondiam um questionario sobre os habitos dearogilacionados ao sono do filho (local e
posicdo de dormir) e outros aspectos dos cuidadoscriinga (aleitamento materno,
introducdo de alimentos complementares e outrdeg@sae saude). Ao chegar ao domicilio,
0 entrevistador observava a posicdo da criangca e#soestivesse dormindo. Usando
novamente o boneco-modelo, as médes demonstravahaqo@sicdo em que usualmente
colocavam a crianga para dormir, o que foi conamiero principal desfecho do estudo. Era
assinalado “posicéo recomendada”’ quando a méeaw@ox crianca para dormir apenas na
posicao supina.

Analise dos dados

Para estimar o tamanho da amostra, considerou-sestudo anterior realizado em
Passo Fundo, o qual mostrou uma prevaléncia dacgmwssupina para dormir de

aproximadamente 5% (4). Projetando um aumento dpoP@os percentuais (de 5% para
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25%) na prevaléncia dessa pratica apos a interggngén um poder estatistico de 90% e um
erro alfa @) de 5%, estimou-se uma amostra de 100 maes paaagcapo. Considerando a
possibilidade de 15% de perdas durante o seguim@mimostra total necessaria foi calculada
em 230 méaes.

Para comparacao entre 0s grupos, o tedt Student ou qui-quadrado foi utilizado
para variaveis continuas ou categoricas. Os remgtazomp<0,05 foram considerados
estatisticamente significativos.

Resultados

Das 233 duplas de mées e criancas selecionadas patado, 5 maes se recusaram a
participar, resultando em 228 duplas. Destas, @d#hf alocadas aleatoriamente para o grupo
intervencado e 116 para o grupo controle. A Figuraoktra o fluxograma com a amostra de
maes e criancas de cada grupo em trés diferentexlpe do estudo. A Tabela 1 mostra a
comparacao entre 0s grupos com relacdo as variamaiésadas no inicio do estudo. Os
grupos eram semelhantes, com excecéo da situagfimabda mé&e. No grupo intervengao, a
proporcdo de maes casadas ou morando com compaeleeimaior, mas essa variavel ndo se
mostrou associada com a posi¢ao supina para ddanaiianca.

Aproximadamente 51% das mées (116/228) recebergnmal informacéo antes do
parto sobre a posicdo de dormir da crianca. A postle lado foi mencionada em 88% dos
casos (102/116). A principal fonte de informacdo dm membro da familia ou amigos
(82%). Somente 20% das maes (45/228) do grupoveriedo ou do grupo controle disseram
que haviam recebido informagdo da equipe assistenai maternidade sobre a posicéo de
dormir da crianca. Dessas, 91% (41/45) haviam sigmtadas a colocar a crianga de lado e
6,7% (3/45) na posicédo supina. Do total da amostymente 1,3% das maes foi orientada

sobre a posicao de dormir correta.
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Durante a visita do terceiro més, somente 26% dassn{50/191) disseram ter
recebido alguma informacéo sobre como posicior@araamca para dormir, embora a maioria
(80% - 152/191) tenha tido pelo menos uma conswita um médico durante esse periodo.
Membros da familia e amigos foram novamente a ipa@hdonte de informacédo. Daquelas
que receberam alguma informacéo de seus meédicd$9()5 quase a metade (7/15) foi
orientada a colocar a crianca para dormir de lado.

Nessa mesma visita, do terceiro més apos o nasum&n9% das maes do grupo
intervencdo e 24% das méaes do grupo controle cmotasuas criangcas para dormir na
posicdo recomendada (supinpx@,009). Em 45,5% de todas as visitas (87/191%riascas
foram observadas enquanto dormiam. Nessas vi§iBasndes informaram que colocavam
suas criancas para dormir na posicao supina, squdo31l (93,9%) delas (19 do grupo
intervencao [GIl] e 12 do grupo controle [GC]) estavrealmente dormindo nessa posicao.
Aos 6 meses, as frequéncias de criancas dormindoosigdo supina foram de 41,8% e
19,1%, no grupo intervencao e controle, respectraenp = 0,001).

No total, 178 duplas de maes e criancas foramadia# tanto aos trés como aos seis
meses. Dessas, 152 (85,4%) mées mencionaram a rpesiao em ambas as visitas. Entre
0s trés e seis meses, 16 maes (7 do Gl e 9 dogBiyam mudanca da posi¢cao recomendada
para uma posicéo inadequada (ou seja, qualquezgoodiferente de supina). Por outro lado,
10 maes que nao referiram a posi¢cdo recomendadaémsomseses (3 do Gl e 7 do GC),
referiram essa posi¢cao aos seis meses.

As maes que receberam a intervengao no hospitaseqaram uma chance maior de
colocar a crianga para dormir na posi¢cao supinat@ssmeses (RC= 1,33; IC 95% 1,08-
1,64), quando comparadas com as méaes que recelbpems a intervencédo de rotina da

equipe assistencial da maternidade.
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Discusséo

Este € o primeiro estudo no Brasil em que foi adaliuma intervencdo educativa
direcionada as maes visando a adocdo da posicdcaspara dormir em suas criancgas.
Observou-se que 42% das maes que receberam aemgéose 24% das maes do grupo
controle colocavam seus filhos para dormir na @asgupina aos trés meses. As maes do
grupo intervencéao tiveram uma chance um terco ndeocolocar a criangca para dormir na
posicao supina aos trés meses quando comparadasqjoefas do grupo controle.

Neste estudo, uma estratégia simples e de baixo ¢oisutilizada, com base na
educacao individual das maes na maternidade umopantes da alta hospitalar. Outros
estudos com o0 mesmo objetivo mostraram resultagloeliantes. Na América do Norte, a
informacé&o recebida de um médico aumentou sigtifeaente a prevaléncia da posicao
supina e diminuiu a prevaléncia da posicao proBa Quando os autores analisaram o efeito
combinado da orientacdo de profissionais de saiwaterial escrito e campanhas
publicitarias, o impacto foi ainda maior (19). Entro estudo, com primiparas em Wyoming,
Estados Unidos, as mées observavam na maternidadedamonstracao sobre a posicéo
recomendada para dormir (supina) realizada por emfermeira com a prépria crianca (20).
Na primeira semana ap0s a alta, as maes que otmareademonstracdo colocaram suas
criancas para dormir na posicdo supina numa praposggnificativamente maior do que
aguelas que nao observaram.

Neste estudo, observou-se que a intervencdo cawsoaumento significativo da
prevaléncia da posicao supina na visita aos tr&esne que essa condi¢cao ainda persistia na
visita aos seis meses. Achados similares foranritiessem outros trabalhos (19, 21). Alguns
mostraram que o fato de colocar a crianca paraidemmposi¢ao supina durante os cuidados

hospitalares de rotina, juntamente com a orientagéebida de enfermeiras e meédicos, foi o
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principal fator associado & escolha dos pais dessigio para seus filhos em casa (22-24). E
possivel que os mesmos fatores tenham atuado aqui.

O presente trabalho revelou, também, que a maiosgrofissionais de saude sugere
a posicdo de lado para dormir. Estudos realizado®@tros paises e em outros locais do
Brasil também mostraram discrepancias entre astagées dos profissionais de saude e a
recomendacdo com relacdo a posicdo de dormir dangeri (25-27). Isto se deve,
provavelmente, ao medo de uma possivel aspira¢aa@ip@nca que dorme na posi¢cao supina,
muito embora os estudos mostrem que nao houve doarirequéncia de aspiracao apos a
recomendacéao de colocar as criangas para dormposigao supina (28-30). Outro fator que
pode estar interferindo na ndo indicacdo da posigéieta € a recomendacdo de 1992 da
Academia Americana de Pediatria, de que as criathgasriam ser “colocadas para dormir
tanto de lado como de costas” (15). Essa recoméond#ip esta mais em vigor desde que foi
observado que criancas colocadas para dormir de tiadam maior chance de virar-se
espontaneamente para a posicdo prona e, assinsg@areum risco maior de morrer por
SMSL (31, 32). E possivel que as informacbes dantiés com as oferecidas pela
intervencao, fornecidas as maes pelos profissiatesaide em consultas ambulatoriais apos
a alta, tenham diminuido o impacto da intervencao.

Um aspecto original deste estudo foi o uso de lmmewdelo na maternidade e nas
visitas domiciliares. O uso de manequins como secde ensino é comum em muitas areas
da medicina (33, 34) e em estudos relacionados 8LS85, 36). Os bonecos-modelo foram
confeccionados especialmente para este estudohantirfsexos” e “cores” diferentes,
proporcionando um elemento interessante e divedaestudo. E possivel, também, que as
maes, ao colocar o boneco-modelo na posicdo emagu@nca dormia, reproduzam com

mais fidedignidade a sua préatica em relacéo a @osie dormir da crianca.
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Implicacbes para os hospitais do Brasil e da AmércLatina

Alguns paises promoveram campanhas nacionais pan@néar a prevaléncia da
posicdo supina para dormir em criancas pequena2{}3o0 que resultou numa queda das
taxas de mortalidade infantil por SMSL (19, 31,.37)

Desde 2006, os pais de todos os recém-nascidogasil Becebem a Caderneta de
Saude da Crianca, publicada e distribuida grateitéden pelo Ministério da Saude. Esse
documento recomenda que a crianca seja colocada dqmamir “de costas” (38). Esta,
possivelmente, é a Unica estratégia nacional pakepir a SMSL.

O Brasil e a América Latina mostram pouca preocépagm relacdo aos fatores de
risco para a SMSL. A falta de capacitacdo adeqdadaequipes de cuidados em saude que
atendem as mées pode explicar, pelo menos em pdrxa prevaléncia da posicao supina
para dormir em diferentes paises, incluindo o Brasio presente estudo.

Embora este estudo tenha sido realizado na maaelmide um importante hospital-
escola do sul do Brasil, as recomendacdes sobmesigdp de dormir da crianga nao séo
enfatizadas pela equipe assistencial durante ago@émeia da mé&e no hospital. Achados
similares foram observados em outros 55 hospitaela no Brasil (17) e em 213 hospitais
de 16 paises da América Latina e Caribe (39), negsqa posicdo de dormir mais
recomendada era a de lado.

Com base em resultados deste estudo, sugere-sa qu@lementacdo de acgles
conjuntas envolvendo profissionais de saude, agémuvernamentais e ndo governamentais
e meios de comunicacdo no Brasil e outros paisesJamericanos poderia resultar em um
aumento da posicao supina e, consequentementejnemuigdo das taxas de mortalidade

infantil.
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Conclusoes

Este estudo mostrou que as orientacdes de rotbra agposicdo de dormir da crianca
na maternidade de um hospital de ensino de Porgré| Brasil, ndo sdo adequadas ou sao
inexistentes. Uma intervencao educacional simpbis lgaixo custo pode promover mudancas
nas praticas das méaes quanto a posicao para digrauras criancas. Intervencdes adicionais,
tais como educacédo em larga escala dos profissidleasalde sobre a posicdo recomendada
para dormir, além de envolvimento da midia e déoges da area de saude, poderiam também

aumentar o numero de criancas que dormem na pcRIp#HTA.
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Figura 1: Fluxo das duplas mae-crianca ao longo do estudo
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Tabela 1 — Comparacao entre 0s grupos intervencéotele: caracteristicas dos

participantes

Grupo Grupo
Variavel Intervencédo Controle
n (%) n (%)
Mae
Idade (anos)
<19 19 (47,5) 21 (52,5)
> 19 93 (49,5) 95 (50,5)
Raca
Branca 74 (49,3) 76 (50,7)
N&o Branca 38 (48,7) 40 (51,3)
Situagé&o conjugal
Casada c/ companheiro 92 (53,5) 80 (46,5)
Sem companheiro 20 (35,7) 36 (64,3)
Escolaridade
< 82 série 35 (45,5) 42 (54,5)
> 82 série 77 (68,8) 74 (63,8)
Paridade
Primipara 67 (48,9) 70 (51,1)
Multipara 45 (49,5) 46 (50,5)
Consultas pré-natais
<6 17 (50,0) 17 (50,0)
>6 95 (48,9) 99 (51,1)
Tabagismo durante a gestacao
Sim 26 (48,1) 28 (51,9)
Nao 86 (49,4) 88 (50,6)
Orientacao sobre posicao da crianca
dormir antes do nascimento
Sim 61 (52,6) 55 (47,4)
Nao 51 (45,5) 61 (54,5)
Orientacao sobre posicao da crianca
dormir pela equipe assistencial na maternidade
Sim 22 (49,9) 23 (50,1)
Nao 90 (49,1) 93 (50,9)
Crianca
Sexo
Masculino 63 (48,8) 66 (51,2)
Feminino 49 (49,5) 50 (50,1)
Peso de nascimento (g) 3277,72 (424,28)* 3289,12,9%)*

* Valores expressos como média (desvio padréo)
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ABSTRACT

Background: Few studies in Brazil have been published abodden infant death syndrome
(SIDS), and none has addressed the mother’s dimmtabout placing the infant to sleep in
the supine position. The aim of this study was talgate the effect on mothers of an
individual educational intervention in the mateynivard about infant sleep position.
Methods: A randomized clinical trial was conducted withstudy sample of 228 mother-
infant pairs assigned to an intervention or a ajrgroup. The intervention consisted of an
individual orientation session at the maternity dyaat which folders and an oral explanation
were given to mothers at discharge about the irapo#g of the supine position as a preventive
measure for SIDS. The outcome was the sleepindgiposit 3 months of age assessed during
a home visit. The variables witn < 0.2 at a bivariate analysis were included irogistic
regression modeResults Among mothers in the intervention group, 42.9cpat put their
infants to sleep in a supine position at the 3-atdit, compared with 24 percent of mothers
in the control groupp=0.009). The intervention at the hospital was thé awvariable that
influenced maternal practices with respect to infeep positioning (OR 1.33; 95% CI 1.08-
1.64). Conclusions An individual educational session in the matgrmntard about infant
sleep position significantly increaséide prevalence of supine position for sleepingha t
infant’s third month. Nevertheless, the interventiwas not sufficient to guarantee that most
mothers would put their infants to sleep in theoremended position.

