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Resumo 
 
O Passo Seis da Iniciativa Hospital Amigo da Criança compreende não dar a 
recém-nascidos nenhum outro alimento ou bebida além do leite materno, a não 
ser que haja uma indicação médica. Apesar das diretrizes que justificam o uso 
apropriado de fórmula infantil na internação pós-parto, é comum sua utilização 
sem que haja indicação. Tendo em vista a necessidade de reduzir o uso 
desnecessário de fórmula infantil no pós-parto, este estudo objetivou analisar 
fatores associados à suplementação com fórmula infantil em recém-nascidos 
clinicamente estáveis na maternidade. A pesquisa foi realizada a partir de 
dados amostrais do estudo “Nascer no Brasil”, coorte nacional de base 
hospitalar, realizada entre fevereiro de 2011 e outubro de 2012. Foram 
selecionados os recém-nascidos encaminhados ao alojamento conjunto após o 
nascimento. Foram excluídos nascidos de mães com sorologia positiva para o 
Vírus da Imunodeficiência Humana, near miss materno, nascidos com 
malformações congênitas e internados em Unidade de Terapia Intensiva. 
Foram excluídos bebês que utilizaram outros líquidos, pois as indicações de 
seu uso diferem das indicações de suplementação por fórmula infantil. A 
amostra final incluiu 14.531 puérperas e recém-nascidos. As variáveis foram 
selecionadas a partir de um modelo conceitual das variáveis distais, 
intermediárias e proximais associadas ao desfecho. Foi construído um modelo 
de regressão logística hierarquizado a partir das variáveis cuja associação com 
o desfecho apresentaram p-valor ≤ 0,20, com nível de significância de 5% para 
o modelo final. Foram categorizados os motivos relatados pelas puérperas para 
seu bebê ter recebido fórmula infantil para análise descritiva e exploratória, 
verificando-se as proporções através de tabelas de contingência. 21,2% dos 
recém-nascidos receberam fórmula infantil durante a internação. Fatores 
associados ao uso de fórmula infantil: idade materna ≥ 35 anos (OR=1,51; 
IC95%:1,30-1,75), pré-natal em serviço privado (OR=2,22; IC:1,72- 2,85) 
/serviço público e privado (OR=1,67; IC:1,24-2,23), parto cesáreo (OR=1,83; 
IC:1,41-2,38), gravidez múltipla (OR=3,786; IC:2,02-7,06), não amamentação 
na sala de parto (OR=1,780; IC:1,43-2,21), parto em hospital privado 
(OR=1,695; IC:1,02-2,79), prematuridade (OR= 1,656; IC:1,32-2,06), extremos 
de peso ao nascer (< 2,500 g: OR=2,084; IC: 1,585-2,741/ ≥4,000g: OR=1,672; 
IC:1,31-2,11), idade adolescente (OR= 0,651; IC:0,55-0,76), baixo nível de 
escolaridade materna (OR=0,579; IC:0,43-0,77), multiparidade (OR=0,588; 
IC:0,510-0,678). Metade do total de razões maternas para uso de fórmula 
correspondeu a “leite não havia descido/ pouco leite”, motivo não aceitável 
como justificativa para fornecimento de suplemento. Apenas 5,6% 
corresponderam aos critérios para indicações ou possíveis indicações para a 
suplementação com fórmula. As razões maternas mais prevalentes são 
passíveis de intervenção pelos profissionais de saúde, como o aconselhamento 
e manejo clínico individualizado em amamentação. Dos fatores associados, 
destacam-se parto cesáreo e a não amamentação na sala de parto, mostrando 
que é necessário fortalecer políticas que estimulem as boas práticas na 
assistência ao parto e nascimento, a fim de promover o aleitamento materno 
exclusivo e proteger mães e recém-nascidos de todas as classes sociais contra 
o uso indevido de fórmula infantil.  

Palavras-chave: Aleitamento Materno. Fórmulas Infantis. Recém-Nascido. 
Estudos Transversais.  
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Abstract 
 

The Step Six of the Baby-Friendly Hospital Initiative involves not giving 
newborns any food or drink other than breast milk, unless there is a medical 
indication. Despite the guidelines that justify the appropriate use of infant 
formula in postpartum hospitalization, its use without indication is common. 
Considering the need to reduce the unnecessary use of infant formula in the 
postpartum period, this study aimed to analyze factors associated with infant 
formula supplementation in clinically stable newborns in the maternity ward. The 
research was carried out using sample data from the study “Born in Brazil”, a 
national hospital-based cohort, carried out between February 2011 and October 
2012. Newborns referred to rooming-in after birth were selected. Infants born to 
mothers with positive serology for the Human Immunodeficiency Virus, maternal 
near miss, born with congenital malformations and hospitalized in the Intensive 
Care Unit were excluded. Babies who used other liquids were excluded, as the 
indications for their use differ from the indications for supplementation with 
infant formula. The final sample included 14,531 postpartum women and 
newborns. The variables were selected from a conceptual model of distal, 
intermediate and proximal variables associated with the outcome. A hierarchical 
logistic regression model was constructed from the variables whose association 
with the outcome presented p-value ≤ 0.20, with a significance level of 5% for 
the final model. The reasons reported by the puerperal women for having 
received infant formula were categorized for descriptive and exploratory 
analysis, verifying the proportions through contingency tables. 21.2% of 
newborns received infant formula during hospitalization. Factors associated with 
the use of infant formula: maternal age ≥ 35 years (OR=1.51; 95%CI:1.30-1.75), 
prenatal care in a private service (OR=2.22; CI:1.72 - 2.85) / public and private 
service (OR=1.67; CI:1.24-2.23), cesarean delivery (OR=1.83; CI:1.41-2.38), 
multiple pregnancy (OR=3.786; CI:2.02-7.06), non-breastfeeding in the delivery 
room (OR=1.780; CI:1.43-2.21), delivery in a private hospital (OR=1.695; CI:1 
.02-2.79), prematurity (OR= 1.656; CI: 1.32-2.06), extremes of birth weight (< 
2.500 g: OR=2.084; CI: 1.585-2.741/ ≥4.000g: OR =1.672; CI:1.31-2.11), 
adolescent age (OR=0.651; CI:0.55-0.76), low maternal education (OR=0.579; 
CI:0.43-0.77) , multiparity (OR=0.588; IC:0.510-0.678). Half of the total maternal 
reasons for using formula corresponded to “there was not enough milk/low 
milk”, a reason not acceptable as a justification for providing the supplement. 
Only 5.6% met the criteria for indications or possible indications for formula 
supplementation. The most prevalent maternal reasons are subject to 
intervention by health professionals, such as counseling and individualized 
clinical management of breastfeeding. Of the associated factors, cesarean 
delivery and non-breastfeeding in the delivery room stand out, showing that it is 
necessary to strengthen policies that encourage good practices in childbirth and 
birth care to promote exclusive breastfeeding and protect mothers and 
newborns of all social classes against the misuse of infant formula. 
 
Keywords: Breastfeeding. Children's Formulas. Newborn. Cross-sectional 
Studies. 
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Apresentação 
 
 

A presente tese está organizada em seis Capítulos.  

No Capítulo 1 está apresentada  a introdução, que compõe a delimitação 

do tema, a justificativa e os objetivos do presente estudo. 

O Capítulo 2 apresenta o marco teórico, organizado a fim de expor 

conceitos importantes para embasamento da pesquisa dentro dos temas 

Amamentação e Suplementação com fórmula infantil.  

No Capítulo 3 a metodologia é apresentada, trazendo aspectos 

metodológicos importantes do estudo principal e do estudo em questão. 

O Capítulo 4 traz a apresentação dos resultados, primeiramente aqueles 

relacionados aos fatores associados ao uso de fórmula infantil no hospital e, na 

sequência, os resultados relacionados às justificativas maternas para uso de 

fórmula infantil por seus recém-nascidos na internação hospitalar. 

No Capítulo 5 encontra-se a discussão em relação aos resultados 

encontrados. O Capítulo 6 apresenta as considerações finais.  

Por fim, seguem os Apêndices e Anexos pertinentes ao estudo. É 

apresentado o artigo publicado pela revista Jornal de Pediatria, como requisito 

para defesa de Doutorado, de título “Factors associated with infant formula 

supplementation in Brazilian hospitals: a cross-sectional study”. 

Também, é apresentado na íntegra o editorial sobre o artigo derivado 

desta Tese, publicado pela mesma revista, de autoria de Cristiano Siqueira 

Boccolini e Cesar Gomes Victora, de título “Is there an “acceptable” percentage 

of using infant formula during hospital stays?”. 
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CAPÍTULO 1 – INTRODUÇÃO 
 
1.1 Delimitação do tema 

 
São reconhecidos na literatura científica os inúmeros benefícios do 

aleitamento materno tanto para as mães, quanto para seus bebês, conferindo-

lhes proteção contra diversas doenças crônicas e infecciosas, causando 

impacto na redução da morbimortalidade infantil. Uma revisão sistemática e 

metanálise apresentou evidências que o início precoce da amamentação e a 

amamentação exclusiva durante o primeiro mês de vida tem impacto na 

redução da morbidade e mortalidade neonatal (1).  

Em outra revisão sistemática realizada por Kramer e Kakuma (2), foi 

verificado que bebês que são amamentados exclusivamente durante seis 

meses apresentam menor morbidade por infecções gastrointestinais e não 

apresentam déficit de crescimento observável, sendo coerente a sua 

recomendação por seis meses, tanto em contextos de países em 

desenvolvimentos quanto desenvolvidos.  

Anteriormente a todos os avanços em defesa da amamentação, muitos 

fatores influenciaram para a sua desvalorização, como a institucionalização do 

parto e nascimento, quando torna-se rotina a separação da mãe e do recém-

nascido, bem como pressões comerciais para uso de fórmulas infantis, que 

influenciaram profissionais de saúde e suas práticas (3).  

A prática da amamentação no Brasil registrou seus menores índices na 

década de 70. Um marco para o surgimento de movimentos nacionais pró 

amamentação, no intuito de mudar este cenário, foi a representação do Brasil 

em Genebra na Reunião Conjunta da Organização Mundial da Saúde 

(OMS)/Fundo das Nações Unidas para a infância (UNICEF) sobre Alimentação 
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Infantil e da Criança Pequena, em 1979, bem como sua participação na 

elaboração do Código Internacional de Comercialização de Substitutos do Leite 

Materno (3–5).  

A partir de então, houve uma mobilização do governo brasileiro para a 

promoção do aleitamento materno. Assim, instituiu-se em 1981 a Política 

Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno (PNIAM), em 1988 foi aprovada 

a Norma Brasileira de Comercialização de Alimentos para Lactantes (NBCAL) 

(6), e em 1989 lançada pela OMS/UNICEF a Declaração Conjunta sobre o 

Papel dos Serviços de Saúde e Maternidades para a proteção, promoção e 

apoio ao aleitamento materno, sendo apresentados os Dez Passos para o 

Sucesso do Aleitamento Materno (7). Em 1990, o Brasil participou do encontro 

internacional que culminou na assinatura da Declaração de Innocenti, definindo 

uma agenda com metas a serem alcançadas pelos países (8).  

Com a implantação da Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC), 

lançada em 1991 pela OMS e em 1992 no Brasil, houve um comprometimento 

na transformação da realidade das maternidades, pelo cumprimento dos Dez 

Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno (9). O passo seis compreende 

“não dar a recém-nascidos nenhum outro alimento ou bebida além do leite 

materno, a não ser que haja uma indicação médica” (9), recomendação ainda 

não adotada em algumas maternidades do país (10,11). 

Apesar desta recomendação, ainda é comum o uso de fórmula infantil na 

maternidade, sem que haja indicação (10,11). Estudo anterior mostrou que o 

uso de alimentação suplementar no hospital dificulta o alcance do objetivo 

prévio de mães em amamentar exclusivamente seus bebês, pela duração por 

elas pretendida(12) e outros estudos mostram que a alimentação do bebê com 
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fórmula no hospital está associada à menor duração do aleitamento 

materno(13–15).  

Globalmente, o crescimento das vendas de fórmulas para bebês e 

crianças pequenas foi de 115% entre 2005 e 2019, com uma tendência de 

crescimento acelerado, refletindo a urbanização, as normas sociais e as 

práticas agressivas de marketing da indústria de alimentos para bebês (16).  

Nos EUA, uma das metas do Healthy People 2020 era reduzir a 

suplementação de fórmula nos primeiros 2 dias de vida para 14,2%, enquanto 

a média desse país era de 17,2% para bebês nascidos em 2016. Porém, o 

percentual aumentou para 19,2% em bebês nascidos em 2017 (17). 

No Brasil, os dados mais recentes sobre o uso de fórmula infantil em 

hospitais são de investigações locais. Estudo realizado em hospital público do 

Rio de Janeiro constatou que 12% dos recém-nascidos utilizaram fórmula 

infantil durante a internação, mesmo sendo saudáveis (18). Um estudo de 

coorte em seis hospitais da cidade de São Paulo mostrou que 14,7% dos 

recém-nascidos em alojamento conjunto receberam fórmula (19).  

