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RESUMO

Esta tese tem como objetivo analisar a prevaléncia e os determinantes da alimentagdo
complementar em paises da América Latina e Caribe. Trata-se de um estudo epidemioldgico
observacional com duas abordagens: uma ecologica e outra analitica, utilizando dados de
inquéritos populacionais conduzidos na América Latina e Caribe, disponibilizados pela
Demographic and Health Surveys (DHS) e pela Multiple Indicator Cluster Surveys (MICS).
O desfecho foi composto por 4 indicadores relacionados & alimentacdo complementar
conforme proposi¢do da Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Considerando a
complexidade que envolve o tema da alimentacdo complementar e desigualdades, o primeiro
artigo observacional apresenta uma abordagem ecoldgica, analisando 4 indicadores de
alimentagdo complementar em 14 paises da América Latina e Caribe, sendo obtidas as
prevaléncias de indicadores de alimentacdo complementar, divididos por quintis de nivel
socioeconomico, além de informagdes socioecondmicas e demograficas. As diferengas entre a
prevaléncia dos indicadores entre os quintis mais ricos e mais pobres foram calculadas de
forma absoluta e de forma relativa. Uma vez analisado o panorama da alimentacdo
complementar a nivel ecoldgico nos paises, outros dois estudos seguiram com uma
abordagem analitica. O segundo e terceiro artigo tiveram como objetivo identificar os fatores
individuais e de contexto associados aos indicadores de alimentagdo complementar em 8
paises da América Latina e Caribe. Nesses dois estudos foram utilizadas bases de dados
desagregadas, com informagdes a nivel individual disponibilizadas pela DHS. O segundo
artigo teve como desfecho o indicador de diversidade alimentar minima e o terceiro artigo a
introducdo de alimentos soélidos, semissolidos e pastosos; ambos tratados de forma
dicotdmica, tendo como categoria de referéncia o seguimento das recomendag¢des da OMS. A
analise dos fatores de risco associados foi realizado através de regressdo logistica multipla. Os
resultados sugerem que poucas criangas recebem alimentacdo complementar adequada,
evidenciando que as criangas mais pobres, filhos de made jovens e com baixa escolaridade
possuem prevaléncias de indicadores de alimentagdo complementar, merecendo melhor
aten¢do. Evidenciando, assim, a necessidade de politicas publicas que abordem a alimentagao

complementar e a redugdo das desigualdades em saude.

Palavras-chave: Alimentacdo Complementar; Determinantes de Saude; Satde Publica;

Politica Nutricional; Seguranca Alimentar e Nutricional.



ABSTRACT

This thesis aims to analyze the prevalence and determinants of complementary food in
Latin American and Caribbean countries. It is an observational epidemiological study with
two approaches: one ecological and the other analytical, using data from population surveys
conducted in Latin America and the Caribbean, provided by Demographic and Health Surveys
(DHS) and Multiple Indicator Cluster Surveys (MICS). The outcome was composed of 4
indicators related to complementary feeding as proposed by the World Health Organization
(WHO). Considering the complexity that involves the theme of complementary feeding and
inequalities, the first observational article presents an ecological approach, analyzing 4
indicators of complementary feeding in 14 countries in Latin America and the Caribbean. The
differences between the prevalence of indicators between the richest and poorest quintiles
were calculated in absolute and relative terms. Once the panorama of complementary feeding
at the ecological level in the countries was analyzed, two other studies followed with an
analytical approach. The second and third article aimed to identify the individual and context
factors associated with complementary feeding indicators in 8 Latin American and Caribbean
countries. In these two studies, disaggregated databases were used, with individual-level
information made available by DHS. The second article had as an outcome the minimum food
diversity indicator and the third article the introduction of solid, semi-solid and pasty foods;
both treated in a dichotomous way, having as reference category the follow-up of WHO
recommendations. The analysis of the associated risk factors was performed through multiple
logistic regression. The results suggest that few children receive adequate complementary
feeding, evidencing that the poorest children, children of young mothers and with low
schooling have prevalence of complementary feeding indicators, deserving better attention.
Thus, it highlights the need for public policies that address complementary feeding and the

reduction of health inequalities.

Keywords: Complementary Feeding; Social Determinants of Health; Public Health; Nutrition
Policy; Food and Nutrition Security.
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1 INTRODUCAO

Ultimamente, em todo o mundo, tem-se observado maior interesse na tematica da
alimentacdo como um direito humano fundamental, por representar a base para a
sobrevivéncia e ser fator essencial para proporcionar saude, crescimento ¢ desenvolvimento
durante os primeiros anos de vida, além de ter repercussdes em longo prazo (WHO, 2009;
THOMPSOM et al., 2013, SILVA et al., 2016; SUBRAMANIAN et al., 2016).

A alimentacdo adequada durante a infincia ¢ essencial para garantir a saude, o
crescimento € o desenvolvimento das criangas em todo o seu potencial (WHO, 2000; SILVA,
2016; UNICEF, 2017). No entanto, a desnutricdo ainda ¢ um dos principais fatores que
contribuem para morbidades em criancas (MESHRAM et al, 2012; PRAVANA et al., 2017).
No mundo, estima-se que mais de 300 milhdes de criancas menores de 5 anos estdo
cronicamente desnutridas (STEVENS et al., 2012), e quase 45% das mortes de criangas
menores de 5 anos podem ser atribuidas a causas relacionadas a desnutrigdo (PELLETIER;
FRONGILLO, 2003; COLLINS et al., 2006; MESHRAM ET AL., 2012; BLACK et al.,
2013; DEMISSIE, WORKU, 2013; RAHMAN, 2015; DAS; GULSHAN, 2017; PRAVANA et
al., 2017). Geograficamente, 70-80% das criangas subnutridas em todo o mundo vivem em
paises de baixa e média renda (PARK et al., 2012).

Até os 6 meses de vida a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) recomenda que a
crianca seja amamentada exclusivamente (WHO, 2000; WHO, 2003; UNICEF et al., 2010;
WHO, 2017). Apos esse periodo inicia-se a alimentagdo complementar, definida como o
periodo em que outros alimentos ou liquidos sdo oferecidos em adi¢do ao leite materno
(WHO, 2018). E recomendado que os alimentos complementares sejam oferecidos em
quantidade, diversidade e qualidade suficientes para atender as necessidades de uma crianca
em desenvolvimento (WHO, 2000; WHO, 2003; PEARCE et al., 2013).

A alimenta¢do complementar (AC) pode ser compreendida como o processo iniciado
quando o aleitamento materno exclusivo ndo ¢ mais suficiente para atender as necessidades
nutricionais da crianca, sendo essencial a introducdo de outros alimentos de forma
complementar ao leite materno (WHO, 2000; OPAS, 2003, WHO, 2003; WHO, 2017). Esse
processo deve ser iniciado no sexto més e se estende até os 23 meses de vida, sendo composto
por alimentos em quantidade e frequéncia suficientes, com variedade e consisténcia
adequadas, além de preparo seguro, armazenamento € comportamentos de higiene e
capacidade de resposta aos sinais da alimentagdo, tais como sinais de fome e saciedade
(WHO, 1998, OPAS, 2003; WHO e UNICEF, 2003; DEWEY; ADU-AFARWUAH, 2008;
WHO, 2008).


https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/mcn.12505#mcn12505-bib-0019
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O momento da introducdo de alimentos complementares requer cuidados, pois a
introdugdo precoce e tardia estdo associadas a estado nutricional deficiente e maior morbidade
(BLACK, 2013; GROSS et al., 2000; PEARCE, 2013; QASEM, 2015). As criangas que
recebem alimentacdo complementar de forma adequada e saudavel experimentam melhor
crescimento ¢ menos doencas do que aquelas que nao recebem esse tipo de alimentagao
(LUTTER, 2003). Promover a amamentacdo, a diversidade alimentar e praticas apropriadas
de alimentacdo complementar infantil pode ser considerada uma estratégia mais economica
para combater a desnutricdo, a morbidade e a mortalidade infantil em ambientes com recursos
limitados (BHUTTA et al., 2013; ISAAKA et al., 2015).

No entanto, atender aos padrdes minimos da alimentacdo infantil ainda ¢ um desafio
em muitos paises em desenvolvimento (BLACK et al, 2008; BLACK et al., 2013).
Quantidades insuficientes e qualidade inadequada de alimentos complementares, associadas a
praticas insatisfatorias de alimentagdo estao diretamente relacionadas a morbimortalidade de
criancas (WHO, 2010; BUTTHA et al., 2013; DANAEI, 2016; VICTORA et al., 2016;
DANGURA et al., 2017).

Questdes nutricionais ¢ de alimentagdo merecem atengdo especial nos cuidados de
criancas de zero a dois anos, uma vez que, a desnutricdo energético-proteica e a deficiéncia de
micronutrientes podem acarretar prejuizos no desenvolvimento infantil, o que resulta em uma
série de complicagdes, como o crescimento inadequado, que por sua vez, prejudica o
desenvolvimento do cérebro, cria dificuldades intelectuais e pode resultar em uma vida de
menor capacidade de ganho, além de aumentar os riscos de doengas ndo transmissiveis
(ZANCUL, 2004; BLACK et al, 2008; VICTORA et al., 2008; PRADO et al., 2014;
UINICEF, 2015). Estudos longitudinais indicam que, se as deficiéncias nutricionais nao forem
tratadas aos dois anos de idade, as consequéncias intelectuais, de saude e capital humano
provavelmente serdo irreversiveis (VICTORA et al., 2000; VICTORA et al., 2008; UNICEF
2017).

A crianca desnutrida carrega consigo danos irrepardveis para seu desenvolvimento
fisico e mental, o que pode gerar deficiéncias na aprendizagem devido ao retardo na
inteligéncia, problemas na calcificacdo dssea e nas fungdes de orgaos e sistema (BLACK et
al., 2013; NYARA et. al., 2013; PRADO et. al., 2014; RAHMAN et. al.,, 2009; DAS;
RAHMAN, 2011; BLACK et. al., 2013, MADASCHI, 2016) além de baixo desenvolvimento
das habilidades sociais das criancas (PELLETIER; FRONGILLO, 2003; RAHMAN et al.,
2009) o que resulta em baixo desempenho académico (KHANAM et al., 2011; BLACK et al.,
2013) e menor capacidade de sobrevida durante a infincia (PASRICHA; BIGGS, 2010). A

desnutri¢do infantil também ¢ responsavel por varias doengas cronicas e baixa produtividade


https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/mcn.12193#mcn12193-bib-0019
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na idade adulta (PELLETIER; FRONGILLO, 2003; RAHMAN et al., 2009; MADASCHI,
2016).

A introdugdo alimentar ¢ uma etapa critica, que envolve fatores bioldgicos, culturais,
sociais € econOmicos que interferem no estado nutricional da crianga (SILVA et al., 2010;
BLACK et al, 2008; BLACK et al., 2013). No entanto, ¢ amplamente aceito que, quando as
economias crescem e a pobreza diminui, a nutricdo infantil melhora devido ao maior acesso
aos alimentos, a melhoria da assisténcia materno-infantil ¢ aos melhores servigos de saude
publica (SMITH; HADDAD, 2002; HADDAD et al., 2003; SUBRAMANYAM et al., 2011).

As desigualdades sociais podem ser uma das causas do acesso insuficiente a alimentos
seguros ¢ de qualidade entre os mais pobres, e estdo relacionadas a maiores niveis de
inseguranga alimentar doméstica, desnutricido e mortalidade infantil, sendo agravadas,
particularmente, nas economias em desenvolvimento que passam por transicdo demografica e
nutricional (KIEN et al., 2016; AKOMBI et al., 2017; AKOMBI et al., 2019). Assim, acredita-
se que a alimentagdo complementar seja influenciada por diversos fatores que perpassam as
questdes de iniquidades.

Dessa forma, avaliar a situacdo nutricional se constitui em uma forma objetiva de
acompanhar as condi¢des de sade da populacao, principalmente daquelas em condi¢des de
vulnerabilidade. Diante do exposto, fica evidente a importincia da alimentagdo complementar
na saude infantil, reconhecendo suas dimensdes ¢ desdobramentos dentro da sociedade, que
transpassa por questdes culturais, sociais, politicas e principalmente econdomicas (BLACK et
al., 2008; VICTORA et al., 2008; BLACK et al., 2013).

Entender a alimentacdo complementar na sua complexidade ¢ tdo necessario quanto
identificar os fatores de riscos associados. Assim, avaliar indicadores com potencial de
comparabilidade a partir de inquéritos populacionais ¢ de suma importancia para avaliacao da
alimentacdo complementar nos paises em desenvolvimento. Diante disto, esta tese busca
substanciar ¢ ampliar o debate sobre o direito da alimentagdo e seus desdobramentos
econdmicos e sociais.

A primeira parte desta tese traz alguns conceitos fundamentais para compreensao da
alimentacao infantil. Esses conceitos foram abordados na fundamentacao tedrica, dissertados
em formas de tdpicos, trazendo desde questdes relacionadas a direitos humanos e alimentacao
adequada, passando pelas fases de alimenta¢do infantil e seus determinantes, além de
apresentar os indicadores de alimentacdo complementar que sdo abordados nesta tese. Por
fim, apresenta-se o modelo tedrico conceitual elaborado com os determinantes individuais e

de contexto da alimenta¢do complementar.
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Em seguida, sdo apresentados os objetivos desta tese, com objetivo geral e trés
objetivos especificos. Mais adiante sdo apresentados os materiais e métodos com
detalhamento das diferentes analises — analises de indicadores de AC com diferengas
absolutas e relativas e regressao logistica para analise dos fatores de risco associados.

Os resultados desta tese foram escritos em forma de artigos, apresentados na seguinte
ordem: o primeiro artigo intitulado “Desigualdades Sociais e Alimentagdo Complementar na
América Latina e Caribe”, ¢ um estudo ecologico que teve como populagdo de estudo
criancas de 6 a 23 meses de 16 paises da América Latina e Caribe (Argentina (2011-12),
Belize (2011), Bolivia (2008), Costa Rica (2011), El Salvador (2014), Guatemala (2014-15),
Guiana (2014), Haiti (2012), Honduras (2011-12) Jamaica (2011), México (2015), Panama
(2013), Paraguai (2016), Peru (2012), Republica Dominicana (2014) e Suriname (2010)).
Esse estudo se propde analisar a prevaléncia e comparar a variagdo dos indicadores de
alimentacdo complementar intra e entre paises, conforme o quintil de riqueza de sua
populacdo. Os dados agregados foram obtidos dos inquéritos populacionais DHS e MICS.
Para este estudo foram considerados quatro indicadores de alimentagdo complementar:
Introdugdo de alimentos soélidos, semissolidos e pastosos; diversidade alimentar minima;
frequéncia minima alimentar e alimentagdo minima aceitavel.

O segundo artigo “Fatores de Risco Associados a Diversidade Alimentar Minima na
América Latina e Caribe” ¢ um estudo observacional analitico, composto por criangas de 6 a
23 meses de idade em 8 paises da América Latina e Caribe, com dados disponiveis e
atualizados para as varidveis de interesse, foram eles: Bolivia (2008), Colombia (2010),
Guatemala (2015), Guiana (2009), Haiti (2012), Honduras (2012), Peru (2012), Republica
Dominicana (2013). Para este estudo foram utilizadas bases de dados desagregadas, com
informacdes a nivel individual, disponibilizadas pela DHS, mediante autorizagdo prévia. Foi
observado como desfecho um dos indicadores de alimentacdo complementar: a diversidade
alimentar minima, correlacionada com fatores socioeconOmicos, caracteristicas materna ¢ da
crianga.

E encerrando a secao dos resultados € apresentado o terceiro artigo que também € um
estudo observacional analitico, intitulado "Fatores de Risco Associados a Introducdo de
Alimentos Solidos, Semissélidos e Pastosos na América Latina e Caribe”, composto por
criangas de 6 a 8 meses de 8 paises da América Latina e Caribe (Bolivia (2008), Colombia
(2010), Guatemala (2015), Guiana (2009), Haiti (2012), Honduras (2012), Peru (2012),
Reptiblica Dominicana (2013)). Esse estudo também usou bases de dados desagregadas da

DHS. Foi analisado como desfecho o indicador de introducdo de alimentos solidos,
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semissolidos e pastosos, observado de forma dicotdmica, correlacionados com fatores
individuais e de contexto.
Por fim as consideragdes finais com algumas recomendagdes relacionadas a tematica

desenvolvida.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 DIREITOS HUMANOS E DIREITO HUMANO A ALIMENTACAO ADEQUADA

Foi durante a Primeira Guerra Mundial (1914-1918) que o termo seguranga alimentar
passou a ser utilizado na Europa. Nessa época, o seu conceito tinha associagdo com o conceito
de seguranga nacional e com a capacidade de cada pais produzir sua propria alimentagdo, de
forma a ndo ficar vulneravel a possiveis embargos, cercos ou boicotes devido a razdes
politicas ou militares. Entretanto, esse conceito ganha forca a partir da Segunda Guerra
Mundial (1939-1945) e, em especial, a partir da constituicdo da Organiza¢do das Nagdes
Unidas (ONU), em 1945 (MALUF et al., 2011).

Os direitos humanos, em seu sentido politico, encontram maior expressao na
Declaragao Universal dos Direitos Humanos, elaborada pela ONU em 1948. A Declaracao
Universal dos Direitos Humanos (DUDH) deve ser entendida como uma tomada de posi¢do
frente a certos abusos, compondo os esfor¢os de um movimento de internacionalizagdo do
direito; assim, os direitos humanos passam a ocupar um estadgio superior como interesse da
comunidade internacional, ou seja, como valores universais (ZIEGLER, 2003).