Key words: Sudden infant death syndrome; sleep positiori¢l ¢tealth
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Sudden infant death syndrome (SIDS) is definedthe sudden death of an infant
under one year of age, which remains unexplaineéer & thorough case investigation,
including performance of a complete autopsy, exation of the death scene, and review of
the clinical history” (1).

Few studies in Brazil have been published thatedléo SIDS. A study in Pelotas, a
town in the state of Rio Grande do Sul, Brazil, wehthe infant mortality rate was 38.8 per
1,000 live births in the years 1982-1983, repoitet the infant mortality rate attributed to
SIDS was approximately 1.6 per 1,000 live birth¥ (@f the total) (2). Other studies in Porto
Alegre and Passo Fundo, cities in the same ststimyated that the infant mortality rates from
SIDS were 0.45 per 1,000 and 1.75 per 1,000 lixthdirespectively (3, 4).

The risk factors shown to be related to SIDS (38)ude young maternal age, low
maternal education, maternal smoking during pregyamfant age 2 to 4 months, male
infants, prematurity, low birth weight, and proneeping position. Since infant sleep position
Is a risk factor that is easily modifiable in compan with other factors, interventions aimed
at motivating mothers to put their infants to slée@ supine position have had a significant
impact on decreasing infant mortality rates fronDSlin New Zealand, Australia, United
States, Norway, Sweden, and Great Britain (9-1#)ce51992, the American Academy of
Pediatrics has recommended that infants shoulddoeg to sleep in the supine position (15),
which is the only position currently recommende@)(1

In Brazil, however, even in teaching hospitals, ahhioffer pediatric residency
programs, the supine position for infant sleepasroutinely recommended, either during the
hospital stay or at discharge (17). Unfortunatglyyernment policies and public campaigns
for the population in general about SIDS are lagkim addition, health professionals have

little knowledge and practice concerning SIDS prei. The aim of this study was to verify
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the impact of an individual educational interventi@bout infant sleeping position that was
given to mothers after delivery and during theisital stay.

Methods

A randomized clinical trial was conducted to det@erwhether individual education
about infant sleep position given to postpartum worm the maternity ward would change
their practice at home. The study participants waghers and their infants living in a
previously selected area of Porto Alegre who wenen from September 2005 to September
2006. The mother-infant pairs were selected atthgernity ward of the Hospital de Clinicas
in Porto Alegre, a large teaching hospital locatethe capital of Rio Grande do Sul, a city
with approximately 1.4 million inhabitants. Appraxately 90 percent of the hospital
admissions is covered by the Government Health @addnsurance Program.

The area from which the mothers were selected waitetl by convenience. It is a
more central region of the town, easily accessanle with lower urban violence rates, which
is home to approximately 40 percent of the popaiatiincluding districts with diverse
socioeconomic status (18). Mothers with severe iphl/bandicaps or mental health problems
(e.g., profound depression or overt schizophremiaje excluded from the study sample.

After signing a consent form, the mothers weregmesi to the intervention or control group.

The randomization was performed in blocks of onekyegandomized in groups of
four consecutive weeks (monthly blocks) by tossangoin for each week, establishing the
study groups (intervention or control). The studytigipants were included in the sample
only from Mondays to Fridays (excluding weekenasavoid contact between the two groups
and minimize the possible effect of contaminatidbhe study was approved by the Ethics
Review Board of Hospital de Clinicas de Porto Adegr

In the maternity ward on the morning of hospitadatiarge, the mothers answered a

guestionnaire about socioeconomic and demograpdia, ¢prenatal care information, and
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their knowledge and attitudes about the infanteging position. Using a baby doll model,
the mothers of both groups showed their favoritsitipm to put the infant to sleep. Mothers
of the intervention group were then given a onesna-education session by the maternity
bed and a folder with information about infant glgeositioning. Mothers of both groups
received routine orientation from the health ca@nt during their hospital stay. Immediately
after collecting the information, the questionnsirere sealed with a tag and signed by the
interviewer. This tag was opened by the coordinafdahe study at the end of the follow-up
period.

When infants were 3 and 6 months of age, homeswsiire conducted by previously
trained medical students. The interviewers weradblvith respect to the groups to which
mothers were assigned. During this visit, the mttaswered another questionnaire about
routine habits related to their infant’s sleep ¢pland position to sleep) and other issues about
the care of the infant (breastfeeding, weaningdfodroduction schedule, and other health
care practices). On arrival at the home, the img@rer observed the position of the infant if
he or she was sleeping. Again using the baby dotlet) the mothers showed which position
they usually put their infants to sleep, which weassidered to be the main outcome of the
study. We indicated “recommended position” whenriahers put their infants to sleep just
in the supine position.

Data Analysis

To estimate the sample size, a previous study pedo in Passo Fundo was
considered, which showed a prevalence of supingiqos$o sleep of approximately 5 percent
(4). Projecting an increase of 20 percent poinsn{f5% to 25%) in the prevalence of this
practice after the intervention, with a 90 percpatver and an alpha erroa)( of 0.05, a

sample of 100 mothers for each group was estimaeasidering the probability of 15
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percent of loss in the study follow-up, the totample needed was calculated to be 230
mothers.

To test the association among the study variabidst@e main outcome, the Studént
or chi-square test was used for continuous or oaiegy variables, respectively. Results with
ap < 0.05 were considered to be statistically sigatfit.

Results

Of 233 mother-newborn pairs selected for the ystd@dmothers refused to take part,
leaving 228 mothers. From these mothers, 112 wiweated randomly to the intervention
group and 116 to the control group. Figure 1 shdwvesflow diagram with the sample of
mothers of each group at three different periodbefstudy. Table 1 shows the comparison of
both groups in relation to the variables analyzetha beginning of the study. The groups
were similar, except for the marital status of thethers. In the intervention group the
proportion of women who were married or living walpartner was greater, but this variable
was not associated with supine sleep positionefrtfant.

Approximately 51 percent of the mothers (116/228)eived some education about
infant sleep position before delivery. The sidedyposition was mentioned in 88 percent of
the cases (102/116). The main sources of informatiere family members or friends (82%).
Only 20 percent of the mothers (45/228) in botkemaention and control groups indicated that
they had received education previously from theenmatty ward health team about the baby’s
sleep position. From those, 91 percent (41/45) aeresed to put their baby in a side-lying
position and 6.7 percent (3/45) in a supine pasit@f the whole sample, just 1.3 percent of

the mothers were informed about the correct slegpasition recommended for the infant.

During the 3-month visit, only 26 percent of the theys (50/191) said they had
received some information about how to position itifant to sleep, although most (80%,

152/191) had received an appointment with a phgsiduring this period. Family members
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and friends were again the main source of inforamatFrom those who received information
from their physicians (15/191), almost one-halfL6j/were told to put their infants to sleep in
a side-lying position.

In the third postpartum month, 42.9 percent of tiwhers of the intervention group
put their infants to sleep in the recommended msifsupine), compared with 24 percent of
the control group (p = 0.009). In 45.5 percentlbiits (87/191) the infants were observed
while sleeping. At those visits, 33 mothers repibiiteat they put their infants in the supine
position and among these infants 31 (93.9%) (lenintervention group [IG] and 12 in the
control group [CG])were actually sleeping in that positidn the sixth postpartum month,
these values were 41.8 and 19.1, respectivelyqi061).

A hundred and seventy eight of the mother-infantspaere visited at both 3 and 6
months Of those, 152 (85.4%) of the pairs mentioned #mesposition at both visits. Sixteen
mothers (7 in the IG and 9 in the CG) reported givanfrom the recommended position at 3
months to a inadequate position (i.e., any positdrer than supine) at 6 months. On the
other hand, 10 mothers (3 in the IG and 7 in thg @d&pted the recommended position only
at the 6-month visit.

The mothers who received the intervention at thephal had a higher likelihood of
putting the infanto sleep in the supine position at the third mondit (OR 1.33; Cl 95%
1.08 — 1.64) when compared with the mothers wheived just the routine orientation of the

health care team of the maternity.

Discussion

This study was the first in Brazil in which an edtional intervention was evaluated
for the purpose of recommending that mothers shaddipt the supine sleep position for their
infants. We observed that 42 percent of the motiwrs received the intervention put their

infants to sleep in the supine position in thedhimonth, compared with 24 percent of the
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control group. The mothers of the intervention grivad a one third greater chance of putting
the infant in the supine position at the third noowmpared with those of the control group.

In our study, a simple and low-cost strategy wasluwiith an emphasis on individual
education for the mothers in the maternity ward hefore their hospital discharge. Other
studies with the same purpose showed similar mesuit North America, the information
received from a physician significantly increaskd prevalence of the supine position and
decreased prevalence of the prone positioning {A®en the authors analyzed the combined
effects of health professionalsfientation, written material, and media campaighe,impact
was even greater (19). In a study with primipaneosnen in Wyoming, USA, mothers in the
maternity ward observed a demonstration of the mesgended sleeping position (supine)
performed by a nurse with their own infants (20jteAthe first week following discharge,
mothers who observed the intervention put theiants to sleep in the supine position in a
significantly higher proportion than those who diat.

In our study, we observed that the interventionsedua significant increase in the
prevalence of the supine position at the 3-mongit,\and this condition still existed at the 6-
month visit. Similar findings have been describeather studies (19, 21). Some research has
shown that positioning the infant to sleep in thise position during routine care at the
hospital, together with orientation received froarses and physicians, were the main factors
that made parents choose this position for théamits at home (22-24). It is possible that the
same factors may have been operating in our study.

On the other hand, in our study, most health prangrs suggested the side-lying
position to sleep. This situation also occurredtundies in other countries and also in Brazil,
where the orientation of parents was different friivat recommended (25-27). During the
home visit, we also observed that health practtismprovided conflicting information to the

community. Among parents and health practitionérar of possible aspiration by infants
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sleeping in the supine position seemed to be gBmanhe studies have shown that aspiration
did not occur after the recommendation to put ttiants to sleep in supine position (28-30).
On the other hand, the 1992 recommendation fromAtmerican Academy of Pediatrics
mentioned that infants should be “placed down fees on either their side or back” (15),
which may be ambiguous. This recommendation isongér current, since it was observed
that infants who were put to sleep on their sidad & higher likelihood of spontaneously
turning to prone and presented a higher risk ohglyrom SIDS (31, 32). It is possible that
conflicting information that was different from thetervention offered to the mothers by
health practitioners at ambulatory appointmenteratischarge may have resulted in a less
significant effect than expected.

An original aspect of our study was the use oflihby doll model in the maternity
ward and in home visits. The use of mannequins t@aehing resource is common in many
areas of medicine (33, 34), and in experimentalisturelated to SIDS (35, 36). The doll
models were specially manufactured for this studgt had different “gender” and “race”
features, providing an interesting and amusing etdgmn the study. It is possible that
mothers, by using the doll model to position thfamh to sleep, used the same practice in their
daily lives, suggesting that our findings are iaka

Implications for Hospitals in Brazil and Latin America

Some countries have promoted nationwide campagymtease the prevalence of the
supine position to sleep (13, 21), resulting inrapdin the infant mortality rate from SIDS
(19, 31, 37).

Since 2006, parents of all newborn infants in Breemeive thdnfant Health Booklet
published and freely distributed by the Ministrykdéalth. This booklet recommends putting

the baby to sleep “on his back” (38). This educstloitem is possibly the only national
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preventive practice policy to prevent SIDS andcHiridirected toward the lay public in
Brazil.

Brazil and Latin America, indicate little awarenegsout the risk factors for SIDS.
The lack of adequate training of the health casene who attend mothers may explain the
low prevalence of use of the supine position fdanh sleep in different countries, including
Brazil, and in our study.

Although our study was conducted in the maternigydvof a large teaching hospital
in southern Brazil, recommendations about the kmabiéep position, both in the maternity
ward and at hospital discharge, are not emphasaredng health practitioners. Similar
findings were observed in another study of 55 temgimospitals in Brazil (17), and in a
multicenter study in 213 hospitals in 16 countrietatin America and the Caribbean (39), in
which the most recommended sleep position wasidleelging position.

Based on our results, we suggest that the implatient of joint action involving
health professionalgjovernment agencies, and communications media aziBand other
Latin America countries might produce a twofold &ferial result: first, a decrease in the
prevalence of the prone position for infant slead an increase in the supine position, and
second, a decrease in the infant mortality rate f&DS.

Conclusions

This study demonstrated that routine education taldfant sleep position is not
adequate in the maternity ward of a teaching hakpitPorto Alegre, Brazil. A simple and
low-cost educational intervention can promote cleang the mothers’ practices about the
sleep position they choose for their infants. Fertimterventions, such as the education of
pediatricians and nurses about the recommendeg glesition for infants, in addition to
enrollment by media and health agencies in actrefeged to SIDS prevention, might also

increase the number of infants who sleep in thensuposition.
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Assessed for eligibilityr(= 233)

Declined participation
(n=5)

Randomizedr{= 228)

Allocated to intervention groumE 112) Allocated to control groum(= 116)

Received individual oral orientation, doll | Received routine orientation from the
demonstration, and folder at hospital plug health team in the maternity ward
routine orientation from the health team
in the maternity wat

Lost to follow-up O = 21): Lost to follow-up 6 = 16):
Refused to participate € 2) Refused to participate & 1)
Moved to another towmg 10) Moved to another towm(= 8)
Not found at address € 9) Not found at address € 7)
Analyzed 6 =91) Analyzed 6 = 100)

Home visit after the baby had completed| Home visit after the baby had completed
3 months. 3 months.

Lost to follow-up 0 = 6)
Moved to another town /not
found at the addresn = 6)

Analyzed 6 =91) Analyzed 6 = 94)
Home visit after the baby had completed| Home visit after the baby had completed
6 months; end of follow-up 6 months; end of follow-up

Figura 1: Flow diagram of mother-infant progressi® trial.
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Table 1 — Comparison of intervention and controlugs: characteristics of participants.

