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RESUMO 

Introdução: A introdução precoce de alimentos antes dos seis meses ocorre 

por fatores biológicos, culturais, fatores associados à organização dos 

serviços de saúde, rede de apoio e contextuais. A prevalência do aleitamento 

materno (AM) na América Latina aumentou após 1990, porém o aleitamento 

materno exclusivo (AME) ainda permanece abaixo de 50%. Objetivo: 

Analisar a tendência da introdução precoce de alimentos em crianças 

menores de 6 meses em países da América Latina nas décadas de 1990, 2000 

e 2010. Métodos: Estudo de séries temporais com dados das Pesquisas 

Demográficas e de Saúde realizadas entre 1990 a 2010 em seis países da 

América Latina: Bolívia (1994 a 2008); Colômbia (1995 a 2010), Guatemala 

(1995 a 2015), Haiti (1994/1995 a 2016/2017), Peru (1996 a 2012) e 

República Dominicana (1996 a 2013). A amostra total foi de 20633 crianças 

menores de seis meses. Foram analisados os indicadores do AM:  AME, 

aleitamento materno predominante (AMP), aleitamento misto (AMmisto), 

aleitamento complementado (AMcomplementado) e não aleitamento 

(NãoAM); e os alimentos isoladamente: água, líquidos, leite, fórmula e 

semissólidos/sólidos. Os indicadores do AM e os alimentos para cada 

amostra dos países segundo faixa etária mensal foram expressos em 

prevalências e intervalo de confiança de 95%. A regressão linear ponderada 

pela variância foi usada para as análises de tendência dos indicadores de AM 

e alimentos das amostras agrupadas por país. Resultados: Na Bolívia o 

AME(+1,2%/ano) aumentou e o AMcomplementado(-0,7%/ano), 

AMmisto(-0,6%/ano), AMP(-0,5%/ano) e NãoAM(-0,2%/ano) reduziram. 

Na Colômbia o AME(+2,2%/ano) aumentou e o AMP(-2,0%/ano), 

AMmisto(-1,3%/ano), AMcomplementado(-0,8%/ano) e                      

NãoAM(-0,3%/ano) reduziram. Na Guatemala o AME(+0,9%/ano) 

aumentou e o AMP(-0,8%/ano) reduziu. No Haiti o AME(+1,7%/ano) 



 

 
 

aumentou e o AMP(-1,8%/ano), AMcomplementado(-1,2%/ano) e 

AMmisto(-0,5%/ano) reduziram. No Peru o AME(+0,6%/ano) aumentou e o 

AMP(-1,2%/ano), AMcomplementado(-0,3%/ano) reduziram. Na República 

Dominicana o AME(-0,4%/ano) reduziu e o AMmisto(+1,0%/ano), 

NãoAM(+0,8%/ano) e AMP(+0,4%/ano) aumentaram. Na maioria dos 

países o AME, seguido de AMP e AMmisto foram os indicadores mais 

prevalentes entre 0 a 3 meses. Em todos os países, o início da queda do AME 

parece ser a partir do 3º mês, acompanhado da introdução de AMmisto e 

AMcomplementado. Na maioria dos países a prevalência do 

AMcomplementado reduziu entre 0 a 3 meses e aumentou a partir do 3º mês 

até o 5º mês e a prevalência de NãoAM aumentou à medida que a faixa etária 

aumenta. Na Bolívia, o consumo de leite(-1,4%/ano), líquidos e 

semissólidos/sólidos, (-0,7%/ano) e água(-0,4%/ano) reduziu e da 

fórmula(+0,9%/ano) aumentou.  Na Colômbia os líquidos(-2,5%/ano), leite(-

1,3%/ano), água(-0,9%/ano) e semissólidos/sólidos(-0,8%/ano) reduziram. 

Na Guatemala os líquidos(-1,7%/ano) e leite(-0,7%/ano) reduziram e a 

fórmula(+0,5%/ano) aumentou. No Haiti a água(-1,9%/ano), 

semissólidos/sólidos(-1,2%/ano), líquidos(-0,9%/ano) e leite(-0,6%/ano) 

reduziram. No Peru os líquidos(-1,3%/ano), leite(-0,7%/ano), 

semissólidos/sólidos(-0,3%/ano) e água(-0,2%/ano) reduziram e a 

fórmula(+0,7%/ano) aumentou.  Na República Dominicana os                          

líquidos(-0,6%/ano) e fórmula(-0,9%/ano) reduziram e a água(+0,7%/ano) e 

leite(+2,5%/ano) aumentaram. Conclusão: Houve aumento de AME e 

redução do AMP, AMmisto, AMcomplementado, água, líquidos, leite e 

alimentos semissólidos/sólidos na maioria dos países, enquanto a fórmula 

aumentou em três de seis países. Avançamos ao mostrar os alimentos que 

são oferecidos junto ao leite materno ou em sua substituição.  
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ABSTRACT 

Introduction: Early introduction of food before six months occurs due to 

biological, cultural, contextual factors and factors associated with the 

organization of health services, support. Prevalence of breastfeeding (BF) in 

Latin America increased after 1990, but exclusive breastfeeding (EBF) 

remains below 50%. Objective: To analyze trend of early introduction of 

food in infants under 6 months of age in Latin American countries in 1990, 

2000 and 2010 decades. Methods: Time series study using data from 

Demographic and Health Surveys carried out between 1990 and 2010 in six 

Latin American countries: Bolivia (1994 to 2008); Colombia (1995 to 2010), 

Dominican Republic (1996 to 2013), Guatemala (1995 to 2015), Haiti 

(1994/1995 to 2016/2017) and Peru (1996 to 2012). Total sample was 20633 

infants under six months. The BF analyzed indicators were: EBF, 

predominant breastfeeding (PBF), mixed breastfeeding (mixedBF), 

complementary breastfeeding (supplementedBF) and non-breastfeeding 

(non-BF); and isolated foods were also analyzed: water, liquids, milk, 

formula and semi-solids/solids. The BF indicators and foods for each sample 

of countries according to monthly age group were expressed in prevalence 

and 95% confidence interval. Variance-weighted linear regression was used 

for trend analysis of BF and food indicators for each country. Results: In 

Bolivia, EBF(+1.2%/year) increased and supplementedBF(-0.7%/year), 

MixedBF(-0.6%/year), PBF(-0.5%/year) and Non-BF(-0.2%/year) 

decreased. In Colombia, EBF(+2.2%/year) increased and                                        

PBF(-2.0%/year), MixedBF(-1.3%/year), supplementedBF(-0.8%/year) and     

Non-BF(-0.3%/year) decreased. In Guatemala, EBF(+0.9%/year) increased 

and                    PBF(-0.8%/year) decreased. In Haiti, EBF(+1.7%/year) 

increased and                                      PBF(-1.8%/year),                               

supplementedBF(-1.2%/year) and MixedBF(-0.5%/year) decreased. In Peru, 



 

 
 

EBF(+0.6%/year) increased and PBF(-1.2%/year),                                

supplementedBF(-0.3%/year) decreased. In Dominican Republic, EBF(-

0.4%/year) decreased and MixedBF(+1.0%/year), Non-BF(+0.8%/year) and 

PBF(+0.4%/year) increased. In most countries, EBF, followed by PBF and 

MixedBF, were the most prevalent indicators between 0 and 3 months. In all 

countries, EBF decreased mainly from 3rd month, followed by increasing of 

MixedBF and supplementedBF. In all countries the prevalence of 

supplementedBF decreased between 0 and 3 months and increased from the 

3rd month to the 5th month and prevalence of Non-BF increased as age 

groups increased. In Bolivia, consumption of milk(-1.4%/year), liquids,  

semi-solids/solids(-0.7%/year) and    water(-0.4%/year) decreased and of 

formula consumption(+0,9%/year) increased. In Colombia,                               

liquids(-2.5%/year), milk(-1.3%/year), water(-0.9%/year) and                                                

semi-solids/solids(-0.8%/year) decreased. In Guatemala,                                  

liquids(-1.7%/year) and          milk(-0.7%/year) decreased and  

formula(+0.5%/year) increased. In Haiti,               water(-1.9%/year),                        

semi-solids/solids(-1.2%/year), liquids(-0.9%/year) and                                    

milk(-0.6%/year) decreased. In Peru, liquids(-1.3%/year), milk(-0.7%/year), 

semi-solids/solids(-0.3%/year) and water(-0.2%/year) decreased and 

formula(+0.7%/year) increased. In Dominican Republic,                                    

liquids(-0.6%/year) and formula(-0.9%/year) decreased and 

water(+0.7%/year) and milk(+2.5%/year) increased. Conclusion: There was 

an increase in EBF and a reduction in PBF, MixedBF, supplementedBF, 

water, liquids, milk and semi-solid/solid foods in most countries, while  

formula increased in three out of six countries. Our study adds to literature 

showing  foods that are offered with or in substitution of breast milk. 

Keywords: Breast Feeding, Weaning, Food Consumption, Demography and 

Health Research, Latin America. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Essa dissertação está estruturada de acordo com os critérios do 

Programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde dessa Universidade, a 

qual define que os resultados do estudo sejam apresentados em formato de 

artigo científico. Este documento está organizado nas seguintes seções: (1) 

Introdução; (2) Fundamentação Teórica; (3) Objetivos; (4) Resultados, que 

contempla o manuscrito elaborado; (5) Referências.  

O manuscrito intitulado “Tendência da introdução precoce de 

alimentos em crianças menores de seis meses em seis países da América 

Latina nas décadas de 1990, 2000 e 2010” teve como objetivo analisar a 

tendência da introdução precoce de alimentos em crianças menores de seis 

meses em seis países da América Latina nas décadas de 1990, 2000 e 2010. 

Foram descritas as prevalências dos indicadores de aleitamento materno e 

dos alimentos isoladamente no período de 1990 a 2010; e também foi 

realizada análise de tendência das prevalências dos indicadores de 

aleitamento materno e alimentos isolados segundo país e anos das pesquisas.  

O manuscrito será enviado para a revista Public Health Nutrition.
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1. INTRODUÇÃO 

Os benefícios do AM a curto prazo são principalmente a prevenção de 

diarreia e doenças respiratórias, apontadas como as principais causas de 

mortalidade infantil (HORTA; MOLA; VICTORA, 2015) e os benefícios a longo 

prazo são a prevenção de obesidade infantil, doenças crônicas na vida adulta, 

redução do risco de diabetes mellitus e prevenção do câncer de ovário e câncer de 

mama para as mães (VICTORA et al., 2016).  