Portanto, com a ado¢do da DUDH de 1948, foi desencadeado um forte processo de
ampliacdo e generalizacdo da defesa e da promog¢do dos direitos humanos, estando desde
entdo estabelecidos os marcos basicos que norteiam a positivacdo e a interpretacdo dos
direitos humanos. Dessa forma, no Artigo XXV da DUDH temos: “Artigo XXV 1. Toda
pessoa tem direito a um padrao de vida capaz de assegurar a si e a sua familia saide e bem-
estar, inclusive alimentagdo, vestuario, habitacdo, cuidados médicos e os servigos sociais
indispensaveis, e direito a seguranca em caso de desemprego, doenga, invalidez, viuvez,
velhice ou outros casos de perda dos meios de subsisténcia fora de seu controle” (ONU,
1948).

Apesar do posicionamento das Nagdes Unidas, o caminho para o cumprimento da
declaracdo ainda parecia muito distante. A crise mundial de produgdo de alimentos no inicio
da década de 70, foi cenario para a Conferéncia Mundial de Alimentagdao, de 1974. Nessa
década, foi identificada que uma das principais causas da insegurang¢a alimentar da populagao
era a falta de garantia de acesso fisico e econdmico aos alimentos, em decorréncia da pobreza
e da falta de acesso aos recursos necessarios para a aquisi¢ao de alimentos, principalmente
acesso a renda e a terra/territorio. Assim, o conceito de seguranga alimentar passou a ser
relacionado com a garantia de acesso fisico e econdmico de todos - e de forma permanente - a

quantidades suficientes de alimentos (BURITY et al., 2010).
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Depois de ampliar o debate sobre a alimentacdo e seus desdobramentos na sociedade,
as normas internacionais reconhecem o direito de todos a alimentacdo adequada e o direito
fundamental de toda pessoa a estar livre da fome, como pré-requisitos para a realizagdo de
outros direitos humanos. Dessa forma, o Direito Humano a Alimentacdo Adequada ¢
indispensavel para a sobrevivéncia (BURITY et al., 2010).

Com o debate sobre a alimentagdo mais ampliado, a partir do inicio da década de 90,
consolida-se um forte movimento reafirmando o Direito Humano a Alimentacdo Adequada,
conforme previsto na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos em 1948 (ONU, 1948), e
no Pacto Internacional dos Direitos Economicos, Sociais e Culturais - PIDESC (1966). Um
ponto importante para isso, foi a realizagdo da Conferéncia Internacional de Direitos
Humanos (ONU, 1966), realizada em Viena, em 1993, que reafirmou a indivisibilidade dos
direitos humanos. Também a Cupula Mundial da Alimentacdo, realizada em Roma, associou
definitivamente o papel fundamental do Direito Humano a Alimentagdo Adequada a garantia
da Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) (FAO, 1996).

Em 2002, o Relator Especial da ONU para o direito a alimentacdo, Jean Ziegler,
definiu o Direito Humano a Alimentagdo Adequada da seguinte forma: “O direito a
alimentacao adequada ¢ um direito humano inerente a todas as pessoas de ter acesso regular,
permanente e irrestrito, quer diretamente ou por meio de aquisi¢des financeiras, a alimentos
seguros ¢ saudaveis, em quantidade e qualidade adequadas e suficientes, correspondentes as
tradicoes culturais do seu povo e que garanta uma vida livre do medo, digna e plena nas
dimensdes fisica e mental, individual e coletiva.” (ONU, 2003).

Diante de toda trajetéria de reafirmacdo dos Direitos Humanos, as normas
internacionais reconhecem o direito de todos a alimenta¢do adequada e o direito fundamental
de toda pessoa a estar livre da fome, como pré-requisitos para a realizacao de outros direitos
humanos, reconhecendo sua importancia indispensavel para a sobrevivéncia. Em fungao
disso, varias agendas mundiais em satde se alinharam com as propostas apresentadas pela
ONU em relag¢do ao Direito Humano a Alimentagdo Adequada (PIOVESAN, 2006; GAMBA
et al., 2009).

Porém, quando pensamos em toda complexidade relacionada a seguranca alimentar e
nutricional, raramente surge a amamenta¢cdo dentro das discussdes ligadas ao direito a
alimentagdo. Todavia, o direito de amamentar significa que nenhuma for¢a externa pode
interferir de forma contraria a relagdo entre a mae e a crianca. Garantir a amamentagao ¢
assegurar que a crianca receba o unico alimento necessario até os seis meses de vida. Dessa
forma, se torna imprescindivel incluir a amamentagdo nas discussdes de direito humano a

alimentacdo adequada, reconhecendo que o leite materno é o primeiro alimento do ser
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humano. Ampliar os espagos de discussdo sobre o assunto ¢ um avango para que tratemos,

efetivamente, a amamenta¢cdo como um direito a ser assegurado.

2.2 SAUDE GLOBAL E AGENDA INTERNACIONAL

A Saude Global tem atuado em relagcdo aos impactos transnacionais da globaliza¢do
sobre determinantes sociais e problemas de saude que estdo além do controle individual dos
Estados e que afetam diferentes dimensdes da vida humana (FORTES, 2014). A Saude
Global tem como principais precedentes a saude publica e a satde internacional. A primeira
compartilha o foco na saude da coletividade, a interdisciplinaridade e acdes de promocao,
prevencao e recuperagdao da saude humana, enquanto a satide internacional compartilha uma
abordagem para além das fronteiras nacionais (FORTES, 2012).

Assim, uma agenda universal significa que todos os paises t€ém necessidade de
mudanca, mas cada um deve ter sua propria abordagem. Diante da ampliacdo dos conceitos
em saude global, no inicio do milénio, os lideres mundiais reuniram-se nas Nac¢des Unidas
para definir uma visdo abrangente para combater a pobreza nas suas varias dimensdes. Essa
visdo, que foi traduzida em oito Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM).

Em setembro de 2000, as Na¢des Unidas refletindo e baseando-se na década das
grandes conferéncias, organizaram uma reunido com os 189 paises-membros que foi
denominada de Cupula do Milénio. Neste encontro, o tema central foram os desafios sociais,
politicos, econdmicos, culturais e ambientais que deveriam dominar as agendas de paises,
instituicdes, organismos internacionais, ONGs e sociedade civil no limiar do século que se
iniciava (REZENDE, 2007).

Na Declaragao do Milénio das Nagdes Unidas (2000), foram elencados como valores
fundamentais para as relagdes internacionais do século XXI: liberdade, igualdade,
solidariedade, tolerancia, respeito pela natureza e responsabilidade comum pela gestdo do
desenvolvimento econdmico e social do mundo. Os ODM foram uma forma de traduzir esses
valores em agdes. Expressos em indicadores quantitativos a partir de um ano base, o ano de
2000, e com metas anuais, os ODM tiveram a missao de instrumentalizar o progresso que a
comunidade internacional queria ver concretizado até o ano de 2015 (ONU, 2014).

Os objetivos que nortearam as agdes até 2015 foram: 1. Erradicacdo da pobreza
extrema e da fome; 2. Universalizagdo do acesso a educagdo primdria; 3. Promocdo da
igualdade entre os géneros; 4. Reducdo da mortalidade infantil; 5. Melhorar a sauide materna;
6. Combate a AIDS, malaria e outras doengas; 7. Promog¢ao da sustentabilidade ambiental e 8.

Estabelecer uma Parceria Mundial para o Desenvolvimento (ONU, 2000).
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Os ODM foram de grande relevancia para legitimar internacionalmente a importancia
do combate a pobreza, em um periodo marcado pelo evidente fracasso da ofensiva de
liberalizagdo dos mercados que caracterizou a década de 90. Além disso, registram-se avangos
importantes relacionados aos seus oitos objetivos.

O Relatorio dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio 2015 confirma que as
conquistas e progressos durante os 15 anos dedicados para alcancar os oito objetivos
estabelecidos na Declaragdo do Milénio foram bem-sucedidos em todo o mundo, embora
reconheca também as dificuldades no processo. Além disso, o relatorio evidencia que os
ganhos significativos ocorreram em varias metas dos ODM em todo o mundo, mas o
progresso tem sido desigual entre regides e paises, deixando brechas significativas.

A América Latina e o Caribe atingiram o objetivo de reduzir pela metade a taxa de
pobreza extrema, com a propor¢cdo de pessoas vivendo com menos de 1,25 dolares por dia
caindo de 13% em 1990 para 4% em 2015. A proporcdo de pessoas subnutridas do total da
populacdo diminuiu de 15% em 1990-1992 para 6% em 2014-2015.

No entanto, em 2014-2016 a prevaléncia de pessoas subnutridas na América Latina foi
inferior a 5%, e no Caribe corresponde a 20% (PNUD, 2015).No entanto, apesar do enorme
progresso impulsionado pelos ODM, cerca de 800 milhdes de pessoas ainda vivem em
extrema pobreza e sofrem de fome. Criangas pertencentes a 20% das familias mais pobres tém
duas vezes mais chances de ter problemas de crescimento do que as das 20% mais ricas € sao
também quatro vezes mais suscetiveis a estar fora da escola. Em paises afetados por conflitos,
a propor¢ao de criancas fora da escola aumentou de 30% em 1999 para 36% em 2012.A nova
agenda de desenvolvimento sustentavel amplia o sucesso dos ODM, que ajudou mais de 700
milhdes de pessoas a deixarem a pobreza e serviu para ampliar e propulsionar a nova agenda
de desenvolvimento sustentavel.

A Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel ¢ um plano global em favor da
dignidade, paz e prosperidade para as pessoas e o planeta agora e no futuro. Esta agenda ¢ o
resultado do esforgo realizado desde 2010 — dez anos apds a aprovacdo dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) e cinco anos antes do prazo estipulado para seu alcance
— quando a ctpula sobre os ODM recomendou ao Secretario—geral da ONU a adog¢do de
medidas para a definicdo de objetivos para além de 2015. O processo culminou com a
aprovagdo, em 2015, dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ONU, 2015).

Os 17 Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS), foram subdivididos em 169
metas, que substituiram os Objetivos do Desenvolvimento do Milénio (ODM), em vigor
desde os anos 2000 pelos governos na Cupula do Milénio — precedida por reunides

promovidas pela ONU nos anos 1990, a exemplo da Rio-92. Decorridos 15 anos de vigéncia
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dos ODM, ha muito que se reconhecer nas conquistas, principalmente na saude, com a
redu¢do da mortalidade infantil e melhor aten¢do na gestagdo e no parto, no entanto, algumas
metas ficaram muito aquém do esperado (FAERSTEIN, 2017).

Em contraste com os ODM, a formulagdo dos ODS envolveu um processo
substancialmente mais amplo de consultas a governos, instituicdes académicas e sociedade
civil. O conceito crucial de indivisibilidade das dimensdes econOmicas, sociais ¢ ambientais
do desenvolvimento sustentavel passou entdo a ser aceito como estratégico (ONU — OWG,
2014).

A nova Agenda ¢ guiada pelos propdsitos e principios da Carta das Nacgdes Unidas,
incluindo o pleno respeito pelo direito internacional. Fundamenta-se na Declaragdo Universal
dos Direitos Humanos, tratados internacionais de direitos humanos, a Declaracdo do Milénio
e os resultados da Capula Mundial de 2005. Ela ¢ informada por outros instrumentos, tais
como a Declaracdo sobre o Direito ao Desenvolvimento (ONU, 2015).

Trés anos ap6s a adogdo da Agenda 2030, os paises estdo tomando medidas firmes
para alcancar a visdo ambiciosa deste plano de transformacdo. Nesse processo, eles enfrentam
dificuldades: mudancga climatica, conflitos, desigualdade, a persisténcia da pobreza e da fome,
a répida urbanizagdo e degradagdo do meio ambiente. No entanto, ¢ necessario que o0s
formuladores de politicas de cada pais reflitam sobre como eles podem se tornar sociedades
mais resilientes enfrentando esses desafios (ONU, 2018).

Uma 6tima alternativa € o investimento em politicas estruturantes, com aumento da
cobertura de pessoas com dgua encanada, saneamento, garantir 0 acesso a energia limpa e
acessivel, construir cidades seguras e ecoldgicas, além de proteger os ecossistemas e
introduzir modos de consumo e produgdo sustentaveis. A transi¢do para sociedades mais
sustentaveis e resilientes também requer uma abordagem integrada que reconhecga que esses
desafios e suas solugdes estdo inter-relacionados (GRIGGS et al. 2013; ONU, 2018).

Dentre os 17 objetivos de desenvolvimento sustentavel, a alimentacdo complementar ¢
abordada mais diretamente no segundo objetivo, “Fome Zero e Agricultura Sustentavel”, que
visa acabar com a fome, alcancar a seguranca alimentar e melhoria da nutricdo e promover a
agricultura sustentavel. Tem como meta até 2030, acabar com a fome e garantir o acesso de
todas as pessoas, em particular os pobres e pessoas em situagdes vulneraveis, incluindo
criangas, a alimentos seguros, nutritivos e suficientes durante todo o ano. Outros objetivos
também apresentam relacdes com a alimentacdo complementar, como o0s objetivos
“Erradicagdo da pobreza” e “Satde e bem estar” que busca assegurar uma vida saudavel e
promover o bem-estar para todos, em todas as idades, e o décimo objetivo “Reducdo das

desigualdades” que busca reduzir a desigualdade dentro dos paises e entre eles.
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2.3 NUTRICAO INFANTIL

Durante o primeiro ano de vida da crianga a nutricdo se revela como um fator
primordial, sendo a promoc¢do do crescimento somdtico um dos aspectos que garantem o
desenvolvimento cerebral apropriado (UNICEF, 2002). Assim, para o desenvolvimento de
uma crianca saudavel, a alimentacdo, desde os primeiros anos de vida, deve ser composta por
uma dieta balanceada, com nutrientes de qualidade e quantidade adequados a idade, ao sexo e
a atividade fisica.

Os autores Giugliani & Lopez (2000) ressaltam a importancia da alimentagdo quando
afirmam que “o estado nutricional de uma populagdo ¢ um dos principais indicadores de sua
qualidade de vida e reflete 0 modelo de desenvolvimento de uma determinada sociedade”
(p.227). Se as criangas estdo subnutridas durante os primeiros anos de vida, elas podem sofrer
danos cognitivos irreversiveis que afetam sua satde futura, bem-estar econdmico e bem-estar
social. Todavia, as consequéncias de uma alimentagdo insuficiente podem continuar na idade
adulta, o que pode afetar a proxima geracdo, desencadeado um ciclo vicioso de geragodes
desnutridas ao longo do tempo.

Até o terceiro ano de vida, os alimentos ofertados a crianga sdo fundamentais para a
construc¢do de habitos alimentares futuros, sendo relevante analisar a qualidade deles. Héabitos
inadequados, como o consumo de alimentos ricos em agucar e sal, prejudicam a ingestao de
alimentos de melhor densidade nutricional. A ingestdo de alimentos altamente energéticos, no
entanto, ¢ frequente em populagdes de baixa condi¢do socioecondmica, devido ao baixo custo
dos mesmos em comparacao com alimentos de alta densidade de nutrientes (VITOLO et al.,
2013). Praticas inadequadas de alimentagdo infantil, junto a altas taxas de infeccdo sdo as
principais causas de desnutricdo durante os dois primeiros anos de vida. Por este motivo, ¢
essencial garantir que os cuidadores sejam orientados sobre a alimentacdo ideal de bebés e
criangas pequenas (WHO, 2003).

Algumas praticas apropriadas de alimentacdo infantil incluem iniciar a amamentacao
dentro de uma hora apds o nascimento, amamentagao exclusiva nos primeiros seis meses €
introducdo de alimentagdo complementar apropriada e adequada apds 6 meses, associado a
amamentagdo continua por dois anos ou mais (WHO, 2003; WHO, 2008).

Dessa forma, fica explicita a importancia da amamentagdo e a alimentagdo
complementar adequada da crianga para o crescimento ¢ desenvolvimento da mesma,
portanto, torna-se um componente essencial para a seguranca alimentar e nutricional da

populagao e para o desenvolvimento da nagdo (MONTE; GIUGLIANI, 2004).
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2.3.1 Aleitamento Materno

A ciéncia € unanime ao reconhecer o leite materno como fonte segura de nutri¢do para
o humano no inicio de vida, cujos beneficios refletem na a idade adulta. Além de nutrir,
atendendo as especificidades fisiologicas do lactente, o seu carater funcional assegura
protecdo imunolédgica e fungdo moduladora (WHO, 2001).

O aleitamento materno tem importante papel protetor contra morbidade e mortalidade
infantil, devido a sua protecdo para um grande numero de doengas, principalmente as
infecciosas. Portanto, o aleitamento materno ¢ essencial para a sobrevivéncia de criangas
pobres em paises pouco desenvolvidos, que estdo em risco constante de adoecerem devido a
complexa associacdo de ma nutri¢do, falta de saneamento, infecgdes frequentes e falta de
alimentacao de qualidade (WHO, 2003; FAWTRELL et al., 2007).

Assim, a amamentacdo ¢ identificada como a melhor maneira de proporcionar o
alimento ideal para o crescimento saudavel e o desenvolvimento dos recém-nascidos, além de
ser parte do processo reprodutivo, com importantes implicagdes para a satide materna (OPAS,
2003).

Dessa forma, o aleitamento materno pode ser considerado como uma das interveng¢des
de maior impacto na oferta de beneficios para sociedade, pois além de reduzir a morbidade e
mortalidade infantil, aumenta a pontuacdo no quociente de inteligéncia (QI), melhora o
desempenho escolar e aumenta a renda salarial quando adultos — todos essenciais para a
reducdo da pobreza, conforme apontado no “The Lancet Breastfeeding Series” (HANSEN,
2016). Nesta série que contempla o Aleitamento Materno, estudos correlacionam desfechos
mais favoraveis para mulher, crianga e sociedade quanto maior for o tempo de aleitamento
materno, isso acontece tanto em paises subdesenvolvidos como nos paises desenvolvidos,
favorecendo para desenvolvimento do capital humano (VICTORA et al., 2016; ROLLINS et
al., 2016).