Intervention Control
Variable Group Group
n (%) n (%)
Mother
Age (years)
<19 19 (47.5) 21 (52.5)
> 19 93 (49.5) 95 (50.5)
Race
White Branca 74 (49.3) 76 (50.7)
Nonwhite 38 (48.7) 40 (51.3)
Marital status
Married / with partner 92 (53.5) 80 (46.5
Without partner 20 (35.7) 36 (64.3)
Educational level
< 8th grade 35 (45.5) 42 (54.5)
> 8th grade 77 (68.8) 74 (63.8)
Parity
Primiparous 67 (48.9) 70 (51.1)
Multiparous 45 (49.5) 46 (50.5)
Prenatal appointments
<6 17 (50.0) 17 (50.0)
>6 95 (48.9) 99 (51.1)
Smoking during gestation
Yes 26 (48.1) 28 (51.9)
No 86 (49.4) 88 (50.6)
Orientation about baby sleeping position
before birth
Yes 61 (52.6) 55 (47.4)
No 51 (45.5) 61 (54.5)
Orientation about baby sleeping position
by the maternity health care team
Yes 22 (49.9) 23 (50.1)
No 90 (49.1) 93 (50.9)
Child
Sex
Male 63 (48.8) 66 (51.2)
Female 49 (49.5) 50 (50.1)
Birth weight () 3277.72 (424.28)* 3289.14 (472197)

* Values are expressed as median (standard devjatid'n (%).
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RESUMO

Objetivo: verificar a prevaléncia de coleito de mées e laeten fatores associados em uma
populacdo urbana no sul do Bradlétodos: estudo transversal aninhado em uma coorte de
233 duplas de mae-filho selecionadas e identificadamaternidade do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre. Quando a criangca completava trésismeses de vida, coletavam-se, em
visitas domiciliares, dados sobre a pratica doitmke variaveis associadas. O desfecho foi o
local onde a crianca dormia na maioria das noifes.varidveis comp<0,2 na analise
bivariada entraram em um modelo de regressao ikayi@Poisson)Resultados aos trés e
seis meses, 31,2% e 28,5% das criancas dormiam ¢gomt suas maes durante a noite. Aos
trés meses, a prevaléncia foi maior quando a mé&e timha companheiro (razdo de
prevaléncia (RP): 1,56; intervalo de confian¢a (IG)1-2,39) e quando coabitava com a avd
materna da crianca (RP=1,70; 1C=1,09-2,66hnclusdo a prevaléncia de coleito na
populacdo estudada € alta, associando-se prin@ptdna fatores relativos a estrutura familiar
(m&e sem companheiro e coabitacdo com a avé materna

Palavras-chave Coleito. Crian¢a. Cuidado do lactente.
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ABSTRACT

Objective: To verify the prevalence of bedsharing and theofactassociated with this
sleeping environment in a Southern Brazil urbanupeton. Methods: cross-sectional nested
cohort study with 233 pairs of mothers and infasgkected and identified in the maternity of
“Hospital de Clinicas de Porto Alegre”. When th&am was three and six months old, home
visits were performed to collect data about bedsfaand associated variables. The main
outcome was the place where the child slept atmbgrity of nights. The variables with
p<0.2 were included in a logistic regression modebigson).Results: at three and six
months, 31.2% and 28.5% of the infants slept whtkrtmothers during the night. At three
months the prevalence was greater when the mothgrsimgle (prevalence ratio (PR) =1.56;
confidence interval (Cl) =1.01-2.39) and when thethar shared the home with infant’s
maternal grandmother (PR 1.70; Cl 1.09-2.&)nclusion the prevalence of bedsharing in
the study population is high and is mainly assedawith factors related to family structure
(single mother and sharing the home with infantaemal grandmother).

Keywords: Bedsharing. Infantinfant care.
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INTRODUCAO

Uma variedade de arranjos em relacdo ao ambierderder das criancas € observada
no mundo (1, 2). Diversos fatores, como ambiensicdj tamanho da familia, nivel
socioecondmico, aspectos culturais, habitos alianestdo bebé e comportamentos quanto
aos cuidados com as criangas pequenas, entre ,odétesminam onde os pais irdo colocar
seus filhos para dormir nos primeiros anos de (863).

A prética de coleito entre pais e seus filhos éroeersa. Entre os aspectos favoraveis
dessa pratica constatados, incluem-se frequénd@ e amamentacédo (8); maior interacao
fisica entre mae e filho, fortalecendo o vincultrerles (9); e despertar mais frequente de
maes e criangas, com possivel protecéo de lactemtagssco de morte subita (10). Por outro
lado, héa relatos de que dividir a cama com osgaisenta o risco de morte subita do lactente
(11), especialmente se for em um sofa (12).

A prevaléncia de coleito de maes e criancas vansideravelmente, de 2% a 88%,
segundo estudo realizado em paises das Américespa&Asia e Oceania (3). Nos Estados
Unidos, observou-se um aumento de 5,5% para 12&8%revaléncia desse arranjo para
dormir entre os anos de 1993 e 2000 (13). No Brasile estudos nessa area sdo escassos,
observou-se prevaléncia de 46% no final do prima&nmo em Passo Fundo (14) e de 44% nos
primeiros trés meses de vida em Pelotas (15), anidades do Rio Grande do Sul.

Tem sido descrita maior prevaléncia de coleito efesrde renda mais baixa (13-15),
negras (15), mais jovens (3, 13, 14), com menwlasdade (13, 14), solteiras (3, 16), com
maior paridade (3, 14) e que amamentam o filho (Bj, entre outras. Nesses estudos,
varidveis como coabitacdo com a avo materna dagari@ habito de fumar ndo foram

avaliadas.
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Uma vez que a orientacdo sobre o coleito tem getadtrovérsias na literatura, €
importante conhecer sua prevaléncia em nosso megfatores a ele associados, objetivos
deste estudo.

Métodos

Trata-se de estudo transversal aninhado em umgecoor

A amostra consistiu das mées residentes em umapaeg@amente delimitada do
municipio de Porto Alegre e seus recém-nasciddscieaados no alojamento conjunto do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) no peoi de setembro de 2005 a setembro de
2006. A cidade, capital do estado do Rio Grand&uloRS), possui cerca de 1,4 milhdo de
habitantes. O HCPA é um hospital-escola de graode,pcom aproximadamente 90% dos
atendimentos pelo Sistema Unico de Satde (SUS).

A area delimitada, onde reside cerca de 40% dalpgim do municipio, compreende
bairros mais centrais, de facil acesso, com baixdises de violéncia urbana e de diferentes
estratos sociais (20). Nao foram incluidas na am@st mées com problemas de saude fisica
ou mental (deficiéncia fisica, depressédo ou esfyezia de dificil tratamento, por exemplo)
gue comprometessem os cuidados de rotina de dkas @iu que, por algum outro motivo,
tivessem que ser afastadas deles. Na manh& ddaatteaternidade, apds assinar termo de
consentimento informado, as maes respondiam questile variaveis socioecondmicas e
demograficas, historia gestacional e sono da @iaQgando a crianca completava trés e seis
meses de vida, académicos de medicina previamempacitados realizavam visitas
domiciliares em que as mées respondiam um questastbre rotinas associadas ao sono do
filho e questdes relativas aos cuidados da crianca.

O desfecho principal do estudo foi o local ondeian¢a costumava dormir a noite,
por ocasido da visita aos trés e seis meses de,igant ser este o periodo de maior

prevaléncia da sindrome da morte subita do lact€BMSL) (21-23). As variaveis de
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exposicao foram: em relacdo a crianca: sexo; eatdel a mae: idade, situacdo conjugal,
escolaridade, paridade, fumo na gestacdo, coabitegih a av0 materna e aleitamento
materno (exclusivo ou ndo, aos trés meses). Abeitdo materno, por sua vez, € a situacao
na qual a crianca recebe leite materno diariamemntiependentemente de receber ou néo
outros alimentos. (24).

Neste estudo, coleito foi definido como o complaatihento do espaco de dormir da
mae com seu filho (6).

Para estimar o tamanho da amostra, 0s seguintésetmos foram considerados:
poder de 80%, intervalo de confianca de 95%, ralEohance de 2,7 e prevaléncia de co-
leito nos primeiros trés meses de vida de 44% @Q4)umero minimo de sujeitos variou de
135 a 188, dependendo da prevaléncia da exposigadif@rentes fatores de risco que foram
estudados (15% a 61%).

Para testar associacfes entre algumas variavegsnoahfantis com o desfecho, foi
aplicado o teste de qui-quadrado, considerandstagigticamente significativos os resultados
com p<0,05. As variaveis com um p<0,2 na analigarl@ida foram incluidas em um modelo
de analise multivariada (regresséo de Poisson).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Habge Clinicas de Porto Alegre.

Resultados

A amostra constituiu-se de 233 méaes e seus recéaidoa. Cinco delas se recusaram
a participar, restando 228 maes. Destas, 43 (18a@%n perdidas no seguimento (recusa em
participar: 3; mudancga para outra cidade: 24; e&aentes no endereco: 16), 0 que resultou
em 192 duplas visitadas aos trés meses e 186 iaoneses.

Em relagdo ao local de dormir na visita aos trésase60 criangas (31,2%; IC 24,64 —
37,75) dormiam na cama com 0S pais, ou somenteacomae, durante a noite. Destas, 50

(83%) dormiam do lado da mae. Aos seis meses, \@alpreia de coleito foi de 28,5%
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(53/186). A proporcao de criancas que dormiam do [@a mée foi semelhante a dos trés
meses (43/53 — 81%).

A Tabela 1 mostra que, na analise bivariada, a@s mneses houve associacéo
estatisticamente significativa entre o desfechas€macia de companheiro e coabitacdo com a
avo materna. Aos seis meses a situacao conjugaidananteve significancia estatistica com
o desfecho.

Outras duas variaveis copx0,2 (idade e escolaridade da mae) foram incluidas
modelo de regressdo multipla, mediante calculad@a de prevaléncias, cujos resultados séo
mostrados na Tabela 2. Quando analisadas por extelana falta de companheiro da mae e
a coabitacdo com a avé materna da crianca mantiveeaassociadas significativamente com
a pratica do coleito. Nesses casos, observou-sealpiimade 1,6 e 1,7 vezes maior,
respectivamente, de a mae dormir com seu filhata na mesma cama. Utilizando o mesmo
modelo, aos seis meses apenas a idade da méae enas®yciacdo significativa com o
desfecho (dados néo apresentados).

Discusséo

Este estudo mostrou uma prevaléncia de coleitol¢?3 aos trés meses de vida da
crianca. No estudo de Passo Fundo (14), ela fd48& aos trés meses e, no de Pelotas (15),
de 45% aos 12 meses. E possivel que a maior pneiaide coleito nessas cidades se deva ao
fato de estarem localizadas no interior do estadde o habito de dormir junto com os pais
talvez seja mais frequente do que em um centronaripaaior, como Porto Alegre. Além
disso, aqueles estudos foram realizados com cadetesancas nascidas naqueles municipios
no periodo de um ano, enquanto que o presenteocestuestigou um grupo de maes que
viviam em uma regido delimitada do municipio det®@degre e que tiveram seus filhos em
um Gnico hospital da cidade. E possivel que a s@cude uma amostra da populacédo de maes

provenientes de outros hospitais de Porto Alegdegse originar resultados diferentes.
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Entre os fatores estudados, as variaveis de iseemgge mantiveram associacado com o
coleito na analise multivariada foram a situacéojuggal da mée — sem companheiro — e 0
fato de coabitar com a avé materna da crianca.o®estudos também mostraram associacao
entre made sem companheiro e coleito (3, 18, 2%)adw; no entanto, ndo observado por
outros autores (17). Na populacdo aqui estudadaltaa de um companheiro com quem
compartilhar o local de dormir e a responsabilidadele€uidar da crianca parecem favorecer o
arranjo da méae e seu filho dormirem na mesma cama.

Ha relatos de que a avé materna pode influencigoeigédo de dormir da crianca (26),
mas desconhecem-se referéncias sobre a associaifg@oceabitar com a avo materna e
coleito da mée e sua crianca. Possivelmente, gdelantre coabitacdo da mae com a avo
materna e coleito esteja associada a limitacdosgace fisico (superficies ou cémodos
separados na casa) para mae e filho dormirem skgzarA influéncia da avé materna na
decisdo da mae quanto ao local da crianca dorrmoifaidnvestigada neste estudo.

Estudos na Inglaterra e nos Estados Unidos mostranaa forte associagéo do coleito
com maior prevaléncia do aleitamento materno (82Z), sendo, sob essa analise, o coleito
considerado uma pratica recomendavel. A associagéieal entre aleitamento materno e
coleito é questionada por alguns autores, ja quesmée desejam amamentar possivelmente
também prefiram praticar o coleito (27). O delineato dos estudos ndo permite esclarecer
se o coleito promove o aleitamento materno ou versa (6, 27). Na populacéo estudada, n&o
se observou associagédo entre a adogcédo do colatprevaléncia de aleitamento. As altas
taxas de aleitamento materno aos trés meses (869 seis meses (74%) aqui observadas,
diferentemente do que ocorre na Inglaterra e ntadgs Unidos, pode ter concorrido para
estes achados discordantes. As maes referem quilbesacesse arranjo para dormir porque é
mais natural, facilita o aleitamento e estimulaimculo com o filho (9). Um estudo recente

com uma coorte de criangas de Pelotas, RS, mogtrewa pratica do coleito aos trés meses
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era um fator de protecédo contra 0 desmame aos 4@snde vida da crianca (19). Esse achado
ocorria de maneira independente do tipo de alerttomaos trés meses de vida e o efeito
protetor era maior para aquelas criancas em amag@nexclusiva.

Certamente outros fatores sociais e culturais mabaalos neste estudo influenciam e
determinam a pratica do coleito. Um estudo reatizaol Japdo mostrou que aos 15 anos de
idade uma crianca daquele pais tem 50% de podsitbdide dormir com um ou ambos 0s
pais (28).