Nos primeiros seis meses de vida, o LM deve ser oferecido de forma 

exclusiva (WHO, 2008). Fatores biológicos, culturais, fatores associados à 

organização dos serviços de saúde, rede de apoio e contextuais podem influenciar 

na introdução precoce de alimentos antes dos seis meses (ROLLINS et al., 2016). 

A promoção e disponibilidade de fórmulas infantis pelo marketing das indústrias 

de substitutos do leite materno contribuem para a oferta precoce de fórmulas 

infantis antes dos seis meses (ROLLINS et al., 2016). A promulgação e o 

cumprimento de políticas e programas de apoio ao AM, a implementação integral 

das disposições do Código Internacional de Comercialização de Substitutos do 

Leite Materno (WHO, 2019), a institucionalização de programas pró-aleitamento, 

licença maternidade adequada, treinamento de profissionais de saúde, 

aconselhamento para as mães sobre amamentar e a implementação da Iniciativa 

Hospital Amigo da Criança auxiliam na melhora das taxas de AM (ROBINSON 

et al., 2019).  

Entre 2013 e 2018 a prevalência global de AME era somente 41% e os dados 

mais recentes publicados em 2019 apresentaram pequeno aumento para 44% 

(WHO, 2019). O Global Breastfeeding Collective estipulou a meta de 70% para 

a prevalência global de AME até 2030 (WHO, 2019). Ainda, em 2019 segundo o 

Global Breastfeeding Collective a América Latina apresentou uma taxa de AME 

de 38%, ficando abaixo de 50% da classificação considerada como boa pela OMS 

(WHO, 2019). Houve aumento da duração do AM na Bolívia, Colômbia e Peru 
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entre 1995 e 2005 (LUTTER; CHAPARRO; GRUMMER-STRAWN, 2011). 

Outro estudo mostrou que a duração do AM aumentou na América Latina e no 

Caribe entre meados de 1980 e 1990 (PÉREZ-ESCAMILLA, 2003).  

A prevalência de AME na América Latina permanece aquém da classificação 

considerada como boa (50%) conforme recomendação da OMS, dessa forma 

ainda não foi alcançada a situação ideal de que o AME se dê até o sexto mês de 

vida (WHO, 2019). Sendo assim, é importante a análise de quais os tipos de 

alimentos que são ofertados em complementação ou substituição ao leite materno, 

o quanto cada alimento contribui para a interrupção do AME e qual a evolução da 

introdução precoce de alimentos para as crianças menores de seis meses que não 

recebem o LM ou não o recebem de forma exclusiva após 1990 na América 

Latina. 
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2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

2.1 Fatores associados à introdução precoce de alimentos em crianças 

menores de seis meses 

 O LM é considerado o melhor alimento para o bebê devido a especificidade 

de sua composição nutricional, presença de imunoglobulinas, células de defesa e 

compostos bioativos (STAM; SAUER; BOEHM, 2013). O LM é superior a 

quaisquer fórmulas ou leite não-humano, pois seus nutrientes se ajustam conforme 

idade e necessidades nutricionais da criança com alterações intra e entre-mamadas 

(STAM; SAUER; BOEHM, 2013). A OMS preconiza o AME até o sexto mês de 

vida da criança para possibilitar impactos positivos à saúde na infância, 

adolescência e vida adulta (WHO, 2008). Do ponto de vista energético e 

nutricional, o LM atende a todas as necessidades nutricionais do lactente até o 

sexto mês de vida (VICTORA et al., 2015, 2016). 

Embora muitos países de baixa e média renda possuam tradições fortes de 

amamentação e evidências científicas provem a superioridade do LM às fórmulas 

e outros alimentos, a taxa de AME global está abaixo de 50%, sendo inferior ao 

recomendado pela OMS (VICTORA et al., 2016). A introdução precoce de 

alimentos antes dos seis meses ocorre por fatores que podem ser classificados 

como biológicos relacionados à mãe e à criança, culturais, fatores associados à 

organização dos serviços de saúde e rede de apoio e contextuais (ROLLINS et al., 

2016).  

Em relação aos fatores biológicos associados à introdução precoce de 

alimentos podemos citar principalmente o baixo peso ao nascer (PEREIRA-

SANTOS et al., 2017), sobrepeso/obesidade materna (FINNIE; PERÉZ-

ESCAMILLA; BUCCINI, 2020), a idade materna inferior a vinte anos, 

primiparidade (PEREIRA-SANTOS et al., 2017), pega incorreta e atraso na 

descida do leite (MORRISON; GENTRY; ANDERSON, 2019).  Os fatores 



 

24 
 

relacionados à lactação como a dor na mama ou mamilo, mastite (SUN et al., 

2017) e o incômodo ou cansaço relacionado ao AM também são considerados 

como fatores biológicos (BROWN et al., 2014). 

As crenças e práticas culturais também contribuem para a oferta precoce de 

alimentos, como a percepção de produção insuficiente de leite pela mãe (BROWN 

et al., 2014), crenças maternas e familiares de leite fraco (MORRISON; 

GENTRY; ANDERSON, 2019), uso de chupeta (BUCCINI et al., 2016; 

PEREIRA-SANTOS et al., 2017) e a intenção de gravidez (FINNIE; PERÉZ-

ESCAMILLA; BUCCINI, 2020). Adicionalmente, há a crença de que outros 

alimentos possam substituir o LM nos primeiros meses de vida por serem mais 

adequados e oferecer propriedades curativas nos primeiros meses de vida, tais 

fatores estão relacionados aos determinantes socioculturais e históricos das 

diferentes populações e temporalidades (RAMAN et al., 2016).  

Com relação aos fatores associados à organização dos serviços e rede de 

apoio, o parto cesáreo foi associado a maior possibilidade de introdução de pré-

lacteos à base de leite dentro dos hospitais (BOCCOLINI; CARVALHO; 

OLIVEIRA, 2015), sendo que a promoção e disponibilidade de fórmulas infantis 

através do marketing das indústrias de substitutos do leite materno influenciam na 

introdução precoce de alimentos em crianças menores de seis meses (ROLLINS 

et al., 2016). Também são fatores associados à organização dos serviços e rede de 

apoio, o despreparo da equipe de profissionais de saúde, falta de organização dos 

serviços de saúde para auxiliar a mãe a amamentar (NARDI et al., 2020; 

ROLLINS et al., 2016) e a falta de acompanhante qualificado no nascimento 

(FINNIE; PERÉZ-ESCAMILLA; BUCCINI, 2020).  

Um estudo observou que a separação da mãe e do bebê em função do retorno 

ao trabalho foi associado ao tempo que os bebês foram amamentados (BROWN 

et al., 2014). A licença maternidade curta, ausência de ambiente de trabalho de 

apoio ao AM e jornadas de trabalho integral são considerados alguns dos fatores 
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contextuais para a interrupção do AME até os seis meses de idade (NARDI et al., 

2020; ROLLINS et al., 2016). É necessário a análise da situação de trabalho das 

mães, seja das mães que não trabalham fora de casa, seja das mães que trabalham 

fora de casa que podem ou não usufruir da licença maternidade, pois a ausência 

da licença maternidade está associada à interrupção do AME (MONTEIRO et al., 

2017). Adicionalmente, mais da metade das mães que trabalham fora de casa 

oferecem alimentos precocemente para crianças menores de seis meses 

(MONTEIRO et al., 2019). Uma metanálise de estudos brasileiros observou que 

a baixa escolaridade e a baixa renda familiar também fazem parte dos fatores 

contextuais para a interrupção do AME até os seis meses de idade (PEREIRA-

SANTOS et al., 2017).  

2.2 Programas e políticas pró-aleitamento materno 

O Global Breastfeeding Collective liderado pela OMS e UNICEF, propôs 

sete prioridades de programas e  políticas com metas até 2030 para que os países 

aumentem o compromisso com o AM, as quais são: aumentar o investimento em 

programas e políticas pró-aleitamento; implementação integral do Código 

Internacional de Comercialização de Substitutos do Leite Materno com legislação 

e aplicação eficaz; adotar políticas de licença familiar e local de trabalho pagas; 

implementação das dez etapas para o sucesso da amamentação em instalações da 

Iniciativa Hospital Amigo da Criança; encorajamento de redes pró-aleitamento na 

comunidade; acompanhamento do progresso de políticas; programas e 

financiamento em amamentação e melhor acesso à aconselhamento em 

amamentação em serviços de saúde (WHO, 2019).  

O aumento do financiamento em programas e políticas para apoiar o AM é 

fundamental. Os dados publicados em 2019 evidenciaram que apenas 6% dos 

países recebem financiamento de US$5 por nascimento e a maioria dos países 

recebem financiamento menor do que US$1 por nascimento para custear 

programas de amamentação (WHO, 2019). A UNICEF apresentou em 2020 os 
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valores mais recentes de investimentos no AM. A Colômbia (US$0,04), 

Guatemala (US$0,66) e República Dominicana (US$0,24) investem menos de um 

dólar de financiamento por nascimento; a Bolívia (US$1,72) investe menos de 

dois dólares de financiamento por nascimento; o Peru investe US$3,23 de 

financiamento por nascimento e o Haiti investem US$9,41 de financiamento por 

nascimento (UNICEF, 2020). O Banco Mundial avalia que US$4,70 por recém-

nascido é o essencial para alcançar a meta global da Assembleia de Saúde Mundial 

(WHA) de pelo menos 50% de AME até 2025 e o Global Breastfeeding Collective 

propõe a meta de investimento de pelo menos US$5 por nascimento com 25% dos 

países aderindo até 2030 (WHO, 2019).  

A promoção e disponibilidade de fórmulas infantis das indústrias de 

substitutos do leite materno através de seu marketing influenciam na introdução 

precoce de alimentos em crianças menores de seis meses (ROLLINS et al., 2016). 

O Código Internacional de Comercialização de Substitutos do Leite Materno 

define as restrições adequadas à promoção de fórmula Infantil; fórmula de 

segmento; bicos, chupetas; mamadeiras e outros produtos designados para 

proteger a amamentação. A promulgação e cumprimento de políticas e programas 

de apoio à amamentação juntamente com a implementação integral das 

disposições do Código Internacional de Comercialização de Substitutos do Leite 

Materno auxiliam na melhora das taxas de AM (WHO, 2019).  