O Departamento Científico de Aleitamento Materno da Sociedade 

Brasileira de Pediatria alerta sobre o uso e abuso de fórmula infantil em 

maternidades em recém-nascidos saudáveis, reforçando a importância de 

investigações nacionais mais aprofundadas sobre o tema (20). 

 

1.2. Justificativa 

 
O interesse pessoal pela temática se faz pelo conhecimento da 

importância da amamentação na vida das mães e seus bebês. Pela vivência na 

atuação assistencial como enfermeira pediátrica, e pela vivência como lactante, 
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me impacta que inúmeras mães e filhos não experenciem a amamentação e 

todos os seus benefícios advindos do âmbito biopsicossocial, mesmo na 

inexistência de contraindicações para amamentar.  

Investigações sobre o aleitamento materno no nascimento podem 

auxiliar no aprimoramento de políticas que incentivem e protejam a 

amamentação precoce. Ao refletirmos sobre os profissionais de saúde, 

entende-se que estes podem adotar ações decisivas no serviço, caso estejam 

comprometidos e seguros da realização de práticas baseadas em evidências 

científicas.  

Estas foram questões motivadoras para o desenvolvimento desta Tese 

de Doutorado, dando continuidade à minha trajetória profissional, tendo sido 

enfermeira residente nesta Instituição de referência no cuidado materno-infantil, 

bem como, seguindo a mesma linha de pesquisa iniciada no mestrado. 

Devemos defender a amamentação continuamente, sabendo que ela é 

incapaz de competir com o leite produzido por vacas, pois não proporciona 

oportunidade comercial e lucrativa. Especialmente na atualidade, é primordial a 

elaboração de estudos na área, que tragam subsídios para a prática clínica dos 

profissionais de saúde no atendimento às puérperas e seus bebês, dentro da 

maternidade.  

Vivemos uma sobrecarrega dos sistemas de saúde e um aumento da 

insegurança alimentar. A indústria de alimentos vem utilizando há algumas 

décadas estratégias de marketing para promoção comercial de seus produtos, 

alcançando uma expansão do volume de vendas.  

As indústrias utilizam alegações de saúde referentes ao aumento da 

imunidade, prevenção de infecções respiratórias, ou mesmo, realizam doações 
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de substitutos do leite materno em nome da pandemia, apelando ao sentimento 

público de solidariedade (21).  

Essas ações ferem o Código Internacional de Comercialização de 

Substitutos do Leite Materno a Lei n° 11.265/2006 (22) – NBCAL, que 

regulamenta a comercialização de alimentos para lactentes e crianças de 

primeira infância e também a de produtos de puericultura correlatos. Dentre os 

principais pontos tratados, está a proibição da promoção e doações de 

substitutos do leite materno e produtos correlatos às maternidades e 

instituições que prestem assistências a crianças.  

Ao longo de 30 anos, o Brasil vem desenvolvendo ações de promoção, 

proteção e apoio ao aleitamento materno. Nos últimos anos, é possível 

perceber que este empenho tem um enfoque, especialmente, no âmbito 

hospitalar, com a instituição da Rede Cegonha, com a redefinição dos critérios 

de habilitação da IHAC, e com a instituição de diretrizes para a organização da 

atenção integral e humanizada à mulher e ao recém-nascido no sistema de 

Alojamento Conjunto (AC) (23–25).  

De todo modo, a literatura que investiga práticas hospitalares de uso de 

fórmula infantil em âmbito nacional ainda parece ser limitada. Neste sentido, a 

identificação dos fatores associados ao uso de fórmula infantil intra-hospitalar é 

importante, tendo em vista a necessidade de reduzir o uso desnecessário de 

fórmula infantil no pós-parto, na medida em que apresenta implicação na 

amamentação exclusiva na alta hospitalar.  

 

1.3 Objetivos 
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1.3.1 Geral 

Analisar justificativas maternas e fatores associados à suplementação 

com fórmula infantil em recém-nascidos com boas condições clínicas em 

maternidades brasileiras públicas e privadas.  

 

1.3.2 Específicos 

⚫ Determinar a prevalência do uso de fórmula infantil por recém-nascidos 

com boas condições clínicas na maternidade; 

⚫ Investigar os fatores independentes associados ao uso de fórmula infantil 

por recém-nascidos com boas condições clínicas na maternidade; 

⚫ Analisar os motivos relatados pelas puérperas para o recebimento pelo 

recém-nato de suplementação com fórmula infantil.  
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CAPÍTULO 2 − MARCO TEÓRICO 
 
2.1 Amamentação 

 

O nascimento é uma oportunidade para ajustamento de saúde que não 

deve ser perdida e é bem descrito na literatura que o leite humano é um 

alimento perfeitamente adaptado para o bebê, considerado o mais específico 

que ele receberá (26). Portando, promover alimentação adequada para bebês 

é um importante passo para o crescimento e desenvolvimento saudáveis (27). 

A amamentação, além de estar associada à menor morbimortalidade neonatal, 

pode modular os ciclos de vida dos indivíduos (26).  

É recomendação global que bebês sejam amamentados exclusivamente 

durante os primeiros seis meses de vida, exceto para condições médicas 

específicas (27,28). Ações e políticas de promoção e proteção do aleitamento 

materno são consideradas investimento de saúde pública.  

Em 2017 foi lançado o Global Breastfeeding Collective, que reúne 

agências internacionais e é liderado pela OMS e Unicef, com o objetivo de 

aumentar os investimentos em aleitamento materno mundialmente. O Coletivo 

fundamenta que o investimento inteligente em amamentação pode salvar vidas 

e melhorar a prosperidade dos países, pela promoção de saúde e redução dos 

custos com tratamentos de doenças evitáveis (29).  

Segundo Victora et al. (2016), cerca de metade de todos os episódios de 

diarreia e um terço das infecções respiratórias poderiam ser evitadas pela 

amamentação (26). Coorte recente que acompanhou 970 lactentes no primeiro 

ano de vida verificou que recém-nascidos alimentados com fórmula na alta 

hospitalar utilizaram mais recursos do sistema de saúde, em decorrência de 

doenças infecciosas. Estes recursos envolveram maior número de consultas de 
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cuidados primários e pronto socorro, e internações hospitalares, produzindo 

mais custos de saúde em relação aos recém-nascidos amamentados 

exclusivamente ou parcialmente (30).  

 A principal iniciativa para promover a amamentação nas maternidades e 

prevenir o desmame precoce hospitalar é a IHAC. Desde a sua criação, em 

1991, a IHAC tem crescido em todo o mundo, tendo sido iniciada no Brasil em 

1992 (31).  

Os Critérios Globais mínimos para que um hospital seja designado 

Amigo da Criança são a adesão aos Dez Passos para o Sucesso do 

Aleitamento Materno e a conformidade com o Código Internacional de 

Comercialização dos Substitutos do Leite Materno (32). Critérios adicionais são 

fornecidos para os temas HIV e Alimentação de Lactentes e Cuidado Amigo da 

Mãe, cabendo a cada país decidir sobre sua exigência (33). Atualmente, 

também existem diretrizes para integrar o cuidado aos recém-nascidos nas 

unidades neonatais (31). 

No Brasil, a Portaria nº 1.153/2014 do MS (34) redefiniu os critérios de 

habilitação da IHAC, como estratégia de promoção, proteção e apoio ao 

aleitamento materno e à saúde integral da criança e da mulher, no âmbito do 

Sistema Único de Saúde (SUS).  

Fazem parte dos critérios brasileiros: o cumprimento dos Dez Passos; o 

cumprimento da Lei n° 11.265/2006 (22) – NBCAL, que regulamenta a 

comercialização de alimentos para lactentes e crianças de primeira infância e 

também a de produtos de puericultura correlatos; que seja garantida a 

permanência da mãe ou do pai junto ao recém-nascido 24 horas por dia e livre 

acesso a ambos, com normas e rotinas escritas; cumprir o Critério Global 
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Cuidado Amigo da Mãe, aqui denominado Cuidado Amigo da Mulher, que inclui 

boas práticas de atenção ao parto e nascimento (34).  

Em 2018, os Dez Passos foram atualizados, com a subdivisão em dois 

grupos: procedimentos críticos de gestão (Passos 1 e 2, sendo que o primeiro 

Passo foi subdividido em três) e práticas clínicas chave (Passos 3 a 10). Houve 

a incorporação do Código Internacional de Comercialização dos Substitutos do 

Leite Materno ao Passo 1. Os Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento 

Materno são descritos a seguir (35): 

Procedimentos críticos de gestão 

Passo 1a. Cumprir plenamente o  Código Internacional de 

Comercialização de Substitutos do Leite Materno  e as resoluções relevantes 

da Assembleia Mundial da Saúde; 

Passo 1b. Ter uma política de alimentação infantil escrita que seja 

rotineiramente comunicada à equipe e aos pais. 

Passo 1c. Estabelecer sistemas contínuos de monitoramento e 

gerenciamento de dados; 

Passo 2. Garantir que a equipe tenha conhecimento, competência e 

habilidades suficientes para apoiar a amamentação. 

Práticas clínicas chave   

Passo 3. Discutir a importância e o manejo da amamentação com as 

mulheres grávidas e suas famílias; 

Passo 4. Facilitar o contato pele a pele imediato e ininterrupto e apoiar 

as mães a iniciar a amamentação o mais rápido possível após o nascimento; 

Passo 5. Apoiar as mães para iniciar e manter a amamentação e lidar 

com as dificuldades comuns; 
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Passo 6. Não fornecer a recém-nascidos alimentos ou líquidos além do 

leite materno, a menos que haja indicação médica; 

Passo 7. Possibilitar que mães e bebês a permanecerem juntos e a 

praticar o alojamento conjunto 24 horas por dia; 

Passo 8. Ajudar as mães a reconhecer e responder aos sinais de seus 

filhos para a alimentação; 

Passo 9. Aconselhar as mães sobre o uso e riscos de mamadeiras, 

bicos e chupetas; 

Passo 10. Coordenar a alta para que os pais e seus filhos tenham 

acesso oportuno a assistência e cuidados contínuos. 

 

2.2 Amamentação e uso de fórmula infantil em países em 
desenvolvimento 
 

Victora et al. (2016) enfatizam em revisão da Série de Amamentação 

2016 do The Lancet  a importância da amamentação para mulheres e crianças, 

sejam elas ricas ou pobres (26). A amamentação é um dos poucos 

comportamentos favoráveis de saúde que é mais prevalente em países pobres 

do que nos ricos. A duração total de qualquer amamentação tende a ser mais 

duradoura em países de baixa renda, tende a ser intermediária em países de 

média renda e mais curta em países de alta renda (26,36).  

Porém, a amamentação é um motivo de preocupação nos países em 

desenvolvimento, pois é muitas vezes subestimada e negligenciada, levando a 

ideia de que pode ser facilmente substituída por produtos artificiais. Existem 

indícios sobre a possibilidade de que mães mais pobres passem a utilizar 

substitutos do leite materno a medida que obtenham aumento de renda (26).  
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Neves et al. (2020) examinaram dados de pesquisas demográficas de 

saúde de 90 países de baixa renda, desde o ano de 2010, relacionando 

indicadores de alimentação infantil e o Produto Interno Bruto per capita (PIB). 

Em 59 países estudados (65,5%), a alimentação com fórmula infantil foi mais 

comum no grupo mais rico. Os resultados do estudo sugerem que a 

comercialização e distribuição de fórmulas infantis, juntamente com mudanças 

em normas sociais, representam ameaça às práticas ideais de amamentação, 

à medida em que os países se tornam mais ricos (37).  

Os custos para a saúde e os custos econômicos das práticas de 

amamentação abaixo do ideal são amplamente ignorados, refletindo em perdas 

significativas à sociedade no âmbito econômico e, inclusive, ambiental (36,38). 

 

2.3 Implicações da propaganda e do consumo de fórmula infantil    
 

Nas últimas décadas, houve uma expansão das vendas de fórmulas 

infantis, que cresceram de US $ 1,5 bilhão em 1978 para US $ 55,6 bilhões em 

2019. Este crescimento é decorrente do alcance geográfico e das estratégias 

de marketing da indústria de alimentos para bebês. Também, a gama de 

produtos por grupos de idade e especificidades ampliou o público sujeito às 

técnicas sofisticadas de marketing, competindo diretamente com o aleitamento 

materno (16).  

As propagandas dos substitutos do leite materno enfraquecem os 

esforços para melhorar a amamentação em nível global. Trabalhadores da 

saúde, mães e famílias são suscetíveis a estratégias de marketing, direta ou 

indiretamente, que tem crescido com as redes sociais digitais. A fórmula infantil 
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parece ser resiliente a quedas no mercado, pois apresenta crescimento 

vigoroso (36).  