Em 2001, no ambito da Saude Publica, a OMS estabeleceu como recomendacdo a
amamentagdo exclusiva até os 6 meses de idade, complementada até os 2 anos de idade,
considerando que essas criangas adoecem menos e apresentam crescimento adequado, tanto
nos paises desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento. Do ponto de vista individual,
em 2002, chegou-se ao consenso mundial de que nao ha nenhum beneficio que ultrapasse os
riscos e as desvantagens da introducdo precoce de alimentos complementares antes dos 180
dias de vida.

Nesse sentido, a Organizagdo Mundial de Satde preconiza a amamentagao exclusiva

durante os primeiros seis meses de vida da crianga, assim como a sua continua¢do de forma
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complementada até os dois anos. Reconhecendo que além de ser econdmico, o aleitamento
materno auxilia no combate a desnutri¢do e a mortalidade infantil por enfermidades comuns
da infancia (OMS, 2001).  De acordo com a introdu¢do de outros alimentos o aleitamento
materno pode ainda ser classificado em 3 tipos:

1. Aleitamento Materno Exclusivo (AME) - quando a crianga ¢ alimentada somente
com leite humano, podendo ser direto da mama ou ordenhado.

2. Aleitamento Materno Predominante (AMP) - quando a crianga ¢ alimentada,
predominantemente, com o leite materno e recebe outros liquidos como agua adogada, chas,
infusdes, sucos de frutas (exceto leite ndo materno).

3. Aleitamento materno (AM): a crianga recebe leite materno independente de receber
ou nao outros alimentos.

4. Aleitamento Materno Complementado (AMC) - quando a crianca recebe, além do
leite materno, outros alimentos sélidos e semissolidos com a finalidade de complementar o

leite materno e nao de substitui-lo. (OMS, 2010).

2.3.2 Alimenta¢ciao Complementar

A Alimentacdo Complementar (AC) ¢ compreendida como o conjunto de todos os
alimentos que sdo oferecidos a crianga, além do leite materno, durante o periodo em que a
crianca continuara a ser amamentada ao seio (WHO, 2005). Segundo a Organizagdo Mundial
de Saude (OMS) ¢ indicado que essa introducao de alimentagdo complementar ocorra apds o
sexto més de vida com a manutencdo do leite materno até os dois anos de vida ou mais
(PAHO/WHO, 2003).

Os alimentos complementares sdo qualquer alimento liquido, semissélido, sélido ou
pastosos introduzidos na alimentagao do lactente, antigamente chamados de alimentos de
transicdo ou ainda alimentos de desmame. Esse termo estd em desuso pela falsa impressao
que poderia transmitir da substitui¢do do leite materno por esses alimentos (SILVA et al.,
2010).

Dessa forma, os principais objetivos da introdu¢do de novos alimentos sdo,
principalmente, elevar as quotas de energia e de micronutrientes. Recomenda-se que a
alimentacdo complementar seja composta por alimentos ricos em energia € micronutrientes,
como ferro, zinco, calcio, vitamina A, vitamina C e folatos, ser isenta de germes patogénicos,
toxinas ou produtos quimicos inadequados, com pouco sal ou condimentos, ter preparo facil e
boa aceitagdo pela crianga, além de custo compativel com a situacdo de cada familia

(PAHO/WHO, 2003; MONTE; GIUGLIANI, 2004).
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Todavia, a alimentagdo complementar deve ser oferecida de forma gradual e oportuna,
ser indcua, com consisténcia, energia, densidade energética e nutricional adequada (WHO,
2003), através da oferta de diferentes tipos de alimentos com consisténcia e textura
diversificada, respeitando-se no entanto, a maturagdo do sistema digestivo e do
desenvolvimento sensorio motor oral. Além disso, o processo deve ser flexivel e adequado a
realidade da crianca, ou seja, ressalta-se a importadncia do custo-beneficio na realidade
familiar, bem como, a valorizagdo de aspectos culturais e regionais que envolvem o alimento,
tendo em vista que nutrir ¢ um fendmeno social (ROTEMBERG; VARGAS, 2004;
PAHO/WHO, 2003).

E importante ressaltar que as refei¢des com alimentos complementares nio substituem
(e sim complementam) as mamadas. A frequéncia das mamadas ao seio pode ser mantida.
Com a introdu¢do da alimentacdo complementar, a crianga naturalmente passara a ingerir
menos leite materno. Por isso, deve-se evitar um numero excessivo de refei¢cdes com
alimentos complementares em criangas amamentadas, para ndo diminuir consideravelmente o
volume de leite materno ingerido pela crianca (WHO, 2000; PAHO/WHO, 2003).

ApoOs os seis meses, deverdo ser oferecidos, alimentos em consisténcia pastosa,
preparados especialmente para a crianga, chamados de alimentos de transi¢do. Deve-se
aumentar a consisténcia gradativamente, até chegar a alimentagdo da familia, a partir do
oitavo més de idade (MONTE; GIUGLIANI, 2004).

E aconselhado que os alimentos complementares sejam oferecidos a crianca
utilizando-se colher e copo (WHO, 2003) que costumam ter sucesso na aceitacdo pelas
criangas pequenas. Mamadeiras devem ser evitadas porque, além de ser uma fonte de
contaminac¢do para a crianga, prejudicam a dindmica oral e podem, principalmente durante o
estabelecimento da lactagdo, confundir o bebé (confusdo de bicos), expondo-o a um risco
maior de desmame precoce (WHO, 1998; PAHO/WHO, 2003).

Recomenda-se que, inicialmente, os alimentos sejam preparados especialmente para as
criangas. Eles devem ser inicialmente semissolidos e pastosos (sob a forma de puré), devendo
ser amassados e nunca peneirados ou liquidificados. Sopas e comidas ralas/moles nao
fornecem calorias suficientes para suprir as necessidades energéticas das criancas pequenas e
devem ser desaconselhadas. A consisténcia da dieta deve ser aumentada gradativamente,
respeitando-se as habilidades da crianca (WHO/UNICEEF, 1998).

A partir dos 8 meses, a crianga pode receber os alimentos consumidos pela familia,
desde que amassados, desfiados, picados ou cortados em pedagos pequenos. Espera-se que
aos 10 meses, a crianga ja esteja recebendo alimentos granulosos, caso contrario corre um

risco maior de apresentar dificuldades alimentares aos 15 meses (NORTHSTONE et al.,
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2001). Aos 12 meses, a maioria das criangas pode receber o mesmo tipo de alimento
consumido pela familia, desde que com densidade energética e consisténcia adequadas
(DEWEY; BROWN, 2003). A partir de entdo, deve-se restringir o uso de alimentos
semissolidos e deve-se evitar alimentos de consisténcia muito dura (ex: cenouras cruas, nozes,

uvas), pelo risco de engasgar a crianca (WHO, 2000).

2.3.3 As Desvantagens da Introducio Precoce e Tardia da Alimentacio Complementar

A alimentacdo complementar tem capacidade de proteger a satide da crianca e garantir
um desenvolvimento saudavel quando instituida por alimentos nutritivos e em quantidade
adequada. No entanto, a introdugdo precoce de alimentos complementares traz desvantagens
para a nutrigdo e¢ a saude do bebé, uma vez que suscita a diminui¢do da duracdo do
aleitamento materno, prejudica a absor¢do de nutrientes do leite materno, como zinco e ferro,
aumenta o risco de anemia, contaminagdes e de reagdes alérgicas, reduz a prote¢do contra
doencas como asma e diabetes e aumenta a vulnerabilidade da crianga a diarreia, infecgoes e
desnutri¢dao (SILVA et al., 2012).

A consequéncia imediata da nutrigdo inadequada nesse periodo ¢ o aumento da
morbimortalidade e atraso no desenvolvimento mental ¢ motor (GIUGLIANI; VICTORA,
2000). Essa é uma etapa critica, a qual pode acarretar déficit nutricional e outras
enfermidades, representando um processo complexo que envolve fatores bioldgicos, culturais,
sociais e econdmicos, que podem interferir no estado nutricional da crianca (SILVA et al.,
2010). No entanto, em populagdes de baixa condi¢do socioecondmica ¢ frequente a ingestao
de alimentos altamente energéticos, devido ao baixo custo dos mesmos em comparagdo com
alimentos de alta densidade de nutrientes (VITOLO et al., 2013).

No entanto, introduzir os alimentos complementares tardiamente também ¢
desfavoravel, porque o crescimento da crianga para ou se lentifica, além de aumentar o risco
de desnutricao e de deficiéncia de micronutrientes (WHO, 20006).

Dessa maneira, ¢ fundamental incentivar o aleitamento materno e as praticas da
alimentacdo complementar apropriadas, a fim de garantir uma introducdo adequada de
alimentos para complementar o leite materno. Assim, a alimentagdo complementar necessita
oferecer alimentos ricos em energia e micronutrientes, sem muito sal ou condimentos, bem
como em quantidade condizente com a necessidade da criancga (DIAS et al., 2010).

No entanto, as praticas de alimentagdo infantil sdo influenciadas por muitos fatores
como saude e educacdo materna , riqueza familiar e status de seguranca alimentar. Também

se sabe que estes fatores podem afetar o estado nutricional das criangas. Ao longo dos anos, as
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pesquisas mediram e avaliaram as praticas alimentares de diferentes formas, o que nao
garantia uniformidade. Diante dessa situagdo a OMS cria o Infant and Young Child Feeding
(IYCF), um conjunto de indicadores associados ao crescimento e desenvolvimento da crianga

que contempla uma gama de indicadores de alimentagao.

2.3.4 Infant and Young Child Feeding (1YCF)

Em 2008, a Organizagio Mundial da Satde publicou um conjunto de novos
indicadores para servir de referéncia para avaliar a qualidade das praticas de alimentacao
infantil o Infant and Young Child Feeding (1YCF), desenvolvido em resposta a necessidade de
procedimentos simples e praticos, foram construidos indicadores de praticas de alimentagdo
adequadas em criancas entre 6 e 23 meses que poderiam ser desenvolvidos a partir de dados
de pesquisa em larga escala para descrever as tendéncias ao longo do tempo e permitir
comparagdes nacionais e subnacionais ndo s6 das praticas do aleitamento materno, mas
também das praticas de alimentagdo complementar (WHO, 2002; WHO, 2008).

Um conjunto bésico de oito indicadores (ou seja, trés de aleitamento materno e cinco
alimentacdo complementar) incluem medidas de diversidade alimentar, frequéncia de
alimentacao, consumo de alimentos ricos em ferro ou fortificados, bem como indicadores de
praticas de aleitamento materno adequadas. Todos esses indicadores podem ser construidos a
partir dos dados coletados em pesquisas como Demographic and Health Surveys (DHS) e
Multiple Indicator Cluster Surveys (MICS) (ARIMOND et al., 2008; ICF MACRO, 2011).

Uma analise dessas praticas em varios paises para os quais os dados do DHS estavam
disponiveis entre 2002 e 2008 revelaram praticas inadequadas de alimentacdo complementar
na maioria dos entrevistados, particularmente na Africa, Indonésia e Haiti (NG, 2012;
ISSAKA et al., 2015; HEIDKAMP, 2015).

O anexo 1 deste estudo apresenta parte do manual da OMS (2008) que estabelece a
base de célculo dos indicadores e as notas de consideracdo para analise de cada indicador de
Alimentagdo Complementar, além disso, apresentamos na metodologia a forma de célculo dos

indicadores utilizados na tese.
2.4 ALIMENTACAO E POTENCIAL HUMANO
O desenvolvimento do ser humano depende, desde 0 momento da sua concepgao, do

apoio de seus pais, de sua familia, da comunidade e da sociedade em que vive (VALENTE,

2002). O comportamento alimentar de uma crianca reflete nos processos de crescimento e
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desenvolvimento em todos os aspectos. (ZANCUL, 2004; PRADO et al., 2014). Os primeiros
alimentos e a experiéncia alimentar na infincia sdo importantes ndo apenas para a
sobrevivéncia imediata, mas também para seu potencial ao longo da vida (SILVA, 2016;
UNICEEF, 2017).

Sabe-se que o desenvolvimento da crianca € de extrema importancia, pois a prepara
para seu futuro na sociedade. Observa-se que o desenvolvimento acontece por interagdes do
organismo, trazendo influéncias para o processo maturacional, para o processamento das
informacdes, preparando a crianga para agir e interagir, viabilizando oportunidades no
desenvolvimento neurolinguistico, social, cognitivo e motor (MADASCHI, 2016).

A falta de alimentacdo adequada diminui a disposi¢do e prejudica o engajamento do
ser humano em suas atividades cotidianas e intelectuais. No caso da extrema pobreza,
dificilmente existem condigdes para garantir uma alimentagdao saudavel (EICKMANN et al.,
2009; WILLIAMS, 2017). A presenga do alimento e a assiduidade alimentar sdo irregulares,
afetando o estabelecimento de hdbitos e rotinas relacionadas a alimentacdo, o que
compromete o desenvolvimento num contexto geral (MARTORELL, 2012).

Nesse sentido, entende-se a relacao entre o estado de desnutricao e a falta de éxito nas
tarefas de autocuidado, funcao social e mobilidade em criangas com quadro de desnutri¢ao. A
desmotivagdo para explorar o ambiente soma-se ao pouco estimulo que o entorno oferece,
favorecendo para o baixo desempenho das criangas (SILVA, 2014).

A crianga desnutrida carrega consigo danos irreparaveis para seu desenvolvimento
fisico e mental, o que pode gerar deficiéncias na aprendizagem devido ao retardo na
inteligéncia, problemas na calcificagdo Ossea e nas fungdes de 6rgdos e sistema (NYARA et
al., 2013; PRADO et al., 2014). E importante ressaltar que os individuos que ndo recebem a
quantidade de energia e proteina necessaria por dia, ndo atingem o pleno desenvolvimento na
infancia. Segundo Abramovay (1989) a fome tira do individuo boa parte daquilo que seu
potencial genético estava destinado a realizar, de forma que criancas desnutridas levam
consigo efeitos nocivos para toda a vida.

Uma crianca mesmo tendo apresentado desnutricdo, sendo bem estimulada, pode
reverter o quadro de déficit intelectual causado pela alimentagdo inadequada (BENTON,
2008). Contudo, se desamparada e sem assisténcia, num ambiente que proporciona poucas
condi¢des de desenvolvimento fisico e mental, seu potencial de desenvolvimento sera
adormecido. Caso isto ocorra, o pais ¢ o maior prejudicado, pois a crian¢a desnutrida de hoje
serd o trabalhador pouco qualificado de amanha, tendo todo um potencial de inteligéncia e

criatividade desperdicados (VICTORA, 2008; HODDINOTT et al., 2013).
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O futuro das nagdes depende das criancas, e de seu poder de conduzir e gerar solugdes
préticas, depende o progresso de um pais. E urgente a necessidade de erradicar a fome e
desnutricdo no mundo. Nao ¢ aceitavel que criangas tenham suas mentes afetadas pela
desnutri¢do, privando-as de todo potencial de desenvolvimento (BLACK et. al., 2013). Isto
pode gerar miséria, que gera fome e repercute na sociedade desencadeando inimeros outros
problemas sociais, um decorrente do outro, perpetuando um ciclo de pobreza intergeracional
(HODDINOTT et al., 2013). Erradicar a desnutri¢do da lista de problemas sociais faz parte do
desafio de transformar em realidade o cumprimento dos direitos basicos do ser humano. Com
investimentos do governo e contribui¢cdes de varios setores da sociedade, a boa nutrigdo nos
primeiros anos tém o poder de moldar um futuro mais justo e sustentavel (VALENTE, 2002;

BARBOSA et al., 2007).

2.5 DETERMINANTES DA ALIMENTACAO INFANTIL

Na ultima década, alguns autores ampliaram o debate da alimentacdo infantil para
além do aleitamento materno e comecam a analisar a alimentagdo complementar através de
inquéritos populacionais. Dibley et al. (2010) analisaram praticas do aleitamento materno e
alimentagdo complementar, através da DHS em nove paises do Leste e Sudeste Asiatico. Foi
observado um panorama preocupante da alimentagdo nas criangas, sugerindo um maior
esforco tanto em relagdo ao aleitamento materno quanto a alimentagdo complementar.

A pesquisa realizada por Heidkamp et al. (2015) buscou analisar os dados da Pesquisa
Demografica de Saude (DHS) 2005-2006 do Haiti utilizando os indicadores de alimentacdo
infantil e de criancas pequenas da OMS para descrever as praticas alimentares entre criangas
de 6 a 23 meses de idade. Os resultados demonstraram que a probabilidade de alcangar
melhor desempenho nos indicadores sobre diversidade alimentar minima e a frequéncia
minima de refeigdo aumentam de acordo com o nivel socioecondmico da familia, mostrando
uma forte associa¢do também com a escolaridade materna.

Lutter (2012) observou baixa prevaléncia de aleitamento materno em criangas menores
de dois anos e a alimentagdo complementar pode ser caracterizada como “pobre’ em paises
da América Latina e Caribe. O estudo faz referéncia e relaciona a transi¢do nutricional,
experimentada por alguns paises em desenvolvimento, com o baixo consumo de alimentos
saudaveis, acompanhado da ingestdo de alimentos nao recomendados para idade e praticas
inadequadas na alimentagdo complementar, observada principalmente no México ¢ Brasil.
Segundo relatorios da Food and Agricultute Organization (FAO), os focos mais persistentes

de pobreza e inseguranca alimentar na América Latina e Caribe sdo encontrados em areas
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rurais. Infelizmente, no mercado de trabalho rural na América Latina ¢ Caribe predomina o
trabalho informal e de cardter temporario, sem a devida protecdo social, tornando essa
populacdo mais vulneravel. Todavia, os efeitos de uma alimentacdo complementar
insatisfatoria sao mediados pelo ambiente social. Isso significa que os efeitos sdo mais
pronunciados em ambientes socioecondmicos mais baixos do que nos mais privilegiados
(BENTIL et al., 2016).