O Global Breastfeeding Scorecard é responsável por mensurar a extensão da 

implementação do Código e em 2019 verificou que globalmente, apenas 18% de 

países implementam integralmente o Código em lei e propôs a meta de 40% de 

implementação do Código até 2030 (WHO, 2019). Não existem dados na 

literatura sobre a fiscalização do Código e as diversas estratégias da indústria de 

fórmulas infantis prejudicam as taxas de AME. A implementação do Código é 

uma ação necessária, porém de forma isolada parecer ser insuficiente para 

melhorar os resultados de amamentação e reduzir as taxas de consumo de fórmula 
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(WHO, 2019; ROBINSON et al., 2019). Além da implementação integral do 

Código, outros fatores como a licença maternidade adequada, treinamento de 

profissionais de saúde, implementação da Iniciativa Hospital Amigo da Criança e 

o aconselhamento para as mães sobre amamentar formam um conjunto de ações 

que auxiliam na melhora das taxas de AM (ROBINSON et al., 2019). A 

institucionalização de programas de AM também é importante para sustentar a 

longo prazo a implementação e aplicação do Código (ROBINSON et al., 2019).  

O término da licença maternidade é uma das razões que contribuem para a 

introdução precoce de alimentos antes dos seis meses (BARBOSA et al., 2018) e 

a autoeficácia materna para o AME até o sexto mês de vida depende do apoio no 

local de trabalho materno (WALLENBORN et al., 2019), como horários flexíveis 

na jornada de trabalho e local adequado para extrair o leite materno ou amamentar 

(HIRANI; KARMALIANI, 2013). A ausência da licença maternidade está 

associada à interrupção do AME e o acesso à proteção legal dos direitos de 

amamentação e da maternidade no trabalho pode não acontecer porque as mães 

não trabalham fora de casa ou porque as mães que estão no mercado informal não 

usufruem da licença maternidade (MONTEIRO et al., 2017; VICTORA et al., 

2016). A licença maternidade nos países analisados foi aprovada entre as décadas 

de 1930 a 1990 e a sua duração varia de 12 a 14 semanas (ILO, 2014), sendo 

recomendado pela Organização Internacional do Trabalho (OIT) o período 

mínimo de 14 semanas ou período igual ou superior a 18 semanas de licença 

maternidade (ROLLINS et al., 2016; VICTORA et al., 2016). Segundo dados do 

Global Breastfeeding Scorecard em 2019, apenas 11% dos países atendem ao 

período mínimo recomendado de licença maternidade e a meta para 2030 é ter 

pelo menos 25% dos países assumindo a recomendação da OIT (WHO, 2019).  

Um dos sistemas de suporte à amamentação nos serviços de saúde é a 

implementação da Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC) que é baseada 

nos “Dez Passos para Amamentação bem-sucedida” que descreve o papel singular 
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das maternidades na proteção, promoção e apoio ao AM (WHO, 2019). Em 2019, 

o Global Breastfeeding Scorecard apresentou que somente 14% dos nascimentos 

globais são realizados em hospitais com a IHAC e estipulou a meta para 40% até 

2030 (WHO, 2019). A IHAC foi implementada em todos os países do nosso 

estudo entre 1992 a 2000 e as porcentagens de instalações designadas para a IHAC 

e as porcentagens de nascimentos realizados em hospitais com a IHAC nos países 

do estudo são muito baixas. A maior porcentagem de instalações designadas como 

IHAC foi encontrada na Bolívia e República Dominicana (10% e 7%, 

respectivamente) enquanto a maior porcentagem de nascimentos realizados em 

hospitais com a iniciativa foi encontrada na República Dominicana e Bolívia e 

Guatemala (12,3%, 9,8% e 9,5%, respectivamente) (WHO, 2017). A capacitação 

dos profissionais de saúde para apoio à mãe e ao lactente sobre as dificuldades 

iniciais do AM, pela orientação e suporte adequados nos hospitais logo após o 

nascimento, podem prevenir a interrupção do AME (MORAES et al., 2016). 

O encorajamento de redes pró-aleitamento na comunidade tem um papel 

essencial na melhora das taxas de AM, pois sua função é apoiar as mulheres e 

ajudá-las na superação de problemas durante a amamentação (WHO, 2019). Em 

2019, o Global Breastfeeding Scorecard mensurou que 47% de 87 países possuem 

programas comunitários que incluem o aconselhamento sobre alimentação para 

bebês e crianças pequenas (IYCF) e propõe a meta de 80% até 2030 para este 

indicador (WHO, 2019). O melhor acesso ao aconselhamento em amamentação 

em serviços de saúde sobre alimentação de bebês e crianças pequenas (IYCF) por 

profissionais de saúde aumentam o conhecimento e confiança das mulheres em 

amamentar (WHO, 2019). O aconselhamento em amamentação possibilita que as 

famílias tenham conhecimento das melhores decisões a serem tomadas a respeito 

das práticas adequadas sobre a alimentação infantil e também auxilia no 

desenvolvimento de soluções para os problemas encontrados durante a 

amamentação (WHO, 2019). De 82 países, 56% dos países têm aconselhamento 
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sobre a IYCF (WHO, 2019). O Global Breastfeeding Scorecard propôs a meta de 

80% até 2030 para este indicador (WHO, 2019). 

A Iniciativa Mundial de Tendências em Amamentação (WBTi) é uma 

ferramenta que auxilia os países a acompanhar e avaliar continuamente o 

progresso de políticas, programas e financiamento em amamentação (WHO, 

2019).  Em 2019, o Global Breastfeeding Scorecard mensurou que apenas 41% 

dos países concluíram pelo menos uma avaliação da ferramenta WBTi nos últimos 

cinco anos e apenas 36% de países coletaram dados sobre o AME nos últimos 

cinco anos (WHO, 2019). O Global Breastfeeding Scorecard propôs a meta de 

75% até 2030 para este indicador (WHO, 2019).   

Além das sete prioridades de programas e políticas do Global Breastfeeding 

Scorecard que visam o aumento do compromisso com o AM (WHO, 2019), o 

Becoming Breastfeeding Friendly Index (BBFI) é uma ferramenta que foi 

desenvolvida para orientar o desenvolvimento e o rastreamento de programas 

nacionais multissetoriais de promoção do AM em grande escala e com 

coordenação eficaz (PÉREZ‐ESCAMILLA et al., 2018). Este índice é composto 

por oito engrenagens que precisam estar completas e funcionando de forma 

harmoniosa para o aumento da escala de sucesso do AM ser potencializada em 

cada país e também é um estímulo para que os países alcancem a meta de 50% de 

AME até 2030 (PÉREZ‐ESCAMILLA et al., 2018). As oito engrenagens são: 

advocacy; vontade política; legislação e políticas; financiamento e 

recursos; treinamento e implementação do programa; promoção; pesquisa e 

avaliação; coordenação, metas e monitoramento (PÉREZ‐ESCAMILLA et al., 

2018).   

2.3 Tendência do aleitamento materno exclusivo na América Latina 

A respeito das tendências de AM na América Latina, um estudo transversal 

observou que a duração da amamentação aumentou na Bolívia, Brasil, Colômbia, 
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República Dominicana e Peru e, apenas a Guatemala não apresentou aumento 

(PÉREZ-ESCAMILLA, 2003). Outro estudo transversal em países da América 

Latina e Caribe também observou o aumento da duração da amamentação na 

Bolívia, Brasil, Colômbia, República Dominicana, Nicarágua e Peru (LUTTER; 

CHAPARRO; GRUMMER-STRAWN, 2011). Corroborando com os achados 

acima, um estudo com dados de pesquisas de demografia e saúde de 57 países, 

observou que as taxas de início precoce da amamentação e a prevenção da 

alimentação pré-láctea foram substancialmente mais altas na América Latina do 

que no Sul/Sudeste Asiático, sendo respectivamente 60,3% e 65,2% (OAKLEY 

et al., 2018). Adicionalmente, a proporção de crianças beneficiadas pela prática 

ideal do AM foi maior na América Latina do que no Sul/Sudeste Asiático, sendo 

de 45,6% (OAKLEY et al., 2018).   

Embora estudos apontem aumento na duração do AM na América Latina, 

um estudo transversal realizado na Colômbia observou que a prevalência do AME 

para crianças de 6 meses ainda permanece aquém de 50% do recomendado pela 

OMS e que o consumo de leite integral foi associado ao início da alimentação 

complementar antes do quarto mês de vida (LONDOÑO FRANCO; MEJÍA 

LÓPEZ, 2010). Outro estudo observou que a prevalência de AME no Haiti é 

subótima (LATERRA et al., 2014) e segundo o Global Breastfeeding Collective 

em 2019 a América Latina apresentou uma taxa de AME de 38%, ficando abaixo 

de 50% da classificação considerada como boa pela OMS (WHO, 2019).  

A prevalência de AME na América Latina permanece aquém de 50% da 

classificação considerada como boa conforme recomendação da OMS (WHO, 

2019). Dessa forma, ainda não foi alcançada a situação ideal de que o AME se dê 

até o sexto mês de vida na América Latina (WHO, 2019). Por isso, é importante 

investigar na América Latina, quais são os tipos de alimentos ofertados em 

complementação ou substituição ao leite materno e o quanto cada alimento 

contribui para a interrupção do AME para aquelas crianças que não recebem o 
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LM ou não o recebem de forma exclusiva. Adicionalmente, é importante 

investigar também qual é a evolução da introdução precoce de alimentos em 

crianças menores de seis meses após a década de 1990, principalmente diante das 

diversas intervenções de proteção, promoção e apoio ao aleitamento materno 

realizadas na América Latina ao longo destas três décadas.   
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3. OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL 

Analisar a tendência da introdução precoce de alimentos em crianças 

menores de seis meses em seis países da América Latina nas décadas de 1990, 

2000 e 2010.   

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Descrever os indicadores do aleitamento materno entre as décadas de 1990 

a 2010.  

Caracterizar os alimentos que são ofertados em substituição ao leite materno 

entre as décadas de 1990 a 2010.  

Caracterizar a evolução da alimentação infantil em crianças menores de seis 

meses nas últimas três décadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

33 
 

4. ARTIGO CIENTÍFICO  

Tendência da introdução precoce de alimentos em crianças menores de seis 

meses em seis países da América Latina nas décadas de 1990, 2000 e 2010. 
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Resumo 

Objetivo: Analisar a tendência da introdução precoce de alimentos em crianças 

menores de 6 meses em países da América Latina nas décadas de 1990, 2000 e 

2010.  

Desenho: Estudo transversal de séries temporais das Pesquisas de Demografia e 

Saúde realizadas em seis países da América Latina. Foram analisados os seguintes 

indicadores: aleitamento materno exclusivo(AME), aleitamento materno 

predominante(AMP), aleitamento misto(AMmisto), aleitamento 

complementado(AMcomplementado) e não aleitamento (NãoAM); e os alimentos 

individualmente (água, líquidos, leite, fórmula e semissólidos/sólidos). A 

regressão linear ponderada pela variância foi utilizada para analisar a tendência 

dos indicadores e dos alimentos nas três décadas. 