 As práticas da indústria de alimentos são uma grande ameaça para a 

implementação global do Código Internacional de Comercialização de 

Substitutos do Leite Materno, lançado em 1981 pela OMS (32). No Brasil, a 

NBCAL foi fortalecida na Lei 11.265 (22). Este conjunto de normas proíbe a 

promoção comercial de fórmulas infantis para lactentes, bicos, chupetas e 

mamadeiras e protetores de mamilo.  

Infrações a estas regulamentações tem sido observadas no mundo (21) 

e no Brasil (39). Estudo brasileiro verificou que as fórmulas infantis 

apresentaram maior prevalência de promoção comercial ilegal, dentre os 

produtos avaliados (39).  

Além das implicações negativas em relação à duração do aleitamento 

materno (13), a oferta de fórmula infantil à criança pode causar um impacto no 

orçamento familiar, gasto que pode variar entre 20 e 30% do salário mínimo. 

Há, ainda, o custo com a compra de utensílios, materiais para higienização e 

gás de cozinha (38). 

Um estudo concluiu que é mais barato e eficaz complementar a 

alimentação das nutrizes carentes e promover a amamentação, do que a 

distribuição de fórmula infantil ou leite (40). Ademais, a utilização de fórmula 

infantil requer instruções para preparação adequada, devido ao risco de 

contaminação. As contaminações microbiológicas podem ocorrer na produção 

industrial, armazenamento ou no preparo, em especial por água contaminada  

(41).  
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A segurança alimentar é questão de saúde pública em âmbito mundial, 

havendo relatos de surtos e casos isolados de doenças vinculadas ao consumo 

de fórmulas infantis contaminadas em diversos países (41). Na China, é 

preocupante a qualidade das fórmulas infantis, local onde houveram mortes de 

bebês por desnutrição envolvendo fómulas com deficiência em nutrientes, 

contaminadas com substâncias químicas, bactérias ou toxinas (42).  

Um estudo publicado em 2020 avaliou a qualidade microbiológica de 128 

amostras de fórmula infantil em pó de quatro marcas, nos países Chile, México, 

Holanda e Brasil. Cepas de Cronobacter sakazakii foram encontradas em 

amostras de fórmula infantil de quatro produtos chilenos e um do México, que é 

distribuído em toda a América. Os autores alertam para o risco do consumo por 

bebês, público vulnerável devido apresentarem sistemas imunológico e 

metabólico ainda em desenvolvimento (43).      

 

2.4 Suplementação com fórmula infantil no hospital   
  

O Passo Seis da IHAC recomenda não oferecer a recém-nascidos 

bebida ou alimento que não seja o leite materno, a não ser que haja indicação 

médica. A maioria das mães pode amamentar seus bebês. Porém, existem 

algumas condições que justificam a suspensão da amamentação e o uso de 

substitutos do leite materno (44).  

De acordo com a OMS e Unicef, as razões aceitáveis para o uso de 

suplementos ao leite materno são: bebês com erros inatos do metabolismo 

(galactosemia clássica, fenilcetonúria, doença da urina do xarope de bordo); 

bebês nascidos com peso inferior a 1500g; bebês nascidos com idade inferior a 

32 semanas; bebês com risco de hipoglicemia (pré-termos, pequenos para a 
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idade gestacional, doentes ou filhos de mães diabéticas); mães HIV positivas; 

mães com doença grave que a impossibilite de cuidar do seu bebê; mães com 

lesões mamárias por herpes simples tipo I; mães em uso de medicamentos 

sedativos, anticonvulsivantes, opióides e combinações que podem causar 

efeitos colaterais como tonturas e depressão respiratória; mães em uso 

excessivo de iodo ou iodóforo tópico e mães que estão em processo de 

quimioterapia citotóxica (44).  

As condições maternas em que amamentar não é contraindicado, 

embora representem problemas de saúde, são: abcesso mamário; mãe com 

hepatite B e hepatite C; mastite; tuberculose (44).  

Em relação ao uso de drogas de vício e abuso, a Academia Americana 

de Pediatria (45) contraindica o uso das anfetaminas, cocaína, heroína, 

maconha e fenciclidina durante o período da lactação. A OMS considera que o 

uso materno de nicotina, álcool, ecstasy, anfetaminas, cocaína e estimulantes 

relacionados não são contraindicados durante a amamentação, embora 

considere seus efeitos nocivos. Nestes casos, as mães devem receber 

incentivo para a suspensão de tais substâncias e ter a oportunidade e apoio 

para abster-se (44).  

Para o Ministério da Saúde, considerando a carência de publicações 

com orientações sobre o tempo necessário de suspensão da amamentação 

após uso de drogas de abuso, recomenda-se que as nutrizes não utilizem tais 

substâncias. Caso contrário, deve-se avaliar o risco versus o benefício da 

amamentação. Nutrizes tabagistas devem manter a amamentação, pois a 

suspensão pode trazer riscos maiores à saúde do lactente (46).  
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Para as situações de saúde em que os bebês não devem ser 

amamentados, a escolha da melhor alternativa, se leite materno ordenhado da 

própria mãe, leite materno de um banco de leite humano, ou um substituto do 

leite materno, dependerá de circunstâncias individuais (27). 

Nas figura abaixo, estão apresentadas as condições da criança para 

nortear a conduda médica de prescrição de substitutos do leite materno, 

conforme a OMS (2009) (44): 

CONDIÇÕES DA CRIANÇA 

Lactentes que não devem receber leite 
materno nem qualquer outro leite, 
exceto fórmulas especiais. 

Lactentes para os quais o leite 
materno é a melhor opção de alimento, 
mas que podem necessitar de 
complementação com outro leite por 
um período limitado. 
 

• Lactentes com galactosemia 
clássica: é necessário uma 
fórmula especial isenta de 
galactose. 
 

• Lactentes com doença da urina de 
xarope do bordo: é necessário 
uma fórmula especial livre de 
leucina, isoleucina ou valina.  
 

• Lactentes com fenilcetonúria: é 
necessário uma fórmula especial 
isenta de fenilalanina (alguma 
amamentação é possível, sob 
monitoramento cuidadoso). 

 

• Lactentes nascidos com menos 
de 1500g (muito baixo peso ao 
nascer); 

• Lactentes nascidos com menos 
de 32 semanas de idade 
gestacional (muito prematuros); 

• Lactentes com risco de 
hipoglicemia em virtude de 
adaptação metabólica 
comprometida ou demanda 
aumentada de glicose, como são 
os pré-termos, pequenos para 
idade gestacional ou que tenham 
experimentado significante 
estresse com hipoxia e isquemia 
intraparto, aqueles que estão 
doentes e cujas mães são 
diabéticas; e se sua glicemia não 
melhorou com a amamentação ou 
com leite materno. 

 

 

Figura 1. Condições de saúde da criança para nortear o uso de substitutos do 
leite materno, de acordo com a OMS, 2009.  
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Nas Figura 2, estão apresentadas as condições maternas para nortear a 

conduda médica de prescrição de substitutos do leite materno, conforme a 

OMS (2009) (44): 

CONDIÇÕES DA MÃE 

Condições maternas que podem 
justificar evitar amamentar de forma 
temporária 

Condições maternas durante as quais 
amamentar não é contraindicado, 
embora elas representem problemas 
de saúde que causam preocupação. 
 

• Doença grave que impede a mãe 
de cuidar de seu filho, por 
exemplo, sepsis;  

• Vírus do Herpes simplex tipo 1 
(HSV-1) – o contato direto entre 
as lesões mamárias da mãe e a 
boca do bebê deve ser evitado até 
que as lesões estejam curadas; 

• Medicações maternas:  
- drogas sedativas, 
psicoterápicas, anti-epiléticas e 
opiáceos e suas combinações 
podem causar efeitos colaterais 
tais como tontura e depressão 
respiratória, devendo ser evitadas 
se existirem alternativas mais 
seguras;  
- a mãe pode voltar a amamentar 
cerca de dois meses após ter 
recebido iodo-131 radioativo (esta 
substância deve ser evitada já 
que existem alternativas mais 
seguras); - o uso em excesso de 
iodo ou iodofor tópico (ex. 
povidone-iodato), especialmente 
em mucosas ou feridas abertas, 
pode resultar em anormalidades 
eletrolíticas ou supressão da 
tireóide no bebê amamentado e 
deve ser evitado;  
- quimioterapia citotoxica - 
usualmente requer que a mãe 
deixe de amamentar durante a 
terapia. 
 

• Abcesso mamário – a 
amamentação deve ser mantida 
na mama não afetada; quanto à 
mama afetada, deve-se retornar 
somente após a drenagem do 
abscesso e início do tratamento 
antibiótico;  

• Hepatite B – os lactentes devem 
receber vacina contra a Hepatite 
B nas primeiras 48 horas ou 
assim que possível;  

• Hepatite C; 

• Mastite – se a amamentação for 
muito dolorosa, o leite deve ser 
removido por ordenha para 
prevenir a continuidade da 
mastite.  

• Tuberculose – a mãe e o bebê 
devem ser tratados 
conjuntamente de acordo com as 
recomendações nacionais; 

• Uso de certas substâncias 
- já se demonstrou que tem 
efeitos danosos sobre o bebê 
amamentado o uso pela mãe de 
nicotina álcool, ecstazy, 
anfetaminas, cocaína e 
estimulantes relacionados;  
- álcool, opiáceos, 
benzodiazepínicos, álcool e 
maconha (cannabis) podem 
causar sedação tanto na mãe 
como no bebê. 

 

Figura 2. Condições de saúde da mãe para nortear o uso de substitutos do 
leite materno, de acordo com a OMS, 2009.  
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Em contrapartida, é comum o uso de fórmulas infantis por recém-

nascidos saudáveis e mães aptas a amamentar. Alguns fatores podem 

contribuir para este desfecho, que pode ser evitável. Revisão sistemática 

publicada em 2019 verificou que etnia materna, o nível educacional, renda, 

primiparidade, via de parto cesariana, não experiência prévia em 

amamentação, bebê de sexo feminino e grande para a idade gestacional foram 

associados à suplementação com fórmula sem indicação a recém-nascidos. Os 

autores enfatizam a importância da equipe multidisciplinar e consultores de 

amamentação para uma educação consistente e apoio às mulheres, 

combinado à identificação dos recém-nascidos de risco (47).   

As dificuldades com o estabelecimento da lactação são comuns na 

primeira semana do nascimento, mesmo entre mulheres com intenção para 

amamentar exclusivamente. Quando a fórmula infantil é introduzida, o risco de 

não amamentar aumenta. Coorte com 393 mães verificou que a suplementação 

com fórmula hospitalar aumentou em 3 vezes o risco de cessar a 

amamentação aos 60 dias, mesmo após ajuste para intenção de amamentar 

(14).  

As intervenções hospitalares que atrasam a estimulação da mama estão 

associadas também à lactogênese retardada (48). Em resposta ao estímulo da 

mama, a produção de leite após o nascimento é mediada por hormônios, e 

quando não há estimulação adequada a produção é prejudicada.   

Baixo suprimento de leite auto relatado é o motivo mais comumente 

mencionado por mães em todo o mundo para o uso de substitutos do leite 

materno (28). Biologicamente, as mães produzem leite suficiente para atender 
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à demanda de seus filhos, assim como a grande maioria dos bebês pode ser 

amamentada (27,49).  

A IHAC recomenda o favorecimento da amamentação na primeira hora 

de vida, através do posicionamento do bebê em contato pele a pele com a mãe 

logo após o nascimento. Este momento pode proteger da introdução de 

suplementação com fórmula infantil (50). O contato direto com a pele da mãe 

reduz o choro do lactente, o estresse e o uso de energia, permitindo que o 

bebê encontre a mama e a pegue instintivamente (51).  

A suplementação precoce em recém-nascidos saudáveis, ocorrendo 

ainda antes da alta hospitalar, pode trazer repercussões para toda a vida da 

díade mãe-filho. O uso de fórmula no ambiente hospitalar afeta a 

amamentação oportuna após o nascimento e está associada à menor duração 

total da amamentação, causando um impacto para a saúde das mães e bebês 

a curto e longo prazo (13).  
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CAPÍTULO 3 – METODOLOGIA 
 
 
3.1 DESCRIÇÃO DO ESTUDO PRINCIPAL: INQUÉRITO NASCER NO 
BRASIL 
  

 Este estudo foi realizado a partir de dados amostrais da pesquisa 

sobre parto e nascimento “Nascer no Brasil”, pesquisa nacional de base 

hospitalar, realizada no período entre fevereiro de 2011 e outubro de 2012.  

 A pesquisa recebeu financiamento do Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq)/ Departamento de Ciência e 

Tecnologia/Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos Estratégicos/ 

Ministério da Saúde; da Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca, 

Fundação Oswaldo Cruz – Projeto Inova/ENSP–MCT/CNPq/CT-

Saúde/MS/SCTID/DECIT nº 057/2009; e Fundação de Amparo à Pesquisa do 

Estado do Rio de Janeiro (FAPERJ - Processo nº E-26/103.083/2011).  