A inseguranca alimentar doméstica pode ser considerada uma variavel critica para a
compreensdo do estado nutricional das populagdes de baixa renda, particularmente nas
economias em desenvolvimento que sofrem transicdo demografica, onde o baixo nivel
socioecondmico estd associado a ma alimentacdo, a inseguranga alimentar e a prejuizos na
saude infantil (COOK et al., 2004; POPKIN; GORDON-LARSEN, 2004).

Todavia, ¢ amplamente aceito que, quando as economias crescem e a pobreza diminui,
a nutricao infantil melhora devido ao maior acesso aos alimentos, a melhoria da assisténcia
materno-infantil e a melhores servicos de satide publica. No entanto, as evidéncias em torno
da relacdo entre melhorias na economia e nutri¢do infantil sdo inconclusivas. Os achados
foram heterogéneos, talvez devido as diferengas nos desenhos dos estudos e aos fatores de
confusdo ndo observados, como as politicas e as circunstancias individuais para cada pais
(SMITH; HADDAD, 2002; HADDAD et al., 2003; SUBRAMANYAM et al., 2011).

O estudo de Smith e Haddad (2002) mostrou evidéncias de que o crescimento
econdmico exerce influéncia positiva sobre a nutricdo infantil. No entanto, alguns autores
acham essas evidéncias reducionistas e afirmam que o desenvolvimento econdmico por si s6
ndo ¢ suficiente para melhorar o estado nutricional das criangas. Reconhecem a necessidade
de dotagdo equitativa de renda e investimento em programas de saude publica e educagdo para
promover uma dieta nutritiva e manter as criancas saudaveis (HADDAD et al., 2003;
SUBRAMANYAM et al., 2011).

No entanto, segundo Arabi et al. (2012) as praticas de aleitamento materno e
alimentagdo complementar tanto em paises de baixo como de alto Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) parecem estar aquém das recomendacdes preconizadas. Apenas 25 % das
criangas de zero a cinco meses de vida estavam em aleitamento materno exclusivo nos paises
avaliados e apenas metade da populagdo de criangas com idade de seis a oito meses estava
recebendo alimentagdo complementar.

Outro ponto importante diz respeito a qualidade dos alimentos oferecidos as criangas.
A inadequacao de micronutrientes parece ser um problema emergente de saude publica nos
paises em desenvolvimento (KIMMONS et al, 2005; ENNEMAN et al, 2009; LANDER et al,

2010), especialmente dos micronutrientes zinco e ferro. Estudos indicam baixa qualidade
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nutricional da alimentagdo complementar, baixo consumo de alimentos fonte de ferro e
introdugdo precoce de alimentos ndo recomendados para idade. O padrao de alimentacdo e o
tempo de introducdo de alimentos sdo diferentes em fungao da localidade e das tradigdes de

cada pais.

2.6 DESIGUALDADES SOCIAIS

A questao das desigualdades sociais em saide emergiu com mais for¢a no decorrer do
século XX, pela constatagdo da profunda desigualdade prevalente nas condi¢des de vida e
pelo resultado consistente de pesquisas que revelaram o tamanho das disparidades sociais nos
padrdes de satde-doenca e no acesso a atengdo a saude (TOWNSEND, 1982). Evidéncias
também mostraram que essas desigualdades atravessavam o conjunto do tecido social, ndo se
restringindo a discriminacdo do segmento situado abaixo da linha de pobreza (BRAVEMAN
etal., 2010).

A pobreza e as desigualdades sociais sao importantes problemas para as sociedades
modernas, principalmente em paises em desenvolvimento, sendo de interesse internacional
estudo das desigualdades sociais nesses cenarios (ADLER et al., 1999; MARMOT, 2001).
Esse interesse ¢ em parte devido as evidéncias acumuladas de que as disparidades na saude
estdo aumentando dentro e fora dos paises (KAWACHI et al., 1999; LEON et al., 2000;
LYNCH et al. 2001).

No entanto, as abordagens da desigualdade social geralmente referem-se a situacdes
que implicam algum grau de injusti¢a, isto €, diferencas que sdo injustas porque estdo
associadas a caracteristicas sociais que sistematicamente colocam alguns grupos em
desvantagem com relagdo a oportunidade de ser e se manter sadio. As desigualdades sociais
em saude podem manifestar-se diferentemente no que diz respeito ao processo saude-doenga
em si, bem como ao acesso e utilizagdo de servicos de saude. As desigualdades no estado de
saude estdo de modo geral relacionadas a organizacdo social e tendem a refletir o grau de
iniquidade existente em cada sociedade (BARATA, 2009).

A desigualdade socioecondmica também pode ser definida como a distribuicao
desigual de bens e servigos entre grupos sociais. A satde ou os processos de saude/doencga e
seus determinantes podem também ser desigualmente distribuidos nas populagdes. Os padrdes
de desigualdade em satude variam no espago e no tempo. Essas desigualdades podem ainda ser
agravadas em funcdo de determinantes demograficos e ambientais, acesso aos bens e servigos

de saude e de politicas sociais. O estudo dessas diferengas, seja como um fendémeno a ser
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explicado ou sua associacdo a outros fenOmenos sociais, constitui uma area de grande
importancia nas pesquisas sociais (BARTLEY, 2004; MARMOT, 2015).

Dessa forma, o ambiente social e econdmico em que vive a crianga e sua familia tem
sido identificado como importante preditor das condi¢cdes de satde e nutrigdo na infancia.
Familias de baixa renda geralmente estdo mais propensas as precarias condi¢cdes de vida, com
poder de compra limitado, particularmente dos alimentos; e de conviverem em precarias
condi¢des de saneamento do domicilio e do meio ambiente (BLAKELY et al., 2005), além do
acesso limitado e desigual a servigos de saude com capacidade resolutiva. Essas adversidades
refletem um padrdao de morbidade na infancia, caracterizado por altas taxas de doengas
infecciosas e parasitarias, além de desnutri¢ao proteica caldrica e caréncia de micronutrientes
(MAKINEN et al., 2000).

Na América Latina, a discussdo sobre as desigualdades sociais vem sendo feita
principalmente a luz da teoria da determinacao social do processo satide-doenca. Essa teoria
analisa a constitui¢do do proprio sistema capitalista de producdo e suas formas particulares de
expressao nas diferentes sociedades, dando maior énfase aos mecanismos de acumulagdo do
capital e a distribui¢do de poder, prestigio e bens materiais deles decorrentes. A posicao de
classe e a reprodugdo social passam a ser vistas como os principais determinantes do perfil da
saude e doenga (BARATA, 2009).

Contudo, apesar dos avangos em saude nas ultimas décadas, muitas pessoas de paises
em desenvolvimento continuam vulneraveis a inseguranga alimentar, desnutrigao e problemas
de satde. Intervencdes destinadas a reduzir as lacunas na satide se tornaram prioridade para as
organizagdes internacionais, mas a sua implementa¢do tem sido dificultada, entre outras
condi¢des, pela falta de informagdo sobre as tendéncias e causas das desigualdades na saude
(EVANS et al., 2001; WAGSTAFF, 2001). Dessa forma, reconhecer a proximidade entre
desigualdades sociais e nutricdo ¢ imprescindivel para trabalhar os indicadores
socioecondmicos combinados a indicadores de saude, principalmente aqueles relacionados a

saude da crianga.

2.7 INDICADORES DE NiVEL SOCIOECONOMICO

O nivel socioecondmico aparece em inimeros estudos como varidvel explicativa ou de
controle para a andlise de diversos fendmenos sociais. O nivel socioecondémico € um construto
tedrico que sintetiza as caracteristicas dos individuos e a partir da combinagdo de varios

elementos, tais como renda, ocupacdo e escolaridade, permite a criacdo de estratos ou classes
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de individuos semelhantes em relacao a estas caracteristicas. Entretanto, existem métodos
diferentes de calcular o nivel socioecondmico (LYNCH, KAPLAN, 2000; SOARES, 2005).

O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um conceito elaborado pela ONU na
década de 1990 com vistas a obtencdo de mais dados sobre o desenvolvimento social para
além de informagdes puramente econOmicas, levando em conta a qualidade de vida da
populacao como um todo. O IDH se propde a avaliar o bem-estar de uma populacdo, sendo
uma medida sintese que considera as dimensdes de riqueza, alfabetizacdo, educagdo,
esperanca de vida, natalidade e outros. Os niveis de IDH variam de 0 a 1 (quanto mais
proximo de 1, maior o desenvolvimento humano) (PNUD, 2002; PNUD, 2008).

O Coeficiente de Gini — ou Indice de Gini — é um dado utilizado para medir o indice
de desigualdade social. Ele analisa a correlagdo entre as populagdes mais pobres € as mais
ricas, classificando-as conforme os niveis de renda. Em termos matematicos, esse coeficiente
¢ medido de 0 a 1. Quanto mais préoximo de zero, mais desigual € o pais; quanto mais proximo
de 1, melhor ¢ a distribuigdo de renda (WORD BANK GROUP, 2006).

Ja a renda per capita é um dos indicadores socioecondmicos que avaliam o grau de
desenvolvimento econdmico de um determinado lugar, sendo uma média da divisdo do
Produto Nacional Bruto (PNB) pelo nimero total de habitantes. O PNB, resumidamente, ¢ o
valor do PIB subtraido pelo capital que deixa o pais e somado ao capital que entra no pais.
Esse dado, no entanto, ndo indica a distribuicdo correta das riquezas de um local, mas apenas
a sua média aritmética, servindo para comparar o PNB de um pais em termos proporcionais,
pois, afinal de contas, paises mais populosos tendem a apresentar um PIB e um PNB mais
elevados, o que ndo representa riqueza propriamente dita.

A riqueza ¢ uma caracteristica doméstica que muitas vezes interfere na satde. O
Wealth Index Factor (indice de riqueza) permite a identificagdo de problemas especificos para
os pobres, como por exemplo o acesso desigual aos cuidados de saude. Desenvolvido pelo
Programa DHS com financiamento parcial do Banco Mundial, o indice de riqueza DHS
também utilizado pelo MICS, permite que os governos avaliem se os servigos publicos de
saude, campanhas de vacinagdo, educagdo e outras intervencdes essenciais estdo atingindo os
mais pobres (DHS, 2017).

Assim, os dados socioeconomicos foram utilizados pelos programas DHS e MICS
para desenvolver um indice de riqueza com base nos resultados de uma andlise de
componente principal. As variaveis incluidas no indice de riqueza foram o nimero de pessoas
por quarto utilizado para dormir, composi¢ao do chao, tipo de instalagdes de sanecamento,
fonte de 4gua potavel e propriedade de terrenos e certos ativos (por exemplo, radio, televisao,

telefone celular e ndo mdvel, guarda-roupa, costura Maquina ou tear, leitor de CD / DVD,
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gerador / bateria / painel solar, reldgio, bicicleta, motocicleta, carrinho de moto, carro /
caminhdo / van, barco, carrinho de boi / cavalo e trator de mao).

Usando o indice de riqueza familiar como indicador indireto do nivel socioeconémico
do agregado familiar, o estudo de Isaaka et al. (2015) encontrou associagdo significativa entre
a pobreza doméstica e diversidade alimentar inadequada em Gana e Nigéria. As associagdes
negativas semelhantes entre a diversidade dietética minima e o baixo status socioeconomico
foram encontradas em estudos de outros paises em desenvolvimento (VAAHTERA, et al.,
2001; FABER 2005; KABIR et al., 2012; NG et al., 2012).

Segundo estudos de Hong et al. (2006) e Mishra e Marriott et al. (2010),
trabalhando os dados da DHS do Camboja, concluiu-se que criancas em lares
comparativamente mais pobres apresentam um risco maior de sofrer desnutri¢cdo cronica do
que criangas de familias mais ricas. Além disso, Marriott et al. (2010) concluiu que a riqueza
calculada a partir de um indice de riqueza familiar baseado em ativos foi consistente.

Esses achados destacam o fato de que a capacidade familiar para comprar alimentos
necessarios € um pré-requisito para a realizacdo de diversificagdo dietética para criancas
(KABIR et al., 2012). A maioria das maes e cuidadores podem estar conscientes do papel que
a diversidade alimentar desempenha na satde da crianga, no entanto, a falta de recursos atua
como uma barreira para as maes ou cuidadores para colocar o conhecimento em pratica

(KIKAFUNDA et al., 2003).

2.8 INQUERITOS POPULACIONAIS E NUTRICIONAIS

Os inquéritos populacionais sdo definidos como pesquisas de base populacional, com
uma amostra representativa da populacdo sob vigilancia e permitem a obtencdo de uma
informacao pontual da situagdo de satde do grupo incluindo a tematica de alimentacdo e
nutricdo (BRASIL, 2008). Um aspecto importante dos inquéritos refere-se a possibilidade de
correlacionar os agravos e problemas de satide com as condigdes socioambientais e mesmo
com a percepc¢ao do estado de saude pelos individuos, permitindo a descri¢cao e quantificagao
das iniquidades em saude, tanto relacionadas a ocorréncia de doengas quanto a exposicao a
riscos (BARROS, 2008; MALTA et al., 2008).

Inquéritos populacionais que contemplam varidveis antropométricas e de consumo
alimentar sdo relevantes para avaliacdo e monitoramento das condi¢des de saude, alimentagao
e nutrigdo da populagdo. Os resultados desses estudos constituem evidéncias cientificas
solidas para definicdo de prioridades internacionais, nacionais e regionais, como também para

tomada de decisdo politica (VIACAVA, 2002; LOPES et al. 2003).
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Existem varios moldes de inquéritos populacionais com finalidades diversas, no
entanto, nesse estudo vamos utilizar bases de dados provenientes de dois moldes de pesquisas
nacionais: O Demographic and Health Surveys (DHS), e o Multiple Indicator Cluster Surveys
(MICS).

2.8.1 Demographic and Health Surveys (DHS)

Em 1984, tiveram inicio, financiadas pela United States Agency for International
Development (USAID), as pesquisas denominadas Demographic and Health Surveys (DHS),
com o objetivo de "prover dados e analises para um amplo conjunto de indicadores de
planejamento, monitoramento e avaliagdo de impacto nas areas de populagdo, satde e
nutri¢io de mulheres e criangas em 90 paises em desenvolvimento" (BERQUO, 2008, p. 77).

A DHS baseia-se em levantamentos amostrais, com representatividade nacional,
baseados em amostras de tamanhos que variam entre 5 000 e 30 000 domicilios, e com
periodicidade variavel entre 5 e 10 anos.

A cada domicilio sorteado ¢ aplicada uma "ficha do domicilio" para conhecer as
caracteristicas sociodemograficas de seus membros e, em alguns casos, informagdes sobre as
condi¢des materiais da moradia. As mulheres elegiveis, ou seja, na idade reprodutiva, é
aplicado um questionario basico.

A DHS vem se destacando com grande flexibilidade no que se refere aos temas
incorporados em seus levantamentos, procurando adapta-los as mudancas que vao ocorrendo
nas sociedades e nos comportamentos individuais, e as necessidades especificas dos diferentes
paises. Dessa forma, as DHS tém sido cada vez mais utilizadas para analises sobre
desigualdade em satde, analisando o indice de riqueza familiar como indicador indireto do
status socioecondmico do agregado familiar, através do Wealth Index (O'DONNEL,;
DOORSLAER et al., 2008).

2.8.2 Multiple Indicator Cluster Surveys - MICS

O UNICEF auxilia os paises na coleta e analise de dados a fim de auxiliar o
monitoramento da situagdo de criangas e mulheres por meio da pesquisa domiciliar
internacional, o Multiple Indicator Cluster Surveys (MICS). O programa global de Pesquisas
por Agrupamento de Indicadores Multiplos ¢ a pega central dessa estratégia. O UNICEF apoia
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os governos na realizacdo dessas pesquisas domiciliares por meio de um programa global de
pesquisa metodoldgica e assisténcia técnica em diversos cenarios.

Criado em 1995, o Multiple Indicator Cluster Surveys, conhecido como MICS, tornou-
se a maior fonte de dados estatisticamente solidos e comparaveis internacionalmente, para
monitorar indicadores sociais especialmente relacionados ao bem-estar de mulheres e criangas
em todo o mundo. Diversas organizacdes internacionais, especialmente a UNICEF, ajudaram
na preparagdo da metodologia MICS, que foi entdo aplicada com sucesso em mais de 100
paises.

Desenvolvida em paises diversos como Costa Rica, Mali e Qatar, a MICS conta com
equipes de trabalho de campo treinadas para realizar entrevistas face a face com membros da
familia sobre diversos topicos - concentrando-se principalmente naquelas questdes que afetam
diretamente a vida de criancas € mulheres. O MICS foi uma importante fonte de dados sobre
os indicadores dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (MDG) e continuard sendo
durante a Agenda de Desenvolvimento Sustentavel de 2030 para medir os indicadores dos
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS).

Os questionarios da MICS sao elaborados por agéncias implementadoras, com base
em uma avaliacao das lacunas e necessidades de dados de um pais. O ponto de partida sao os
questionarios padrdo do MICS, elaborados pelo UNICEF, em estreita coordenacdo com os
parceiros e outros programas internacionais de pesquisa. Os paises escolhem os médulos do
MICS nos questionarios padrao do MICS. Os especialistas do UNICEF no MICS apoiam as
agéncias implementadoras para personalizar os questionarios, conforme necessario, para o
cendrio nacional. Além disso, o UNICEF fornece suporte técnico para pesquisas MICS em
todas as etapas do caminho, a fim de garantir a qualidade ¢ a comparabilidade dos dados.

Os resultados do MICS tém sido amplamente utilizados como base para decisdes de
politicas e intervencdes do programa, e com o proposito de influenciar a opinido publica sobre

a situagdo de criangas e mulheres em todo o mundo.