Cenário: Bolívia, Colômbia, Guatemala, Haiti, Peru e República Dominicana.  

Participantes: Amostra de 20633 crianças menores de seis meses. 

Resultados: Houve aumento do AME em todos os países com exceção da 

República Dominicana. O AMP reduziu em cinco países, com maior redução na 

Colômbia(-2,0%/ano) e aumentou na República Dominicana(+0,4%/ano). O 

AMmisto reduziu no Haiti(-0,5%/ano), Bolívia(-0,6%/ano),                                  

Colômbia(-1,3%/ano) e aumentou na República Dominicana(+1,0%/ano). O 

AMcomplementado reduziu no Peru(-0,3%/ano), Bolívia(-0,7%/ano), na 

Colômbia(-0,8%/ano) e Haiti(-1,2%/ano). O consumo de água, líquidos e leite 

reduziu na maioria dos países, com exceção de água e leite que aumentou na 

República Dominicana. O consumo de fórmula aumentou na 

Guatemala(+0,5%/ano), Peru(+0,7%/ano) e Bolívia(+0,9%/ano) e reduziu na 

República Dominicana(-0,9%/ano). Semissólidos/sólidos reduziu no                        

Peru(-0,3%/ano), Bolívia(-0,7%/ano), Colômbia(-0,8%/ano) e Haiti(-1,2%/ano).  
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Conclusões: Na maioria dos países o AME aumentou e AMP, AMmisto, 

AMcomplemementado, água, líquidos, leite e alimentos semissólidos/sólidos 

reduziram. O consumo de fórmula aumentou em três dos seis países.  

Palavras-chave: Aleitamento Materno, Desmame, Consumo de Alimentos, 

América Latina.  

Abstract 

Objective: To analyze  trend of early introduction of food in infants under 6 

months of age in Latin American countries in 1990, 2000 and 2010 decades. 

Design: Cross-sectional study of demographic and health surveys carried out in 

six Latin American countries. The following indicators were analyzed: exclusive 

breastfeeding(EBF), predominant breastfeeding(PBF), mixed 

breastfeeding(MixedBF), complementary breastfeeding(SupplementedBF) and 

non-breastfeeding(Non-BF); and food individually (water, liquids, milk, formula 

and semi-solids/solids). Variance-weighted linear regression was used to analyze 

trend of indicators and foods over three decades. 

Scenario: Bolivia, Colombia, Dominican Republic, Guatemala, Haiti andPeru.  

Participants: Sample of 20633 infants under six months. 

Results: There was an increase in EBF in all countries except the Dominican 

Republic. The PBF decreased in five countries, with greatest decreasing in 

Colombia(-2.0%/year) and increased in the Dominican Republic(+0.4%/year). 

The MixedBF decreased in                                      Haiti(-0.5%/year), Bolivia(-

0.6%/year), Colombia(-1.3%/year) and increased in the Dominican Republic(+ 

1.0%/year) . SupplementedBF decreased in Peru(-0.3%/year), Bolivia(-

0.7%/year), Colombia(-0.8%/year) and Haiti(-1.2%/year). Consumption of water, 

liquids and milk has decreased in most countries, excepted for water and milk 

which have increased in Dominican Republic. Formula consumption increased in 
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Guatemala(+0.5%/year), Peru(+0.7%/year) and Bolivia(+0.9%/year) and 

decreased in Dominican Republic(-0.9%/year). Semisolids/solids decreased in 

Peru(-0.3%/year), Bolivia(-0.7%/year), Colombia(-0.8%/year) and Haiti(-

1.2%/year). 

Conclusions: In most countries, EBF increased and PBF, MixedBF, 

supplementedBF, water, liquids, milk and semi-solid/solid foods decreased. 

Formula consumption has increased in three of six countries. 

Keywords: Breastfeeding, Weaning, Food Consumption, Latin America. 

Introdução 

A introdução precoce de alimentos antes dos seis meses ocorre por fatores 

que podem ser classificados como biológicos, culturais, fatores associados à 

organização dos serviços de saúde, rede de apoio e contextuais (1). Com relação 

aos fatores biológicos os principais são a dor na mama ou mamilo, mastite (2), pega 

incorreta, baixo peso ao nascer e atraso na descida do leite (3).   

As crenças e práticas culturais também contribuem para a oferta precoce de 

alimentos, como a percepção de produção insuficiente de leite pela mãe, crenças 

materna e familiar de leite fraco (3) e uso de chupeta (4,5). Também, há a crença do 

colostro como um alimento “sujo” e a oferta de outros alimentos substituindo o 

LM por serem mais adequados e oferecer propriedades curativas nos primeiros 

meses de vida (6).  

Também são fatores associados à organização dos serviços, o despreparo da 

equipe de profissionais de saúde e a falta de organização dos serviços de saúde 

para auxiliar a mãe a amamentar (1,7). Licença maternidade curta, ausência de 

ambiente de trabalho de apoio a amamentação e jornadas de trabalho integral 

facilitam a introdução precoce de alimentos em crianças menores de seis meses  

(1,7). É necessário analisar se as mães estão no mercado informal ou se trabalham 
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em casa, pois a ausência da licença maternidade se associa à interrupção do AME 

(8).  

Os esforços globais para intensificar as taxas de AME não alcançaram 

completo sucesso, sendo assim foi desenvolvido o Becoming Breastfeeding 

Friendly Index (BBFI) com oito engrenagens: advocacy; vontade 

política; legislação e políticas; financiamento e recursos; treinamento e 

implementação do programa; promoção; pesquisa e avaliação; coordenação, 

metas e monitoramento (9). Quando as oito engrenagens estão completas e 

funcionam harmoniosamente, a chance de aumento da escala de sucesso do AM 

é potencializada em cada país (9).  O BFFI avalia a ampliação e acompanha o 

progresso do AM a fim de estimular o aumento para 50% na taxa de AME nos 

primeiros 6 meses (9). O BBFI também defende o AM baseado em evidências 

científicas para implementar políticas, legislação, treinamento da força de 

trabalho, entrega de programas e campanhas de marketing social que são 

essenciais para a promoção, proteção, apoio das práticas ideais de AM (9).  

A promoção e disponibilidade de fórmulas infantis das indústrias de 

substitutos do leite materno influenciam na introdução precoce de alimentos em 

crianças menores de seis meses (1). A taxa global de AME divulgada em 2019 foi 

de 44% e na América Latina foi de 38%, ficando abaixo da classificação 

considerada como boa (>50%) pela OMS. Os dados globais são referentes aos 

dados mais recentes disponibilizados pelos países ao longo da década de 2010. 

Dessa forma o Global Breastfeeding Collective estipulou a meta de 50% para o 

AME até 2025 (10). Um estudo na América Latina e Caribe observou notórias 

desigualdades com maior prevalência de AME entre os mais pobres e maior 

prevalência do consumo de fórmula infantil para crianças menores de seis meses 

no quintil mais pobre, quando comparado ao quintil mais rico na África Ocidental 

e Central, África Oriental e Central e Sul da Ásia (11). Os autores salientaram que 
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o consumo de fórmula pode se tornar mais disseminado conforme o 

desenvolvimento de cada país (11).  

Os estudos de tendência do AM na América Latina disponíveis na literatura 

descrevem o aumento da sua duração até final da década de 2000 (12,13) ou mostram 

que a prevalência do AME ainda permanece aquém de 50% do recomendado pela 

OMS sendo associada ao início prematuro da alimentação complementar (14). 

Dessa forma, torna-se necessário investigar para aquelas crianças que não 

recebem o LM ou não o recebem de forma exclusiva, quais os tipos de alimentos 

que são ofertados em complementação ou substituição ao leite materno, o quanto 

cada alimento contribui para a interrupção do AME e qual a evolução da 

introdução precoce de alimentos em crianças menores de seis meses após 1990, 

especialmente em função das diversas ações pró-aleitamento materno realizadas 

na América Latina ao longo destas três décadas. O objetivo deste estudo foi 

analisar a evolução da introdução precoce de alimentos para crianças menores de 

6 meses em seis países da América Latina nas décadas de 1990, 2000 e 2010.   

Métodos 

Delineamento do estudo e fonte dos dados 

Este é um estudo transversal de séries temporais realizado a partir dos dados 

provenientes das Pesquisas Demográficas e de Saúde (DHS) do Demographic and 

Health Surveys Program realizados nas décadas de 1990, 2000 e 2010.  As 

Pesquisas DHS são pesquisas de base domiciliar comparáveis entre os países e 

intra-países em diferentes períodos de tempo com representação nacional que 

fornecem amplo conjunto de dados e indicadores para o monitoramento e 

avaliação de impacto sobre demografia, saúde e nutrição e utiliza estes dados para 

a elaboração de políticas, planejamento de programas de monitoramento e 

avaliação. Todos os dados estão disponíveis no site do DHS Program 

(https://dhsprogram.com/). 

https://dhsprogram.com/
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Os critérios de inclusão dos países foram a existência de pelo menos duas 

pesquisas DHS entre as décadas de 1990 a 2010 (Figura 1) e variáveis disponíveis 

sobre alimentos consumidos pela criança no dia anterior à pesquisa (Tabela S2). 

Foram incluídos seis países da América Latina com pesquisas DHS a partir 

da década de 1990 até a década de 2010 e utilizamos ao todo 24 bases de dados, 

os quais foram: 4 pesquisas para a Bolívia (1994, 1998, 2003, 2008); 4 para a 

Colômbia (1995, 2000, 2005 e 2010), 3 para a Guatemala (1995, 1998/1999, 

2015), 5 para o Haiti (1994/1995, 2000, 2005/2006, 2012 e 2016/2017), 4 para o 

Peru (1996, 2000, 2007/2008, 2012) e 4 para a República Dominicana (1996, 

1999, 2002, 2013). A descrição das fases e pesquisas DHS de cada país estão 

descritas na Tabela S1. A fonte de dados de cada país sobre as características do 

Código Internacional de Substitutos do Leite Materno, Licença Maternidade 

foram os materiais da WHO 1, ILO 2 e a fonte de dados das características da 

IHAC foram os materiais do WBTi 3 e da WHO; UNICEF 4 (Tabela S2). A fonte 

de dados sobre o percentual de trabalhadoras assalariadas foi o Banco Mundial 5 

(Tabela S2). 