 
3.3.1 População e amostra do estudo principal 
 

 A população de pesquisa correspondeu a puérperas que tiveram em 

2011 recém-nascido vivo, independente do peso ou idade gestacional, ou 

natimorto com peso ao nascer ≥500 g e/ou idade gestacional ≥22 semanas de 

gestação, em hospitais com 500 ou mais nascidos vivos em 2007 (52).  

 Foram definidos como critérios de exclusão mulheres com distúrbios 

mentais graves; desabrigadas; estrangeiras que não entendiam o português; 

surdas/mudas; e condenadas por ordem judicial (52).  

 O tamanho da amostra foi calculado considerando o desfecho 

cesariana, estimado em 46,6% (referente ao ano 2007), com significância de 

5% para detectar diferenças de 14% entre os tipos de serviço, poder de estudo 
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de 95% e efeito de desenho de 1,3, resultando numa amostra mínima de 450 

puérperas por estrato (52).  

 Conforme detalhamento do processo de amostragem do estudo 

Nascer no Brasil em Vasconcellos et al. (2014), primeiramente, uma amostra 

probabilística consistiu em hospitais com 500 ou mais nascimentos por ano, 

selecionados com probabilidade proporcional ao número de nascidos vivos em 

2007, segundo o Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC), o que 

correspondeu a 1.403 dos 3.961 hospitais do país, representando 2.228.534 

(77,1%) do total de 2.891.328 nascidos vivos em 2007.  

 A amostra foi estratificada pelas cinco macrorregiões geográficas 

(Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste) por localização (capital ou 

interior) e tipo de hospital (privado, público ou misto), com o intuito de garantir a 

seleção de diferentes tipos de hospitais, partindo do pressuposto das 

diferenças importantes de tamanho e tipo de serviços de saúde. Considerando 

o mínimo de 450 puérperas por estrato, decidiu-se selecionar pelo menos 5 

hospitais por estrato, o que conduziu a amostra de 90 puérperas por hospital 

(53). 

 Num segundo estágio, foi realizado um método de amostragem 

inversa a fim de selecionar tantos dias necessários para atingir 90 puérperas 

entrevistadas, sendo necessária a permanência da equipe por no mínimo 7 

dias para cada hospital. No terceiro estágio, a amostra foi composta pelas 

puérperas. Naqueles hospitais com menos de 12 partos por dia, todas as 

puérperas foram incluídas até atingir um total de 90 pares mãe e bebê. Nos 

estabelecimentos com maior número de partos, as puérperas foram 

selecionadas aleatoriamente a partir de uma lista que incluía as internações de 
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todos os partos diurnos e noturnos, e o período de coleta de dados contemplou 

todos os dias da semana, incluindo finais de semana e feriados (52,53).  

Foram amostrados 266 hospitais públicos, mistos ou privados de 191 

municípios brasileiros de todas as cinco regiões do país, obedecendo alocação 

proporcional que variou de 5 a 39 hospitais em cada estrato, e selecionadas 90 

puérperas em cada um dos hospitais, totalizando 23.894 puérperas 

entrevistadas (52).  

 

3.3.2 Protocolo do estudo e instrumentos de coleta de dados  
 

No estudo “Nascer no Brasil”, à cada macrorregião brasileira foi 

designado um coordenador de pesquisa regional e à cada estado um 

coordenador de pesquisa estadual, os quais selecionaram 50 supervisores de 

pesquisa e 200 entrevistadores. O treinamento das 27 equipes estaduais foi 

realizado localmente em cinco dias consecutivos (52).  

Formulários eletrônicos foram elaborados e validados para a coleta de 

dados. Foi aplicado um primeiro questionário com informações sobre a 

puérpera nas primeiras 24 horas de internação no serviço de saúde, que 

incluíram dados de identificação, escolaridade e renda, condições de vida, 

dados antropométricos maternos, dados da gravidez atual, pré-natal, 

antecedentes obstétricos, trabalho de parto e cuidados prestados à mãe e ao 

recém-nascido. O instrumento de coleta de dados da entrevista hospitalar 

continha 397 questões, incluindo blocos de perguntas repetidos para até o 

quarto gemelar. Na entrevista, foram fotografados os registros do cartão de 

pré-natal e exames de ultrassonografia para posterior recuperação de dados. 
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Para controle de qualidade, o questionário foi reaplicado a uma amostra 

aleatória de 5% nas entrevistas com as puérperas (52).  

Um segundo questionário foi preenchido com dados disponíveis nos 

prontuários após a alta hospitalar ou no 42º dia de internação  da puérpera e 

no 28º dia para o recém-nascido que permaneceu internado, sendo obtidos 

dados sobre cuidados pré-natais, internação hospitalar, informações do parto e 

do nascimento, medicação e intervenções realizadas. O instrumento utilizado 

para coleta de dados do prontuário continha 265 itens (52).  

Um terceiro questionário foi aplicado em entrevistas telefônicas 

realizadas entre 45 e 60 dias após o nascimento, a fim de obter informações 

sobre internação materna, intercorrências puerperais, desconforto materno, 

satisfação com o atendimento recebido e reavaliação do motivo da opção pela 

cesariana. Para o bebê, as variáveis continham dados sobre aleitamento 

materno, imunização, morbidade, internação e óbito (52).  

Ainda, foi utilizado um quarto questionário respondido pelo gestor do 

hospital sobre sua estrutura e certificação hospitalar. Os dados foram coletados 

em formulário eletrônico e enviados pelo supervisor de pesquisa de cada 

unidade ao site central de pesquisa no servidor da FIOCRUZ (52).  

 

3.2 DESCRIÇÃO DO PRESENTE ESTUDO 
 
3.2.1 Tipo de estudo 
 

Estudo transversal de base hospitalar em maternidades do Brasil, 

realizado a partir do banco de dados do estudo Nascer no Brasil: Pesquisa 

Nacional sobre Parto e Nascimento. 
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3.2.2 Critérios de inclusão e exclusão do estudo 
 

Neste estudo foram selecionados os recém-nascidos encaminhados ao 

alojamento conjunto após o nascimento até o momento da entrevista 

(n=15.194). 

Foram excluídos nascidos de mães com sorologia positiva para o Vírus 

da Imunodeficiência Humana (HIV), near miss materno, nascidos com 

malformações congênitas e recém-natos internados em Unidade de Terapia 

Intensiva.  

Near miss materno é definido pela OMS como “uma mulher que quase 

morreu, mas sobreviveu à complicação que ocorreu durante a gravidez, parto 

ou até 42 dias após o fim da gestação”(54) (p. 289). Para definição da variável, 

foram consideradas as definições da OMS, utilizando 25 critérios baseados na 

presença de disfunção de órgãos e sistemas (disfunção cardíaca, respiratória, 

renal, hepática, neurológica, da coagulação e uterina) (55). 

Para determinar os recém-nascidos com malformações congênitas, foi 

utilizado a informação materna (entrevista) e a informação do prontuário 

materno e do recém-nascido.  

Também, foram excluídos bebês que utilizaram outros líquidos, pois as 

indicações de seu uso diferem das indicações de suplementação por fórmula 

infantil, foco do estudo.  

Após a aplicação destes critérios, a amostra final incluiu 14.531 

puérperas e seus recém-nascidos, conforme detalhamento na Figura 3:   
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Figura 3. Descrição do n utilizado na análise, de acordo com os critérios de 
inclusão e exclusão. 

 

3.2.3 Variáveis de estudo 
 
  

 As variáveis utilizadas para este estudo foram obtidas da entrevista 

hospitalar com a puérpera e do prontuário materno e do recém-nascido, 

mediante solicitação de banco de dados à coordenação geral da pesquisa 

“Nascer no Brasil”.  

 Foram consideradas informações sobre características geográficas, 

maternas, de atenção ao pré-natal e ao parto, e características do recém-

nascido.  
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3.2.3.1 Variável dependente 

A variável de desfecho dicotômica foi o uso de fórmula infantil (sim/não). 

Para construção desta variável, foram consideradas a Questão 215. “(Aqui) no 

hospital, o/a (nome do bebê) recebeu outro leite ou líquido que não o do seu 

peito?”, do questionário hospitalar, e a Questão 257. “Outros alimentos que 

recebeu durante a internação: 4. Leite artificial”, do prontuário materno.  

 

3.2.3.2 Variáveis Independentes 

A fim de realizar uma abordagem multivariada na construção do modelo 

para análise, foram selecionadas as seguintes variáveis de exposição: 

 

1. Características de localização e maternas:  

• Região geográfica de residência: Norte, Nordeste, Sudeste, 

Sul ou Centro-Oeste.  

• Zona de residência: Capital ou Interior.  

• Cor da pele materna autodeclarada: Esta variável derivou da 

pergunta “qual a sua cor ou raça?”, tendo como opções as cinco 

categorias utilizadas pelo IBGE (branca, preta, parda, amarela e 

indígena). A classificação adotada foi Branca e Não Branca, em 

decorrência do número pequeno de mulheres que se 

classificaram amarelas ou indígenas. 

• Idade materna: Variável contínua categorizada por faixas etárias 

para aumentar a comparabilidade com outros estudos, da 

seguinte forma: 12-19 anos, 20-34 anos ou ≥ 35 anos.  
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• Escolaridade materna: Foi organizada em quatro categorias, 

sendo elas: Ensino Fundamental Incompleto, Ensino 

Fundamental Completo, Ensino Médio Completo ou Ensino 

Superior Completo e mais.   

• Paridade: A puérpera foi classificada em primípara, um parto 

anterior, dois partos anteriores, três partos anteriores, quatro ou 

mais partos anteriores. Para o presente estudo, foi realizado um 

agrupamento para a categoria multípara, a fim de utilizar duas 

categorias para a variável paridade, primípara e multípara.     

• Classificação econômica: Obtida com base no Critério de 

Classificação Econômica Brasil 2008 - Associação Brasileira de 

Empresas de Pesquisa (ABEP), que tem como função de estimar 

o poder de compra das pessoas e famílias com base na instrução 

do chefe de família e na posse de bens. A classificação é 

realizada em termos de Classes Econômicas (A, B, C, D ou E) 

(56). Em decorrência do pequeno número de mulheres nas 

classes A e E, a variável foi organizada em três categorias: A/B, 

C, D /E. 

• Puérpera chefe de família: Considerada como a pessoa de 

referência para tomada de decisões na família, categorizada em 

Sim ou Não.  

• Situação conjugal: Categorizada em Sem Companheiro para 

mulher viúva ou separada ou solteira; e Com Companheiro, para 

mulher casada ou vive com o companheiro/união estável). 
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2. Características de atenção ao pré-natal:  

• Número de consultas de pré-natal: Esta variável foi agrupada 

em três categorias: de 1-3 consultas, de 4-5 consultas e 6 ou 

mais consultas; considerando a adequação em relação ao 

número de consultas de pré-natal, conforme preconiza o 

Ministério da Saúde, com um mínimo de seis consultas (57).  

• Orientação sobre aleitamento materno na primeira hora de 

vida no pré-natal: Sim ou Não. 

• Local de realização do pré-natal: Serviço público, Serviço 

particular, Serviço público e particular. 

• Profissional de saúde que realizou a maior parte das 

consultas de pré-natal: Médico ou Enfermeiro. 

• Realização de Exame anti-HIV na gestação: A realização de 

Exame anti-HIV foi verificada no cartão de Pré-natal, através do 

registro de um ou dois exames. Para este estudo, a variável foi 

categorizada em “Sim” para aquelas mulheres que tinham registro 

de pelo menos um exame, e “Não” para aquelas sem registro.  

 

3. Características hospitalares e do bebê:  

• Tipo de parto: Vaginal ou Cesariana. 

• Tipo de gestação: Única, dois gemelares, três gemelares, quatro 

gemelares. A variável foi categorizada em Única e Gemelar ou 

mais. 
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• Acompanhante durante a internação após o parto: 

Considerada a presença de acompanhante durante o trabalho de 

parto, parto e internação pós-natal, categorizada em Sim ou Não.   

• Deu o peito na sala de parto: Sim ou Não. 

• Tipo de hospital do nascimento: Variável organizada em três 

categorias: Privado, Misto ou Público (SUS). 

• Hospital Amigo da Criança: maternidade com título da IHAC: 

Não, Sim, Em processo de habilitação. Para este estudo, foi 

realizado o agrupamento dos hospitais em processo de 

habilitação e habilitados, devido o número reduzido de hospitais 

em processo de habilitação e, tendo em vista a esperada 

adequação destas instituições quanto aos procedimentos de 

avaliação da IHAC.  

• Idade gestacional ao nascer: Variável contínua da idade 

gestacional no nascimento, categorizada em Pré-termo (todos os 

recém-nascidos da amostra com idade acima de 32 semanas 

gestacionais), Termo ou Pós-termo. 