Existem divergéncias quanto aos beneficios e risiwogoleito. Tem sido descrita
associacao entre SMSL e coleito, especialmente eribm¢as que dormem com seus pais em
um sofa (12), filhos de maes mais jovens (16) hodi de maes fumantes ou que ingeriram
bebida alcodlica (29). Se tal associacao existe, dificil explicar por que em locais onde a
prevaléncia do coleito € elevada, como em Hong Kpng exemplo, a taxa de mortalidade
por morte subita é baixa (0,3/1.000) (30). Alénmhdbito de colocar a crianca para dormir em
posi¢ao supina, € possivel que outros fatores, dmn@ prevaléncia de tabagismo entre as
maes, maior estabilidade social, apoio familiaeduzido nimero de casamentos de mulheres
jovens expliguem esse achado. Sendo assim, owdtoee$ associados ao coleito podem
interferir, positiva ou negativamente, na exposigaeisco para SMSL.

Para os que defendem o coleito, a pratica é fundi@inpara o desenvolvimento
cognitivo e emocional da crianga (2), promove goddsr mais frequente da crianca (o que
seria um fator de protecdo para a SMSL) (10) e ébmitos positivos duradouros até a
adolescéncia e idade adulta (2). Segundo McKenoalaboradores (32), “nenhum arranjo
para dormir estd associado com um resultado Uné&ga pdos os bebés em todas as
circunstancias, o que aponta para a necessidades daédicos fazerem recomendacoes
abrangentes que contemplem a diversidade de ibtgae condicbes a que as criangas

possam estar expostas durante a noite” (p. 40A)add com essa linha de pensamento, Blair
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(33) afirma que “seria impreciso e muito simplisigresentar uma afirmacdo em preto ou
branco em relacao ao coleito” (p. 31A).

Antes de contra-indicar formalmente o coleito enidaizar a cama dos pais” (34), é
recomendavel orientar os pais sobre situacdesapseciadas ao coleito, colocam a crianca
em maior risco para morte subita, como adormeaaojgom a crianga em um sofa ou
consumir alcool ou drogas antes de deitar (34).

Os profissionais de saude devem ser cautelososagagmomover ou desaconselhar o
coleito, considerando também a preferéncia dos paontexto cultural e ambiental e a
estrutura familiar, ja que essa pratica pode treago beneficios como riscos, de acordo com

certas particularidades desse arranjo para dormir.
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Tabela 1 — Distribuicdo da amostra em relacdo itc@os 3 meses e aos 6 meses
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3 meses 6 meses
Dorme na N&o dorme Dorme na N&o dorme
Variavel cama dos na P cama dos na P
pais cama dos pais pais cama dos pais
n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo do bebé
Masculino 36 (32,7) 74 (67,3) 0,723 32 (30,2) 74 (69,8) 0,671
Feminino 24 (29,3) 58 (70,7) 21 (26,3) 59 (73,8)
Idade da mae
Até 19 anos 14 (49,3) 15 (50,7) 0,054 15 (51,7) 14 (48,3) 0,050
Mais de 19 anos  46(28,2) 117 (71,8) 38 (24,2) 119 (75,8)
Situacao conjugal
da mae
Com 38 (25,8) 109 (74,2) 0,006 35 (24,5) 108 (75,5) 0,043
companheiro 22 (48,9) 23 (51,1) 18 (41,9) 25 (58,1)
Sem
companheiro
Escolaridade da
mae 23 (38,9) 36 (61,1) 0,170 24 (42,1) 33 (57,9) 0,110
<8 anos 37 (27,8) 96 (72,1) 29 (22,5) 100 (77,5)
> 8 anos
Coabitagdo com
avo materna da
crianca 33 (44,6) 41 (55,4) 0,003 27 (35,5) 49 (64,5) 0,109
Sim 27 (22,9) 91 (77,1) 26 (23,6) 84 (76,4)
Nao
Paridade da mae
Primipara 40 (34,1) 77 (65,9) 0,349 34 (29,6) 81 (70,4) 0,807
Multipara 20 (26,6) 55 (73,4) 19 (26,8) 52 (73,2)
Fumo na gestacao
Sim 15 (33,3) 30 (67,7) 0,872 14 (34,1) 27 (65,9) 0,476
Nao 45 (30,6) 102(69,4) 39 (26,9) 106 (73,1)
Aleitamento
materno aos 3
meses 52 (31,3) 114 (68,7) >0,999 - - -
Sim 8 (30,8) 18 (69,2)
Nao
Aleitamento
materno aos 6 - - - 39 (28,3) 99 (71,7) 0,905
meses 14 (29,2) 34 (70,8)
Sim

Nao
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Tabela 2 — Fatores associados com coleito da rdaeganca aos trés meses de idade.
Modelo de anélise multivariada (Poisson)

Variavel Razéo de Intervalo de P
prevaléncia confianca
Mae sem companheiro 1,56 1,01 -2,39 0,049
Mae coabitando com a avé materna da crianca 1,70 09 12,65 0,019
Escolaridade da mée < 8 anos 1,37 0,88 - 2,13 0,158

Idade da mae < 19 anos 1,14 0,69-1,90 0,602
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CONSIDERACOES FINAIS

Como consumimos cerca de um terco de nossas vatasmdio, € muito importante
com quem, onde e em que posicao se passa esseaiyai porcao de nosso tempo.

O local e a posicdo em que as criancas dormem stenvacipais deste estudo, sédo
objetos de interesse e preocupacdo desde os mirarupamentos ddomo sapiensNa
condicdo de némades e vivendo em precarias corsda@eabrigo, dormir proximo de seus
genitores era imprescindivel para as criancas @bt@limento e protecdo fisica, garantindo
assim sua sobrevivéncia.

A morte de uma crianca em tenra idade foi e coatingendo um evento de grande
sofrimento para os pais e de intensa repercussaouai@s pessoas do circulo familiar. O
relato biblico do julgamento do Rei Saloméao, padeiente o primeiro registro conhecido da
morte de uma crianca durante o sono e as noticibicadas em jornais ao longo da
realizacdo deste estudo mostram o0 quanto esseé&etsl e quao tristemente a sociedade
reage a esse momento de dor.

A busca incessante por uma ou mais causas queesglia sindrome da morte subita
do lactente é tema apaixonante entre os pesquesadorredor do mundo. Diversas teorias
foram aventadas e depois desconsideradas.

Somente estudos recentes, publicados nas décad&® de 90 do século XX,
mostraram que a posi¢cao para dormir associou-séfisggivamente com o risco de uma
crianca morrer durante o sono. Outros fatores tamsse objetos de pesquisa, mas o cuidado
de colocar a crianca para dormir em posicdo sufEaa grande impacto na reducédo da
mortalidade infantil por essa causa em muitos paise

No Brasil, poucos sdo os estudos que tratam da SMShpublicacdes sdo escassas e

em sua maioria oriundas de pesquisas realizadastado do Rio Grande do Sul. O interesse



128
sobre o assunto tem aumentado, ja que a reducéwdalidade infantil por outras causas
evitaveis torna crescente a proporcao de obitas PRISL. Além disso, uma medida simples,
de baixo custo e eficaz, como a recomendacédo dearoh crianca para dormir em posi¢ao
supina, ja mostrou ser efetiva na reducao da nibeitié por essa causa em outros paises, sem
riscos de outras complicacdes para a crianca.

Mesmo em hospitais com programas de residénciacanétn Pediatria, ndo existem
programas de capacitacdo das equipes assistequaido a recomendacdo para a crianca
dormir de costas. Na maioria das vezes, recomendps a crianca durma de lado, o que
também foi constatado neste estudo. Essa pratica gbolida em muitos paises pela maior
probabilidade de a crianca virar para a posicdoguourante o sono e, assim, estar exposta a
um risco maior de morrer por SMSL.

Neste estudo, uma estratégia simples e de baixo ousstrou-se eficaz na mudanca
de conhecimentos e atitudes das mées sobre a @aicdormir da crianca. As maes que
receberam a intervencdo educativa colocavam suascas para dormir de costas numa
proporcao significativamente maior do que as maegrdpo controle, sendo essa a Unica
variavel associada a esse resultado. Constatouese gfeito da intervencdo se manteve
durante as duas visitas domiciliares, aos trédsenseses de vida das criancas. Essas maes
seguiram o exemplo demonstrado na maternidade, cmesm as informacgoes insuficientes e
contraditérias que receberam durante o acompanhardenpuericultura nos primeiros seis
meses de vida.

Outra questdo ndo menos provocante é o compartititando local de dormir dos
pais e seus filhos. Varios sdo os arranjos pamidao redor do mundo, sob a influéncia de
variados fatores sociais, tais como tamanho dadlid&m vinculos entre os membros
familiares, renda, posicao social e disponibiliddddocal para a crianga dormir separada de

seus pais.
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Enquanto alguns estudos mostraram beneficios dpamithamento do leito pela méae
e sua crianca, tais como maior ligacdo afetivaeeptas, maior duracdo do aleitamento
materno e melhores cuidados dispensados a criprigaipalmente nos primeiros meses de
vida, outros mostraram que a pratica do coleitoemiano risco para SMSL, especialmente se
associada ao tabagismo ou a ingestao de bebiddiedcpela mée.

Este estudo mostrou que o coleito € bastante comamopulacdo estudada e esta
associado a made sem companheiro e coabitacdo asthraaterna da crianca.

Apesar de alguns organismos internacionais recoanenda separacao do espaco de
dormir entre pais e filhos desde os primeiros metessida, a controvérsia sobre essa
recomendacao ainda nao esta definitivamente resolvi

Para concluir, comprovou-se a hipdtese princigaledtudo, ja que a intervencao
promoveu um aumento significativo da prevaléncipaksicdo supina para dormir de criancas
nos primeiros seis meses de vida. Mesmo assimeevémcao educativa nao foi suficiente
para garantir que a maioria das mées colocasse i@gas para dormir na posicao
recomendada.

Abre-se a oportunidade para ampliar e aperfeicsmatégias educativas semelhantes
e para promover agfes voltadas tanto para o pulgigo quanto para os profissionais de
saude. O esforgo se justifica, pois visa ao bemr-elsts criancas e suas familias, por ajudar a

prevenir um evento triste como € a morte de unzaca, no berco, durante o sono.
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ANEXO A — Mapa de Porto Alegre com a area delimitada pastwdo e a localizacdo dos

domicilios das mées e das criancas
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ANEXO B - Questionario aplicado na maternidade do hospital
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ESTUDO SOBRE CONHECIMENTOS EPRATICAS SOBRE O POSIAONAMENTO
DO BEBE NO BERCO

QUESTIONARIO INICIAL

NUMERO j§ CONTATO PARA VISITA OK

DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome da mae:

Registro HCPA: / olLeit

Nome do bebé:

Endereco:

Numero: Complemento Bairro CEP: -

Ponto de referéncia:

Onibus: Descer em quadipar

Telefone para contato (residencial/celular):

Telefone recados: Noracael

Ha quanto tempo mora nesse endereco:

Pretende mudar-se nos proximos seis meses?SIM > Para onde?

( ) NAO
Melhor horério para visita domiciliar:

() qualquer dia e horario Diasgmana: Horario:

NAO ASSINALE NADA ABAIXO :

CONTATO 1 MES PESQUISADOR:
( ) Realizado, visita®3nés confirmada

( ) Realizado, porém com restri¢cdes a visita:

Novo contato: /[

() Visita e continuidade do trabalho recusada:
Motivo:
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1. Data de nascimento do bebé: / / DNBEBE

2. Tipo de parto: (1) Parto vaginal (2) Cesaa PARTO
3. Se gemelar, assinalar: (1) Sim  (2) Nao GEMEO
4. Sexo do bebé: (1) masculino (2) feminino SEXOB
5. Peso de nascimento do bebé: g PNB

6. Cor da mae: (1) branca (2)mista (3)negioutra CRR
7.ldade damé&e: ___ anos completos IDNEA

8. Quantos anos de estudo (completos) vocé tem? ESTMAE
9. Situacado marital: CIVMAE

(1) Casada/mora com companheiro
(2) Nao mora com companheiro

(3) Sem companheiro

(4) Outra:

10. Alguma avé mora na mesma casa, h0 mesmo adio mesmo terreno? MORA
(1) Sim, avé materna. (2) Sim, avo paterna. (3), aimbas avos. (4) Nenhuma

11. Numero de filhos nascidos vivos (incluindo wedt FILHOS
12. Fez pré-natal nesta gestacdo? (  }Bmimero consultas:
( )N&o (00) PRENAT
13. Fumou durante a gravidez? ( ) SnNo. Cig/dia:
( )N&o (00) FUMOGES
14. Alguém fuma em casa?
Marido/companheiro  (1)Sim  (2)Nad8)NSA MFUM
Avo/avo (1)Sim(2)Nado (8)NSA AFUMA

Outro (tios, irmaos) (1))Sim N2Zb (8)NSA OFUMA
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CONHECIMENTOS E PRATICAS SOBRE POSICIONAMENTO DO BE BE NO
LEITO

15. Qual a posi¢cdo em que vocé acha que o bebédeeelocado para dormir? (observe i
demonstracao e assinale — mais de uma opcéo &gljissi

Lado direito (1) Sim  (2) Nao MLADOD
Lado esquerdo (1) Sim  (2) Nao MLADOE
De lado (sem especificar lado) (1) Sim (2) N&ao MLACBO
Barriga para cima (1) Sim (2) Nao BAMRCIM
Barriga para baixo (1) Sim  (2) Nao MBARBAI
Qualquer posicéo (1) Sim  (2) Nao QUALQ
N&o sei (3) MNSEI
16. Alguém da equipe do hospital lhe orientou salpesicdo em que o bebé deve ser
colocado para dormir? (Observe a demonstracadrebss mais de uma opcao é possive
Sim (1) Na&o (2) EQUI
Lado direito (1) Sim  (2) Nao  NSA (8) HLADOD
Lado esquerdo (1) Sim  (2) Ndo NSA(8) LADOE
De lado (sem especificar lado) (1) Sim  (2) NAoNSA (8) HLADOS
Barriga para cima (1) Sim (2) Nao NEA HBARZ
Barriga para baixo (1) Sim  (2) Nao NEA HBARB

Qualquer posicéo (1) Sim  (2) Nao A HAUQ

55

[):
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17. Alguma vez, ndo agora no hospital, vocé recalgpuma informag&o sobre como o behé
deve ser colocado para dormir (mais de uma oppassivel)?