                                                             
1 https://www.who.int/publications/i/item/9789240006010 

 
2https://www.ilo.org/global/topics/equality-and-discrimination/maternity-

protection/publications/maternity-paternity-at-work-2014/lang--en/index.htm 

 
3https://www.worldbreastfeedingtrends.org/uploads/country-data/country-

report/WBTi-Colombia-2017.pdf 

https://www.worldbreastfeedingtrends.org/uploads/country-data/country-

report/WBTi-Peru-2009.pdf 

 
4https://www.who.int/nutrition/publications/infantfeeding/bfhi-national-

implementation2017/en/ 

https://www.healthynewbornnetwork.org/resource/country-experiences-baby-

friendly-hospital-initiative/ 

 
5 https://databank.worldbank.org/home.aspx 

 

https://www.who.int/publications/i/item/9789240006010
https://www.ilo.org/global/topics/equality-and-discrimination/maternity-protection/publications/maternity-paternity-at-work-2014/lang--en/index.htm
https://www.ilo.org/global/topics/equality-and-discrimination/maternity-protection/publications/maternity-paternity-at-work-2014/lang--en/index.htm
https://www.worldbreastfeedingtrends.org/uploads/country-data/country-report/WBTi-Colombia-2017.pdf
https://www.worldbreastfeedingtrends.org/uploads/country-data/country-report/WBTi-Colombia-2017.pdf
https://www.worldbreastfeedingtrends.org/uploads/country-data/country-report/WBTi-Peru-2009.pdf
https://www.worldbreastfeedingtrends.org/uploads/country-data/country-report/WBTi-Peru-2009.pdf
https://www.who.int/nutrition/publications/infantfeeding/bfhi-national-implementation2017/en/
https://www.who.int/nutrition/publications/infantfeeding/bfhi-national-implementation2017/en/
https://www.healthynewbornnetwork.org/resource/country-experiences-baby-friendly-hospital-initiative/
https://www.healthynewbornnetwork.org/resource/country-experiences-baby-friendly-hospital-initiative/
https://databank.worldbank.org/home.aspx
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Amostragem e população do estudo 

Todas as pesquisas da DHS são de base domiciliar com amostragem 

complexa realizada em dois estágios, sendo que no primeiro estágio são 

selecionados os setores censitários (conglomerados) e no segundo estágio os 

domicílios.  

Neste estudo selecionamos as crianças menores de seis meses. Os critérios 

de inclusão foram as crianças menores de seis meses que estivessem vivas no 

período da entrevista e que morassem com o respondente (Figura 1). O percentual 

de crianças excluídas variou de 1,3% na Colômbia a 4,6% no Haiti.  

A partir dos critérios estabelecidos a amostra analítica total foi de 20633 

crianças menores de seis meses. A descrição do tamanho da amostra segundo ano 

e fase da pesquisa estão descritas na Tabela S1.   

Indicadores de alimentação infantil e variáveis de alimentos 

Os indicadores de alimentação infantil analisados foram: aleitamento 

materno exclusivo (AME), o aleitamento materno predominante (AMP), o 

aleitamento misto (AMmisto), o aleitamento complementado 

(AMcomplementado) e o não aleitamento (NãoAM)  

O AME é definido como a oferta somente de LM (numerador: crianças 

menores de seis meses que estão em AME/denominador: crianças de 0 a 5 meses); 

AMP como a oferta de leite materno e outros líquidos à base de água (numerador: 

crianças de 0 a 5 meses de idade que receberam leite materno e  outros líquidos à 

base de água/denominador: crianças de 0 a 5 meses); AMmisto é a oferta de leite 

materno complementado com outros tipos de leite e fórmulas (numerador: 

crianças de 0 a 5 meses que receberam leite materno, leite e formula/denominador: 

crianças de 0 a 5 meses)  e o AMcomplementado é definido como a oferta de leite 

materno com alimentos semissólidos/ sólidos (numerador: crianças de 0 a 5 meses 

que receberam leite materno e alimentos sólidos/semissólidos/denominador: 
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crianças de 0 a 5 meses). No indicador NãoAM a criança recebeu quaisquer outros 

alimentos diferentes do leite materno. 

A configuração dos indicadores de AM adotada neste estudo foi baseada nos 

conceitos de AME e AMP preconizados pela OMS (15) e segundo os conceitos de 

indicadores de AM pesquisados (16–18). Os indicadores do AM foram configurados 

como variáveis dicotômicas (não/sim).  

Também foram analisados neste estudo os alimentos consumidos 

isoladamente: água, líquidos (chás, sucos, refrigerantes e outros líquidos à base 

de água), leite, fórmula e alimentos semissólidos/sólidos (Tabela S3). As variáveis 

de alimentos foram diferentes conforme os anos das pesquisas e países, variando 

entre 12 e 28 variáveis (Tabela S3). Todas as variáveis referentes aos alimentos 

se referiram ao consumo no dia anterior à entrevista e também estavam 

disponíveis como variáveis dicotômicas (não/sim). Na Bolívia em 2003; 

Colômbia em 2000 e 2005; República Dominicana em 2002; Haiti em 2000 e no 

Peru em 2000, as variáveis de alimentos estavam disponíveis como o número de 

vezes no dia que os alimentos foram consumidos (0 a 7 vezes nas últimas 24 

horas) e também foram configuradas como “não/sim”, com o objetivo de 

compatibilizar a comparação entre as pesquisas realizadas em anos distintos. O 

consumo igual ou superior a um foi considerado como “sim”. Os dados ausentes 

(missing) e a categoria “não sabe” nas questões sobre alimentos foram 

considerados como “não consumidos”, conforme recomendação da OMS (15). 

Análise dos dados   

Inicialmente, foram feitas as prevalências e intervalo de confiança de 95% 

dos indicadores do AM e dos alimentos para cada amostra dos seis países segundo 

faixa etária mensal (0 a 5 meses). Posteriormente, as amostras de cada país foram 

agrupadas. Para cada país agrupado usou-se a regressão linear ponderada pela 

variância para a análise de tendência, cujo coeficiente beta representou a variação 
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anual média entre as décadas de 1990 a 2010 dos indicadores de AM e dos 

alimentos. Em função da amostragem complexa, todas as análises foram ajustadas 

pelo efeito do desenho amostral e o fator de ponderação. Todas as análises foram 

realizadas usando o STATA SE® versão 14.0.  

 As pesquisas utilizadas foram previamente aprovadas no comitê de ética de 

cada país, sendo que o termo de consentimento foi apresentado antes da entrevista 

e assinado pelas respondentes6.  

Resultados   

A Bolívia apresentou tendência de aumento da prevalência de AME 

(+1,2%/ano) e redução das prevalências dos AMcomplementado (-0,7%/ano), 

AMmisto (-0,6%/ano), AMP (-0,5%/ano) e NãoAM (-0,2%/ano). A Colômbia 

também apresentou tendência de aumento de AME (+2,2%/ano) e tendência de 

redução do AMP (-2,0%/ano), AMmisto (-1,3%/ano), AMcomplementado              

(-0,8%/ano) e NãoAM (-0,3%/ano). A Guatemala apresentou tendência de 

aumento de AME (+0,9%/ano) e tendência de redução do AMP (-0,8%/ano). O 

Haiti apresentou tendência de aumento de AME (+1,7%/ano) e tendência de 

redução do AMP (-1,8%/ano), AMcomplementado (-1,2%/ano) e AMmisto                      

(-0,5%/ano). O Peru apresentou tendência de aumento de AME (+0,6%/ano) e 

tendência de redução do AMP (-1,2%/ano), AMcomplementado (-0,3%/ano). A 

República Dominicana por sua vez, apresentou tendência de redução de AME        

(-0,4%/ano) e tendência de aumento de AMmisto (+1,0%/ano), NãoAM 

(+0,8%/ano) e AMP (+0,4%/ano) (Tabela 1).  

                                                             
6https://dhsprogram.com/What-We-Do/Protecting-the-Privacy-of-DHS-Survey-

Respondents.cfm 

 

 

https://dhsprogram.com/What-We-Do/Protecting-the-Privacy-of-DHS-Survey-Respondents.cfm
https://dhsprogram.com/What-We-Do/Protecting-the-Privacy-of-DHS-Survey-Respondents.cfm
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Podemos observar na maioria dos países o aumento da prevalência do AME 

em todas as faixas etárias segundo ano de pesquisa (1990 a 2010) acompanhado 

consequentemente da redução do AMP, AMmisto e AMcomplementado. Na 

maioria dos países na faixa etária de 0 a 3 meses o AME, seguido de AMP e 

AMmisto foram os indicadores mais prevalentes, especialmente nas pesquisas 

realizadas a partir de 2000. Na maioria dos países, a partir do 3º mês parece ser o 

início da queda do AME, acompanhado da introdução de AMmisto e 

AMcomplementado. Na maioria dos países a prevalência do AMcomplementado 

reduziu na faixa etária de 0 a 3 meses, indicando a redução da introdução de 

alimentos nesta idade. Na maioria dos países o aumento da prevalência do 

AMcomplementado aconteceu a partir do 3º mês até o 5º mês, indicando a oferta 

de alimentos a partir do 3º ou 4º mês para aquela criança que não está em AME. 

Na maioria dos países a prevalência de NãoAM apresenta aumento à medida que 

a faixa etária da criança aumenta (Figuras 2 a 4). 

Na tabela 2 destacamos que na Bolívia, o aumento do AME possivelmente é 

explicado pela redução do consumo de leite, líquidos e alimentos 

semissólidos/sólidos. Na Colômbia, no Haiti e Peru observamos redução de todos 

os tipos de alimentos, com exceção de fórmula infantil. Na Guatemala houve 

maior redução de líquidos e de leite. A redução do AME na República 

Dominicana possivelmente seria explicado pelo aumento de água, leite e 

manutenção de alimentos semissólidos e sólidos. Ainda, podemos destacar na 

tabela 2 a redução de todos os tipos de alimentos, com exceção de fórmula infantil 

na Bolívia, Colômbia, no Haiti e Peru. Na Guatemala houve maior redução de 

líquidos e de leite e aumento da fórmula.  Já, na República Dominicana 

observamos aumento de água, leite, redução de fórmula e líquidos e manutenção 

de alimentos semissólidos e sólidos. Vale ressaltar que a fórmula foi o único 

alimento que apresentou tendência de aumento em três dos seis países analisados 

e que líquidos foi a categoria de alimento com maior magnitude na tendência de 
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redução em todos os países, com destaque para a Colômbia com tendência de 

redução de 2,5%/ano (Tabela 2).   

Na Tabela S2 estão descritas as características do Código Internacional de 

Substitutos do Leite Materno, Licença Maternidade, IHAC e de trabalhadoras 

assalariadas nos países estudados.  