2.9 MODELO TEORICO

Com base na literatura, foi proposto um modelo conceitual dos determinantes da
Alimentagdao Complementar (AC), esse modelo procura explicar os diferentes fatores que
podem influencia-la. O modelo conceitual propde uma relagdo entre os determinantes em trés
niveis que estdo abarcados por fatores ecologicos e contextuais, agrupados de forma

transversal na constru¢do do modelo. Esses determinantes englobam caracteristicas
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sociodemograficas dos paises, politicas publicas nutricionais, organizacdo dos servigos de
saude, além de fatores culturais e climaticos. Todos esses aspectos podem exercer influéncia
sobre os determinantes individuais da alimentacdo complementar (NA et al., 2017; GAUTAM
etal, 2016; BAEK et al., 2019).

Reconhecer as caracteristicas contextuais ¢ importante quando tratamos de questoes
relacionadas a alimentagdo, uma vez que as caracteristicas sociodemograficas dos paises e sua
estruturacdo de politicas publicas e servigos de saude interferem na alimentagdo. Questdes
culturais também vao influenciar, de acordo com Contreras, Gracia ¢ Woortmann (2011), as
escolhas alimentares, que sdo as formadoras dos hébitos alimentares, constituem parte da
totalidade cultural. Além disso, as escolhas alimentares dos seres humanos estdo relacionadas
as possibilidades de alimentos disponibilizados pelo meio (acesso) (CANESQUI; GARCIA,
2005), também influenciados por fatores climaticos e fendmenos naturais.

A nivel distal foram agrupadas as variaveis relacionadas a mae e a criancga, tais como:
tipo de parto, raca/cor da mae, sexo da crianca e peso ao nascer, varidveis com
particularidades mais distantes do desfecho de interesse (SENARATH et al.; 2012; SAAKA et
al., 2016; NA et al. 2017; BAEK et al., 2019). O segundo componente engloba determinantes
intermediarios, relacionados também as caracteristicas maternas e da crianca as quais podem
interferir na alimentacdo complementar de forma mais proxima, tais como: pré-natal, estado
civil da mae, ocupagdo materna e paterna (SENARATH et al.; 2012; JOSHI et al.; 2012;
RAHMAN et al., 2015; NA et al. 2017; BAEK et al., 2019).

Apesar do pré-natal ser um importante componente da atencdo a saide das mulheres
no periodo gravidico-puerperal e ter repercussdes na saude do bebé, ele ¢ um componente que
estd distante do momento da alimentacdo complementar, recomendada apenas aos 6 meses de
idade. Alguns estudos ndo conseguiram comprovar associacdo entre o numero de consultas
pré-natal e alimentacao complementar (SHUMEY et al., 2013; KASSA et al., 2016; SAAKA,
2016), no entanto, alguns outros estudos ja mostram associacao entre alimenta¢do inadequada
e baixo acompanhamento pré-natal (SENARATH et al., 2012; JOSHI et al., 2012; NA et al.,
2017).

Com relagdo ao trabalho dos pais, o emprego remunerado pode propiciar renda
familiar mais alta, por outro lado, as maes que trabalham fora passam menos tempo com seus
filhos. Dessa forma, entende-se que o estado civil da mae também pode ser importante do
ponto de vista da renda familiar ou do apoio no cuidado com a crianga (MUSA et al., 2017;
PRAVANA et al., 2017; EPHESON et al., 2018).

Finalmente, no nivel proximal encontram-se as varidveis diretamente ligadas na

determinagdo da alimentagdo complementar. A idade materna aparece nos estudos como
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determinante para a alimentacado complementar, uma vez que, maes com idade mais avancada
podem apresentar mais experiéncia e conhecimento sobre praticas alimentares apropriadas
(KHANAL et al., 2013; RABBI & KARMAKER, 2015; RAHMAN, 2015; DHAMI et al.,
2019). Outro determinante recorrente nos estudos com alimentagdo infantil € a escolaridade
materna, componente com forte relacdo com os cuidados oferecidos as criangas nos primeiros
anos de vida (BASNET et al., 2015). Ha evidéncias de que o conhecimento materno adequado
sobre alimentagdo infantil ¢ pertinente para melhorar a saude e o desenvolvimento da crianga
(MESHRAM et al., 2012; DEMISSIE; WORKU, 2013; MISHRA et al., 2014; OLITA’A et
al., 2014; RABBI; KARMAKER, 2015; UDOH; 2016, ALDERMAN; HEADEY, 2017,
SOLOMON, 2017; AMBADEKAR; ZODPEY, 2017; OGBO et al., 2018).

A renda ¢ outro determinante importante para alimentagdo infantil (MESHRAM et al.,
2012; RABBI; KARMAKER, 2015; FUCHS et al.,, 2014, HABYARIMANA, 2016;
AMBADEKAR; ZODPEY, 2017; PRAVANA et al., 2017; KHAN et al., 2017), uma vez que a
condi¢do financeira interfere diretamente no poder de compra da familia, consequentemente
na alimentagdo. Isso pode ser atribuido ao fato de que criangas de familia com renda mensal
mais alta podem receber alimentos diversificados e de melhor qualidade em comparagdo com
criancas de baixa renda familiar (KABIR et al., 2012; NG et al., 2012; SENARATH et al.,
2012; NA et al. 2017; SOLOMON, 2017, WALTERS et al., 2019). A falta de recursos
financeiros pode ser uma barreira para o acesso a alimentos nutritivos, portanto, maes de
familias de baixa renda t€ém menos probabilidade de fornecer aos filhos dietas diversas em
comparacdo com aquelas de familias de alta renda (VICTOR, 2014; NA, 2017; ISSAKA,
2015; SOLOMOM 2017; OGBO et al., 2018; WALTERS et al., 2019). Contudo, ¢ importante
ressaltar que mesmo que maes ou cuidadores tenham consciéncia de que a alimentagdo tem
um papel importante na satide da crianga, essa discrepancia entre conhecimento e pratica
muitas vezes sao atravessadas pela falta de recursos e atua como uma barreira para as maes e
cuidadores colocar em pratica o conhecimento.

Além da barreira econdmica, questdes relacionadas a alimentag¢do ainda esbarram em
barreiras fisicas, principalmente em ambientes mais vulnerdveis (SAHA et al.,, 2008;
CHIKHUNGU et al., 2014). Dessa forma, o meio onde a familia vive também pode estar
relacionado a alimenta¢do oferecida para crianga, tanto em relacdo ao acesso quanto em
relagdo a diversidade dos alimentos (RABBI; KARMAKER, 2015; RAHMAN, 2015;
AYANA et al., 2017). Estudos anteriores apontam que a diversidade alimentar era maior nas
areas urbanas em comparacdo as areas rurais € a inseguranga alimentar mais comum na area

rural (CHIKHUNGU et al., 2014; WALTERS, 2019).
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O fato de a mae amamentar a crianca ¢ um ponto importante para alimentacao
complementar, tanto pelo entendimento dos beneficios da amamentagdo no desenvolvimento
quanto pelo vinculo estabelecido durante o periodo da amamentagdo, que amplia a percepgao
e compreensao sobre a saude e alimentagdo da crianca, o que pode contribuir para melhores
escolhas na apresentacao dos alimentos (SENARATH et al., 2010; KHANAL et al., 2013;
MEKBIB et al., 2014; FREIRE et al., 2020). Outro fator determinante associado as praticas
de alimentagdo complementares apropriadas ¢ a ordem de nascimento, que pode ser uma
proxy do tamanho da familia (BATAL et al., 2010; DHAMI et al., 2019). Maes com menor
tamanho da familia (I a 3 pessoas) costumam oferecer uma alimentagdo adequada em
compara¢do com aquelas com familia maior (> 7 pessoas) (AEMRO, 2013; BEYENE et al.,
2015; KASSA et al., 2016).

O acesso a servicos de saude pode ter efeito positivo na alimentagdo infantil,
principalmente para aquelas criangas que realizam puericultura (SHUMEY et al., 2013;
KASSA et al., 2016). Estudos anteriores mostraram que o uso de servigos publicos de satde
favorece as praticas desejaveis de alimentacdo de bebés e criangas pequenas (PATEL et al.;
2010). Esses servicos também s3ao importantes na promogao da satde, propagando
informacgdes capazes de proporcionar mudangas nos comportamentos e¢ habitos alimentares
(GHANI et al., 2016). Na India, em um grande estudo de base comunitéria, observou-se que
praticas alimentares complementares foram aprimoradas por meio do fornecimento de
informacdes e apoio apropriados as familias e cuidadores através do sistema de saude e da
comunidade (BANDARI, 2003).

Na metandlise desenvolvida por Abdurahman et al. (2019) foram observados os
resultados combinados de 16 estudos observacionais de determinantes para o inicio oportuno
da alimentagdo complementar e diversidade alimentar em criangas de 6 a 23 meses. Esse
estudo indicou que a idade da crianga, a educagdo materna, o conhecimento da mae sobre
alimentacdo de bebés e criancas, educacdo paterna e participacdo paterna na alimentacdo
infantil, acompanhamento de servigo de satde, exposi¢do materna as informagdes sobre
alimentacao infantil por meios de comunicagdo de massa, local de parto, nimero de criangas
menores de 5 anos na casa, status socioecondmico, foram os principais determinantes que
podem aumentar a pratica alimentar complementar apropriada, isto ¢, o inicio oportuno da
alimentag@o complementar e com alimentacdo minimamente diversificada.

Com base no exposto até aqui, conclui-se que a alimentagdo complementar ¢
complexa, sendo determinada por uma combinagdo de fatores contextuais, sociodemograficos
e individuais, e com base nisso, foi elaborado um modelo tedrico-conceitual dos fatores

associados a alimentagdo complementar (Figura 01). Esse modelo norteard os artigos
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produzidos nessa tese, no entanto, adequagdes no modelo serdo realizadas com base nos dados

disponiveis e nos objetivos especificos de cada artigo.

Figura 1: Modelo teorico dos fatores associados a alimentacdo complementar
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL:
Analisar a prevaléncia e os determinantes da alimentagdo complementar em paises da

América Latina e Caribe.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) Analisar, nos paises da América Latina e Caribe, a variagdo dos indicadores de alimentagao
complementar intra e entre paises, conforme nivel socioecondmico de sua populagao.

b) Analisar os fatores associados a diversidade alimentar minima em criancas de 6 a 23 meses,
em paises da América Latina e Caribe.

c¢) Investigar os fatores associados a introdugdo de alimentos sélidos, semissoélidos e pastosos

em paises da América Latina e Caribe.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO E POPULACAO

Esta tese foi desenvolvida em trés etapas, que resultaram em trés artigos cientificos,
que respondem aos objetivos especificos propostos no trabalho. Trata-se de um estudo
observacional com duas abordagens, o primeiro artigo com uma abordagem ecologica ¢ o
segundo e terceiro artigo com abordagem analitica. A populacdo do estudo foi composta por
criangas de paises da América Latina e Caribe com idade entre 6 e 23 meses que participaram
em pesquisas nos moldes das DHS e MICS. As pesquisas foram realizadas entre 2008 e 2016.

Segundo Medronho (2009), os estudos ecoldgicos analisam uma populacdo ou um
grupo de pessoas geralmente pertencente a uma area geograficamente definida, permitindo
avaliar o contexto social e ambiental que influenciam a saude de grupos populacionais. No
entanto, ¢ necessario advertir sobre a limitagdo na interpretacio dos achados, pois os
processos que ocorrem no nivel coletivo sdo incapazes de se referir a nivel individual.

Assim, para analisar a relacdo dos fatores de risco associados a alimentacdo
complementar no nivel individual, desenhou-se a metodologia do segundo e terceiro artigo,

que sdo estudos observacionais analiticos.

4.2 FONTE DE DADOS

Os dados foram obtidos a partir de inquéritos populacionais conduzidos na América
Latina e Caribe, disponibilizados nas bases de dados do Demographic and Health Surveys
(DHS) e do Multiple Indicator Cluster Surveys (MICS), cujos indicadores agregadores estao
disponiveis na plataforma de dados do UNICEF, com acesso publico por meio do site:
https://data.unicef.org/topic/nutrition/infant-and-young-child-feeding/ (acessado em
25/09/2018).

O DHS e o MICS utilizam estruturas de amostragem complexas em trés estagios
(setores, conglomerados e residéncia), envolvendo clusters e procedimentos de estratificagdo
por areas urbanas e rurais. Os domicilios sdo a unidade primaria de andlise, e em cada estrato
¢ selecionado aleatoriamente a partir de listas de enumeragdo baseadas em informagdes de
rastreio do recenseamento. Todas as mulheres em cada agregado familiar com idade entre 15
e49 anos sdo elegiveis para serem entrevistadas e fornecem informacdes sobre a alimentacao

familiar e das criancas dos domicilios.
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Dessa forma, as ferramentas de pesquisa usadas pelo DHS e pelo MICS permitem
comparacgdes diretas entre as pesquisas, assumindo-se que o desenho do questiondrio e a
qualidade da implementagdo sdo suficientemente semelhantes entre o DHS e MICS, entre

paises e ao longo do tempo.

4.3 VARIAVEIS DE ESTUDO

Os desfechos dos estudos foram avaliados a partir de 4 indicadores de alimentacao
complementar sugeridos pela Organizacdo Mundial de Saude no documento “Indicators for
assessing infant and young child feeding practices” (WHO, 2008). Os indicadores descritos
neste documento sdo o resultado de um esfor¢o de 5 anos para desenvolver um conjunto de
indicadores simples, validos e confidveis para avaliar as praticas de alimentagdo de lactentes e
criangas menores de cinco anos. Centram-se em aspectos relacionados aos alimentos e a
alimentacdo das criancgas, suscetiveis de aferi¢do ao nivel da populagdo.

Contudo, os indicadores propostos devem ser derivados de entrevistas realizadas ao
nivel do agregado familiar utilizando uma metodologia de inquérito domiciliar. Os grupos
etarios sao descritos em intervalos de meses de vida completos. Dessa maneira, utilizar dados
provenientes da DHS ¢ pertinente na avaliagdo de tais indicadores. Dentre os dados
fornecidos pela DHS e MICS e os indicadores sugeridos pela OMS (ANEXO 1), elegemos
quatro indicadores para serem trabalhados como desfecho da Alimentacdo Complementar,

foram eles:

1. Introducdo de Alimentos Sodlidos, Semissolidos e Pastosos (IASSP): Indicador
medido por meio da propor¢do de criangas de 6-8 meses de idade que recebem alimentos

solidos, semissolidos e pastosos.

2. Diversidade Alimentar Minima (DAM): Indicador medido através da propor¢do de
criangas de 6-23 meses de idade que recebem alimentos de 4 ou mais grupos de alimentos. Os
7 grupos de alimentos utilizados para a tabula¢do deste indicador sdo: I. grdos, raizes e
tubérculos; II. legumes e nozes; III. produtos lacteos (leite, iogurte, queijo); IV. alimentos a
base de carne (carne, peixe, aves de capoeira e figado / carne de 6rgaos); V. ovos; VI. frutas e

legumes ricos em vitamina A; VII. outras frutas e produtos horticolas.

3. Frequéncia Alimentar Minima (FAM): Propor¢do de criancas amamentadas e ndo

amamentadas de 6 a 23 meses de idade que recebem alimentos sélidos, semissolidos e
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pastosos (mas também incluindo alimentos como o leite para criangas ndo amamentadas) o
nimero minimo de vezes ou mais.
A frequéncia minima das refeicdes ¢ definida:
- 2 vezes para bebés amamentados de 6 a 8 meses;
- 3 vezes para criangas amamentadas de 9 a 23 meses;

- 4 vezes para criangas ndo amamentadas de 6 a 23 meses.

4. Alimentacao Minima Aceitavel (AMA): Uma medida obtida através da propor¢ao
de criangas de 6 a 23 meses de idade que recebem uma dieta minima aceitavel (a excecao do
leite materno). Trata-se de um indicador composto que avalia tanto a diversidade minima da
dieta quanto a frequéncia minima de refei¢cdes, sendo calculado para duas fragdes, criangas
amamentadas e ndo amamentadas (WHO, 2008).

- Criangas amamentadas: diversidade alimentar minima e frequéncia minima de refei¢des
conforme acima;
- Criancas ndo amamentadas: diversidade alimentar minima, mas excluindo a categoria de

laticinios (4 de 6 grupos) e frequéncia minima de refeigdes e 2 ou mais mamadas com leite.

A selegdo dos fatores de risco associados a alimentagdo complementar para o segundo
e terceiro artigo se baseou no modelo tedrico-conceitual da Figura 01. Além disso, também
considerou a disponibilidade de informagdes nas bases de dados, observando fatores
socioeconOmicos, caracteristicas maternas ¢ da crianca.

O nivel socioecondmico foi estimado pelas DHS e MICS, representando uma escala
de riqueza relativa gerada a partir de informagdes sobre a propriedade da familia de ativos
(incluindo eletrodomésticos), materiais de construcao de casa e infra-estrutura de saneamento.
A pontuagdo do nivel socioecondmico foi gerada para cada agregado familiar utilizando a
analise de componentes principais e, subsequentemente, as familias sdo classificadas em 1 dos
cinco quintis de riqueza mutuamente exclusivos seguintes: os mais pobres, pobres, médios,
ricos € mais ricos.

Os dados referentes a idade materna foram divididos em 3 categorias: 15 a 19 anos, 20
a 34 anos e 35 a 49 anos; a escolaridade considerou quatro categorias: sem escolaridade,
ensino fundamental, ensino médio e ensino superior ou mais anos de estudo. A amamentacao
foi verificada como uma variavel dicotomica, se a mae estava amamentando no momento da
pesquisa (Ultimas 24 horas), sendo a amamentagao positiva a categoria de referéncia; o tipo de
parto foi classificado em parto cesdreo ou parto vaginal, sendo o parto vaginal a categoria de

referéncia.; o local de residéncia que foi classificado em urbano e rural, sendo a residéncia
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urbana a categoria de referéncia; o sexo da crianga foi descrito apenas nas tabelas de
frequéncia, visto que ¢ uma caracteristica importante na caracterizagdo da amostra, porém
uma variavel com relagdo mais distante do nosso objeto de estudo.