Sim (1) Na&o (2) HOSP
Médico (1) Sim  (2) Nao NSA (8) MORI
Enfermeira (1) Sim (2)Nao SA(8) EORI
Familiar (1) Sim  (2) Ndao NSA (8) FORI
Amigalvizinha (1) Sim  (2) Nao N$3) AORI
Outra (1) Sim (Quem? ) (2) N&ONSA (8) OORI
18. Se recebeu, qual o tipo de orientacéo?

Lado direito (1) Sim(2) Nao NSA (8) LADOD
Lado esquerdo (1) Sim(2) Nao NSA (8) LADOE
De lado (sem especificar lado) (1) Sim (2pN& NSA (8) RLADOS
Barriga para cima (1) Sim2) Nao NSA (8) RBERV
Barriga para baixo (1) Sim(2) Nao NSA (8) RBERI
Qualquer posicéo (1) Sin2) Nao NSA (8) RQUA
Data da entrevista: Entrevistador:

Adriana 01 Ane 02 Daniela 03 Danusa 04  Luciana05 Mateus 06
Rebeca 07

Fabiane 08 Marcia 09 Issler 10 Bianca 11 Luis 12  Manuella 13
N

l&mmmmem- COINCIDIR A BORDA DA FOLHA AQUI === 1 —meee- ETIQUETAR E
RUBRICAR --------

CASO (1) CONTROLE (2)
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ANEXO C - Questionario aplicado na visita domiciliar aos tré meses
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ESTUDO SOBRE CONHECIMENTOS E PRATICAS SOBRE O POSIQONAMENTO

DO BEBE NO BERCO

QUESTIONARIO DE SEGUIMENTO 3 ° MES

NUMERO

DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome da mae:

Nome da crianca:

Endereco:

Telefone para contato (se houve mudanca):

OBSERVACOES AO CHEGAR PARA A ENTREVISTA DOMICILIAR:

1.Quando chegou na casa, o bebé estava acomodadiopair?
Sim (1) N&o (2)

2. Se estava, em que peca da casa estava dormindo?
(1) No quarto dos pais
(2) Em seu quarto
(3) Em outra peca da casa (especificar):

HSLEEPS3

LSLEEP

(8) NSA

3. Onde o bebé estava acomodado?

(1) No colo da méae
(2) Na cama dos pais
(3) Em um berco

(4) Em carrinho/moisés

(5) No chéo (sobre colchéo, colchonete, almofaday, etc.
(6) Outro (especificar):

OSLEEP3

(8) NSA

4. Em que posicéo o bebé estava acomodado?
(1) Lado direito
(2) Lado esquerdo
(3) Barriga para cima
(4) Barriga para baixo
(5) Outra:

PSS
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ACOMPANHAMENTO DE PUERICULTURA

5. Apos sair do hospital, vocé levou FULANINHO/Araaonsultar em algum servico de

saude?
(1) Sim (2) Nao

Caso tenha consultado, consultou com:

6. Pediatra (1) Sim ) N&o (8) NSA
7. Médico de familia (1) Sim (2) Nao (8) NSA
8. Enfermeira (1) Sim o (8) NSA

9. O seu bebé (FULANINHO/A) estd mamando no pgit)Bim
10. O seu bebé estd tomando agua? (1) Sif2) Nao

11. Se estiver recebendo, com que idade comegou?

| | dias de vida
(888) NSA

12. O seu bebé esta tomando cha? (1) Sim Na¢2)

13. Se estiver tomando, com que idade comecgou?

| | dias de vida
(888) NSA

14. O seu bebé esta tomando outro tipo de leite?
(1) Sim, leite em p6 modificado (formula infantil).
(2) Sim, leite em pA integral.

(3) Sim, leite integral de caixinha/saquinho.

CONS3

PCONS3
668S3

ECONS3

(2) N&o SM3
AGBA

CAGUAS

CHA3

CCHAS

OUTL3

(4) Sim, mais de um tipo de leite (leite em p6 moddwintegral + leite integral).

(8) N&o

15. Se estiver tomando, com que idade comegou?

[ | dias de vida
(888) NSA

16. O seu bebé esta tomando suco de fruta?
(1) Sim (2) Nao

17. Se estiver tomando, com que idade comecgou?

| | dias de vida
(888) NSA

COUTL3

SUCO3

CSUCO3
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18. O seu bebé estda comendo papa de fruta? PAPA3
(1) Sim (2) Nao

19. Se estiver comendo, com que idade comegou? CPAPA3
[ | dias de vida
(888) NSA
20. O seu bebé esta comendo papa de cereal? MING3

(1) Sim (2) Nao

21. Se estiver comendo, com que idade comegou? CMING3

[ | dias de vida
(888) NSA

22. O seu bebé esta comendo papa de legumes/ge@etad)? PLEG3
(1) Sim (2) Nao

23. Se estiver comendo, com que idade comegou? CPLEG3

| | dias de vida
(888) NSA

24. Tipo de alimentacdo TFOOD3

(1) Aleitamento materno exclusivo

(2) Aleitamento materno predominante (dgua, chd, SIRQ, vitaminas).

(3) Aleitamento materno parcial (LM + outro leite/cdjea

(4) Alimentacéo de substituicéo (outra dieta — formsilaco, cereal) SEM LM.
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DADOS SOBRE HABITOS DE DORMIR

25. Na maioria das vezes, em que peca da cas&@&albabedurante o dia (descanso, sestd
etc.)?

(1) No quarto dos pais PSEST3
(2) Em seu préprio quarto, sozinho.

(3) Em outro quarto, com outras pessoas (irmaays), tio).

(4) Em outra peca da casa (especificar: )

(5) Nao dorme durante o dia

26. Caso o bebé durma durante o diajeele dorme na maioria das vezes? OSEST]|

(1) Na cama dos pais
(2) Em um carrinho para bebés
(3) No bebé-conforto (assento mével de transpateathés).
(4) Em seu préprio berco (cama para bebés)
(5) No chéo, dentro de moisés/em bebé conforto.
(6) No chéo, sobre colchao/colchonete/almofadas.
(7) Em outro local (especificar: )
(8) NSA
27. Na maioria das vezes, em que peca da cas&@&chmiocado para dorn@rnoite?

(1) No quarto dos pais PNOIT3
(2) Em seu proprio quarto, sozinho.

(3) Em outro quarto, com outras pessoas (irmaay$), tio).

(4) Em outra peca da casa (especificar: )

28. Onde o bebé é colocado para dormir a noite? ON'3

(1) Em um carrinho para bebés

(2) No bebé-conforto (assento mével de transporte déshe

(3) Em seu proprio berco (cama para bebés)

(4) No chéo, dentro de moisés/em bebé-conforto.

(5) No chéo, sobre colch&o/colchonete/almofadas.

(6) Na cama dos pais, no meio dos pais.

(7) Na cama dos pais, do lado da mae.

(8) Na cama dos pais, do lado do pai.

(9) Em outro local (especificar: )
29. Caso 0 bebé NAO SEJA colocado NA MAIORIA DASZHBS para dormir na cama dq
pais (alternativas 1, 2, 3, 4, 5 ou 9 da pergu8jadurante a noite ele é retirado do local o
foi colocado para dormir e é levado para a camaeéiz?

(1)Sim  (2)Ndo  (8) NSA RETNOIT3

30. Caso 0 bebé va para cama dos pais durantéeaelei CAMPAI3
(1) S6 mama e apos é colocado de volta no seudecdbrmir

(2) Mama e dorme na cama dos pais o resto da noite

(3) Apenas é levado para dormir na cama dos pais nsamar.

nde

(8) NSA
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31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

O seu bebé mama durante a noite apds a maeicama dormir?
(1) Sim, 1 vez

(2) Sim, 2 vezes

(3) Sim, 3 vezes

(4) Sim, 4 vezes

(5) Sim, mais de 4 vezes

(6) Nao mama durante a noite

O que o bebé mama durante a noite?

(1) Apenas seio materno.

(2) Seio materno mais agua ou cha

(3) Seio materno mais mamadeira com outro leite.

(4) Apenas agua ou cha

(5) Apenas mamadeira com outro tipo de leite (féormudagral)
(8) NSA

O bebé chupa bico? (1) Sim (2) Nao

MAMNOIT3

QMANI3

BICO3

DIABICO3
NOIBICO3

CIG3

ALGCIG3S
MARCIG3
VACIG3

TIOCIG3

Qual a idade em que comecou a chupar bicodias _ (888) NSA IDBICO3
O bebé chupa bico todos os dias? (1) Siif2) Nao (8) NSA
O bebé chupa bico a noite? (@ Si (2) Nao (8) NSA
A senhora estad fumando atualmente? ( ¥3invo. Cig/dia:
(00) Nao
Mais alguém que mora na casa fuma? (1) Sif2) Nao
Marido/companheiro 1) &im (2) Nado (8) NSA
Avl/avd (1)) Sim (2) Nao (8) NSA
Tio/tia (1) Sim (2) Ndo  (8) NSA
Outra pessoa: (1) Sifik) Nao  (8) NSA

OUTCIG3
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43. Qual a posicao em que vocé coloca o bebé pamardobservar a demonstracdo da m
assinalar):

(1) Lado direito POSDOR3

(2) Lado esquerdo

(3) Barriga para cima

(4) Barriga para baixo

(5) De lado (sem especificar o lado)

(6) Nao mostrou nenhuma posigao preferencial

44. DEPOIS QUE SAIU DO HOSPITAL, vocé recebeu algwmnentagdo sobre como o
bebé deve ser colocado para dormir?

(1) Sim  (2) N&o APHOSDS3

Caso tenha recebido, quem lhe deu essa informacao?

45. Médico (1) Sim (2) Ndo  (8) NSA MEDINF3
46. Enfermeira (1) Sim(2) Nao  (8) NSA ENFINF3
47. Familiar (1) Sim (2) Nao  (8) NSA FAMINF3
48. Amiga/vizinha (1) Sim )0 (8) NSA AMF3
49. Outra: (1) Sim  (2) Nao(8) NSA OUTINF3

50. Se vocé recebeu alguma orientacéo sobre cdrabédeve ser colocado para dormir,
qual foi essa orientagao?

(1) Lado direito ) (?2ado esquerdo ORDOR3
(3) Barriga para cima (4)ridpa para baixo
(5) De lado (sem especificar o lado)
(6) Nao mostrou nenhuma posicgéo preferencial/ndo lembréentacao recebida
(8) NSA
51. A MAE PERGUNTOU QUAL A POSICAO RECOMENDADA E HOVE

NECESSIDADE DE REINTERVENCAO: (1) Sim  (2) N&o REINT3
52. FOI POSSIVEL IDENTIFICAR SE SE TRATAVA DE INTBRENCAO OU
CONTROLE? (1) Sim (2) N&o IDENT3

DATA DA ENTREVISTA. ENTREVISTADOR.

Adriana 01 Ane 02 Daniela 03 Dsm04 Luciana 05 Mateus 06 Rebeca
Fabiane 08 Marcia 09 Issler 10 amBa 11 Luis 12 Manoela 13

Ae e
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ANEXO D - Questionario aplicado na visita domiciliar aos sesimeses
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ESTUDO SOBRE CONHECIMENTOS E PRATICAS SOBRE O POSIQONAMENTO
DO BEBE NO BERCO

QUESTIONARIO DE SEGUIMENTO DO 6 °. MES

NUMERO

DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome da mae:

Nome da crianga:

Endereco:

Telefone para contato (se houve mudanca):

OBSERVACOES AO CHEGAR PARA A ENTREVISTA DOMICILIAR:

1. Quando chegou a casa, o0 bebé estava acomodaddopair? HSLEEP6
Sim (1) N&o (2)

2. Se estava, em que peca da casa estava dormindo? LSLEEP6
(1) No quarto dos pais
(2) Em seu quarto
(3) Em outra peca da casa (especificar):

(8) NSA

3. Onde o bebé estava acomodado? OSLEEP6

(1) No colo da méae

(2) Na cama dos pais

(3) Em um berco

(4) Em carrinho/moisés

(1) No chéo (sobre colchéo, colchonete, almofadag, etc.
(2) Outro (especificar):
(7) NSA

4. Em que posicéo o bebé estava acomodado? P 3PS5

(1) Lado direito

(2) Lado esquerdo

(3) Barriga para cima
(4) Barriga para baixo
(5) Outra
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ACOMPANHAMENTO DE PUERICULTURA

5. Desde a Ultima vez que eu estive aqUiN&s de vida do bebé) vocé levou

FULANINHO/A para consultar em algum servico de s&id

(1) Sim (2) Nao

Caso tenha consultado, consultou com:

6. Pediatra (1) Sim ) N&o (8) NSA
7. Médico de familia (1) Sim (2) Nao (8) NSA
8. Enfermeira (1) Sim do (8) NSA

9. O seu bebé (FULANINHO/A) estd mamando no pgit)Bim

10. O seu bebé estd tomando agua? (1) Sif2) Nao

11. Se estiver recebendo, com que idade comegou?

| | dias de vida
(88) NSA

12. O seu bebé esta tomando cha? (1) Sim N&Q)

13. Se estiver tomando, com que idade comecgou?

[ ]dias
(88) NSA

14. O seu bebé esta tomando outro tipo de leite?
(1) Sim, leite em pé modificado (féormula infantil).
(2) Sim, leite em pa integral.

(3) Sim, leite integral de caixinha/saquinho.

CONS6

PCONS6
68S6

ECONS6

(2) N&o SM6
AGBA

CAGUAG

CHAG6

CCHAG

OuUTL6

(4) Sim, mais de um tipo de leite (leite em po rfioddo/integral + leite integral)

(8) N&o

15. Se estiver tomando, com que idade comegou?

[ | dias de vida
(88) NSA

COUTL6
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16. O seu bebé esta tomando suco de fruta?
(1) Sim (2) Nao

17. Se estiver tomando, com que idade comegou?

| | dias de vida
(88) NSA

18. O seu bebé estda comendo papa de fruta?
(1) Sim (2) Nao

19. Se estiver comendo, com que idade comecgou?

[ | dias de vida
(88) NSA

20. O seu bebé esta comendo papa de cereal?
(1) Sim (2) Nao

21. Se estiver comendo, com que idade comegou?

[ | dias de vida
(88) NSA

22. O seu bebé esta comendo papa de legumes/ge@eiaa)?

(7) Sim (2) Nao

23. Se estiver comendo, com que idade comegou?

[ | dias de vida
(88) NSA

24. Tipo de alimentacdo
(1) Aleitamento materno exclusivo

SUCO6

CSUCO6

PAPAG

CPAPAG

MING6

CMING6

PLEG6

CPLEG6

TFOOD6

(2) Aleitamento materno predominante (dgua, chég,sIRO, vitaminas).