Discussão 

Nossos resultados mostraram que na América Latina o AME aumentou em 

cinco países, acompanhado consequentemente da redução do AMP nestes cinco 

países, da redução do AMmisto em todos os países com exceção da Guatemala, 

Peru e República Dominicana, da redução do AMcomplementado em todos os 

países com exceção da Guatemala e República Dominicana e da redução do 

NãoAM em todos os países com exceção da Guatemala, Haiti, Peru e República 

Dominicana. Na América Latina a água parece ser o alimento que mais contribui 

para a introdução precoce de alimentos em crianças menores de seis meses, 

seguido de fórmula e líquidos. Os líquidos na Colômbia e Guatemala 

apresentaram as maiores taxas de redução. O leite na República Dominicana, 

seguido de fórmula na Bolívia, Peru e Guatemala apresentaram as maiores taxas 

de aumento. Na última pesquisa da Guatemala, Haiti e República Dominicana a 

água apresenta o percentual mais elevado; no Peru e na Colômbia foi a fórmula e 

na Bolívia foram os líquidos.  

O início da queda do AME parece acontecer a partir do terceiro mês de vida 

em todos os anos das pesquisas e em todos os países. Além da mudança de 

comportamento alimentar do bebê, redução do volume do seio materno, crenças 

familiares e choro mais frequente do bebê, o término da licença maternidade 

também pode ser uma das explicações para a queda do AME nesta faixa etária. A 

licença maternidade nos países analisados foi aprovada entre as décadas de 1930 

a 1990 e a sua duração varia de 12 a 14 semanas (Tabela 2S), sendo recomendado 
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pela OIT o período mínimo de 14 semanas ou período igual ou superior a 18 

semanas de licença maternidade (1,19).  

O término da licença maternidade é uma das razões que contribuem para a 

introdução precoce de alimentos antes dos seis meses (20) e a auto-eficácia do AME 

até o sexto mês de vida depende do apoio no local de trabalho materno (21), como 

horários flexíveis na jornada de trabalho e local adequado para extrair o LM ou 

amamentar (22). O acesso à proteção legal dos direitos ao AM e da maternidade no 

trabalho pode não acontecer em função das mães não trabalharem fora de casa ou 

porque estão inseridas no mercado informal, não usufruindo da licença 

maternidade (8,19).  A tendência do percentual de emprego feminino apresentou um 

pequeno aumento na Bolívia, Guatemala, Haiti e Peru e apresentou uma pequena 

redução na Colômbia e República Dominicana, ou seja, não houve uma grande 

melhora da situação do mercado informal nos países estudados, pois a tendência 

do percentual de emprego feminino é semelhante nos primeiros anos de pesquisa 

DHS quando comparada com as últimas pesquisas. O percentual de trabalhadoras 

assalariadas nos últimos anos de pesquisa DHS varia entre 17,7% no Haiti a 

68,6% na República Dominicana, isto significa que uma grande parcela de 

mulheres está no mercado informal ou não está inserida no mercado de trabalho, 

mas tem os afazeres domésticos. O mercado informal na América Latina é muito 

grande, então talvez a licença maternidade não tenha tanta influência no aumento 

das taxas de AME (Tabela S3). No México, por exemplo, foi desenvolvida uma 

estrutura metodológica para avaliar os custos por ano de transferência de renda de 

maternidade para mulheres que estão no mercado informal (23). O custeio seria 

entre US$ 87 milhões e US$ 280 milhões, sendo avaliado como financeiramente 

viável no México (23). Uma alternativa para disponibilizar a licença maternidade 

para aquelas mulheres que estão no mercado informal na América Latina é a 

transferência de renda da maternidade.  
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 Observamos que a água foi um dos alimentos que mais contribuiu para a 

redução do AME, seguido da fórmula e líquidos, embora este último tenha sido 

um dos alimentos com maior taxa de redução.   O consumo de fórmula é melhor 

para a saúde da criança quando comparado ao consumo de leite de vaca, outros 

alimentos e líquidos antes dos seis meses, porém o leite materno é o melhor 

alimento para o bebê quando comparado à fórmula (15).  A oferta de água, chás, 

sucos e outros líquidos está fortemente relacionada à crença materna e familiar 

curativa de cólicas e gases e também de saciar a sede do bebê (24). A oferta de 

outros leites está relacionada à crença materna de leite fraco e da expectativa 

materna de oferecer mais energia e nutrientes ao bebê (25). Problemas com a mama 

no puerpério imediato podem influenciar na oferta de fórmula ou complemento 

alimentar na maternidade (26,27).  

Um dos sistemas de suporte ao AM nos serviços de saúde é a Iniciativa 

Hospital Amigo da Criança (IHAC), contudo em 2019 o Global Breastfeeding 

Scorecard apresentou que somente 14% dos nascimentos globais são realizados 

em hospitais com a IHAC e estipulou a meta para 40% até 2030 (10).  A IHAC foi 

implementada em todos os países do nosso estudo entre 1992 a 2000 e as 

porcentagens de instalações designadas para a IHAC e as porcentagens de 

nascimentos realizados em hospitais com a IHAC nos países do estudo ainda são 

baixas. A maior porcentagem de instalações designadas como IHAC foi 

encontrada na Bolívia e República Dominicana (10% e 7%, respectivamente) 

enquanto a maior porcentagem de nascimentos realizados em hospitais com a 

iniciativa foi encontrada na República Dominicana, Bolívia e Guatemala (12,3%, 

9,8% e 9,5%, respectivamente). A capacitação dos profissionais de saúde para 

apoio à mãe e ao lactente sobre as dificuldades iniciais do AM, pela orientação e 

suporte adequados nos hospitais logo após o nascimento, podem prevenir a 

interrupção do AME (27). 
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O Código Internacional de Comercialização de Substitutos do Leite Materno 

foi implementado na Bolívia e no Peru em 2006. Entretanto, acreditamos que o 

efeito deste código possa não ser expressivo pelo curto espaço de tempo entre a 

implementação e a realização da DHS nestes países, sendo um dos fatores que 

justificariam o aumento das fórmulas. O Haiti não tem nenhuma disposição do 

Código incluída e o consumo de fórmula aumentou. Já, na Guatemala a fórmula 

apresentou aumento e a implementação do Código ocorreu em 1983, 12 anos antes 

da primeira pesquisa incluída no nosso estudo (1995) (Tabela S2). A Colômbia e 

a República Dominicana foram os únicos países que não apresentaram aumento 

no consumo de fórmula e suas implementações do Código na década de 1990.  

Todos os países do estudo com exceção do Haiti estão moderadamente 

alinhados ao Código na regulamentação da comercialização de fórmula Infantil; 

fórmula de segmento; bicos, chupetas e mamadeiras e outros produtos designados 

para crianças até 24 meses (Tabela S2). Sendo assim, a implementação do Código 

em cada país analisado pode ser um dos fatores que influenciam no aumento ou 

redução da fórmula. Não identificamos na literatura dados sobre a fiscalização do 

Código e as diversas estratégias da indústria de fórmulas infantis colaboram com 

a introdução precoce deste alimento. Entretanto, destacamos que a implementação 

do Código de forma isolada parecer ser insuficiente para melhorar os resultados 

de amamentação e reduzir as taxas de consumo de fórmula (10,28).  

No nosso estudo, a Colômbia apresentou os melhores resultados para os 

indicadores de alimentação infantil, pois o AME aumentou e as prevalências de 

AMP, AMmisto, AMcomplementado, NãoAM, água, líquidos, leite, 

semissólidos/sólidos reduziram e a fórmula apresentou manutenção. Diferente da 

Colômbia, a Republica Dominicana foi o único país com redução do AME e com 

aumento do consumo da maioria dos outros alimentos diferentes do leite materno. 

A introdução precoce de alimentos se inicia desde o primeiro mês de vida e esse 

processo é intensificado a partir dos quatro meses de idade. Sendo assim uma 
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parcela das crianças deixaram de ser amamentadas e outra parcela de crianças 

deixaram de ser amamentadas de forma exclusiva para serem alimentadas 

principalmente com fórmula ou com líquidos à base de água e alimentos 

semissólidos/sólidos.  A quase totalidade dos partos neste país ocorrem em 

hospitais e há a hipótese de violação na obrigatoriedade de não amamentar o  bebê 

nos primeiros 30 minutos após o parto no ambiente hospitalar (29,30). 

A WHO e a Organização Pan-Americana de Saúde (PAHO) enfatizaram em 

1994 a importância do enfoque integrado entre saúde e desenvolvimento 

econômico e o papel relevante que a saúde desempenha na conquista do 

desenvolvimento humano sustentado nos países da América Latina e Caribe. 

Desta forma, foi elaborado um documento com orientações para ações em saúde, 

com inclusão do AM (31). No nosso estudo as primeiras pesquisas foram realizadas 

entre 1994 e 1998 (Tabela S2), o que poderia indicar que desde a década de 1990 

houve investimento em AM para alinhamento destas recomendações.  

Em 2020, a UNICEF disponibilizou os dados mais recentes de investimentos 

no AM. A Colômbia (US$0,04), Guatemala (US$0,66) e República Dominicana 

(US$0,24) investem menos de um dólar de financiamento por nascimento; a 

Bolívia (US$1,72) investe menos de dois dólares de financiamento por 

nascimento, enquanto o Peru e Haiti possuem os melhores valores de 

financiamento por nascimento, sendo US$3,23 e US$9,41. Embora estes valores 

se referem a período posterior às pesquisas incluídas no nosso estudo, acreditamos 

que estes reproduzam padrões anteriores de financiamento. O baixo investimento 

em AM na República Dominicana possivelmente também explica as baixas taxas 

de AME e sua redução ao longo dos anos. No nosso estudo o Haiti apresentou 

uma das melhores variações médias anuais de AME e também possui o melhor 

valor de investimento em AM dentre os países analisados, explicando em parte o 

progresso no AME (32).  



 

49 
 

Também é importante discutir sobre as ações dos sistemas de saúde nos 

indicadores do AM nos países analisados em nosso estudo. Com exceção da 

Guatemala, todos os países apresentaram ações de melhoria em seus sistemas de 

saúde após as últimas pesquisas DHS impossibilitando a contextualização com 

nossas análises. Na Guatemala na última pesquisa DHS de 2015 o AME aumentou 

e uma possível explicação seriam as ações realizadas desde de 2013 pelo 

Ministério da saúde pública e a assistência social7, como o esquema de 

suplementação de vitamina A e outras vitaminas/minerais para crianças menores 

de 5 anos e um sistema de saúde articulado que busca potencializar a atenção a 

saúde de forma integral nas maternidades do país. Tais ações em saúde na 

Guatemala poderiam influenciar indiretamente nas taxas de AME, visto que a 

maior ida da mãe com seu bebê ao sistema de saúde tornaria maior a chance de 

apoio ao AM. Torna-se necessário a continuidade e assiduidade das pesquisas 

DHS para acompanharmos a evolução da introdução precoce de alimentos em 

crianças menores de seis meses e o comportamento dos indicadores do AM à 

medida que ações e políticas pró-aleitamento são implementadas nos países 

analisados.  