O nivel socioecondmico foi dividido em quintil de riqueza, com as categorias: muito
pobre, pobre, mediano, rico € muito rico, sendo a categoria “muito rico” a categoria de
referéncia; e por ultimo a variavel referente a ordem de nascimento da crianga na familia,
categorizada em primeiro filho, segundo filho, terceiro filho ou mais, sendo a categoria de
referéncia ser o primeiro filho na familia.

O primeiro artigo teve como desfecho os quatro indicadores de alimentagdo
complementar supracitados e utilizou dados da DHS e MICS. O segundo artigo analisou o
indicador de diversidade alimentar minima e os grupos alimentares consumidos pelas criangas
de 6 a 23 meses utilizando dados somente da DHS. Ja o terceiro artigo observou o indicador
de introdugdo de alimentos solidos, semissolidos e pastosos, também utilizando dados da

DHS.

4.4 ANALISE DOS DADOS

Para atender o primeiro objetivo especifico proposto pela tese, foram avaliadas as
diferengas absolutas e relativas existentes nas prevaléncias da alimentacdo complementar em
relagdo ao nivel socioecondmico das familias estudadas, proporcionando uma comparagao
entre os diferentes paises, ¢ uma analise dentro dos proprios paises ao contrastar o nivel
socioecondmico mais pobre com o mais rico.

A correlagdo entre os indicadores socioecondmicos selecionados e os indicadores de
alimentacdo complementar foram estimados por meio da correlagdo de Spearman, que visa
determinar a forga da relacdo entre as variaveis, que varia de - 1 (correlacao negativa perfeita)
a + 1 (correlacdo positiva perfeita), com intervalo de confianca de 95%. Quando esse
coeficiente ¢ igual a 0 (zero) significa que nao hé correlagdo entre as variaveis. Quanto mais
proximo o valor extremo (- 1 ou + 1), maior € a associacdo entre as variaveis. Consideramos
auséncia de correlagdo valores [< 0,20].

A prevaléncia dos indicadores IASSP, DAM, FAM e AMA foi tabulada conforme o
pais e os quintis de riqueza. As diferencas entre a prevaléncia dos indicadores entre os quintis
mais ricos e mais pobres foram calculadas de forma absoluta (subtraindo os valores extremos,
prevaléncia entre os "muito ricos" menos a prevaléncia entre os "muito pobres") e de forma

relativa (razdo de prevaléncia entre os "muito ricos" e "muito pobres").
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O segundo e terceiro artigo abordaram os indicadores de Diversidade Alimentar
Minima e Introducdo de Alimentos Solidos, Semissélidos e Pastosos respectivamente.
Inicialmente foram obtidas as prevaléncias das variaveis do estudo e dos grupos alimentares
consumidos pelas criangas. Em seguida foram estimadas as razdes de chances com intervalo
de 95% de confianga por meio de modelos de regressdo logistica, sendo a prevaléncia dos
indicadores DAM e IASSP abordadas como desfechos binarios. Assim, o desfecho teve como
categoria de referéncia o cumprimento das recomendagdes da OMS para os indicadores DAM
e IASSP. A adequacdo do modelo foi avaliada pelo teste de Hosmer e Lemeshow. As variaveis
que atingiram um valor de o menor que 5% foram consideradas significativas no modelo
final. As variaveis categdricas sdo apresentadas como frequéncias e percentagens.

Diante do exposto, a regressao logistica multipla foi utilizada como método nos dois
ultimos artigos. Para a andlise dos dados em todos os estudos foi utilizado o programa

estatistico SPSS, versdo 19.0.

4.5 REGRESSAO LOGISTICA

Os modelos de regressdao tém sido amplamente utilizados para descrever a relagdo
existente entre uma variavel de interesse, denominada de variavel resposta, € uma ou mais
variaveis explicativas (Hosmer e Lemeshow, 2000). A utilizagao de regressdo logistica
multipla tem sido muito utilizada na area da saude, onde frequentemente a variavel resposta ¢
dicotdmica, ou seja, indica a ocorréncia ou nao de um evento. Abaixo ¢ apresentado a

expressdao do modelo logistico:

¢ o vetor de parametros associados com o vetor de varidveis explicativas Xi; ©éo

logaritmo neperiano da chance que ¢ relacionado linearmente com as variaveis explicativas.

Dessa forma, pode-se entender facilmente a razao pela qual os parametros do
modelo de regressdo logistico sdo interpretados como razdo de chance (RC: odds ratio),

expressa como a exponencial do parametro. Os parametros do modelo de regressdo logistica
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sdo estimados utilizandose o método da méxima verossimilhanga, cuja solu¢do requer o uso
de métodos iterativos. O pressuposto de independéncia entre as observacdes ¢ assumido

quando o modelo de regressao logistico tradicional ¢ utilizado (Hosmer e Lemeshow, 2000).

4.6 CONSIDERACOES ETICAS

E imprescindivel considerar que este estudo utiliza analises de dados
secundarios, disponiveis publicamente, ¢ sem identificadores pessoais, 0 que segue oOs
preceitos éticos e estd isento de avaliagdo por comité de ética, conforme resolu¢ao n° 510, de
07 de abril de 2016 da CONEP. Destaca-se que todos os dados foram obtidos via autorizacao
prévia da DHS.

4.7 APOIO FINANCEIRO
O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenagdo de

Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) através de bolsa de estudo cedida

pelo Programa de P6s Graduacdo em Epidemiologia em Satide Publica — ENSP/Fiocruz.
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5S RESULTADOS

Os resultados desta tese foram organizados em trés artigos. O primeiro ¢ um estudo
ecoldgico, que aborda determinantes socioeconOmicos da alimentagdo complementar na
América Latina e Caribe, e seu titulo ¢ Desigualdades Sociais e Alimentagdo Complementar
na América Latina e Caribe. O segundo artigo ¢ um estudo observacional cujo objetivo ¢
analisar os fatores de riscos associados a Diversidade Alimentar Minima em paises da
América Latina e Caribe, abordando de forma individual as variaveis relacionadas com o
desfecho. O terceiro artigo também ¢ um estudo observacional analitico, intitulado "Fatores
de Risco Associados a Introducdo de Alimentos Solidos, Semissolidos ¢ Pastosos na América
Latina e Caribe”, que também aborda fatores socioecondmicos, caracteristicas maternas ¢ da
crianga. O primeiro artigo foi submetido a Revista de Satde Coletiva e esta sob analise dos
revisores, os demais serao posteriormente submetidos a avaliagao para publicagdo em revistas

da area e formatados sob as normas de publicagdo vigentes
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5.1 ARTIGO 1 - DESIGUALDADES SOCIAIS E ALIMENTACAO COMPLEMENTAR NA
AMERICA LATINA E CARIBE

Titulo: Desigualdades Sociais e Alimentagdo Complementar na América Latina e Caribe

Title: Social Inequalities and Complementary Feeding in Latin America and Caribbean.

Autores: Allyevison Ulisses Alves Cavalcanti; Cristiano Siqueira Boccolini

RESUMO

Esse artigo tem como objetivo avaliar o papel das desigualdades sociais nos padrdes de
alimentagdo complementar nos paises da América Latina e Caribe. Trata-se de um estudo
ecoldgico, que utilizou dados agregados de inquéritos de base populacional. A unidade de
andlise dessa pesquisa foram 16 paises da América Latina e Caribe com informagdes
disponiveis. Foram selecionados como desfechos a prevaléncia dos indicadores de
alimentacdo complementar: “Introducdo Alimentar de Alimentos Solidos, Semissolidos e
Pastosos” (IASSP), “Diversidade Alimentar Minima” (DAM), “Frequéncia Alimentar
Minima” (FAM) e “Alimentacdo Minima Aceitavel” (AMA). As diferencas da prevaléncia
dos indicadores entre os quintis de riqueza mais ricos e mais pobres foram calculadas de
forma absoluta e de forma relativa. Comparando os quatro indicadores de alimentagdo
complementar, o IASSP teve o melhor desempenho, com 10 paises, entre os 11 avaliados,
apresentando prevaléncia acima de 80%. O indicador com pior desempenho foi 0 AMA, com
apenas um pais, entre os oito avaliados, com prevaléncias acima de 60%. Na quase totalidade
dos paises, a populagdo mais pobre possuia prevaléncias de indicadores de alimentacdo
complementar menores que 0s mais ricos.

Palavras-chave: Alimentacdo Complementar, Determinantes Sociais de Satde, Saude

Publica, Politica Nutricional.
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ABSTRACT
The objective of this study is to evaluate the role of social inequalities in complementary
feeding patterns between countries and intra-countries in Latin America and Caribbean. This
is an ecological study that employed aggregate data from population-based surveys. The
analysis unit were all the 16 countries in Latin America and Caribbean with information
available on DHS and MICS. The prevalence of standardized complementary feeding
indicators by WHO and available in the UNICEF databases " Introduction of solid, semi-solid
or soft foods" (ISSS), " Minimum dietary diversity " (MDD), "Minimum meal frequency
"(MFF) and "Minimum acceptable diet" (MAD). The differences between the prevalence of
indicators among the richest and poorest income quintiles were calculated in an absolute and
relative terms. Comparing the four indicators of complementary feeding, the ISSS had the
best performance, with 10 countries among the 11 evaluated, presenting prevalence above
80%. The indicator with the worst performance was the MAD, with only one country among
the eight evaluated, with prevalence above 60%. In almost all countries, the poorest
population had lower prevalences of complementary feeding indicators than the richest.
Keywords: Complementary Feeding, Social Determinants of Health, Public Health, Nutrition

Policy.

INTRODUCAO

A alimentacdo complementar pode ser compreendida como o processo iniciado quando o
aleitamento materno exclusivo nao ¢ mais suficiente para atender as necessidades nutricionais
da crianga, sendo essencial a introdugao de outros alimentos de forma complementar ao leite
materno. Esse processo deve ser iniciado no sexto més e se estende até os 24 meses de vida,
devendo ser composto por alimentos em quantidade, frequéncia, variedade e consisténcia
adequadas'. Praticas alimentares inadequadas para a crianga nesse periodo estdo associadas a

desnutricdo e obesidade, déficit de desenvolvimento, ¢ ao aumento da mortalidade infantil,
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principalmente entre as populagdes menos favorecidas®’, podendo resultar, em longo prazo,
em desempenho intelectual e capacidade de trabalho deficientes®’.

Desigualdades sociais podem ser uma das causas do acesso insuficiente a alimentos seguros e
de qualidade entre os mais pobres, e estdo relacionadas a maiores niveis de inseguranca
alimentar doméstica, desnutri¢ao e mortalidade infantil, sendo agravadas, particularmente, nas
economias em desenvolvimento que passam por transi¢do demografica e nutricional®’®.

As hipoteses desse estudo sdo de que os paises possuem padrdes de alimentacao
complementar diferentes entre si, ¢ de que as desigualdades sociais determinam que a
populagdo mais pobre de cada pais, quando comparada com a mais rica, possui menos acesso
a alimentacdo complementar adequada e saudavel. Este estudo tem como objetivo avaliar, nos

paises da América Latina e Caribe, o papel das desigualdades sociais nos padrdes de

alimentacdo complementar entre-paises e intrapaises.

METODOS

Trata-se de um estudo ecoldgico, que utilizou dados de inquéritos de base populacional.
Foram avaliadas duas bases de dados, uma oriunda de pesquisas nos moldes do Demographic
and Health Surveys (DHS) e outro nos moldes do Multiple Indicator Cluster Surveys (MICS).
Os dados agregados foram obtidos através do site do UNICEF®, com acesso publico por meio
do site: https://data.unicef.org/topic/nutrition/infant-and-young-child-feeding/ (acessado em
25/09/2018).

A DHS e a MICS tém como sujeitos de pesquisa as mulheres em idade fértil (15 a 45 anos), e
seus filhos até cinco anos de idade, adotando coleta de dados padronizados nos paises em
desenvolvimento por meio de questiondrios traduzidos para os idiomas locais, com
periodicidade de aplicagdo variavel. Os questionarios abordam, entre outros temas,
informacdes sobre aleitamento materno e alimentacdo complementar, permitindo

comparagdes diretas entre as pesquisas, assumindo que o desenho do questiondrio e a
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qualidade da implementacdao sdo suficientemente semelhantes entre a DHS e MICS, entre
paises e ao longo do tempo.

Além disso, a DHS e MICS utilizam estruturas de amostragem complexas em trés estagios,
estratificando por regido e por areas urbanas e rurais, utilizando os clusters censitarios de cada
pais, e tendo o domicilio como unidade de andlise. Os agregados familiares de cada estrato
sao selecionados aleatoriamente a partir de listas de enumeragdo baseadas em informagdes de
rastreio do censo. Os dados foram obtidos de ciclos da DHS e MICS realizados entre 2008 e
2016.

A unidade de analise dessa pesquisa foram os paises, sendo obtidas as prevaléncias de
indicadores de alimentacdo complementar, divididos por quintis de riqueza, além de
informagdes socioecondmicas e demograficas, tais como: populacdo total e porcentagem de
populagdo urbana, a renda per capita, o indice de Desenvolvimento Humano (IDH), e o
coeficiente de Gini. Nem sempre os indicadores de alimentacdo complementar estavam
disponiveis para todos os 16 paises.

Com base nos indicadores de alimenta¢do complementar preconizados pela OMS', foram
selecionados aqueles disponiveis nas bases de dados do UNICEF, a saber: “Introdugdo
Alimentar de Alimentos So6lidos, Semissolidos e Pastosos” (IASSP), "Diversidade Alimentar
Minima” (DAM), “Frequéncia Alimentar Minima” (FAM) e “Alimentagdo Minima
Aceitavel” (AMA).

O indicador IASSP foi calculado a partir da propor¢ao de criancas de 6-8 meses de idade que
receberam alimentos solidos, semissolidos ou pastosos, dividido pelo total de criangas nessa
faixa etaria. Para o indicador DAM, foi calculada a propor¢ao de criangas de 6-23 meses de
idade que receberam alimentos de 4 ou mais grupos de alimentos, dentre os 7 grupos de
alimentos definidos pela OMS, dividido pelo total de criancas nessa faixa etdria. Os 7 grupos
de alimentos para o calculo da DAM foram: Grupo 1: grdos, raizes e tubérculos; Grupo 2:

legumes e nozes; Grupo 3: produtos lacteos (leite, iogurte, queijo); Grupo 4: alimentos a base
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de carne (carne, peixe, aves e figado/carne de orgdos); Grupo 5: ovos; Grupo 6: frutas e
legumes ricos em vitamina A; Grupo 7: outras frutas e produtos horticolas.
O indicador FAM foi calculado através da propor¢ao de criangas amamentadas e nao
amamentadas com 6 a 23 meses de idade que recebem alimentos solidos, semissolidos e
pastosos (mas também incluem alimentos lacteos para criangas ndo amamentadas). O minimo
¢ definido como: 2 vezes para bebés amamentados com idade entre 6 a 8 meses; 3 vezes para
criangas amamentadas com idade entre 9 a 23 meses; 4 vezes para criangas nao amamentadas
com idade entre 6 a 23 meses'.
O indicador AMA ¢ um indicador composto calculado a partir da propor¢dao de criancas
amamentadas com idade de 6 a 23 meses que atenderam aos critérios da diversidade alimentar
minima e da frequéncia minima de refeigdes durante o dia anterior, dividido pelas criangas
amamentadas de 6 a 23 meses, além da propor¢ao de criangas ndo-amamentadas com idade de
6 a 23 meses que receberam pelo menos duas alimentagdes de leite e que atenderam aos
critérios minimos da diversidade alimentar minima, ndo incluindo alimento lacteos, € a
frequéncia minima de refei¢des durante o dia anterior dividido pelas criangas nao
amamentadas de 6 a 23 meses'’.
A desigualdade social pode ser definida como um produto das relagdes sociais e economicas
entre grupos da sociedade, podendo ser medida por faixas de renda, em que sdo consideradas
as médias dos mais ricos em compara¢do as dos mais pobres''*"*. Dessa forma, além dos
quintis de riqueza, consideramos para a analise da desigualdade social, fatores como o IDH, o
coeficiente de GINI e renda per capita.
Os quintis de riqueza foram obtidos por meio do indice de riqueza (Wealth Index, em ingl€s),
e foram utilizados como variavel de exposi¢ao, sendo o quintil mais pobre a referéncia. Esses
quintis baseiam-se em escores derivados de analises de componentes principais obtidos de

uma lista de bens de consumo e de caracteristicas das casas. O primeiro quintil (Q1)
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representa 20% das familias mais pobres, e o ultimo quintil (QS5) representa 20% das familias
mais ricas.

O IDH se propde a avaliar o bem-estar de uma populacao, especialmente das criangas, sendo
uma medida sintese que considera as dimensdes de riqueza, alfabetizagdo, educagdo,
esperanga de vida, natalidade e outros. Os niveis de IDH variam de 0 a 1 (quanto mais
proximo de 1 for o IDH, maior o desenvolvimento humano). O coeficiente de GINI, ¢ uma
medida resumo de desigualdade, podendo variar de 0 (igualdade perfeita) a 1 (desigualdade
maxima)'. A renda per capita é um dos indicadores socioecondmicos que avaliam o grau de
desenvolvimento econdmico de um determinado lugar, sendo uma média da divisdo do
produto nacional bruto pelo nimero total de habitantes".