• Sexo do recém-nascido: Categorizada em Feminino ou 

Masculino. 

• Peso ao nascer: Para o presente estudo, a variável contínua de 

peso ao nascer foi categorizada com base nas definições da OMS 

(58), em Baixo peso para recém-nascidos pesando abaixo de 

2.500g, Peso adequado para aqueles entre 2.500 e 4.000g e 

Macrossômicos para aqueles acima de 4.000g.  
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Estas variáveis foram selecionadas após o desenvolvimento de um 

modelo conceitual das variáveis distais, intermediárias e proximais associadas 

ao desfecho (Figura 4).  

 

 

Figura 4. Fatores associados ao desfecho em níveis hierarquizados de 
determinação. 
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Para atendimento ao último objetivo específico proposto, foram utilizadas 

as seguintes variáveis: 

• Motivo relatado pela puérpera para seu bebê ter recebido 

leite artificial: Para a análise das justificativas maternas para 

suplementação com fórmula infantil, foi realizado um 

agrupamento das respostas em  14 (quatorze) categorias, sendo 

elas: Leite não havia descido/ pouco leite; Dificuldade de sucção/  

pega; Prescrito pelo Pediatra; Rotina hospitalar; Mãe em 

recuperação pós-parto/ mãe com soro endovenoso e sem posição 

para amamentar; Mãe aguarda resultado de exames; Bebê com 

hipoglicemia/risco para hipoglicemia (bebê baixo peso/ Pequeno 

para Idade Gestacional/ Grande para Idade Gestacional/ mãe 

diabética); Bebê dormiu no berçário/ bebê afastado da mãe; 

Problemas relacionados a anatomia da mama; Bebê prematuro; 

Complicações maternas no pós-parto imediato; Uso de drogas/ 

medicações pela mãe; Mãe não orientada/ não preparada; Mãe 

vai doar o bebê/ mãe não pode amamentar.  

Dos 2.532 motivos alegados, 810 foram respostas 

subjetivas referentes a alternativa “outros”, sendo agrupados em 

categorias, conforme semelhança. 

• Maneira como foi ofertada a fórmula infantil: mamadeira ou 

chuquinha/ copinho ou colher/ sonda, gavagem ou seringa, 

sendo utilizada a Questão “Q 218. Como o leite foi dado ao seu 

bebê?”, da entrevista hospitalar.   
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3.2.4 Análise dos dados 
 

O software utilizado na análise estatística foi o SPSS 22.0, apropriado 

para a análise de amostras complexas. Inicialmente foi realizada uma análise 

bivariada através do teste qui-quadrado de Pearson para testar a associação 

entre as variáveis independentes e a variável de desfecho dicotômica, 

estimando-se as razões de chance (OR) brutas.  

As variáveis cuja associação com o desfecho apresentaram p-valor ≤ 

0,20 foram selecionadas para a construção de um modelo de regressão 

logística hierarquizado.  

Na análise multivariada, foram utilizados procedimentos de regressão 

logística com abordagem hierarquizada em três níveis, com estimação das OR 

ajustadas e respectivos intervalos de confiança de 95%.  

As variáveis foram organizadas por nível de proximidade com o 

desfecho. Em cada nível, as variáveis foram selecionadas através do método 

“backward” com critério de p < 0,05 para permanecer no modelo final.  

Primeiramente, foram inseridas as variáveis do nível distal. Aquelas que se 

mostraram significativas foram mantidas no modelo e entraram no ajuste do 

nível intermediário. O mesmo procedimento foi empregado até que as variáveis 

proximais fossem ajustadas com as intermediárias e distais.  

Uma questão importante a ser considerada em qualquer análise 

multivariada diz respeito à seleção das variáveis na modelagem. Do ponto de 

vista clínico-epidemiológico, mais interessante do que um processo puramente 

estatístico, é considerar o conhecimentos prévio existente na literatura ou 

formulado pelo pesquisador neste processo, no qual se vincula uma teoria 

(modelo conceitual) à estratégia de modelagem (59).  
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Desta forma, parece ser oportuna a adoção da proposta de estrutura 

hierarquizada de modelagem de dados de Victora et al. (1997) (60), em que a 

entrada dos fatores mais distais em relação ao desfecho antecede os fatores 

mais proximais, sendo seus efeitos controlados pelos fatores do bloco anterior. 

Para a análise dos motivos relatados pelas puérperas para seu bebê ter 

recebido fórmula infantil e a maneira como foi ofertada (mamadeira ou 

chuquinha/ copinho ou colher/ sonda, gavagem ou seringa), as proporções 

foram verificadas utilizando tabelas de contingência para analisar relações 

entre as variáveis.  
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CAPÍTULO 4 − QUESTÕES ÉTICAS 

A Pesquisa “Nascer no Brasil” foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Escola Nacional de Saúde Pública - FIOCRUZ / Ministério 

da Saúde (parecer nº 92/10; CAAE: 0096.0.031.000-10) (ANEXO E). O 

consentimento pela participação dos informantes do estudo foi lido 

anteriormente à entrevista, obtido em meio digital, com a puérpera recebendo 

uma versão impressa (52) do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (ANEXO F).  

O presente estudo obteve liberação para realização pela Vice-diretoria 

de Pesquisa do Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do 

Adolescente – Fernandes Figueira (IFF) (ANEXO C) e obteve aprovação pelo 

CEP do IFF – FIOCRUZ (parecer nº 5.271.560; CAAE: 56202422.3.0000.5269) 

(ANEXO D), e atende aos preceitos da Resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde. 
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CAPÍTULO 4 – RESULTADOS  

Da amostra de 14.531 puérperas e seus recém-nascidos encaminhados 

para alojamento conjunto, 3.077 (21,2%) bebês receberam fórmula infantil. A 

Tabela 1 mostra que a maioria das puérperas se declararam não brancas 

(68,5%), com idade entre 20 e 34 anos (70,2%), ensino fundamental (26,9%) 

ou médio completo (38,0%), multíparas (54,6%) e de classe econômica C 

(53,0%). A maioria das mulheres tinha companheiro (81,1%) e não se 

considerava chefe da família (89,3%).  

 
Tabela 1 - Uso de fórmula infantil em recém-nascidos em alojamento 
conjunto, segundo características geográficas e sociodemográficas maternas. 
Brasil, 2011-2012 (n=14.531).  
 

Variáveis                               n (%)   
Uso de 
fórmula 

infantil (%) 

OR bruta 
(IC95%) 

  

p-
valor 

Região geográfica      0,071 

Norte 1.775 (12,2)  13,3 1  

Centro-Oeste 937 (6,4) 30,8 2,88(1,48-5,60)  

Sul 1.990 (13,7) 21,0 1,72(0,94-3,13)  

Nordeste 4.349 (29,9) 19,7 1,58(0,84-2,97)  

Sudeste 5.482 (37,7) 23,3 1,97(1,48-5,60)  

Zona de residência     0,705 

 Capital 5.692 (39,2) 21,9 1  

 Interior 8.839 (60,8) 20,7 0,92(0,62-1,37)  

Cor da pele autorreferida    <0,001 

Branca  4.581 (31,5) 25,3 1,41(1,19-1,67)  

Não branca  9.946 (68,5) 19,3 1  

Idade materna     <0,001 

12 a 19 anos 2.971 (20,4) 15,6 0,66(0,56-0,78)  

20 a 34 anos 10.198 (70,2) 21,8 1  

≥ 35 anos 1.358 (9,4) 28,5 1,43(1,24-1,64)  

Escolaridade     <0,001 

Ensino fundamental 
incompleto 

4.058 (28,1) 15,0 0,30(0,21-0,43)  

Ensino fundamental 
completo 

3.888 (26,9) 17,3 0,35(0,25-0,49)  

Ensino médio completo 5.499 (38,0) 25,7 0,59(0,44-0,78)  

Ensino superior completo 
e mais 

1.017 (7,0) 36,8 1  
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Paridade     <0,001 

Primípara 6.593 (45,4) 25,4 1  

Multípara 7.938 (54,6) 17,7 0,63(0,55-0,71)  

Classe econômica     <0,001 

A; B 3.085 (21,4) 30,2 1  

C 7.641 (53,0) 21,1 0,61(0,47-0,79)  

D; E 3.683 (25,6) 14,0 0,37(0,27-0,51)  

Chefe da família (a própria 
mulher) 

   0,848 

Sim 1.532 (10,7) 21,4 1,02(0,78-1,35)  

Não 12.749 (89,3) 21,0 1  

Situação conjugal    0,659 

Sem companheiro 2.739 (18,9) 20,5 0,95(0,76-1,18)  

Com companheiro 11.777 (81,1) 21,3 1  

 

Em relação às características do pré-natal, a Tabela 2 mostra que a 

maioria das mães realizou  6 ou mais consultas (71,3%), recebeu orientações 

sobre amamentação na primeira hora de vida (65,4%), realizou pré-natal no 

serviço público (76,1%), teve a maioria das consultas realizadas por médico 

(72,2%) e realizou teste anti-HIV (80,7%).  

Em relação às características hospitalares, de assistência ao parto e 

características do recém-nascido, a maioria das mães teve parto normal 

(55,8%), feto único (99,4%), não amamentou na sala de parto (78,8%) e teve 

acompanhante durante a internação pós-parto (80,7%). Uma minoria de 

mulheres deu à luz em hospital privado (10,1%) e cerca de metade em Hospital 

Amigo da Criança ou em processo (49,4). A maioria dos bebês nasceu a termo 

(91,4%) e pesava 2.500–3.999 g (91,1%) (Tabela 2).  
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Tabela 2 - Uso de fórmula infantil em recém-nascidos em alojamento 
conjunto, segundo características de atenção ao pré-natal, características 
hospitalares, de atenção ao parto e características do bebê. Brasil, 2011-
2012 (n=14.531). 
 

Variáveis                               n (%)   

Uso de 
fórmula 
infantil  

 (%)      

OR bruta  
(IC95%) 

p-valor 

Número de consultas de 
PN* 

       <0,001 

1-3 consultas 1.372 (9,7) 18,3 0,76 (0,60-0,96)  

4-5 consultas 2.664 (18,9) 16,8 0,68 (0,57-0,81)  

6 ou mais consultas 10.048 (71,3) 22,7 1  

Orientação sobre 
amamentação na 
primeira hora de vida no 
PN 

   0,579 

Sim 9.368 (65,4) 21,4 1   
Não  4.952 (34,6) 20,8 0,96 (0,82-1,11)  

Local de realização do 
PN 

   <0,001 

Serviço público 10.924 (76,1) 16,6 1  
Particular  2.870 (20,0) 37,2 2,97 (2,27-3,88)  
Serviço público e 
particular 

555 (3,9) 28,7 2,02 (1,53-2,66)  

Profissional de saúde 
que prestou a maior 
parte das consultas de 
PN 

   <0,001 

Médico 10.236 (72,2) 23,8 1  

Enfermeiro 3.942 (27,8) 14,9 0,56 (0,42-0,74)  

Realização de Exame 
anti-HIV na gestação 

   <0,001 

Sim 8.593 (80,7) 20,7 1  

Não 2.058 (19,3) 15,4 0,69 (0,52-0,91)  

Tipo de parto    <0,001 

Cesáreo 6.427 (44,2) 30,7 2,80 (2,25-3,48)  

Vaginal 8.104 (55,8) 13,6 1  
Tipo de gestação    <0,001 

Única  14.438 (99,4) 20,9  1  
Gemelar ou mais 93 (0,6) 65,2 7,08 (4,18-12,01)  

Aleitamento materno na 
sala de parto 

   <0,001 

Sim 3.045 (21,2) 12,9 1  

Não  11.341 (78,8) 22,9 1,99 (1,58-2,51)  

Acompanhante durante 
a internação após o 

   <0,001 
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parto  
Sim 9.027 (80,7) 23,1 1  
Não 2.161 (19,3) 17,9 0,72 (0,55-0,95)  

Tipo de hospital do 
nascimento 

   <0,001 

Privado 1.465 (10,1) 44,7 3,80 (2,36-6,13)  

Misto 5.982 (41,2) 19,7 1,15 (0,76-1,75)  

Público 7.084 (48,8) 17,5 1  
Hospital Amigo da 
Criança  

   <0,001 

Sim/Em processo 7.127 (49,4) 17,0  1  

 Não  7.291 (50,6) 25,5 1,67 (1,18-2,36)  

Idade gestacional     <0,001 

Pré-termo 869 (6,0) 31,8 1,80 (1,50-2,17)  

Termo 13.283 (91,4) 20,5 1  

Pós-termo 375 (2,6) 19,3 0,92 (0,55-1,53)  
Sexo do recém-nascido     0,176 

Masculino 7.432 (51,2) 20,6 1  

Feminino 7.093 (48,8) 21,8 1,07 (0,96-1,19)  

Peso ao nascer     <0,001 

< 2.500g 624 (4,3) 38,2 2,47 (1,98-3,08)  

2.500 a < 4.000g 13.123 (91,1) 20,0 1  

≥ 4.000g 660 (4,6) 28,8 1,62 (1,30-2,01)  

Nota: *PN – Pré-Natal     

 

Na análise bivariada, apresentaram valor de p ≤ 0,20 no teste para 

associação entre uso de fórmula infantil as seguintes variáveis: região 

geográfica, cor da pele, idade materna, escolaridade, paridade, classe 

econômica (Tabela 1), número de consultas de pré-natal, local de realização do 

pré-natal, profissional de saúde que realizou a maioria das consultas de pré-

natal, teste anti-HIV na gestação, tipo de parto, tipo de gestação, aleitamento 

materno na sala de parto, acompanhante na internação pós-parto, tipo de 

hospital do nascimento, se o parto ocorreu em Hospital Amigo da Criança, 

idade gestacional, sexo do recém-nascido e peso ao nascer (Tabela 2). 