(3) Aleitamento materno parcial (LM + outro leiteYeal)

(4) Alimentacéo de substituicdo (outra dieta — fdlansuco, cereal) SEM LM.
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DADOS SOBRE HABITOS DE DORMIR

25. Na maioria das vezes, em que peca da cas&@&albabedurante o dia (descanso, sestd
etc)?

(1) No quarto dos pais PSEST6
(2) Em seu préprio quarto, sozinho.

(3) Em outro quarto, com outras pessoas (irmaays), tio).

(4) Em outra peca da casa (especificar: )

(5) Nao dorme durante o dia

26. Caso o0 bebé durma durante o diale ele dorme na maioria das vezes? OSEST6
(1) Na cama dos pais
(2) Em um carrinho para bebés
(3) No bebé-conforto (assento moével de transpatieathés)
(4) Em seu préprio berco (cama para bebés)
(5) No chéo, dentro de moisés/em bebé-conforto.
(6) No chéo, sobre colchao/colchonete/almofadas.
(7) Em outro local (especificar: )
(8) NSA
27. Na maioria das vezes, em que peca da cas&chmibocado para dorn@rnoite?

(1) No quarto dos pais PNOIT6
(2) Em seu proéprio quarto, sozinho.

(3) Em outro quarto, com outras pessoas (irmao(s),ta)o,

(4) Em outra peca da casa (especificar: )

28. Onde o0 bebé é colocado para dormir a noite? ONIK®I

(1) Em um carrinho para bebés

(2) No bebé-conforto (assento mével de trarisle bebés).

(3) Em seu proprio berco (cama para bebés)

(4) No chéo, dentro de moisés/em bebé-canfort

(5) No chéo, sobre colchao/colchonete/almagad

(6) Na cama dos pais, no meio dos pais.

(7) Na cama dos pais, do lado da mae.

(8) Na cama dos pais, do lado do pai.

(9) Em outro local (especificar: )

29. Caso 0 bebé NAO SEJA colocado NA MAIORIA DASZAHBS para dormir na cama das
pais (alternativas 1, 2, 3, 4, 5 ou 9 da pergu8jadurante a noite ele é retirado do local onde
foi colocado para dormir e € levado para a camadz®

(1)Sim  (2)N&o  (8) NSA RETNOIT6

30. Caso o bebé va para cama dos pais durantéea elei CAMPAIG
(1) S6 mama e apos é colocado de volta no seu lockdrdar
(2) Mama e dorme na cama dos pais o resto da noite
(3) Apenas € levado para dormir na cama dos pais, samam (8) NSA
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31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

. O seu bebé mama durante a noite apds a maeicpma dormir?
(1) Sim, 1 vez

(2) Sim, 2 vezes

(3) Sim, 3 vezes

(4) Sim, 4 vezes

(5) Sim, mais de 4 vezes

(6) Nao mama durante a noite

. O que o bebé mama durante a noite?

(1) Apenas seio materno

(2) Seio materno mais agua ou cha

(3) Seio materno mais mamadeira com outte lei

(4) Apenas agua ou cha

(5) Apenas mamadeira com outro tipo de [gitemula/integral)
(8) NSA

. O bebé chupa bico? (1) Sim (2) Nao

. Qual a idade em que comecou a chupar bico?dias _ (88) NSA

. O bebé chupa bico todos os dias? (1) Sii2) Nao (8) NSA

. O bebé chupa bico a noite? (@ Si (2) Nao (8) NSA

. A senhora esta fumando atualmente? ( )3inv. Cig/dia:
(00) Nao

. Mais alguém que mora na casa fuma? (1) Sif2) Nao

. Marido/companheiro 1) &im (2) Nado (8) NSA

. Avb/avo (1) Sim  (2) Nado (8) NSA

. Tioltia (1) Sim (2) Ndo  (8) NSA

. Outra pessoa: (1) Sifik) Nao  (8) NSA

MAMNOIT6

QMANTB

BICOG6
IDBICO6
DIABICO6
NOIBICO6

CIG6

ALGCIG6

MARCIG6
VACIG6
TIOCIG6

OUTCIG6
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43. Qual a posicao em que vocé coloca o bebé pamardobservar a demonstracdo da m
assinalar):

(1) Lado direito POSDOR6
(2) Lado esquerdo

(3) Barriga para cima

(4) Barriga para baixo

(5) De lado (sem especificar o lado)

(6) Nao mostrou nenhuma posigéo preferencial

44. Desde a Ultima vez em que eu estive aqui §Mikit3. més) vocé recebeu alguma
orientacéo sobre como o bebé deve ser colocadaparar?

(1) Sim  (2) N&o APHOSD6
Caso tenha recebido, quem Ihe deu essa informacéo?
45. Médico (1) Sim(2) Ndo  (8) NSA EDINF6
46. Enfermeira (1) Sim(2) Nao  (8) NSA ENFINF6
47. Familiar (1) Sim (2) Ndo  (8) NSA FAMINF6
48. Amiga/vizinha (1) Sim )(R&o (8) NSA AMEF6
49. Outra; (1) Sim  (2) N&o(8) NSA OUTINF6

50. Se vocé recebeu alguma orientagéo sobre cdrabédeve ser colocado para dormir,
qual foi essa orientacao?

(1) Lado direito (2ado esquerdo ORDORG6
(3) Barriga para cima (4) Bga para baixo

(5) De lado (sem especificar o lado) (&pNnostrou posicao preferencial/ndo lembr
(8) NSA
51. ASSINALE SE A MAE PERGUNTOU QUAL A POSICAO REGMENDADA E SE

HOUVE NECESSIDADE DE UMA REINTERVENCAO: (1) Sim (2) Ndo REINT6

52. FOlI POSSIVEL IDENTIFICAR SE SE TRATAVA DE INTEBRENCAO OU

CONTROLE? (1) Sim (2) Nao IDENT 6

DATA DA ENTREVISTA. ENTREVISTADOR.

Adriana 01 Ane 02 Daniela 03 Dan04 Luciana 05 Mateus 06
Fabiane 08 Marcia 09 Issler 10 né&a 11 Luis 12 Manuela 13

Ae e

je2)
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ANEXO F — Planilha de controle de acompanhamento davisitas domiciliares

NO

DN

HOSPITAL

NOME MAE

3° MES

6° MES

RESPONSAVEL

DP

DR

DP

DR




152

ANEXO G - Manual de orientacéo para coleta de dados Questionario do hospital

Esse manual destina-se a orientar a equipe daa®@edados durante a entrevista com
as maes ao longo do estudo.

Antes de se dirigir ao Alojamento Conjunto paraenstar as maes, verifique se vocé
possui todo o material necessario:

* Lapis/lapiseira, borracha, caneta.

» Questionario de entrevista hospitalar em niumerquatin

» Termo de consentimento informado (duas vias poepte)

* Folhas para anotacdes

» Sacos plasticos para guardar os questionariosn® tge consentimento informado

* Cracha de identificacéo

» Boneco de demonstracao
A PARTIR DESSE MOMENTO, VOCE MANTERA SIGILO, PARA O S
ENTREVISTADORES QUE FARAO AS VISITAS DOMICILIARES, QUANTO AO
GRUPO A QUE A DUPLA MAE/BEBE PERTENCE (INTERVENCAO OU
CONTROLE)

Questionario no Alojamento Conjunto

Dirija-se ao armario de armazenagem do materiaésiodo, na Sala do Servi¢co de
Neonatologia, e verifiqgue a listagem das maes e talta naquele dia e que preenchem os
critérios de incluséo. Verificar se a mées elegiyaira o estudo residem na area delimitada.
Verifique o endereco e telefone no prontuario eégnmara apos conferir com as informacgdes
da mée.

Verifiqgue 0 numero do leito e o nome das pacieetemote numa folha, para sua

orientacao.
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Caso se trate de parto multiplo, anote para a@dgae um sorteio para alocar apenas
um dos bebés no estudo.

Entre no quarto, dirija-se a primeira mae que sateevistada e diga:

“Bom dia! Meu nome é Fulano de Tal, sou estudart®ddicina e estamos fazendo
um estudo sobre habitos de dormir dos bebés. Aoseigjostaria de participar?”

Se a mae perguntar sobre o que trata o estuddgespm poucas palavras que a
pesquisa pretende estudar os habitos de dormibelo&s, conforme consta nos primeiros
paragrafos do Termo de Consentimento Informado)(TCI

Caso a resposta seja positiva, entregue para aoméermo de Consentimento
Informado (TCI) e diga:

“Esse € um Termo de Consentimento Informado pasagasar que a senhora foi
devidamente informada sobre o assunto do estudaara garantir sua seguranca e
tranquilidade. Leia com calma e me pergunte caswatalguma duvida”.

Caso a mée ndo queira participar, mesmo apos leaedo e a leitura do TCI,
agradeca a gentileza em |he atender, anote em alhed parte o nome da méae, o sexo do
RN, a data da entrevista e 0 motivo da recusgabsg entdo para outra mae que preencha os
critérios de incluséo e repita sua apresentacammoae os paragrafos anteriores, seguindo os
mesmos passos.

Caso a mae queira fazer parte do estudo e tenl@aldivida, esclareca APENAS os
detalhes pertinentes ao assunto do estudo, atendo-3CIl. ApGs esclarecer as duvidas ou
caso a méae ndo tenha qualquer duvida, cologueaaddaentrevista A CANETA no local
apropriado, entregue para a mae assinar AS DUAS\WAssine AS DUAS VIAS.

Caso a mée néo saiba ler, vocé lera o TCI paraeamadpresenca de uma testemunha
(convide a paciente do leito ao lado, uma auxdrenfermagem ou outra pessoa da sala).

Preencha a data e assine seu nome, solicite NOM#ERZETO E ASSINATURA da pessoa
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que testemunhou a leitura do TCI. Solicite empdestao Posto de Enfermagem a almofada
de carimbo e peca licenca para a mae para colocearea de seu polegar direito nas duas
vias do TCI. Ajude a méae a limpar o dedo com pedigcalgoddo com alcool.

Caso a mae tenha tido parto multiplo, explique etaaque APENAS UM dos bebés
fara parte do estudo. Faca um sorteio usando ped;papel, assinalando “1” para o bebé
gue nasceu primeiro e assim sucessivamente, segundiem de nascimento. Peca para a
mae retirar um dos papéis e explique para ela quela serd o bebé identificado para o
estudo. Anote ao lado do item “Dados de Gestacéiei ébaixo) que se trata de parto

multiplo, assinalando sua ordem de nascimento.

QUESTIONARIO INICIAL — HOSPITAL
Numero: ndo anote nada; o numero de ordem de entradatndoesera determinado pelo
pesquisador responsavel.

DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome da maeanote por extenso 0 nome completo da mée.
Registro no HCPA na pasta da paciente obtenha o niumero de regsttCPA e anote;
Leito: anote o nimero do leito da paciente
Nome do bebé anote o nome préprio que o bebé recebera: camia aido tenha nome
escolhido, anote NOME NAO ESCOLHIDO.
Endereca anote o endereco completo da mae, com numeropleoranto e o bairro
informado. Se a mée souber o Cbédigo de enderecanpastal (CEP), anotar (XXXXX-
XXX). Conferir o CEP ap0s no prontuario ou no Gd& Enderecos. Conferir o endereco
fornecido pela mae com o endereco que consta mdydmo, Se houver alguma discrepancia,

anotar.



155
Ponto de referéncia solicitar para a mae um ou mais pontos de ref&agrerto de sua casa,
para localizacdo quando da visita domiciliar (ppédpublicos, estabelecimentos comerciais
reconhecidos - supermercado, padaria, loja, @mnijbus/parada: anotar, caso a mae souber,
nome ou namero da linha (se for mais de uma, gnquar passe proximo de sua casa. Anotar
0 ponto de parada.
Telefone para contato Anotar o telefone para contato, residencial e&ular.
Telefone para recados: se nao tiver telefone otasdém puder informar telefone para
recados, anotar. Solicitar o nome da pessoa edrelegm a mae (companheiro, mée, irma,
amiga, vizinha).
Ha quanto tempo mora nesse enderecanotar, em meses ou anos aproximados, o tempo de
moradia no endereco da mée.
Pretende mudar-se nos proximos 6 mesef&erguntar se a familia tem planos de mudar de
residéncia no proximo semestre; caso a respostaaenativa, pergunte se a familia ja sabe
0 novo endereco e anote, com 0 maximo de preczssiyel.
Melhor horéario para visita domiciliar : anotar o dia da semana e o horario mais convenien

para visita domiciliar. Assinale se n&o houver Horgreferencial.

DADOS DA MAE E DO BEBE
Ao lado de cada pergunta, encontra-se 0 nome oyaiavel recebera na tabulacdo
dos dados e o respectivo codigo a ser preenchiddinal da entrevista com a mae, vocé
devera revisar TODOS os itens e, ap0s, preenchesiropos determinados, antes de guardar
0 questionario no armario. A seguir consta comermrker os dados e interpretar as respostas
e 0s codigos.
1. Data de nascimento do bebéanotar a data de nascimento do bebé&, em formato

dd/mm/aaaa.
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. Tipo de parto: anotar se foi parto vaginal (1) ou cesariano (2).

. Gemelar. se gemelar, assinale (1) sim ou (2) néo.

. Sexo do bebganotar (1) masculino e (2) feminino

Peso de nascimento do beb&notar, em gramas, com quatro algarismos, o gdeso
nascimento do bebé.