A correlagdo entre os indicadores socioeconomicos selecionados ¢ os indicadores de
alimentacdo complementar foram estimados por meio da correlagdo de Spearman, que visa
determinar a forga da relagdo entre as variaveis, que varia de -1 (correlagdo negativa perfeita)
a +1 (correlagdo positiva perfeita), com intervalo de confianca de 95%. Quando esse
coeficiente ¢ igual a 0 (zero) significa que ndo hé correlagdo entre as variaveis. Quanto mais
proximo aos valores extremos ( -1 ou +1), maior ¢ a associacdo entre as varidveis's.
Consideramos auséncia de correlagao valores < 0,20.

A prevaléncia dos indicadores IASSP, DAM, FAM e AMA foi tabulada conforme o pais e os
quintis de riqueza. As diferencas entre a prevaléncia dos indicadores entre os quintis mais
ricos ¢ mais pobres foram calculadas de forma absoluta (subtraindo os valores extremos,
prevaléncia entre os "mais ricos" menos a prevaléncia entre os "mais pobres") e de forma
relativa (razdo de prevaléncia entre os "mais ricos" e "mais pobres")"’.

Por se tratar de analises de dados secundarios, disponiveis publicamente, e sem
identificadores pessoais, este estudo segue os preceitos éticos e esta isento de avaliacdo por

comité de ética, conforme resolucao n® 510, de 07 de abril de 2016 da CONEP.
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RESULTADOS
Dos 24 paises da América Latina e Caribe acompanhados pela DHS e MICS, apenas 16
continham informagdes consistentes sobre alimentagdo complementar disponiveis, foram eles:
Argentina (2011-12), Belize (2011), Bolivia (2008), Costa Rica (2011), El Salvador (2014),
Guatemala (2014-15), Guiana (2014), Haiti (2012), Honduras (2011-12) Jamaica (2011),
Meéxico (2015), Panamé (2013), Paraguai (2016), Peru (2012), Reptblica Dominicana (2014)
e Suriname (2010).
Considerando os indicadores socioecondmicos dos paises estudados, o percentual de
popula¢do no ambiente urbano teve grande variacdo entre os paises: a Argentina apresentou
91,1 % da populagdo residindo no meio urbano, enquanto na Guiana 28,5% residiam nesse
ambiente. Em relacdo ao IDH e ao Indice de GINI os paises apresentaram um perfil
homogéneo, sendo o Haiti o pais com os piores resultados nos indicadores analisados. Outro
indicador considerado foi a renda per capita, variando de 10.610 dolares na Argentina até 750
dolares no Haiti (Tabela 1). No entanto, ndo foram encontradas correlacdes entre esses
indicadores socioecondmicos ¢ os indicadores de alimentacdo complementar nos paises

observados, uma vez que o valores do coeficiente de Spearman ficaram préximos de zero.



Tabela 1: Varidveis socioecondmicas e demograficas dos paises analisados.

) ; %POP RENDA PER
PAIS ANO POPULACAO URBANA IDH GINI CAPITA
Argentina 2011 41656879 91,1 0,822 42,3 10610
Belize 2015 359288 44,0 0,706 53,1 4580
Bolivia 2010 9918242 66,4 0,649 46,1" 1810
Costa Rica 2011 4600474 72,9 0,758 48,7 8060
El Salvador 2014 6281189 66,2 0,678 41,6 3810
Guatemala 2014 15923559 51,1 0,637 48,3 3450
Guiana 2014 763393 28,5 0,638 445" 4040
Haiti 2012 10289210 54,8 0,483 41,1 750
Honduras 2011 8505646 52,3 0,614 56,2 1900
Jamaica 2011 2289493 53,9 0,725 45,4V 4590
México 2015 125890949 79,2 0,762 43,4V 9860
Panama 2013 3838462 66,0 0,780 51,5 10500
Paraguai 2016 6725308 75,5 0,693" 47,9 4060
Peru 2012 30158966 77,6 0,731 44,7 5670
Repuiblica
Dominicana 2014 10405844 78,1 0,718 44,1 6090
Suriname 2010 526103 51,66 0,703 57,60"" 8303

Dado de 1999  "Dado de 2011 ""Dado de 1998 "Dado de 2004

VDado de 2011

Em relagdo a introducdo de alimentos sélidos, semissolidos e pastosos (IASSP), entre os 11
paises estudados, a prevaléncia variou de 79,8% na Guatemala até¢ 96,6% na Argentina, uma
diferenga méaxima de 16,8 pontos percentuais entre os paises. Comparando a populacdo mais
rica com a mais pobre de cada pais, a diferenga absoluta e relativa intrapais na prevaléncia da
IASSSP foi maior na Guiana, seguido de Peru, El Salvador e Bolivia, respectivamente. Os

paises com menor diferenca absoluta foram Haiti e Argentina, respectivamente. Na Guiana a
introducdo alimentar nos mais ricos teve uma prevaléncia 61% maior em relacdo aos mais

pobres, ja na Argentina a introducdo alimentar nos mais ricos apresentou prevaléncia 2%

ViDado de 1998

ViDado de 1998

menor em relagdo aos mais pobres (Tabela 02).

ViDado de 1999
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Tabela 2: Introducao de alimentos so6lidos, semissolidos e pastosos, na alimentagao de
criangas de 6 a 8 meses, por quintil de riqueza e pais.

Pais Fonte/ Quintil de riqueza (WI)' Total
Ano QUINTIL 1 QUINTIL 5 DA" DR"
Prevaléncia n Prevaléncia n Prevaléncia n
Argentina MICS 97,7 35808 96,0 22195 96,6 148004 -1,61 0,98
2011/12  (93,3-99,2) (86,8-98,8) (94,1-98,1)
Bolivia DHS 75,9 118 94,8 59 83,0 406 18,92 1,25
2008  (65,0-84,2) (85,8-98,2) (75,2-90,1)
El Salvador MICS 79,8 98 98,9 47 90,3 378 19,09 1,24
2014  (67,0-88,5) (91,7-99,9) (85,9-93,5)
Guatemala DHS 74,4 171 82,4 98 80,8 646 7,94 111
2014/15 (64,8-82,2) (71,1-89,9) (76,5-84,3)
Guiana MICS 56,4 43 90,9 40 80,9 219 34,50 1,61
2014 (37,7-73,5) (73,4-97,3) (72,1-87,4)
Haiti DHS 86,4 76 93,1 27 85,3 259 6,70 1,07
2012 (80,1-92,8) (88,5-97,3) (81,3-89,8)
Honduras DHS 79,6 125 88,3 76 88,9 525 8,70 1,11
2011/12  (71,3-86,0) (74,4-95,1) (84,4-92,4)
México MICS 86,4 93 92,7 35 82,3 369 6,33 1,07
2015 (71,7-94,1) (75,5-98,1) (65,8-91,9)
Paraguai MICS 79,4 53 92,1 30 87,1 207 12,72 1,16
2016  (54,1-92,6) (75,8-97,7) (79,1-92,4)
Peru DHS 73,7 70 98,5 66 87,2 415 24,80 1,33
2012 (64,3-79,8) (92,6-99,7) (81,6-90,3)
Republica MICS 78,7 359 85,0 153 80,5 1217 6,31 1,08
Dominicana 2014  (72,1-84,0) (76,0-91,0) (77,0-83,7)

'WI: Wealth Index
DA: Diferenga Absoluta
"DR: Diferenca Relativa

No que se refere ao indicador de diversidade alimentar minima (DAM), nos 11 paises
analisados foi encontrada prevaléncia que variou de 25,4,0% no Haiti até 82,2% no Peru, com
uma diferenga de 56,8 pontos percentuais. Comparada a populagdo mais rica em relagdo a
populagdo mais pobre, observa-se que a diferenca absoluta intrapaises na prevaléncia da
DAM foi mais acentuada na Bolivia, Guatemala e Peru. Ja os paises Guiana, México e
Republica Dominicana, apresentaram menor diferenca. Em relacdo a diferenca relativa
intrapais para esse indicador, observa-se que foi maior no Haiti, Bolivia ¢ Guatemala, e menor
no México, Guiana e El Salvador. No Haiti a diversidade alimentar nos mais ricos teve uma
prevaléncia 90% maior em relagdo aos mais pobres enquanto no México a prevaléncia de

diversidade alimentar nos mais ricos foi 17% em relagdo aos mais pobres (Tabela 3).
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Tabela 3: Diversidade alimentar minima em criangas de 6 a 23 meses, por quintil de riqueza,
por pais.

Quintil de riqueza (WI)'

Pais Fonte/ Total

Ano QUINTIL 1 QUINTIL 5 DA™ DR™
Prevaléncia  n Prevaléncia  n Prevaléncia  n

Belize MICS 50,0 184 70,1 113 57,8 764 20,08 1,40
2015/16 (40,6-59,4) (59,0-79,2) (53,4-62,1)

Bolivia DHS 50,2 312 87,9 314 70,5 2451 37,70 1,75
2008  (44,3-56,7) (81,7-90,3) (66,9-73,7)

El Salvador MICS 66,4 540 81,6 331 72,9 2217 15,22 1,23
2014  (61,2-71,3) (74,9-86,9) (70,3-75,3)

Guatemala DHS 49,1 455 78,7 377 62,8 3473 29,60 1,60
2014/15 (45,3-53,6) (72,3-83,4) (59,1-64,3)

Guiana MICS 41,2 284 49,8 153 40,3 1048 8,59 1,21
2014  (35,4-47.,2) (39,1-60,4) (36,3-44,4)

Haiti DHS 21,1 78 40,3 48 25,4 1295 19,20 1,90
2012 (15,5-27,1) (34,8-47,8) (22,1-28,3)

Honduras DHS 48,7 734 69,8 437 60,7 3023 21,08 1,43
2011/12  (45,0-52,4) (63,2-75,6) (58,5-62,9)

México MICS 58,2 564 67,9 251 59,4 2205 9,79 1,17
2015 (52,2-63,8) (57,9-76,5) (55,8-63,0)

Paraguai MICS 41,2 355 64,5 170 52,1 1427 23,35 1,57
2016  (34,5-48,1) (55,5-72,6) (48,4-55,7)

Peru DHS 67,3 583 94,5 376 82,2 2518 27,20 1,40
2012 (63,5-70,9) (90,7-86,9) (77,8-83,4)

Republica MICS 44,5 1606 60,6 882 51,3 6227 16,05 1,36

Dominicana 2014 (41,0-48,0) (54,0-66,8) (49,2-53,4)

"WI: Wealth Index

"DA: Diferenga Absoluta

'"DR: Diferenga Relativa

No tocante ao indicador de frequéncia alimentar minima (FAM), nos 14 paises estudados, foi
encontrada variacao na prevaléncia de 42,0% na Jamaica até¢ 86,9% em EIl Salvador, com
diferenca maxima de 44,9 pontos percentuais entre os paises. Comparando a populagdo mais
rica em relacdo a populacdo mais pobre, observa-se que a diferenga absoluta intrapais na
prevaléncia da FAM foi maior no Haiti, Guiana e Panamd. Os paises com menor diferenga
absoluta foi Honduras, El Salvador e Republica Dominicana. J4 a diferenca relativa intrapais
para FAM, foi maior no Haiti, Jamaica e Panama, e menor em Honduras, El Salvador e

Guatemala. A prevaléncia da frequéncia alimentar minima no Haiti foi 81% maior entre os

ricos em relacdo aos mais pobres do pais, ja em Honduras a frequéncia alimentar minima nos



mais ricos foi apenas 5% maior em relacdo aos mais pobres (Tabela 4).

Tabela 4: Frequéncia alimentar minima de criangas de 6 a 23 meses, por quintil de riqueza,

por pais.
Pais Fonte/ Quintil de riqueza (WI)' Total
Ano QUINTIL 1 QUINTIL 5 DA"  DR"
Prevaléncia n Prevaléncia n Prevaléncia n

Argentina MICS 58,6 250672 75,1 149410 68,1 930878 16,53 1,28
2011/12  (52,4-64,6) (66,5-82,2) (64,9-71,1)

Belize MICS 60,8 160 79,7 87 67,6 613 18,90 1,31
2011 (51,8-69,0) (67,4-88,1) (62,8-72,0)

Costa Rica MICS 70,4 211 85,2 93 79,4 688 14,82 1,21
2011 (59,8-79,2) (72,1-92,8) (74,7-83,5)

El Salvador ~MICS 82,7 540 93,2 331 86,9 2217 10,51 1,13
2014 (78,4-86,3) (87,5-96,5) (85,0-88,7)

Guatemala DHS 79,1 929 89,6 482 82,4 3473 10,58 1,13
2014/15  (76,0-81,8) (85,3-92,8) (80,9-83,9)

Guiana MICS 52,6 284 80,5 153 63,0 1048 27,84 1,53
2014 (45,4-59,7) (73,0-86,2) (58,8-67,0)

Haiti DHS 35,4 456 64,2 226 442 1295 28,79 1,81
2012 (30,7-40,4) (55,8-71,8) (41,0-47,4)

Honduras DHS 83,9 734 88,2 437 86,1 3023 4,25 1,05
2011/12  (81,0-86,4) (83,2-91,8) (84,5-87,5)

Jamaica MICS 34,5 118 52,6 78 42,0 482 18,13 1,53
2011 (25,2-45,2) (38,3-66,6) (36,2-48,1)

México MICS 70,5 564 86,4 251 81,3 2205 1594 1,23
2015 (64,2-76,0) (75,6-92,9) (78,0-84,1)

Panama MICS 49,8 34518 75,7 8330 63,5 118433 25091 1,52
2013 (42,9-56,7) (60,4-86,4) (59,2-67,6)

Paraguai MICS 63,9 355 75,1 170 74,7 1427 11,18 1,17
2016  (56,9-70,4) (63,7-83,8) (71,3-77,8)

Reptiblica MICS 69,9 1606 86,3 882 79,8 6227 16,39 1,23
Dominicana 2014  (66,9-72,8) (81,5-90,0) (78,2-81,2)

Suriname MICS 49,6 335 72,4 148 64,3 1104 22,77 1,46
2010  (43,4-55,8) (61,5-81,1) (60,6-67,8)

'WI: Wealth Index

"DA: Diferenga Absoluta
"DR: Diferenca Relativa
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Em referéncia ao indicador de alimentagdo minima aceitavel (AMA), nos 8 paises analisados,

foi observada prevaléncia que variou de 13,6% no Haiti até¢ 64,5% em El salvador, com uma

diferenca de 50,9 pontos percentuais entre os paises. Quando comparada a populacdo mais

rica em relagdo a populacdo mais pobre, a diferenga absoluta intrapais na prevaléncia da AMA
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foi maior em Guatemala, El Salvador ¢ Honduras. Os paises com menor diferenga absoluta
foram Haiti, Guiana e Paraguai. J4 a diferencga relativa foi maior no Haiti, Guatemala e
Guiana, ¢ menor em El Salvador, México e Honduras. No Haiti a alimentagdo minima
aceitavel nos mais ricos teve prevaléncia 141% maior em relacdo aos mais pobres, uma
diferenca menor foi observada em El Salvador onde a alimentacdo minima aceitavel nos mais

ricos foi 33% maior em relacdo aos mais pobres (Tabela 5).



Tabela 5: Alimentagdo minima aceitavel de criangas de 6 a 23 meses, por quintil de riqueza,
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por pais.
Pais Fonte/ Quintil de riqueza (WI)' Total
Ano QUINTIL 1 QUINTIL 5 DA" DR"™
Prevaléncia n Prevaléncia n Prevaléncia n

El Salvador MICS 57,5 540 76,8 331 64,5 2217 19,3 1,33
2014 (52,3-62,5) (68,9-83,2) (61,7-67,2)

Guatemala DHS 42,6 929 65,0 482 52,1 3473 22,4 1,52
2014/15 (38,4-46,9) (59,1-70,6) (50,0-54,1)

Guiana MICS 26,9 284 40,8 153 27,8 1048 13,9 1,51
2014 (21,8-32,8) (31,2-51,2) (24,3-31,5)

Haiti DHS 8,9 456 21,5 226 13,6 1295 12,6 2,41
2012 (6,3-12,4) (15,4-29,2) (11,3-16,2)

Honduras DHS 43,9 734 62,8 437 54,8 3023 18,9 1,43
2011/12 (40,2-47,6) (56,2-68,9) (52,4-57,1)

México MICS 42,4 564 60,4 251 48,4 2205 18,0 1,42
2015 (36,1-49,0) (49,1-70,6) (44,6-52,2)

Paraguai MICS 30,3 355 45,2 170 39,7 1427 14,9 1,49
2016 (24,3-36,9) (36,4-54,4) (36,1-43,4)

Republica MICS 34,8 1606 52,2 882 43,0 6227 17,4 1,50
Dominicana 2014 (31,5-38,3) (47,1-57,3) (41,2-44,9)

'WI: Wealth Index
DA: Diferenga Absoluta
"DR: Diferenca Relativa

Comparando os quatro indicadores de alimentagdo complementar, o IASSP teve o melhor
desempenho, com 10 paises, entre os 11 avaliados, apresentando prevaléncia acima de 80%.
Em seguida, o FAM teve desempenho regular, com 4 paises, entre 14, com prevaléncia
superior a 80%. O indicador DAM teve desempenho intermedidrio, com 4 paises, entre os 11
avaliados, apresentando prevaléncias superiores a 60%. O indicador com pior desempenho foi
o AMA, com apenas um pais, entre os oito avaliados, com prevaléncias acima de 60%.
DISCUSSAO