Conforme o BBFI para que a introdução precoce de alimentos antes dos seis 

meses seja reduzida e consequentemente o AME aumente, é necessário que todas 

as 8 engrenagens funcionem integralmente e de forma harmoniosa. 

Adicionalmente, o aconselhamento materno para o AM é fundamental para 

melhorar as taxas de AME. A licença maternidade adequada, a implementação 

integral do Código, treinamento de profissionais de saúde, implementação da 

Iniciativa Hospital Amigo da Criança e a institucionalização dos programas de 

amamentação também são ações que auxiliam no aumento do AME  (28).     

                                                             
7 https://sigsa.mspas.gob.gt/datos-de-salud/suplementacion-en-ninos-menores-5-

anos 

 

https://sigsa.mspas.gob.gt/datos-de-salud/suplementacion-en-ninos-menores-5-anos
https://sigsa.mspas.gob.gt/datos-de-salud/suplementacion-en-ninos-menores-5-anos
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Os pontos positivos do nosso estudo são o uso de pesquisas representativas 

nacionalmente, análise de seis países da América Latina por um longo período de 

tempo e a análise mensal do que está sendo oferecido às crianças que não são 

amamentadas exclusivamente, de forma a entendermos se o tipo de alimento que 

interfere no AM foi modificado ao longo do tempo. Um outro ponto positivo do 

nosso estudo é a disponibilização de dados para a elaboração e avaliação da 

situação do AM do Breastfeeding Score Card, coordenado pela OMS e UNICEF. 

Dessa forma nossas análises são importantes para embasar os profissionais da 

saúde e especialmente os gestores de saúde para compreensão da situação da 

alimentação infantil nos primeiros seis meses de vida na América Latina já que 

observamos que o leite materno está sendo complementado ou substituído pela 

fórmula. 

 Destacamos limitação especialmente em relação às diferenças na 

disponibilidade de variáveis de alimentos segundo ano de realização das 

pesquisas. A sistematização dos indicadores pela OMS em 2008 possivelmente 

serviu de guias para que os países aumentassem a disponibilidade de variáveis de 

alimentos. Desta forma, apesar de trabalharmos com os dados mais recentes que 

temos disponíveis, acreditamos que o aumento do número de variáveis de 

alimentos das primeiras para as últimas fases das pesquisas poderia tornar a 

frequência de AME menor do que os dados que encontramos, por dar mais opções 

de alimentos para a mãe lembrar. Outra limitação é a imprecisão da idade que a 

criança iniciou a introdução dos alimentos, pois esta pergunta não foi abordada 

no inquérito das pesquisas DHS.   

  

Conclusões 

Houve redução do consumo de água, líquidos, leite e alimentos sólidos na 

maioria dos países. Observamos aumento do AME na maioria dos países 

analisados. A fórmula foi o único alimento com tendência de aumento na maioria 
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dos países. Avançamos ao mostrar os alimentos que são oferecidos junto ao LM 

ou em sua substituição, que impedem a prática do AME.  
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Figura 1. Descrição da seleção dos países da América Latina e Caribe. DHS, 

décadas de 1990, 2000 e 2010.  
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Figura 2. Prevalência de indicadores de aleitamento materno em crianças 

menores de seis meses na Bolívia e Colômbia por ano de pesquisa. DHS, 1994-

2008. 
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Figura 3. Prevalência de indicadores de aleitamento materno em crianças 

menores de seis meses na Guatemala e Haiti por ano de pesquisa. DHS, 1994-

2016. 
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Figura 4. Prevalência de indicadores de aleitamento materno em crianças 

menores de seis meses no Peru e República Dominicana por ano de pesquisa. 

DHS, 1996-2012.
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Tabela 1. Tendência da prevalência de indicadores de aleitamento materno em crianças menores de seis meses por 

país e ano da pesquisa, DHS, 1990-2017. 

País/Ano  

AME AMP AMmisto AMcomplementado Não  

aleitamento 

Bolívia                                                                                 % (IC95%) 

1994 40,8(36,4;45,4) 45,9 (41,5;50,5) 30,9(26,9;35,1) 25,9(21,9;30,2) 5,2(3,4;7,9) 

1998 47,3(43,3;51,4) 39,3(35,3;43,6) 32,8(29,1;36,9) 21,9(18,4;25,8) 2,8(1,5;5,2) 

2003 52,8(47,9;57,5) 35,0(30,9;39,4) 24,8(21,2;28,8) 13,7(10,9;17,1) 4,6(2,6;7,9) 

2008 57,6(53,7;61,4) 38,6(34,9;42,5) 23,9(20,7;27,5) 16,5(13,6;19,9) 2,2(1,3;3,5) 

Variação média anual 

(%) 1,2 -0,5 -0,6 -0,7 -0,2 

p-tendência <0,001 0,018 <0,001 <0,001 0,028 

Colômbia 

1995 10,2(7,8;13,1) 76,4(72,4;79,9) 65,9(61,5;69,9) 43,9(39,4;48,6) 11,7(9,1;15,1) 

2000 25,6(21,6;30,0) 60,9(56,1;65,4) 55,1(50,4;59,7) 24,7(20,9;29) 9,6(7,2;12,6) 

2005 46,0(42,6;49,5) 72,1(67,8;75,9) 64,6(60,2;68,8) 43,1(38,8;47,5) 10,1(8,0;12,5) 

2010 39,7(36,6;42,9) 43,1(40,1;46,1) 43,6(40,4;46,8) 25,9(23,3;28,7) 6,8(5,3;8,7) 

Variação média anual 

(%) 
2,2 -2,0 -1,3 -0,8 -0,3 
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p-tendência <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,002 

Guatemala 

1995 44,9(40,4;49,6) 48,3(43,6;52,9) 22,1(18,4;26,2) 11,0(8,5;14,1) 3,9(2,5;6,1) 

1998/1999 39,3(31,3;47,8) 51,3(43,6;59,1) 24,1(18,2;31,1) 18,2(12;26,6) 3,7(1,9;7,2) 

2014/2015 61,5(57,9;64,9) 34,4(31,2;37,8) 22,2(19,7;24,9) 13,9(11,7;16,5) 5,2(3,9;7,1) 

Variação média anual 

(%) 0,9 -0,8 -0,02 0,1 0,1 

p-tendência <0,001 <0,001 0,887 0,210 0,219 

Haiti 

1994/1995 6,4(4,2;9,6) 92,9(89,4;95,4) 35,2(29,8;41,1) 70,9(65,9;75,3) 3,8(2,2;6,7) 

2000 22,9(17,2;29,8) 73,2(67,5;78,3) 31,9(26,2;38,2) 38,2(32,4;44,3) 2,1(1,0;4,0) 

2005/2006 41,6(36,0;47,4) 57,4(51,6;29,5) 28,9(23,5;35,2) 43,8(38,2;49,4) 2,5(1,4;4,4) 

2012 37,8(33,5;42,4) 60,9(56,4;65,3) 22,4(18,9;26,3) 45,4(41,0;49,9) 3,9(2,5;6,3) 

2016 40,3(35,4;45,5) 55,2(49,9;60,3) 25,1(20,9;29,8) 37,7(33,3;42,3) 4,3(2,6;6,9) 

Variação média anual 

(%) 
1,7 -1,8 -0,5 -1,2 0,07 

p-tendência <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,223 
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Peru 

1996 52,2(48,9;55,4) 35,8(32,9;38,9) 28,3(25,4;31,4) 14,4(12,3;16,9) 2,5(1,6;3,9) 

2000 64,6(61,1;67,9) 23,7(20,8;26,9) 19,9(17,1;22,9) 11,7(9,5;14,4) 2,8(1,7;4,6) 

2007/2008 61,1(57,5;64,6) 21,8(19,3;24,6) 25,1(21,9;28,7) 11,2(9,2;13,4) 1,1(0,5;2,1) 

2012 64,3(59,7;68,7) 14,6(11,4;18,4) 25,0(21,2;29,2) 8,2(6,1;10,9) 3,2(1,8;5,5) 

Variação média anual 

(%) 
0,6 -1,2 -0,1 -0,3 -0,1 

p-tendência <0,001 <0,001 0,600 0,001 0,219 

Republica Dominicana 

1996 18,2(14,0;23,2) 72,7(66,9;77,7) 62,8(57,3;68,0) 28,7(23,6;34,4) 17,7(13,7;22,4) 

1999 14,8(7,2;27,8) 59,9(41,7;75,7) 69,9(53,4;82,5) 13,5(5,7;28,9) 19,6(9,8;35,2) 

2002 7,4(5,3;10,1) 82,3(78,6;85,5) 77,3(73,3;80,8) 22,0(18,7;25,7) 21,7(18,5;25,3) 

2013 7,4(4,7;11,3) 81,4(75,5;86,2) 83,1(78,1;87,1) 25,8(20,2;32,4) 31,9(25,4;39,1) 

Variação média anual 

(%) 
-0,4 0,4 1,0 -0,02 0,8 

p-tendência 0,007 0,042 <0,001 0,922 0,001 
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Tabela 2. Prevalência do consumo de água, líquidos, leite, fórmulas, alimentos semissólidos e sólidos em crianças menores de seis 

meses por ano e país da pesquisa, DHS, de 1990 a 2017. 