. Cor da mae anotar (1) branca: pele clara, cabelos lisogpotrale raca caucasoide; (2)
mista: pele mais escura, cabelos escuros ou oraijladriz mais largo; (3) preta: pele
escura, cabelo encaracolado, base do nariz layajufra: individuos de raca amarela
(orientais) ou parda (origem indigena)

Idade da mae anotar a idade informada pela mée, em anos ctwsple

. Quantos anos de estudo (completos) vocé terAnotar os anos de estudo completos até
0 momento da entrevista. Se a mae, por exemplbessidando {7série do Supletivo 1°.
Grau) anotar 06 anos (até sexta série COMPLETANSHNCA estudou, anotar 00. Na
davida, anote ao lado a série cursada ou em queisa posterior esclarecimento.

. Situacdo marital: (1) casada (unido civil oficializada) ou morandmm o
companheiro/pai do bebé; (2) ndo mora com o congaipai do bebé; (3) sem

companheiro.

10.Alguma avé mora na mesma casanotar se alguma das avéds, ambas ou nenhuma resid

no mesmo domicilio da familia.

11.Alguma das avés mora no mesmo terrenoRnotar se alguma das avos reside em outra

casa dentro do mesmo terreno da familia do estbdiesidere residir no mesmo terreno
como duas residéncias com comunicacgdo direta @esess restricao fisica entre as casas
— caminho, passagem aberta em portdo, etc.). Sgehauma divisdo fisica que

impossibilite a passagem entre as duas casas (naro@, etc.), havendo acesso APENAS



157
pela calcada de uso comum da via publica, NAO COE&E COMO MORANDO NO
MESMO TERRENO

12.Numero de filhos nascidos vivasanotar o numero de filhos nascidos vivos, incoi
gestacao atual. Se esse bebé for o primeiro filhotar (01) (dois algarismos nas caselas).

13.Pré-natal na gestacdo atualcaso a mae tenha feito consultas de pré-natatamio
namero de consultas, a partir da informacado vedaaimae. Se possivel, conferir na
carteira de pré-natal, de posse da mae, ou noydmomt Se houver discrepancia da
informacé&o da mae e dos dados da carteira, prevalezgistro da carteira.

14.Fumo durante a gestacanCaso a mae tenha fumado durante a gestacaoalassmn
anotar o numero médio de cigarros/dia (dois algerss— XX) Se a mae nao fumou na
gestacao, assinalar e codificar (88).

15.Alguém fuma em casa Anotar se mais alguém fuma na casa: marido/cohegiam
avb/avo, outros (tios, primos, que residam na mesasa), independente do numero de
cigarros/dia. Se alguma das pessoas descritagd@marios, outros) nao residir na mesma

casa, anotar NSA (n&o se aplica).

CONHECIMENTOS E PRATICAS SOBRE POSICIONAMENTO
DO BEBE NO LEITO

Explicar para a mée que vocé fard algumas pergurglesionadas aos seus
conhecimentos e praticas relacionadas ao modo cdoeté € colocado no berco. Para tanto,
vocé utilizara o boneco-modelo e o berco auxilemaplemonstracdo. Nao coloque o boneco-
modelo no bergo auxiliar para n&o influenciar posta e a demonstracao da mée.

Diga a ela: “Para responder essas perguntas, vatitinar esse boneco. Faz de conta
gue esse boneco é o/a (Nome do bebé). Eu vou 2be ddgumas perguntar e vou pedir que

VOCEé use esse boneco para demonstragéo”.
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16.Qual a posicdo em que vocé acha que o bebé devecsdgocado para dormir?

Oferecer o boneco para a mae e observar em qugpasda coloca o boneco no berco
e assinalar.

Se a mae, ESPONTANEAMENTE, disser que ela coloceoetras posicdes, pedir
que ela demonstre e assinale. Se ela disser qudeen@émenhuma posicado preferencial,
assinalar. Se ela disser que nao sabe qual a ppagginalar.
17.Alguém da equipe do hospital Ihe orientou sobre agsicdo em que o bebé deve ser

colocado para dormir (observe a demonstracao e assie).

Se ela disser que n&do recebeu orientacdo, asdidddee preencha as outras caselas
com NAO SE APLICA.

Oferecer o boneco para a mae e observar em qugpasda coloca o boneco no berco
e assinalar.

Se ela, ESPONTANEAMENTE, disser que recebeu maisme orientacdo, pedir que
ela demonstre e assinale. Se ela disser que reoekatacdo para colocar em QUALQUER
POSICAO, assinale.
18.Alguma vez, ndo agora no hospital, vocé recebeu alga informagédo sobre como o

bebé deve ser colocado para dornfwr

Perguntar & mae se, EXCLUINDO POSSIVEIS INFORMAQCPEECEBIDAS NO
HOSPITAL, ela recebeu alguma informacéo sobre pwsinento do bebé no leito e
assinalar. Se ndo recebeu nenhuma orientacdoalas8iAO e preencha as outras caselas
com NAO SE APLICA.
19.Se recebeu, qual o tipo de orientacdoRnotar qual a informacédo que a méae diz ter

recebido. Se n&o recebeu nenhuma orientacao, lassiA® e preencha as outras caselas

com NAO SE APLICA.
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SE A MAE FIZER PARTE DO GRUPO “INTERVENCAOQ:

Diga: “Gostariamos agora de |he orientar sobre quabsicionamento recomendado
para o bebé dormir”.

“A nossa orientacao € que o bebé seja colocadodoanair de barriga para cima”

Se a mae perguntar por que ou disser que receleuasientacdo no hospital ou em
outro local ou que, caso ndo seja a primeira géstagpstumava colocar o bebé em outra
posi¢cdo, ou mesmo se a mae ndo perguntar nadayexpl

“Existe uma doencaara chamada Sindrome da Morte Subita do Lactente. Bdgua
um bebé& menor de um ano morre durante o sono emn $8M NENHUMA CAUSA
APARENTE. Observou-se que quando o bebé é cologgadodormir de barriga para cima a
chance de isso acontecer € MENOR AINDA. Essa rendago € feita em diversos paises
h& mais de 10 anos e eles observaram uma diminuigiotante das mortes por essa doenca.
Essas informacfes estao resumidas nesse folheteamas lhe dar (se a mae néo souber ler,
leia para ela todo o folheto e explique algum iEmque ela tiver davida)”.

Reforce, se necessario, 0s seguintes itens:

- E importante ndo colocar muita roupa para o bebénid. ndo se deve tapar a
cabeca do bebé;

— A amamentacéao € importante para ajudar o seudstshter-se saudavel;

- O tabagismo dos pais € prejudicial para eles, pdrebé e para outros membros da
familia que convivem na mesma casa.

- Se a mae perguntar:

— Meu bebé tem risco de morrer por essa doenga?

— Sera gue ele ndo vai se engasgar com leite doondimdbarriga para cima?

- Outra pergunta ou comentario com esse teor.
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Explicar:

“Essa doenca € RARA e se a senhora colocar o mh&prmir de barriga para cima
a chance de isso ocorrer E AINDA MENOR! Nessesegsaiside essa orientacdo € dada héa
mais de 10 anos nao foi observado que os bebégasgavam mais com leite”.

Se a mée comentar que recebeu outra orientacémtdiwessa internacdo ou em outro
momento, explique:

“Essa é a orientacdo que estamos dando para arae@h@rincipal objetivo desse
estudo é saber como os bebés séo colocados parat dor suas casas. Em caso de davidas, a
senhora pode entrar em contato com o coordenadestddo pelo telefone que esta na sua

copia do termo de consentimento informado”.

PARA OS GRUPOS “INTERVENCAO” E “CONTROLE”:

AplOs encerrar 0 questionario, CONFIRA SE TODOS ORENS ESTAO
PREENCHIDOS, INCLUSIVE O TERMO DE CONSENTIMENTO IIRMADO.

Agradeca a mée pela sua colaboracgéo e informecuelam dois meses faremos novo
contato para agendar uma visita domiciliar para nova entrevista.

Dirija-se ao Posto de Enfermagem e confira os d&ologecidos pela mée com os
dados do prontuario: endereco, CEP, telefonesrnr#gdes sobre as gestacdes, nimero de
consultas pré-natal, peso do RN e intercorrénciasnte a internacdo. Anote em local
apropriado, caso haja discrepancia nas informagdes,posterior conferéncia.

No final do questionario, anote a data do questioraseu codigo de entrevistador.

Assinale no local apropriado se se trata de INTEREZEO (1) ou CONTROLE (2).
Dobre a folha no local indicado, coloque a etiqaetesiva e aponha sua rubrica.

Coloque as folhas dentro do saco plastico em ordeestionario e TCI (1 via), bem

como suas anotacoes.
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ANEXO H - Manual de orientacao para coleta de dadogjuestionario de seguimento aos
trés meses

Se for feito contato telefénico para a visita a@s tmeses, agende sua visita para a
data e horario informado pela méae.

Antes de dirigir-se ao domicilio, verifique mais aivez seu material para entrevista
(lapis, borracha, caneta, papéis para anotacdasharde identificacdo, questionarios e
boneco-modelo).

Dirija-se ao domicilio e apresente-se. Inicie sahdlho.

Anote nos dados de identificagdo o numero de omi@iuestionario e copie os dados

da mée e da crianca, bem como o endereco e telefmaeontato.

OBSERVACOES AO CHEGAR PARA A ENTREVISTA DOMICILIAR
Antes de iniciar as perguntas do questionario,rgbssom discricao e registre:

1. Quando chegou a casa, o bebé estava acomodado pdwamir? Registre se o bebé
estava acomodado para dormir. Se o bebé nao estiwsrodado para dormir, registre
NAO. Nesse caso, assinale NSA para as pergungs 2,a seguir.

2. Se estiver, em que peca da casa estava dormind®® o bebé néo estiver sob sua
observacéo direta, pergunte se 0 bebé estd dormiodde e registre conforme as opc¢des.

3. Onde o bebé estava acomodaddegistre o local, conforme as op¢des, onde o bebé
estava acomodado para dormir.

4. Em que posicao o bebé estava acomodaddBserve a posicdo em que o bebé estava

dormindo e registre conforme as opgoes.
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ACOMPANHAMENTO DE PUERICULTURA

5. Apos sair do hospital, vocé levou (nome do bebé)paconsultar em algum servico de
saude?Assinale se a mae levou o bebé para consultar deatte hospitalar e a data da
visita atual.Caso tenha consultado, consultou confissinale qual o profissional em que
a mae levou o bebé para consultar (6. Pediatridgdico de familia; 8. Enfermeira).

9. O seu bebé estd mamando no peit#ssinale se 0 bebé ainda esta sendo amamentando,
exclusivamente ou néo, independente da frequéncia.

10.0 seu bebé esta tomando aguassinale conforme o caso.

11.Se estiver recebendo, com que idade comecot®creva em dias quando a crianca
comecou a tomar agua.

12.0 seu bebé esta tomando ch&¥ssinale conforme o caso.

13.Se estiver tomando, com que idade comecouzscreva em dias quando a crianca
comecou a tomar cha.

14.0 seu bebé estd tomando outro tipo de leite®ssinale, conforme o caso, se a crian¢a
estda tomando outro tipo de leite. Se estiver semdamentada exclusivamente, assinale
conforme indicado.

15.Se estiver tomando, com que idade comec¢oA8sinale, conforme o caso.

16.0 seu bebé esta tomando suco de fruta@sinale conforme o caso.

17.Se estiver tomando, com que idade comec¢oA8sinale, conforme o caso.

18.0 seu bebé esta comendo papa de fruté®sinale, conforme o caso.

19.Se estiver comendo, com que idade comec¢of8sinale, conforme o caso.

20.0 seu bebé esta comendo papa de cereAl§sinale, conforme o caso.

21.Se estiver comendo, com que idade comec¢of8sinale, conforme o caso.

22.0 seu bebé esta comendo papa de legumes/vegetaipd¥? Assinale, conforme o caso.
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23.Se estiver comendo, com que idade comecof8sinale, conforme o caso.
24.Tipo de alimentacdo:ndo assinale nada nessa pergunta. O responsdwetgpedo ira

verificar as respostas assinaladas e assinalanroco@fo caso, para efeito de tabulacéo.

DADOS SOBRE HABITOS DE DORMIR

25.Na maioria das vezes, em que peca da casa o bebérdodurante o dia (descanso,
sesta, etc.)Be 0 bebé tem o habito de dormir durante o dialeso local onde ele mais
frequentemente é colocado para dormir. Se o bebécostuma dormir durante o dia,
assinale conforme indicado.

26.Caso 0 bebé durma durante o dia, onde ele dorme maaioria das vezesAssinale as
caracteristicas do tipo de leito onde o bebé écadm para dormir durante o dia,
conforme o caso. Se o bebé ndo dormir durante, aslinale NSA.

27.Na maioria das vezes, em que peca da casa 0 bebArdodurante a noite?Assinale o
local onde ele mais freqiientemente € colocadodmrair a noite.

28.0nde o bebé é colocado para dormir a noiteRssinale as caracteristicas do tipo de leito
onde o bebé é colocado para dormir durante a roitdprme o caso.

29.Caso 0 bebé NAO SEJA colocado NA MAIORIA DAS VEZE$ara dormir na cama
dos pais (alternativas 1, 2, 3, 4, 5 ou 9 da pergian28), durante a noite ele é retirado
do local onde foi colocado para dormir e é levadogpa a cama dos paisAssinale,
conforme o caso.

30.Caso o0 bebé va para a cama dos pais durante a ngi que aconteceAssinale
conforme o caso.

31.0 seu bebé mama durante a noite apdés a mae ir pasacama dormir? Assinale se o
bebé mama durante a noite apds a mae deitar pamér.do

32.0 que o bebé mama durante a noiteRssinale conforme o caso.



164

33.0 bebé chupa bicoAssinale conforme o caso.

34.Qual a idade em que comecou a chupar bicoRssinale, em dias, quando a crianca
comecou a chupar bico, conforme o caso.

35.0 bebé chupa bico todos os dias®ssinale se 0 bebé chupa bico diariamente.

36.0 bebé chupa bico a noiteAssinale conforme o caso.

37.A senhora esta fumando atualmenteAssinale conforme o caso. Se a resposta for
“SIM”, anote o numero meédio de cigarros fumadosadte um periodo de 24h.