A Tabela 3 mostra a análise hierarquizada de acordo com o nível de 

proximidade com o desfecho. A chance de uso de fórmula infantil foi maior em 
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recém-nascidos cujas mães tinham 35 anos ou mais, realizaram pré-natal no 

serviço privado ou no setor público e privado, fizeram cesariana, tiveram bebês 

gemelares, cujos filhos não amamentaram na sala de parto, naquelas que 

deram à luz em hospital privado, tiveram bebês prematuros, de baixo peso  ao 

nascer, ou bebês macrossômicos. Idade de 12 a 19 anos, escolaridade 

materna mais baixa, multiparidade e classe econômica mais baixa reduziram 

significativamente a chance de uso de fórmula infantil. 

 
Tabela 3 - Modelos dos fatores associados ao uso de fórmula infantil em 
recém-nascidos em alojamento conjunto, Brasil, 2011-2012 (n=14.531). 
 

Variáveis  Uso de fórmula infantil 

ORa IC 95% p-valor 

    
Nível distal    

Idade materna   <0,001 
12 a 19 anos 0,651 (0,550 – 0,769)† 

 20 a 34 anos 1  
≥ 35 anos 1,515 (1,309 – 1,753)† 

Escolaridade   <0,001 
Ensino fundamental incompleto 0,579 (0,431 – 0,777)† 

 
Ensino fundamental completo 0,585 (0,450 – 0,762)† 
Ensino médio completo 0,765 (0,615 – 0,953)† 
Ensino superior completo e mais 1  

Paridade   <0,001 
Primípara 1  

 
Multípara 0,588 (0,510 – 0,678)† 

Classe socioeconômica   0,002 
A ou B 1  

 C 0,794 (0,642 – 0,981)† 
D ou E 0,565 (0,415 – 0,769)† 

    
Nível intermediário*    

Local de realização do PN   <0,001 
Serviço público 1   
Serviço particular 2,221 (1,729 – 2,852)†  
Serviço público e particular 1,670 (1,247 – 2,237)†  

    
Nível proximal**    

Tipo de parto   <0,001 
Cesáreo 1,837 (1,414 – 2,385)†  
Vaginal 1   

Tipo de gestação   <0,001 
Única 1   
Gemelar 3,786 (2,028 – 7,066)†  

Aleitamento materno na sala de parto   <0,001 
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Sim 1   
Não 1,780 (1,430 – 2,216)†  

Tipo de hospital do nascimento   0,246 
Privado 1,695 (1,026 – 2,798)†  
Misto 0,985 (0,609 – 1,591)  
Público 1   

Idade gestacional   0,006 
Pré-termo 1,656 (1,326 – 2,068)†  
Termo 1   
Pós-termo 1,045 (0,586 – 1,865)  

Peso ao nascer   <0,001 
< 2.500g 2,084 (1,585 – 2,741)†  
2.500 a < 4.000g 1   
≥ 4.000g 1,672 (1,318 – 2,119)†  

Nota: ORa – Razão de chance ajustada; IC – Intervalo de confiança. 
* Ajustado para variáveis do nível distal; 
** Ajustado para variáveis dos níveis distal e intermediário. 
† p < 0,05. 

 

Abaixo, estão apresentados dados do relato materno sobre a 

suplementação com fórmula no hospital.  

Receberam fórmula infantil ainda na maternidade 3.077 bebês. Não havia 

informação disponível sobre as justificativas maternas para 731 bebês (23,7% 

da amostra). Relataram, através da entrevista, a suplementação no hospital 

com fórmula infantil por seus bebês 2.346 mães (76,3%), tendo sido relatados 

2.532 motivos.  

Na Tabela 4 são apresentadas as alegações dadas pelas puérperas para 

o uso de fórmula infantil por seus bebês, chamando atenção a alta prevalência 

de “leite não havia descido/ pouco leite” (53,6%), seguido de “dificuldade de 

sucção/pega” (10,8%), “prescrito pelo pediatra” (7,1%), “rotina hospitalar” 

(6,1%), “mãe em recuperação pós-parto/ mãe com soro endovenoso e sem 

posição para amamentar” (5,1%), e “mãe aguarda resultado de exames” 

(4,3%), dentre as mais prevalentes.  
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Tabela 4 - Motivos relatados pelas puérperas para o uso de fórmula infantil em 
recém-nascidos em alojamento conjunto. Brasil, 2011-2012. 
 

Motivos* 

Frequência 
 

n % 

Leite não havia descido/ pouco leite 1358 53,6 

Dificuldade de sucção/ pega  274 10,8 

Prescrito pelo Pediatra  179 7,1 

Rotina hospitalar 155 6,1 

Mãe em recuperação pós-parto/ mãe com soro 
endovenoso e sem posição para amamentar 

130 5,1 

Mãe aguarda resultado de exames 110 4,3 

Bebê com hipoglicemia/risco para hipoglicemia (bebê 
baixo peso/PIG/GIG/ mãe diabética) 

99 3,9 

Bebê dormiu no berçário/ bebê afastado da mãe  85 3,4 

Problemas relacionados a anatomia da mama  45 1,8 

Bebê prematuro 42 1,7 

Complicações maternas no pós-parto imediato  29 1,1 

Uso de drogas/medicações pela mãe  14 0,6 

Mãe não orientada/ não preparada   6 0,2 

Mãe vai doar o bebê/ mãe não pode amamentar  6 0,2 

Total 2.532 100 
* As mães puderam relatar mais de um motivo.  

 
 

As mães mencionaram o uso de fórmula porque o leite não havia 

descido ou estavam com baixa produção de leite 1.358 vezes. A maioria das 

puérperas que mencionaram esta justificativa tinham idade entre 20 e 34 anos 

(74,8%), procedentes da região nordeste (39,5%),  não brancas (65,9%), 

ensino médio completo (46,9%), casadas (82,1%), eram primíparas (58,9%), 
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deram à luz em Hospital não credenciado Amigo na Criança (58,7%), por parto 

cesáreo (68,3%) e não ofertaram o seio materno na sala de parto (88,2%).  

Das mães que relataram dificuldade de sucção e pega como motivo para 

uso de fórmula (n=274), a grande maioria (86,9%) não amamentou na sala de 

parto, apesar de 69,6% delas terem recebido orientações sobre amamentação 

na primeira hora de vida no pré-natal.  

Das justificativas para uso de fórmula por ser rotina hospitalar (n=155), a 

grande maioria (70,9%) foi mencionada por puérperas que realizaram 

cesarianas, mais da metade (56,2%) internadas em hospital misto (privado e 

SUS) e hospitais não credenciados Amigo da Criança (62,5%).   

Dos 130 motivos de uso de suplemento devido recuperação materna 

pós-parto, com dispositivo intravenoso e sem posição para amamentar, 117 

(90, 3%) foram relatados por mães submetidas a cesariana.  

Ainda, do total de motivos de uso de suplemento devido recuperação 

pós-parto, com dispositivo intravenoso e sem posição para amamentar, 116 

(97,1%) foram relatados por mães que não amamentaram na sala de parto. 

Dos 85 motivos de uso de suplemento por afastamento do bebê de sua 

mãe, 62 (73,1%) foram relatados por mães internadas em hospitais privados e 

não credenciados Amigo da Criança (89,0%).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



55 

 

 
Tabela 5 - Maneira como a fórmula infantil foi ofertada a recém-nascidos em 
alojamento conjunto. Brasil, 2011-2012. 
 

variável 

Frequência 
 

n % 

copinho/colher 1761 69,3 

sonda/gavagem ou seringa 312 12,3 

mamadeira/chuquinha 173 6,8 

não soube informar 337 13,3 

Total 2.583 100 

 
  

Ao serem questionadas de que maneira a fórmula foi ofertada aos bebês 

(Tabela 5), 69,3% das mães responderam “copinho/colher”, 12,3% “na 

sonda/gavagem ou seringa”, 6,8% “na mamadeira/chuquinha”, 13,3% não 

souberam informar. Algumas mães responderam mais de uma maneira em 

como a fórmula foi oferecida ao seu bebê na internação. 

A fórmula infantil foi ofertada no copinho ou colher em menor proporção 

nos hospitais privados (19,2%). Já nos hospitais mistos a frequência foi de 

39,5% e nos hospitais do SUS de 41,3%.  

Quando ofertada por sondagem, gavagem ou seringa, a maior proporção 

foi em hospitais do SUS (59,6%) ou mistos (35,4%).   

A fórmula foi ofertada na mamadeira ou chuquinha em grande maioria 

nos hospitais que não eram credenciados pela IHAC (94,0%). Apenas 6,1% 

eram HAC ou em processo de habilitação. 

 

 

 

 

 

  



56 

 

CAPÍTULO 5 – DISCUSSÃO  
 

Nas maternidades brasileiras, 21,2% dos recém-nascidos receberam 

fórmula infantil. Apesar de incluir recém-nascidos com boas condições clínicas 

e em alojamento conjunto e excluir aqueles que receberam outros líquidos, o 

percentual superou o estimado pela Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde 

(PNDS) (61) em 2006, que identificou 20,5% dos recém-nascidos alimentados 

com outros líquidos antes do leite materno, incluindo outros tipos de leite.  No 

entanto, é importante observar as diferenças metodológicas entre os estudos. 

Evidências indicam que a alimentação com fórmula está associada a 

perdas econômicas consideráveis e que o uso de fórmula antes da alta 

hospitalar aumenta o risco de infecções e hospitalização infantil (30,36,62). 

Além das implicações negativas do uso de fórmula no hospital na duração da 

amamentação (13–15),  também pode-se impactar o orçamento familiar. 

Fatores socioeconômicos e características maternas, do pré-natal, do 

parto e do bebê foram associados ao uso de fórmula infantil em recém-

nascidos clinicamente estáveis nas maternidades deste estudo. Portanto, o uso 

de fórmula infantil parece estar relacionado a fatores de diferentes níveis, o que 

cria um cenário complexo, sugerindo que a necessária redução da 

suplementação com fórmula infantil sem indicação depende da ação 

coordenada de múltiplos setores do sistema social. 

Em relação às características sociodemográficas maternas, classe 

econômica e escolaridade mais baixas foram associadas à menor chance de 

uso de fórmula infantil. Uma investigação com dados de 90 países de baixa 

renda descobriu que o uso de fórmula infantil estava positivamente associado à 

riqueza familiar (37).  É preocupante que o uso de fórmula infantil aumente à 
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medida que os países se tornam mais ricos, permitindo que as famílias possam 

custeá-las.  

Neste estudo, a suplementação com fórmula infantil no hospital foi 

significativamente menor entre as mulheres multíparas, consistente com o 

relatado em um estudo indonésio (63). Mães com experiência em 

amamentação tendem a ser mais confiantes e seus recém-nascidos menos 

propensos a receber fórmula infantil.  

No entanto, mães com idade maior ou igual a 35 anos apresentaram 

maior chance do desfecho, resultado semelhante ao encontrado em quatro 

hospitais de Ontário (64), onde a idade materna acima de 34 anos se associou 

a menores taxas de aleitamento materno exclusivo na internação hospitalar, 

provavelmente porque a cultura do uso de fórmulas é mais arraigada em mães 

mais velhas.  

Dentre as características de atenção ao pré-natal, apenas o 

acompanhamento da gestação em serviço privado associou-se ao desfecho. É 

possível que as orientações sobre a importância do aleitamento materno 

exclusivo sejam menos frequentes nos serviços privados, contribuindo para a 

desinformação materna e sujeição a rotinas hospitalares inadequadas.  

Nas últimas décadas, no Brasil, houve um incremento do Programa 

Saúde da Família no âmbito do SUS, onde o cuidado propicia a formação de 

vínculo entre a equipe multiprofissional e a mulher, diferindo do processo de 

trabalho dos serviços privados. Existem evidências que cuidados primários de 

saúde baseados na comunidade são eficazes na melhoria da sáude materna, 

neonatal e infantil. As estratégias, neste contexto, baseiam-se na educação em 
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saúde, promoção e apoio ao aleitamento materno, visitas domiciliares e grupos 

participativos de mulheres (65).  