 

 

País/Ano  

 

Água 

 

Líquidos* 

 

Leite** 

 

Fórmula 

 

Semissólidos/ 

Sólidos 

Bolívia                                                                    % (IC95%) 

1994 25,9(22,1;30,1) 38,6(34,6;42,9) 25,1(21,5;29,2) 7,4(5,2;10,3) 25,9(21,9;30,2) 

1998 24,9(21,6;28,6) 34,0(30,0;38,2) 23,3(20,0;26,9) 12,4(9,8;15,5) 21,9(18,4;25,8) 

2003 28,8(24,9;32,9) 17,0(13,9;20,6) 6,7(4,9;9,1) 18,9(15,7;22,6) 13,7(10,9;17,1) 

2008 19,6(16,6;23,1) 31,8(28,3;35,5) 6,1(4,5;8,2) 20,5(17,5;23,9) 16,5(13,6;19,9) 

Variação média anual (%) 

 

-0,4 

 

-0,7 

 

-1,4 

 

0,9 

 

-0,7 

p-tendência 0,029 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Colômbia 

1995 49,5(45,5;53,5) 60,4(55,9;64,7) 32,9(28,7;37,5) 38,9(34,4;43,5) 43,9(39,4;48,6) 

2000 49,4(44,8;54,1) 32,4(27,9;37,2) 15,8(12,5;19,7) 41,1(36,5;45,9) 24,7(20,9;29,0) 

2005 59,1(54,5;63,5) 22,9(20,2;25,8) 10,1(08,4;12,1) 51,4(46,8;55,9) 43,1(38,8;47,5) 

2010 36,5(33,7;39,3) 17,1(14,8;19,7) 7,7(6,2;9,5) 36,9(33,8;40,2) 25,9(23,3;28,7) 

      



 

65 
 

Variação média anual (%) -0,9 -2,5 -1,3 -0,1 -0,8 

p-tendência <0,001 <0,001 <0,001 0,467 <0,001 

Guatemala 

1995 30,4(26,5;34,7) 40,2(35,7;44,8) 15,3(11,9;19,3) 10,3(7,9;13,1) 11,0(8,5;14,1) 

1998/1999 29,3(23,0;36,4) 41,4(34,8;48,3) 12,5(8,5;18,1) 13,4(9,2;19,3) 18,2(12,0;26,6) 

2014/2015 29,1(25,9;32,4) 10,3(8,3;12,7) 1,9(1,2;3,0) 20,4(17,9;23,0) 13,9(11,7;16,5) 

Variação média anual (%) 

 

-0,1 

 

-1,7 

 

-0,7 

 

0,5 

 

0,1 

p-tendência 0,667 <0,001 <0,001 <0,001 0,210 

Haiti 

1994/1995 91,1(86,9;94,0) 51,7(45,6;57,7) 21,7(17,8;26,2) 18,5(14,5;23,4) 70,9(65,9;75,3) 

2000 71,6(65,7;76,8) 22,3(17,2;28,3) 9,0(6,4;12,6) 23,8(18,2;30,4) 38,2(32,4;44,3) 

2005/2006 56,2(50,5;61,8) 18,8(15,4;22,8) 21,9(17,3;27,2) 13,4(09,4;18,7) 43,8(38,2;49,4) 

2012 60,5(55,9;64,9) 17,8(14,5;21,8) 4,5(02,9;06,9) 18,7(15,4;22,5) 45,4(41,0;49,9) 

2016/2017 49,9(44,9;54,8) 19,4(15,9;23,4) 5,9(03,9;08,7) 19,7(16,2;23,8) 37,7(33,3;42,3) 

Variação média anual (%) 

 

-1,9 

 

-0,9 

 

-0,6 

 

0,1 

 

-1,2 

p-tendência <0,001 <0,001 <0,001 0,884 <0,001 
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Peru 

1996 11,9(10,1;14,1) 33,1(30,2;36,2) 20,2(17,8;22,9) 9,0(7,1;11,4) 14,4(12,3;16,9) 

2000 10,5(8,4;12,9) 16,5(13,9;19,4) 10,7(8,6;13,2) 9,2(7,2;11,7) 11,7(9,5;14,4) 

2007/2008 13,2(11,1;15,7) 13,1(11,1;15,3) 10,6(8,7;12,8) 14,7(11,8;18,2) 11,2(9,2;13,4) 

2012 6,7(4,8;9,2) 9,3(6,9;12,4) 6,6(4,7;9,3) 20,1(16,6;24,1) 8,2(6,1;10,9) 

Variação média anual (%) 

 

-0,2 

 

-1,3 

 

-0,7 

 

0,7 

 

-0,3 

p-tendência 0,008 <0,001 <0,001 <0,001 0,001 

República Dominicana 

1996 59,7(53,5;65,6) 48,6(43,1;54,2) 14,9(11,4;19,4) 47,3(41,9;52,7) 27,7(22,8;33,2) 

1999 55,3(37,8;71,6) 29,2(17,4;44,7) 7,4(2,9;17,9) 62,6(45,8;76,8) 13,5(05,7;28,9) 

2002 79,1(75,3;82,4) 35,3(31,4;39,4) 31,3(27,2;35,8) 46,2(41,4;51,2) 21,9(18,7;25,6) 

2013 75,7(69,4;81,1) 36,2(30,0;42,9) 54,4(47,1;61,5) 33,4(26,8;40,8) 25,8(20,2;32,5) 

Variação média anual (%) 
 

0,7 

 

-0,6 

 

2,5 

 

-0,9 0,01 

p-tendência 0,005 0,023 <0,001 0,001 0,968 
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*Líquidos: água, água açucarada, suco, suco de fruta, chá de ervas, outros líquidos, líquido, gaseificado, refrigerante, café, 

chá, outros líquidos específicos do país, água de arroz, água com açúcar ou chá ou café ou refrigerante ou sopa.  

**Leite: fórmula infantil, leite fresco, leite em pó, leite evaporado. 
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Material Suplementar 

Tabela S1. Descrição dos países estudados com suas respectivas fases e ano de 

pesquisa e tamanho da amostra de crianças menores de seis meses. DHS, décadas 

de 1990, 2000 e 2010. 

Ano Fase 

Tamanho da 

amostra 

Bolívia 

1994 DHS III 615 

1998 DHS III 743 

2003 DHS IV 906 

2008 DHS V 883 

Colômbia 

1995 DHS III 536 

2000 DHS IV 503 

2005 DHS V 1545 

2010 DHS VI 1703 

Guatemala 

1995 DHS III 1015 

1998/1999 DHS IV 514 

2014/2015 DHS VII 1264 

Haiti 

1994/1995 DHS III 341 

2000 DHS IV 627 

2005/2006 DHS V 648 

2012 DHS VI 789 

2016/2017 DHS VII 695 

Peru 

1996 DHS III 1586 
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2000 DHS IV 1235 

2007/2008 DHS V 1675 

2012 DHS VI 892 

República Dominicana 

1996 DHS III 419 

1999 DHS IV 53 

2002 DHS IV 1100 

2013 DHS VI 346 
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Tabela S2. Características do Código Internacional de Substitutos do Leite Materno, Licença Maternidade, IHAC e 

Trabalhadoras Assalariadas nos países estudados. 

Indicadores Bolívia Colômbia Guatemala Haiti Peru República 

Dominicana 

Fonte dos 

dados 

Código Internacional de Comercialização de Substitutos do Leite Materno 

Implementação 2006 1992 1983 - 2006 1995 WHO, 2020 

Faixa etária 

 

Até 24 meses Até 24 meses Não especificado 

 

 Até 24 meses Até 24 meses WHO, 2020 

Status Moderadamente 

alinhado 

Moderadamente 

alinhado 

Moderadamente 

alinhado 

- Moderadamente 

alinhado 

Moderadamente 

alinhado 

WHO, 2020 

Produtos Fórmula Infantil; 

Fórmula de 

Segmento; 

Alimentos 

complementares; 

Bicos, Chupetas e 

Mamadeiras. 

Fórmula Infantil; 

Fórmula de 

Segmento; 

Alimentos 

complementares; 

Bicos, Chupetas e 

Mamadeiras. 

Fórmula Infantil; 

Fórmula de 

Segmento; Bicos, 

Chupetas e 

Mamadeiras; 

outros produtos 

designados. 

- Fórmula Infantil; 

Fórmula de 

Segmento; Bicos, 

Chupetas e 

Mamadeiras; outros 

produtos designados. 

Fórmula Infantil; 

Fórmula de 

Segmento; 

Alimentos 

complementares; 

Bicos, Chupetas e 

Mamadeiras; outros 

produtos designados. 

WHO, 2020 
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Licença maternidade 

Ano aprovação 

 

1942 1938 1947 1996 1996 1992 ILO, 2014 

Duração/semanas 13 14 12 12 13 12 ILO, 2014 

IHAC 

Implementação 1992 1992 1993 2000 

 

1993 1993 WBTi, 2009-

2017; 

WHO, 2017; 

WHO; 

UNICEF, 2017 

% hospitais 10 - 5 4 - 7 WHO; 

UNICEF, 2017 

 

% nascimentos 

em hospitais 

amigos da criança 

9,8 - 1,2 9,5 3,0 12,3 WHO, 2017 
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*Foi usado o ano de término da pesquisa DHS para o percentual de trabalhadoras assalariadas no Banco Mundial.  

Trabalhadoras Assalariadas (estimativa da ILO modelada) 

% do emprego 

feminino 

1994: 20,9 

1998: 22,1 

2003: 26,8 

2008: 31,0 

1995: 49,4 

2000: 50,5 

2005: 51,1 

2010: 47,9 

1995: 42,1 

 1999*: 42,6 

2015*: 51,6 

1995*: 13,1 

2000: 14,2 

2006*: 15,8 

2012: 16,7 

2017*: 17,7 

1996: 30,8 

2000: 33,1 

2008*: 37 

2012: 38,5 

1996: 69,8 

1999: 70,2 

2002: 67,6 

2013: 68,6 

Banco Mundial  
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Tabela S3. Descrição numérica de variáveis de alimentos disponíveis nos 

questionários de amamentação por ano e país da pesquisa. DHS, de 1990 a 

2017. 

DHS-ANO Líquidos* Leite** Semissólidos/ 

sólidos 

Total 

Bolívia 

DHS III-1994 5 3 5 13 

DHS III-1998 5 3 5 13 

DHS IV-2003 3 2 10 15 

DHS V-2008 6 2 16 24 

Colômbia 

DHS III-1995 5 3 5 13 

DHS IV-2000 3 2 9 14 

DHS V-2005 4 2 15 21 

DHS VI-2010 3 2 23 28 

Guatemala 

DHS III-1995 5 3 5 13 

DHS IV-1998/1999 5 3 5 13 

DHS VII-2014/2015 3 2 23 27 

Haiti 

DHS III-1994/1995 6 3 3 12 

DHS IV-2000 3 2 10 15 

DHS V-2005/2006 5 2 17 24 

DHS VI-2012 3 2 17 22 

DHS VII-2016/2017 3 2 16 21 

Peru 

DHS III-1996 5 4 5 14 

DHS IV-2000 3 2 11 16 
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DHS V-2007/2008 4 2 16 22 

DHS VI-2012 4 3 16 23 

República Dominicana 

DHS III-1996 6 3 6 15 

DHS IV-1999 3 2 7 12 

DHS IV-2002 3 2 10 15 

DHS VI-2013 3 2 16 21 

*Líquidos: água, água açucarada, suco, suco de fruta, chá de ervas, outros 

líquidos, líquido, gaseificado, refrigerante, café, chá, outros líquidos 

específicos do país, água de arroz, água com açúcar ou chá ou café ou 

refrigerante ou sopa.  

**Leite: fórmula infantil, leite fresco, leite em pó, leite evaporado. 
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