38.Mais alguém que mora na casa fuma?Assinale conforme o caso (39.
Marido/companheiro; 40. Avo/avo; 41. Tioltia; 42ut@@ pessoa; se ninguém fumar na
casa, anote “NAO” na pergunta 38 e “NSA” nas demais

44.Qual a posicdo em que vocé coloca o bebé para dorfobservar a  demonstracao
da mae e assinalar).Utilizando o boneco-modelo, pedir para a mae detnanem que
posicéo ela coloca o bebé para dormir. Assinaléocoe o caso.

45.DEPOIS QUE SAIU DO HOSPITAL, vocé recebeu alguma aoentacao sobre como o
bebé deve ser colocado para dormirAssinale conforme o caso 45. Médico; 46.
Enfermeira; 47. Familiar; 48. Amigo-vizinha; 49. @u(especifique).

50.Se vocé recebeu alguma orientacdo sobre como o bel@e ser colocado para
dormir, qual foi essa orientacdoAssinale, conforme o caso.

51.A méae perguntou qual a posicdo recomendada e houveecessidade de
reintervencao?Caso a mée pergunte se existe alguma posicao eedata para dormir,
ela deve ser informada que a posi¢cdo recomendadaiga (barriga para cima). Nesse
caso, a mée devera receber orientagdo confornuétaadi.

52.Foi possivel identificar se se tratava de caso owrndrole? Assinale se foi possivel
perceber, através das respostas, perguntas e éingemla mae, se ela pertencia ao grupo

“intervengcao” ou ao grupo “controle”.
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Escreva a data em que foi realizada a entrevistedeligo do entrevistador.
Revise e guarde seu material, agradeca a colaloodacénde e informe que ela sera
contatada antes do bebé completar seis mesesrparaltima visita de acompanhamento do
estudo.

Agradeca mais uma vez a colaboracéo, se despegatrs.
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ANEXO I - Manual de orientacdo para coleta de dadagjuestionario de seguimento aos

seis meses

Se for feito contato telefénico para a visita aeis sneses, agende sua visita para a
data e horario informado pela méae.

Antes de dirigir-se ao domicilio, verifique mais aivez seu material para entrevista
(lapis, borracha, caneta, papéis para anotacdash&rde identificacdo, questionarios e
boneco-modelo).

Dirija-se ao domicilio e apresente-se. Inicie sahdlho.

Anote nos dados de identificagdo o numero de omi@iuestionario e copie os dados

da mée e da crianca, bem como o endereco e telefmaeontato.

OBSERVACOES AO CHEGAR PARA A ENTREVISTA DOMICILIAR
Antes de iniciar as perguntas do questionario,r@bssom discricdo e registre:

1. Quando chegou a casa, 0 bebé estava acomodado pdeoaimir? Registre se o bebé
estava acomodado para dormir. Se o0 bebé ndo eattvenodado para dormir, registre
NAO. Nesse caso, assinale NSA para as pergungas 2,a seguir.

2. Se estiver, em que peca da casa estava dormind6@ o bebé ndo estiver sob sua
observacéo direta, pergunte se 0 bebé estd dormaindde e registre conforme as opc¢des.

3. Onde o bebé estava acomodadd?egistre o local, conforme as opg¢des, onde o bebé
estava acomodado para dormir.

4. Em que posicdo o bebé estava acomodad@bserve a posicdao em que o bebé estava

dormindo e registre conforme as opgoes.
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ACOMPANHAMENTO DE PUERICULTURA

5. Desde a ultima vez em que eu estive aqui (3° méswiga do bebé), vocé levou (nome
do bebé) para consultar em algum servico de saudé@®sinale se a mée levou o bebé
para consultar entre a visita do terceiro més eata da visita atualCaso tenha
consultado, consultou comAssinale qual o profissional em que a mée levbel® para
consultar: 6. Pediatria; 7. Médico de familia; Bfétmeira.

9. O seu bebé esta mamando no peit@ssinale se o bebé ainda estd sendo amamentando,
exclusivamente ou néo, independente da frequéncia.

10. O seu bebé esta tomando aguasinale conforme o caso.

11.Se estiver recebendo, com que idade comeco&3creva em dias quando a crianca
comecou a tomar agua.

12.0 seu bebé esta tomando ch&¥ssinale conforme o caso.

13.Se estiver tomando, com que idade comecouEscreva em dias quando a crianga
comecgou a tomar cha.

14.0 seu bebé estd tomando outro tipo de leite&ssinale, conforme o caso, se a crian¢a
estd tomando outro tipo de leite. Se estiver semdamentada exclusivamente, assinale
conforme indicado.

15. Se estiver tomando, com que idade comec¢oA3sinale, conforme o0 caso.

16. O seu bebé esta tomando suco de fruta#&sinale conforme o caso.

17. Se estiver tomando, com que idade comec¢oA8sinale, conforme o caso.

18.0 seu hebé esta comendo papa de fruté®sinale, conforme o caso.

19. Se estiver comendo, com que idade comecolSsinale, conforme o caso.

20. O seu bebé estd comendo papa de cereAl§sinale, conforme o caso.

21. Se estiver comendo, com que idade comecodSsinale, conforme o caso.
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22. O seu bebé estda comendo papa de legumes/vegetaipd¥? Assinale, conforme o caso.
23.Se estiver comendo, com que idade comecof8sinale, conforme o caso.
24.Tipo de alimentacdo: ndo assinale nada nessa pergunta. O responsdvetgpedo ira

verificar as respostas assinaladas e assinalasroco@fo caso, para efeito de tabulacéo.

DADOS SOBRE HABITOS DE DORMIR

25.Na maioria das vezes, em que peca da casa o bebérdodurante o dia (descanso,
sesta, etc.)Be 0 bebé tem o habito de dormir durante o diaes local onde ele mais
frequentemente é colocado para dormir. Se o bebécostuma dormir durante o dia,
assinale conforme indicado.

26.Caso o bebé durma durante o dia, onde ele dorme maaioria das vezesAssinale as
caracteristicas do tipo de leito onde o bebé écadm para dormir durante o dia,
conforme o caso. Se o bebé ndo dormir durante, @slinale NSA.

27.Na maioria das vezes, em que peca da casa o0 bebAdr@odurante a noite?Assinale o
local onde ele mais freqiientemente € colocadodmrair a noite.

28.0nde o bebé é colocado para dormir a noiteRssinale as caracteristicas do tipo de leito
onde o bebé é colocado para dormir durante a roitdorme o caso.

29. Caso o bebé NAO SEJA colocado NA MAIORIA DAS VEZE$ara dormir na cama
dos pais (alternativas 1, 2, 3, 4, 5 ou 9 da pergian28), durante a noite ele é retirado
do local onde foi colocado para dormir e é levadogpa a cama dos paisAssinale,
conforme o caso.

30.Caso o0 bebé va para cama dos pais durante a noite, que acontece?Assinale
conforme o caso.

31.0 seu bebé mama durante a noite apdés a mae ir pasacama dormir? Assinale se o

bebé mama durante a noite apds a mae deitar pamér.do
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32.0 que o bebé mama durante a noiteAssinale conforme o caso.

33.0 bebé chupa bicoAssinale conforme o caso.

34.Qual a idade em que comecou a chupar bicoRssinale, em dias, quando a crianca
comecou a chupar bico, conforme o caso.

35.0 bebé chupa bico todos os dias®ssinale se o0 bebé chupa bico diariamente.

36.0 bebé chupa bico a noiteAssinale conforme o caso.

37.A senhora esta fumando atualmenteAssinale conforme o caso. Se a resposta for
“SIM”, anote o numero meédio de cigarros fumadosadte um periodo de 24h.

38.Mais alguém que mora na casa fuma?Assinale conforme o caso (39.
Marido/companheiro; 40. Avo/avo; 41. Tioltia; 42ut@@ pessoa; se ninguém fumar na
casa, anote “NAO” na pergunta 38 e “NSA” nas dejnais

43.Qual a posicdo em que vocé coloca o bebé para dorfobservar a  demonstracao
da mae e assinalar).Utilizando o boneco-modelo, pedir para a mae detnanem que
posicéo ela coloca o bebé para dormir. Assinaléocoe o caso.

44.Desde a Ultima vez em que eu estive aqui (visita @8. Més), vocé recebeu alguma
orientacdo sobre como o bebé deve ser colocado patarmir? Assinale conforme o
caso (45. Médico; 46. Enfermeira; 47. Familiar; 48migo-vizinha; 49. Outra
(especifique).

50.Se vocé recebeu alguma orientacdo sobre como o beléve ser colocado para
dormir, qual foi essa orientacdoAssinale, conforme o caso.

51.A méae perguntou qual a posicdo recomendada e houveecessidade de
reintervencao?Caso a mée pergunte se existe alguma posicao eedata para dormir,
ela deve ser informada que a posi¢cdo recomendadaiga (barriga para cima). Nesse

caso, a mée devera receber orientacdo confornuétaadi.
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52.Foi possivel identificar se se tratava de interve@@ ou controle? Assinale se foi
possivel perceber, através das respostas, perguotasentarios da mae, se ela pertencia
ao grupo “intervencao” ou ao grupo “controle”.

Escreva a data em que foi realizada a entrevistedeligo do entrevistador.

Revise e guarde seu material, agradeca a colaloodacénde e informe que esta € a
altima visita e que o grupo do estudo esta encaoraeu trabalho de coleta de dados no
domicilio.

Entregue o folheto explicativo e explique paraalal a posicdo recomendada para
dormir e outros detalhes do folheto (orientacaa gantar o tabagismo, superficie de dormir,
tipo de roupa do bebé e estimulo ao aleitamentermat

Preencha o Certificado de Participacdo no estudoa@oome da crianca, e coloque a

data. Entregue para mae.

Agradeca mais uma vez a colaboracao, se despegatrs.
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ANEXO J - Termo de consentimento informado

Estamos realizando urestudo sobre os habitos dermir dos bebés. Para tanto
iremos entrevistar as maes no Alojamento Conjuntéldspitd de Clinicas de Portolagre
antes da alta. Num periodo de ate 6 meses apds, asamaes serdo contatadas diveres
para responder algumas perguntas sobre os halstadomnir de seua filhda. Essas
perguntas serdo feitas através de entrevistacilear, no horario que for mais conveniente, e
terdo duracdo de aproximadamente 30 minutos. Osbrnoenda equipe de coleta de dados
estardo identificados paracha e portardo consigo uma carta de apresentagé® nome e
telefone do professor orientador do estudo. O congata combinar oid e a hora da visita
domiciliar sera feito por telefone ou corresponin® estudo néo ird coletar ou realizar
exames ou qualqueoutra intervencdo diretamente com seu bebé. Conmefio®,
pretendemos conhecer umupo mais sobre 0s conhecimentos e praticas das soées 0s
habitos de dormir de seus filhos. Esse estudo &b realizado se vocé voluni@mente
concordar, estando garantida a sua privacidade arsmimato na coleta das informacdes e
na analise dos resultados. Vocé também pqdeiguagquer momento e sem necessidade de
gualquer justificativa, ndo mais participar do dstlbastando apenas manifestar seu desejo
para o coadenador do désdo. Estando assim esclarecida, solicitamos suaafiss ao final
desse Teno de Consentimentiaformadq em duas vias, datada, juntamente com a assinatu
do mentoro da equipe que te entrevistou

RESSALTAMOS QUE SUARRTICIPACAO E VOLUNTARIA E QUE VOCE PODE A
QUALQUER MOMENTO ENTRAR EM CONTATO COM O COORDENAD® DO

ESTUDO PARA ESCLARECER DUVIDAS OU SOLICITAR OUTRAEXPLICACOES

QUE VOCE JULGAR NECESSARIAS.

Porto Alegre, de de

Nome/assinatura da mae;:

Nome/assinatura do entrevistador:

Coordenador do Estudo:

Prof. Roberto Mario Silveira Issler

Departamento de Pediatria e Pudtima

Faculdade de Medicina - Universidade Federal doGrande do Sul

Fone: 2101-8256 (22, 3252 feiradasl13 h asl6 h; 42feira, das 16 h as 19 h)
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ANEXO K - Parecer da Comiss&o de Etica e Pesquis@ tHCPA

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagéo
COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

A Comissdo Cientifica e a Comissdo de Pesquisa e Etica em Saude, que é reconhecida pela Comiss&o
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)MS como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office
For Human Research Protections (OHRP)/USDHHS, como Institucional Review Board (IRB0000921)

analisaram o projeto:

Projeto: 04-427 Versdo do Projeto:  21/12/2004 Versdo do TCLE: 21/12/2004

Pesquisadores:
ROBERTO MARIO SILVEIRA ISSLER

PAULO JOSE CAUDURO MAROSTICA

Titulo: COMO AS MAES COLOCAM SEUS BEBES NO BERGO PARA DORMIR? UM ESTUDO
SOBRE CONHECIMENTOS E HABITOS QUANTO AO POSICIONAMENTO DE
LACTENTES NO BERCO E UMA ESTRATEGIA EDUCATIVA ASSOCIADA

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodolégicos, inclusive quanto ao seu Termao de
Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com as Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais,
especialmente as Resolugdes 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Saude. Os membros do
CEP/HCPA néo participaram do processo de avaliagdo dos projetos onde constam como pesquisadores.
Toda e qualquer alteragio do Projeto, assim como os eventos adversos graves, deverdo ser comunicados
imediatamente ao CEP/HCPA. Somente poderdo ser utilizados os Termos de Consentimento onde conste
a aprovagao do GPPG/HCPA.

Porto Alegre, 22 de dezembro de 2004.
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Prof? Nagin veira ’auseil
Coor/d/enadora d6 GPPG e CEP-HCPA
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ANEXO L - Certificado de participacdo da crian¢ca noestudo

CERTIFICADO

Certificamos que
Participou do frabalho sobre Posicionamento do Bebé no Bergo, fendo

colaborado para a melhoria dos conhecimentos nessa drea.

Muito obrigade e nossos votos de muita saide e alegrias para toda familia.

Porto Alegre, ___de de

oM,

Prof.Roberto Mdrio Issler Academico Visitador
Coordenador do trabalho