A cesariana foi significativamente associada ao uso de fórmula infantil, 

conforme verificado em estudo realizado em Hospital Universitário de Nova 

York (66) e na Indonésia (63). Essa associação pode estar relacionada às 

rotinas de cuidados pós-operatórios, que retardam a interação entre a mãe e o 

bebê e também a estimulação das mamas, que por sua vez pode influenciar no 

atraso da lactogênese II e favorecer o uso de fórmula.  

Estudos têm demonstrado que as cesarianas afetam negativamente o 

início do aleitamento materno, principalmente as eletivas (67,68). Além disso, 

mães submetidas à cesariana podem não ter recebido suporte profissional 

adicional para se posicionar e colocar o bebê no peito, sendo esperada a 

necessidade dessa assistência na recuperação pós-cirúrgica (67). 

Uma meta-análise relatou que o contato pele a pele reduz o estresse 

infantil e tem um efeito positivo na amamentação. Após o nascimento, há um 

período sensível para os comportamentos inatos do bebê, como buscar e sugar 

o seio, e a separação da díade mãe-filho interrompe esse comportamento (68).  

Neste estudo, bebês que não foram amamentados na sala de parto tiveram 

78% mais chances de usar fórmula infantil, achado também encontrado em 

estudos em Sacramento, Califórnia (14), Nova York (66) e na cidade do Rio de 

Janeiro (19). 

No presente estudo, a falta de acreditação na IHAC esteve associada ao 

desfecho na análise bivariada, mas essa associação não se manteve na 
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análise multivariada, possivelmente porque o tipo de financiamento hospitalar 

ofereceu maior poder explicativo para o desfecho.  

Ter nascido em hospitais privados aumentou significativamente a 

probabilidade de um recém-nascido usar a fórmula, comparado a ter nascido 

em hospitais públicos, achado semelhante ao de estudo de base populacional 

realizado na Austrália (69). É possível que hospitais privados adotem o uso de 

fórmula infantil mais rotineiramente do que hospitais públicos. 

Em relação às gestações múltiplas, em geral, o percentual de 

prematuridade e termo precoce entre os gêmeos é maior (70), levando a 

maiores dificuldades na amamentação, imaturidade fisiológica e condições 

instáveis. Entretanto, no presente estudo, 56,9% dos gêmeos nasceram a 

termo. Apesar de 80,2% deles serem a termo precoce, foram excluídas da 

análise as participantes que apresentavam condições que impediam e/ou 

prejudicavam o início do aleitamento materno.  

Mães de gêmeos precisam de apoio adicional para amamentar mais de 

um filho (70,71). Uma hipótese plausível é que essas mães não receberam o 

apoio necessário para amamentar seus filhos e que crenças limitantes 

contribuíram para o uso da fórmula, como a preocupação com a oferta 

insuficiente de leite. 

Bebês prematuros tiveram maior chance de receber suplementos no 

hospital. Assim que o recém-nascido estiver em condições de iniciar a 

amamentação, quando clinicamente estável e sem contraindicações 

relacionadas à amamentação, o leite materno deve ser a única fonte de 

alimento (72). A díade mãe-bebê demanda atenção especial para superar os 
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desafios fisiológicos e emocionais relacionados à lactação e amamentação em 

prematuros (70).  

Bebês que apresentaram extremos de peso fizeram maior uso de 

fórmula infantil no hospital; aqueles com peso ao nascer inferior a 2.500g 

tiveram duas vezes mais chances de receber suplementação com fórmula em 

comparação àqueles com peso ao nascer entre 2.500 e < 4.000g, achado 

semelhante ao relatado por um estudo realizado em hospitais australianos (69). 

Bebês com baixo peso ao nascer e macrossômicos são mais propensos a 

problemas clínicos, em especial relacionados a hipoglicemia, apresentando um 

risco maior de suplementação de fórmula infantil (73).  

Em recém-nascidos de baixo risco, espera-se que a prevalência de uso 

de fórmula infantil seja baixa. Porém, a partir do relato materno, foi observado 

que a suplementação ocorreu em situações que não estavam condizentes com 

as indicações.  

As razões relatadas pelas puérperas que melhor correspondem aos 

critérios para indicações ou possíveis indicações para a suplementação com 

fórmula incluem hipoglicemia/ risco para hipoglicemia, uso de drogas/ 

medicações pela mãe e complicações maternas no pós-parto imediato, 

correspondendo a apenas 5,6% (142 justificativas). Quando a fórmula foi 

prescrita pelo pediatra, não fica claro se foram baseadas nos critérios da OMS 

e Unicef (44). 

Os motivos para uso de fórmula mais citados pelas puérperas, como 

“leite não havia descido/ pouco leite” e “dificuldade de sucção/ pega” são 

passíveis de intervenção e não aceitáveis como justificativa para fornecimento 
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de suplemento. A percepção materna de baixo suprimento de leite também foi 

mais citada em outros estudos (11,14,66,71,74).  

É bem descrito na literatura que a produção de leite após o nascimento é 

controlada por hormônios, em resposta ao estímulo da mama, através da 

sucção. A apojadura costuma ocorrer até o terceiro ou quarto dia pós-parto, 

sendo presente, antes deste período, o colostro, alimento rico e adequado ao 

recém-nascido (75). É provável que estas mães fossem plenamente capazes 

de amamentar seus filhos, caso encorajadas e assistidas de maneira 

individualizada através de aconselhamento em amamentação, uma medida 

necessária enquanto intervenção em saúde pública.  

Baseada em  revisões sistemáticas, a OMS lançou em 2018 diretrizes 

globais sobre aconselhamento de mulheres para melhorar as práticas de 

amamentação (76). Mais recentemente, foram lançadas novas diretrizes de 

cuidados pós-natais de rotina para puérperas e recém-nascidos, reconhecendo 

a importância de uma experiência positiva neste período, dando destaque à 

educação para casais e o aconselhamento ampliado à gestantes e parceiros, 

de forma respeitosa e centrada na pessoa (77).  

A grande maioria das mães é biologicamente capaz de produzir leite 

suficiente demandado pelo seu filho (49), sendo a percepção de pouco leite 

reflexo da insegurança materna (78). Uma vez iniciada a suplementação ao 

leite materno, a criança suga menos o peito e, consequentemente, reduz a 

produção de leite (75). A percepção materna em relação a sua amamentação, 

se é normal ou não, dependerá do seu conhecimento sobre a amamentação. 

Se suas expectativas são irrealistas, perderão a confiança na própria 

capacidade de amamentar seu filho (78).  
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 “leite não havia descido/ pouco leite” respondeu por metade do total de 

justificativas. Ao analisar o perfil das mães que justificaram que o leite não 

havia descido ou estavam com pouco leite, chama a atenção a primiparidade, o 

nascimento de seu RN em hospital não habilitado pela IHAC, parto cesariana e 

a não amamentação na sala de parto, fatores estes associados ao uso de 

fórmula infantil neste e em outros estudos (14,63,66,79).  

A segunda razão mais prevalente para uso de fórmula pelo recém-nato 

foi a dificuldade de estabelecer ou manter a sucção e preensão da mama. As 

dificuldades iniciais com a técnica da mamada precisam de intervenção 

profissional adequada logo no pós-parto imediato e durante a internação do 

binômio, a fim de proporcionar um início bem-sucedido.  

Existem várias situações que podem levar a esta dificuldade relatada.  O 

bebê pode apresentar reflexo de sucção diminuído, sonolência, hipotonia, 

disfunções orais, ou por ter aprendido uma outra forma, relacionado ao uso de 

bicos artificiais. O posicionamento incorreto do bebê também influencia, 

quando ele precisa esticar ou virar o pescoço para conseguir realizar a 

preensão da mama. Poderá, ainda, estar sem apoio no dorso e desorganizado 

(80,81).  

Um instrumento que pode ser utilizado no alojamento conjunto pelos 

profissionais são protocolos de observação da mamada, como o preconizado 

pela OMS e UNICEF (82), a fim de detectar precocemente sinais de possíveis 

dificuldades na amamentação. O Nacional Institute for Health and Care 

Excellence do Reino Unido sustenta que caso haja mais preocupações com a 

amamentação, observar mamadas adicionais e realizar outras ações como 

ajuste do posicionamento, pega, ofertar leite ordenhado, incluindo apoio 
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adicional como consulta de lactação, ou avaliação de frênulo lingual, devem ser 

considerados (83). 

Dos bebês que receberam fórmula e tiveram como justificativa materna 

pelo menos uma das duas razões mais citadas, 87,9% não amamentaram na 

sala de parto. A amamentação na primeira hora de vida é o momento oportuno 

para um iniciar padrões favoráveis de sucção e pega da mama, influenciando 

diretamente o estímulo da produção do leite (51,68). Mesmo que muitas mães 

tenham sido orientadas sobre a amamentação na primeira hora de vida na sala 

de parto, é primordial que as rotinas do serviço de saúde estejam bem 

estabelecidas, como preconiza a IHAC. 

As razões relacionadas às práticas hospitalares, como “rotina 

hospitalar”, “mãe em recuperação pós-parto/ mãe com soro endovenoso e sem 

posição para amamentar” e “bebê dormiu no berçário/ bebê afastado da mãe” 

foram relatadas com mais frequência por mães submetidas a cesariana e em 

Hospital sem credenciamento pela IHAC, reforçando a importância das 

diretrizes desta iniciativa. Estudos confirmam que nessas instituições existe um 

incremento positivo nas taxas de aleitamento materno, possivelmente 

relacionado ao cumprimento dos Passos necessários à habilitação (84).  

Em estudo (14) que avaliou se a suplementação com fórmula no hospital 

reduz a duração da amamentação, os autores, ao analisarem o método de 

alimentação para uso da fórmula, verificaram que 39% da amostra fez uso de 

mamadeira, 23% seringa, 7% de copo, 7% sonda, e 3% dedo. Diferentemente, 

no presente estudo, o maior percentual foi do uso de copo ou colher (69,3%) e, 

surpreendentemente, o uso de mamadeira apresentou o baixo percentual de 

6,8%.  
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Este é um achado animador, pois sabe-se que o uso de bicos artificias 

está associado a comportamentos desfavoráveis durante a amamentação, 

podendo levar ao desmame precocemente (85). É possível que políticas e 

iniciativas institucionais estejam contribuindo de maneira positiva na adoção do 

copo em detrimento da mamadeira no hospital. Em contrapartida, quase a 

totalidade da oferta de fórmula na mamadeira ocorreu em hospitais não 

credenciados Amigo da Criança.  

 

 

 

 

 
 
 
 
  



65 

 

CAPÍTULO 6 - CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 
 

Apesar de incluir uma amostra representativa de âmbito nacional e tratar 

da realidade de diferentes regiões geográficas e instituições do setor público e 

privado, este estudo apresenta algumas limitações. O desenho do estudo não 

permitiu uma interpretação causal dos fatores associados ao uso de fórmula 

em maternidades. Além disso, não houve informação se a mãe recebeu ajuda 

e orientações sobre aleitamento materno durante a internação.  

No entanto, até onde se sabe, não há pesquisa nacionalmente 

representativa sobre os determinantes do uso de fórmula infantil em 

maternidades com entrevistas logo após o nascimento, o que reduziria o viés 

de memória. Por outro lado, como as mães não foram entrevistadas na alta, as 

informações sobre a suplementação com fórmula não abrangeram todo o 

período de internação.  

No Brasil, a prevalência de uso de fórmula na internação pós-parto não 

diminuiu em relação ao último inquérito nacional realizado por inquérito 

domiciliar (PNDS 2006) e foi mais frequente em mães mais velhas, primíparas, 

de classe econômica mais alta e com alto nível de escolaridade.  

Chama-se a atenção para as características da assistência à saúde, 

fatores certamente modificáveis. A cesariana foi associada a uma chance 83% 

maior de um recém-nascido usar fórmula infantil no ambiente hospitalar, e não 

ser amamentado na sala de parto foi associado a um aumento de 78% na 

chance de usar fórmula infantil, mostrando que é necessário fortalecer políticas 

que considerem as boas práticas na assistência ao parto, principalmente na 

rede privada. 
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Embora muitos estudos tenham destacado os efeitos negativos do uso 

de fórmula em relação a amamentação, poucos exploraram as razões dadas 

pelas puérperas, com amostra representativa e em tempo real, ainda nas 

primeiras vinte e quatro horas de internação hospitalar.  

Identificar as razões mais citadas pelas mães permitiu discutir quais os 

esforços necessários para o enfrentamento destas justificativas, com destaque 

para as justificativas de que o leite não havia descido/ pouco leite e dificuldade 

de sucção/ pega, que são passíveis de intervenção pelos profissionais de 

saúde, como o aconselhamento e manejo clínico individualizado em 

amamentação.  

Portanto, recomenda-se uma revisão das rotinas hospitalares, 

prevenindo o elevado volume de cesarianas e favorecendo o aleitamento 

materno ao nascimento. Para reduzir os riscos da suplementação após a 

cesariana, são necessárias medidas como contato pele a pele no nascimento, 

estimulação precoce das mamas e aconselhamento profissional em 

amamentação. Assim, a suplementação com fórmula sem indicação pode ser 

evitada a fim de alcançar o aleitamento materno exclusivo durante a 

internação.  

A concretização dessas medidas dependerá, em grande parte, da 

capacitação dos profissionais envolvidos no cuidado materno-infantil. Os 

resultados deste estudo permitem refletir sobre a relevância das práticas de 

cuidado baseadas em evidências e ações intersetoriais em vários níveis, do 

local ao nacional.   



67 

 

Como o Brasil é um país em desenvolvimento, são necessárias medidas 

urgentes para apoiar e promover o aleitamento materno em todas as classes 

sociais e mudar a realidade de muitas mães e seus filhos, protegendo-os do 

uso de fórmula infantil resultante de convenções sociais, institucionais e 

interesses da indústria.  
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APÊNDICE A – Solicitação de banco de dados 
 
 
 
 
 

 
Projeto de pesquisa: “Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre Parto e 

Nascimento” 

Coordenação geral: Maria do Carmo Leal 

 

Formulário de solicitação de banco de dados 

 

Solicitante: Laís Araújo Tavares Silva e Vânia de Matos Fonseca  

Título provisório: Suplementação com fórmula infantil em recém-

nascidos nas maternidades brasileiras  

Objetivo: Analisar fatores associados à suplementação com fórmula infantil 

em recém-nascidos em maternidades brasileiras públicas e privadas.  

Variáveis a serem utilizadas (códigos como constam nos questionários, 

iniciando pelos desfechos): 

Questionário Hospitalar - Puérpera: 

Q. 213. Por que ainda não deu o peito ao seu bebê?  

1. Mãe HIV+  

2. Mãe HTLV+  

3. Bebê prematuro  

4. Bebê doente e não pode mamar  

5. Leite não desceu/ pouco leite  

6. Estou com soro na veia e não tenho posição para amamentar  

7. Outros   

Q. 214. Outros? Quais? ___________.  

Q. 215. (Aqui) no hospital, o/a (nome do bebê) recebeu outro leite ou líquido 

que não o do seu peito? 0. Não 1. Sim 8. Não se aplica 9. Não sei  

Q. 216. Por que recebeu outro leite ou líquido? 1. Bebê prematuro 2. Bebê 

doente 3. Leite não havia descido/estava com pouco leite 4. Rotina hospitalar  

5. Eu estava com soro na veia e não tinha posição para amamentar 6. Foi 

prescrito pelo pediatra 7. Outros. 9. Não soube informar Q. 217. 

Outros:____________.  

Q. 218. Como o leite foi dado ao seu bebê? 1. Na mamadeira/chuquinha 2. No 

copinho  

3. Na sonda/gavagem/seringa 4. Outros 9. Não soube informar  

Q. 219. Outros? Quais? ________. 

Q. 189. Logo após o nascimento, ainda na sala de parto, antes dos primeiros 

cuidados com o bebê (colocar no berço aquecido, pesar, medir, outros), você: 
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1. Colocou para mamar 2. Ficou com o bebê no colo 3. Apenas viu o bebê 4. 

Não teve contato com o bebê  

Q. 190. O bebê veio para o quarto junto com você? 0. Não 1. Sim  

Q. 207. Você já ofereceu o peito para o seu bebê? 0. Não 1. Sim 8.  

Q. 191. Por quê? 1. Foi para o berçário/incubadora/berço aquecido 2. Foi para 

a UI/UTI/berçário patológico 3. Outro motivo  

Q. 197. O seu bebê teve algum destes problemas ou necessidades?   

Q. 198. Hipoglicemia – baixa de açúcar no sangue 0. Não 1.Sim  

Q. 199. Malformação congênita (incluindo defeito cardíaco). 0. Não 1.Sim  

Q. 200. Precisou de oxigênio após o nascimento 0. Não 1.Sim  

Q. 201. O bebê ficou amarelo (icterícia) 0. Não 1.Sim  

Q. 202. Tomou banho de luz 0. Não 1.Sim  

Q. 203. Foi transferido para outro hospital 0. Não 1.Sim  

Q. 204. Teve infecção 0. Não 1.Sim  

Q. 205. Outros 0. Não 1.Sim  

Q. 206. Outros? Quais? 

Q. 208. Depois do nascimento, você deu o peito na sala de parto? 0. Não 1. 

Sim  

Q. 234. Internação em UTI neonatal: 0. Não 1. Sim 

Q_5. Tipo de gestação 1. Única 2. Gemelar (dois) 3. Gemelar (três) 4. 

Gemelar (quatro) 

Q_6. 1º Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Óbito Neonatal 9. Não soube 

informar 

Q_17. Qual a sua idade? 

Q_18. A sua cor da pele é? 1. Branca 2. Preta 3. Parda/morena/mulata 4. 

Amarela/oriental 5. Indígena 

Q_34. Antes da gravidez do (a) (nome do bebê), quantos partos você já teve?  

Q_70. Quantas consultas de pré-natal com médico, enfermeira ou parteira 

você fez durante a gravidez do (a) (nome do bebê)? 

Q. 72. Onde foi realizada a maioria das consultas do pré-natal da gravidez 

do (a) (nome do bebê)? 1. No serviço público 2. No serviço particular ou de 

plano de saúde (vá para 74) 3. Nos dois 

Q_74. Qual profissional de saúde atendeu você durante a maior parte das 

consultas do pré-natal da gravidez do (a) (nome do bebê)? 1. Médico 2. 

Enfermeiro 3. Parteira 4. Outro 9. Não sabe informar. 

Q_78. Durante o pré-natal do (a) (nome do bebê), você foi informada sobre:  

Q_82. Amamentar na primeira hora de vida? 0. Não 1. Sim 

Q. 151. Você teve acompanhante durante sua internação? 0. Não 1. Sim 

Q_154. Seu acompanhante ficou com você: 

Q. 155. Durante o atendimento na admissão (antes de internar)? 0. Não 1. Sim  
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Q. 156. Todo o tempo do trabalho de parto (antes de nascer) no hospital? 0. 

Não 1. Sim 2. Não entrei em trabalho de parto  

Q. 157. Durante o parto (na hora de nascer mesmo)? 0. Não 1. Sim  

Q. 158. No pós-parto imediato (no centro obstétrico/recuperação)? 0. Não 1. 

Sim 

Q. 159. Durante a internação após o parto (ficou junto no quarto/enfermaria)? 

0. Não 1. Sim 

Q_172. Qual foi o tipo de parto que você teve? 1. Parto normal 2. Parto a 

fórceps 3. Parto cesáreo 

Q_317. Qual o último grau que você cursou? 0. Nenhum 1. Ensino 

Fundamental (1º grau) 2. Ensino Médio (2º grau) 3. Ensino Superior (3º grau) 

9. Não sabe informar 

Q. 319. Qual é o seu estado civil? 1. Solteira 2. Casada no papel 3. União 

estável/vive com companheiro 4. Separada 5. Viúva 

Q. 323. Quem é o (a) chefe da família? 1. Você (a própria mulher) 2. O 

companheiro 3. Mãe 4. Pai 5. Outra pessoa da família 

Estado 

Cidade 

Variável classificação econômica (bloco identificação do domicílio) 

Variável Tipo de Hospital 

Variável Hospital Amigo da Criança 

Variável Nearmiss materno 

Variável Um exame para HIV na gestação  

Variável Dois exames para HIV na gestação 

Prontuário Materno: 

Q_256. Uso de aleitamento materno exclusivo: 0. Não 1. Sim  

Q_257. Outros alimentos que recebeu durante a internação:  

1. Água  

2. Soro glicosado/ Glicose via oral (chuca com açúcar)  

3. Leite humano ordenhado  

4. Leite artificial  

5. Nutrição Parenteral (NPT)  

Q_15.2 Tipo de saída do hospital para onde foi transferida: 1.Alta 2. Saída à 

revelia 3. Óbito 4.Permanece internada após 42 dias da data do parto 

Q_186. Sexo: 1. Masculino 2. Feminino 3. Indefinido 

Q_188. Idade gestacional pela DUM:  

Q_191. Idade gestacional pela USG: 

Q_88. Diagnóstico na internação:  

Q_15. Infecção pelo HIV 
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Q_210. Apgar no 5o . Minuto 

Q_ 211. Manobras de reanimação na sala de parto (Ventilação com ambu + 

máscara, intubação orotraqueal, massagem cardíaca e/ou drogas e/ou outros).  

Q_234. Internação em UTI neonatal: 0. Não 1. Sim 

Breve descrição do plano de análise: pretende-se determinar a prevalência 

do uso de fórmula infantil por recém-nascidos em boas condições clínicas na 

maternidade; Analisar fatores independentes associados ao uso de fórmula 

infantil por recém-nascidos clinicamente estáveis na maternidade, em níveis 

de determinação; Analisar os motivos relatados pelas puérperas para o 

recebimento pelo recém-nato de suplementação com fórmula infantil. As 

variáveis serão selecionadas a partir de um modelo conceitual das variáveis 

distais, intermediárias e proximais associadas ao desfecho. Será construído 

um modelo de regressão logística hierarquizado a partir das variáveis cuja 

associação com o desfecho apresentaram p-valor ≤ 0,20, com nível de 

significância de 5% para o modelo final.  

Autor principal e possíveis coautores (se aluno, informar):  

Laís Araújo Tavares Silva (doutoranda),  Vânia de Matos Fonseca, Maria Inês 

Couto de Oliveira.  
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APÊNDICE B – Termo de compromisso para uso de dados do Inquérito 
 

 
 

TERMO DE COMPROMISSO PARA USO DE DADOS DA PESQUISA NASCER NO 
BRASIL  

 

Título do projeto: Suplementação com fórmula infantil em recém-nascidos 

saudáveis nos hospitais do brasil: análise a partir do estudo nascer no brasil  

Pesquisadores envolvidos: Laís Araújo Tavares Silva (autora), Vânia de Matos 

Fonseca (orientadora);  Maria Inês Couto de Oliveira (coorientadora); Ana Carolina 

Carioca da Costa (coorientadora).  

 O(s) pesquisador(es) do projeto acima identificado(s) assume(m) o compromisso de:  

1. Preservar a privacidade dos pacientes de quem os dados foram coletados;  

2. Utilizar as informações do banco de dados cedido exclusivamente para a 

execução do projeto em questão;  

3. Comprometer-se que as informações somente serão divulgadas de forma 

anônima, não sendo usadas iniciais ou quaisquer outras indicações que 

possam identificar o sujeito de pesquisa; 

4. Manter a necessária cautela com os dados dos sistemas informatizados, 

quando da exibição de dados em tela, impressora ou na gravação em meios 

eletrônicos, a fim de evitar que deles venham a tomar ciência pessoas não 

autorizadas; 

5. Repassar os comandos de construção de variáveis utilizadas, bem como 

informar quaisquer alterações no padrão das mesmas para a equipe central da 

pesquisa; 

6. Citar o nome completo do projeto “Inquérito Nacional sobre o Parto e 

Nascimento” e, na metodologia do projeto em questão referir sobre o artigo 

publicado sobre o protocolo de estudo; 

7. Citar sempre fontes de financiamento e Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) e a Escola Nacional de 

Saúde Pública (ENSP/FIOCRUZ); 

Rio de Janeiro, 01 de fevereiro de 2021 

 

Assinatura do Pesquisador Responsável (Autor principal) 
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APÊNDICE C - Artigo publicado como requisito para defesa de Doutorado 
-  Factors associated with infant formula supplementation in Brazilian 

hospitals: a cross-sectional study 
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ANEXO A – Editorial sobre o artigo derivado da presente Tese – Is there 
an “acceptable” percentage of using infant formula during hospital stays? 
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ANEXO  B – Carta de autorização para utilização de dados do Inquérito 
Nacional sobre Parto e Nascimento “Nascer no Brasil” 
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ANEXO  C – Carta de registro de projeto e liberação da pesquisa pela 
Vice-diretoria de Pesquisa do IFF 
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ANEXO  D - Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Instituto Fernandes Figueira – IFF 
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ANEXO E – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional 

de Saúde Pública Sérgio Arouca – ENSP sobre a Pesquisa Nascer no 
Brasil 
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ANEXO F – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Pesquisa Nascer 

no Brasil 
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ANEXO G – Normas de submissão da Revista Jornal de Pediatria da 
Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) 

 
 

 
 



101 

 

 
 
 
 
 



102 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



103 

 

 
 
 
 
 



104 

 

 
 



105 

 

 
    



106 

 

 
 
 
 
 
 
 