Os indicadores de alimentagdo minima aceitavel e diversidade alimentar minima tiveram o
pior desempenho entre os indicadores estudados, com baixas prevaléncias entre os paises e
grande disparidade entre os mais ricos € mais pobres de cada pais, o que sugere violagdo do
direito humano a alimentagdo adequada das criancas, uma vez que o Estado tem a obrigacao
de promover condi¢gdes para garantir o acesso e utilizagdo de alimentos e de prové-los a

individuos ou grupos incapazes de obté-los por conta propria'®. O indicador de diversidade
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alimentar pode ser mais sensivel a ndo disponibilidade de alimento, a falta de acessibilidade e
de estabilidade do acesso o que consequentemente interfere no desempenho do indicador
composto de alimentagdo minima aceitdvel. O comportamento dos indicadores se assemelha
ao observado em outros paises que apresentaram o indicador de introdugdo alimentar e
frequéncia com melhor desempenho em relagdo aos demais'**.
O coeficiente de correlagdo de Spearman nao conseguiu mostrar correlagdo entre alimentagao
complementar e as variaveis IDH, coeficiente de GINI e renda per capita, o que pode estar
relacionado ao numero reduzido de paises considerados nesse estudo. No entanto, foi
observado que a populagdo do quintil mais pobre dos paises estudados teve menos acesso a
alimentacdo complementar consistente e diversificada, comparada com a populacao do quintil
mais rico, observando-se um gradiente socioecondmico entre essas classes. As excecdes
foram a Argentina, onde o quintil mais rico da populacdo teve prevaléncia de introducdo de
alimentos solidos, semissolidos e pastosos na idade recomendada menor que o quintil mais
pobres, e o Haiti que ndo apresentou variagao entre o quintil mais rico em relagdo ao mais
pobre para esse indicador. Esse gradiente de prevaléncia entre os niveis socioecondmicos
também foi observado em paises asiaticos e africanos, onde os mais pobres tinham piores
indicadores que os mais ricos' 2",
Varios estudos enfatizaram que os or¢camentos familiares das populagdes mais pobres sao
insuficientes para obter uma alimentagdo diversificada. Mesmo quando grupos de baixa renda
desenvolvem estratégias eficientes de compra, o orgamento alimentar pode ndo ser adequado

para obter a alimenta¢do recomendada®**

indicando relagdo direta entre desigualdades sociais
e alimentagdo® onde subgrupos populacionais mais abastados ndo sdo apenas mais saudaveis,
mas também tém acesso a dietas de melhor qualidade do que os mais pobres*. Outro ponto
importante esta relacionado ao acesso aos alimentos que podem estar submetidos a relagdes

climaticas, de produgdo e fatores conjunturais que levem a um quadro de vulnerabilidade

alimentar, devido, por exemplo, a oscilagdes de mercado®.
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A introdugdo de alimentos sélidos, semissolidos e pastosos (IASSP), apesar de ter sido o
indicador com maior prevaléncia observada entre os paises avaliados, possui baixa capacidade
discriminativa, pois possui pequena diferenca absoluta entre e intrapaises. Além disso, esse
indicador ndo afere a qualidade dos alimentos ofertados, uma vez que, estudos mostram cada
vez mais praticas inadequadas de introducdo da alimentagdo complementar com a oferta de
alimentos nao recomendados como ultraprocessados, com alto teor de agucar, além da
interrup¢do do aleitamento materno®"2*%.
Além da introducao alimentar na idade recomendada pela OMS, as criangas precisam de um
numero minimo de refeicoes e de diversidade dos alimentos. No entanto, muitos paises em
desenvolvimento, inclusive os que foram analisados neste estudo, ainda enfrentam o desafio
de atender aos padrdes minimos de qualidade dietética para criangas®.
O segundo indicador com melhor desempenho foi o FAM, com uma diferenca absoluta
expressiva entre os paises analisados, sendo a maior diferenga relativa intrapaises no Haiti.
Esse indicador esta relacionado a frequéncia que a crianga recebe alimentos conforme
preconizado pela OMS, o que nem sempre acontece, principalmente nas familias mais pobres,
uma vez que, a renda também exerce influéncia direta na disponibilidade do alimento e na
quantidade de refei¢cdes da familia. No entanto, ¢ importante considerar que prevaléncias mais
altas nesse indicador podem ter acontecido pela consideragdo de lanches na sua pontuagao,
definidos como alimentos consumidos entre as refeigdes, faceis de preparar e que geralmente
a crianga come sozinha'’.

Em estudos realizados nos paises em desenvolvimento, a prevaléncia da frequéncia adequada
das refeicoes também se mostrou mais elevada em relagdo a outros indicadores de
alimentagido complementar, tal como o indicador de diversidade alimentar minima?'-*2,

O indicador diretamente relacionado a diversidade alimentar (DAM) apresentou resultados

preocupantes, com baixa prevaléncia na maioria dos paises, além de grande diferenca absoluta

entre os paises, e distancia elevada da prevaléncia observada entre os mais pobres e mais
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ricos. Vale ressaltar que o indicador de diversidade alimentar ¢ uma contagem de todos os
grupos alimentares consumidos, incluindo alimentos ultraprocessados, ndo considerando as
quantidades.

Em relagdo ao indicador DAM, um fato interessante a ser destacado refere-se aos resultados
apresentados pelo Haiti, que apresenta a prevaléncia mais baixa dentre os paises analisados,
além do que, quando observados os quintis de riqueza dentro do pais, se observa menor
variagao entre o quintil mais pobre e o quintil mais rico em relagdo aos demais paises, o que
indica baixa diversidade alimentar em todos os quintis no Haiti, o que segundo Ayoya et al.*
(2013) pode ser atribuido ao impacto de desastres naturais e a pobreza .

O indicador AMA, referente a diversidade e frequéncia de alimentos foi o que apresentou pior
desempenho e variagdo consideravel na diferenga absoluta entre paises, com valores acima de
50%, indicando forte determinag¢do do contexto em que as pessoas vivem na diversificagcdo
dos grupos alimentares consumidos. Por ser um indicador composto, 0o AMA implica que as
criangas precisam receber tanto uma alimentagdo diversificada como um nuamero
recomendado de refei¢des, o que pode ser dificil em ambientes socioecondmicos mais pobres.
No Haiti, existe uma discrepancia intrapais entre valores absolutos e relativos do AMA: se
observa a maior diferenca relativa intrapais (RP=2,41) e uma diferenca absoluta mais discreta
(12,6%), o que pode ser explicado pela baixa prevaléncia em todos os quintis de riqueza, onde
apenas 13,6% das criancas recebem uma alimentagdo minima aceitavel. O que faz sentido
quando analisamos o fato do Haiti apresentar um dos piores cenarios de desnutrigdo e baixo
peso em criangas, na regido da América Latina e Caribe. A desnutri¢do infantil tem sido um
grande problema de satde publica no Haiti: uma pesquisa populacional realizada em 2005-06,
revelou que 2 em cada 10 criangas menores de 5 anos de idade estavam abaixo do peso™.
Pode-se concluir que os indicadores relacionados a qualidade e diversidade da alimentagao,
DAM e AMA, evidenciam dois pontos importantes: primeiro, que existe associagdo direta

entre maior poder aquisitivo e consumo mais diversificado de alimentos; e segundo, que o
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contexto (no caso, o pais) em que a pessoa vive pode determinar a disponibilidade e
diversidade geral de alimentos, afetando coletivamente os mais ricos e mais pobres, conforme
observado na diferenca absoluta intra e entre-paises.
Tais achados também foram observados por Issaka et al.* (2015), que utilizando o indice de
riqueza familiar como indicador indireto do status socioecondmico do agregado familiar,
encontrou associacdo significativa entre a pobreza doméstica e diversidade alimentar
inadequada em Gana e Nigéria. Outras associagdes negativas semelhantes entre a diversidade
alimentar minima e o baixo status socioecondmico também foram encontradas em estudos
que utiliza dados da DHS realizados em paises em desenvolvimento da Asia e Africa'®*>.
Apesar das baixas prevaléncias de indicadores de qualidade e diversidade alimentar, existem
solugdes para melhorar esses indicadores: Haddad et al.*’ (2003) afirmam ser amplamente
aceito que, quando as economias crescem ¢ a pobreza diminui, a nutricdo infantil melhora
devido ao maior acesso aos alimentos, a melhoria da assisténcia materno-infantil e a melhores
servicos de satide publica. A este respeito, o estudo de Smith e Haddad*® (2002) mostrou
evidéncias de que o crescimento economico exerce influéncia positiva sobre a nutri¢ao
infantil.
No entanto, embora as taxas dos indicadores demonstrem variagdes entre os paises, as praticas
alimentares parecem sub-Otimas até mesmo nas familias mais ricas. Assim, esses resultados
explicitam o fato de que a capacidade familiar para comprar alimentos necessarios € um pré-
requisito para uma alimentacdo complementar satisfatoria. O que mostra a necessidade de
uma compreensdo mais abrangente sobre praticas alimentares, entendendo a seguranca
alimentar e nutricional em suas dimensdes relacionadas ao acesso regular e constante a
alimentos de qualidade, em quantidades suficientes, sem comprometer as outras necessidades
basicas, tendo como base praticas alimentares promotoras de satde.
Dessa forma, medidas de posi¢do absoluta ou relativa sdo importantes, sendo particularmente

relevantes ao considerar a pobreza, que pode ser definida em um sentido absoluto ao
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comparar determinada renda com um ponto de referéncia estatico ou, em um sentido relativo,
ao comparar determinada renda a distribui¢do geral de renda em uma populagdo™*.

Apesar do uso de dados nacionalmente representativos, o estudo apresentou algumas
limitacdes. O indicador de introducdo alimentar ndo avalia o momento da introdugdo de
alimentos, considerando criangas que receberam alimentos antes dos 6 meses. Além disso, o
indicador DAM nao contabilizou o leite materno como um grupo de alimento, uma vez que o
indicador deve refletir apenas os alimentos complementares. Também ¢ importante considerar
que, o indice socioecondmico obtido por meio de uma escada de riqueza relativa, gerada a
partir de componentes principais apresenta limitagdes ao discriminar a realidade das familias.
Outra limitagdo do estudo sdao as diferengas nos anos de realizacdo das pesquisas ¢ dos
indicadores socioecondmicos correlacionados. Apesar dessas limitagdes, o estudo fornece
evidéncias relevantes sobre a alimentagdo complementar na América Latina e Caribe.

Assim, conclui-se que apenas uma pequena parcela das criancas estdo se beneficiando de
praticas minimas de alimentagdo complementar, principalmente entre o quintil mais pobre dos
paises analisados, o que mostra a influéncia das desigualdades na alimentagdo infantil.
Esforcos sdo necessarios para melhorar a alimentagdo das criangas para sua sobrevivéncia,
crescimento e desenvolvimento. Assim, para garantir o direito a alimentacdo adequada e
atender as Metas de Nutri¢do Global 2025*, a maioria dos paises da América Latina e Caribe
precisa fortalecer seus esfor¢os no combate a desnutrigao e redugdo das desigualdades sociais,
além de fortalecer os sistemas de informacao de saude para permitir o monitoramento dos
indicadores nutricionais adequados e de forma continuada. Alcangar um crescimento saudavel
exige mais do que intervengdes especificas da nutricdo. Dessa forma, recomenda-se
intensificacdo das politicas publicas intersetoriais com foco na alimentacdo complementar
como garantia do direito a alimentagao saudavel.
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RESUMO

Introducio: A pratica ideal de alimentagdo infantil ¢ um fator importante na determinacao do
crescimento e desenvolvimento de uma crianca. A alimentagdo complementar inadequada ¢é
um dos principais causas para a desnutricdo infantil. Porém, muitos estudos relacionam a
alimentacdo complementar como uma condi¢do sensivel a varios fatores, que atravessam o
ambito social, econdmico, cultural, geografico, entre outros. Objetivo: analisar os fatores de
risco associados a diversidade alimentar minima em criancas de 6 a 23 meses, em paises da
América Latina e Caribe (ALC). Métodos: Foram estimadas as prevaléncias de diversidade
alimentar minima de 8 paises da ALC e analisados os grupos de alimentos consumidos pelas
criancas de 6 a 23 meses. As razdes de chance foram estimadas com intervalo de 95% de
confianga via regressdo logistica, ajustadas por caracteristicas socioecondmicas,
caracteristicas maternas e da crianca, tendo por desfecho a prevaléncia do indicador de
diversidade alimentar minima. Resultados: Dos 8 paises estudados 5 apresentaram
prevaléncias de diversidade alimentar minima abaixo dos 70%. Os dois quintis mais pobres
apresentaram baixos niveis de diversidade alimentar minima na maior parte dos paises, além
disso a baixa escolaridade materna também mostrou associagdo com a diversidade alimentar
minima. Conclusido: Siao necessarios esfor¢os para melhorar as praticas de alimentacgdo

complementar, com foco em maes com baixa escolaridade e dos quintis de renda mais baixo.

Palavras-chave: Alimentacdo Complementar; Nutri¢ao Infantil; Fatores de Risco.

ABSTRACT
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Introduction: The ideal child feeding practice is an important factor in determining a child's
growth and development. Inadequate complementary feeding is one of the main causes of
child malnutrition. However, many studies relate complementary feeding as a condition
sensitive to several factors, which cross the social, economic, cultural, geographical, among
others. Objective: analyze the risk factors associated with minimum food diversity in children
aged 6 to 23 months in Latin American and Caribbean (LAC) countries. Methods: We
estimated the prevalence of minimum food diversity in 8 LAC countries and analyzed the
food groups consumed by children from 6 to 23 months. Odds ratios were estimated with a
95% confidence interval via logistic regression, adjusted for socioeconomic characteristics,
maternal and child characteristics, with the outcome being the prevalence of the minimum
food diversity indicator. Results: Of the 8 countries studied 5 presented prevalence of
minimum food diversity below 70%. The two poorest quintiles had low levels of minimum
food diversity in most countries, and low maternal schooling also showed an association with
minimum food diversity. Conclusion: Efforts are needed to improve complementary feeding

practices, focusing on mothers with low schooling and the lowest income quintiles.

Descriptors: Complementary Feeding; Infant Nutrition; Risk Factors.

INTRODUCAO

A alimentagao ¢ um direito humano fundamental por representar a base para a sobrevivéncia e
ser fator essencial para proporcionar saide, crescimento e desenvolvimento durante os
primeiros anos de vida, além de ter repercussdes a longo prazo'**.

Até os 6 meses de vida a OMS recomenda que a crianga seja amamentada exclusivamente.
ApoOs esse periodo inicia-se a alimentagao complementar, definida como o periodo em que
outros alimentos ou liquidos sdo oferecidos em adicio ao leite materno®. E recomendado que
os alimentos complementares sejam oferecidos em quantidade, diversidade e qualidade
suficientes para atender as necessidades de uma crian¢a em desenvolvimento®.

A diversidade alimentar ¢ um componente importante da alimentagao infantil, pois representa
a qualidade geral da dieta, que tem relacdo com a ingestdo de micronutrientes, seguranga
alimentar doméstica ¢ melhor estado nutricional das criangas’®. A OMS recomenda o
consumo de pelo menos quatro grupos de alimentos distintos’.

Atender aos padrdoes minimos da alimentacdo infantil ¢ um desafio em muitos paises em

desenvolvimento. Quantidades insuficientes e qualidade inadequada de alimentos

complementares, associadas as praticas insatisfatorias de alimentagdo estdo diretamente
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relacionadas a morbimortalidade de criangas'®'"'2. Todavia, a introducdo dos alimentos na
dieta da crianga ¢ uma etapa critica, que envolve complexos fatores bioldgicos, culturais,
sociais e econdmicos que interferem no estado nutricional da crianga®.

Entender a alimentagdo complementar na sua complexidade ¢ tdo necessario quanto
identificar os fatores de riscos associados. Assim, este estudo teve como objetivo analisar os
fatores de risco associados a diversidade alimentar minima em criancas de 6 a 23 meses de

idade, em paises da América Latina e Caribe (ALC).

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, realizado a partir de inquéritos de base populacional
nos moldes da Demographic and Health Surveys (DHS). Os bancos de dados desagregados
foram obtidos através do site da DHS (www.measuredhs.com) mediante autorizagao prévia.

A DHS padroniza a coleta de dados nos paises por meio de questionarios traduzidos
para os idiomas locais, com periodicidade varidvel entre 5 ¢ 10 anos, podendo ser em
intervalo menor conforme o pais. Os questionarios abordam informacdes sobre condig¢des
socioeconomicas domiciliares, fertilidade das mulheres, bem como aleitamento materno,
alimentacdo complementar, estado nutricional materno-infantil, morbidade e mortalidade.

A DHS utiliza estruturas de amostragem complexas em trés estagios, estratificando por
regido e por areas urbanas e rurais, utilizando os clusters censitarios de cada pais, e tendo o
domicilio como unidade de anélise. Os agregados familiares de cada estrato sdo selecionados
aleatoriamente a partir de listas de enumeragao baseadas em informagdes de rastreio do censo.
Todas as mulheres com idade entre 15 e 49 anos sdo elegiveis, em cada agregado familiar,
para serem entrevistadas e fornecer informacgdes sobre a alimentacdo das criangas nos
domicilios. As informagdes sobre o consumo de alimentos pelas criangas foram obtidas por
meio de perguntas direcionadas as maes ou responsavel sobre uma lista de alimentos que as
criangas haviam consumido “de ontem até hoje” (current status), sendo que os questionarios
consideraram alimentos da cultura local de cada pais analisado.

Inicialmente foram identificados todos os paises que ja realizaram pelo menos uma
pesquisa nos moldes da DHS na América Latina e Caribe (n=15). Os bancos de dados das
pesquisas foram avaliados quanto a disponibilidade de informacdes sobre a alimentacdo
complementar de criangas com menos de dois anos. Todas as pesquisas cujos bancos de dados
ndo possuiam informacdes sobre essas varidveis foram excluidas. Em seguida, no intuito de
permitir uma maior comparabilidade entre os paises, somente foram selecionados aqueles

com informagdes a partir da onda cinco (Onda V) da DHS, evitando, assim, diferengas
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temporais muito grandes. Entre os paises com mais de uma pesquisa nos moldes da DHS,
apos a onda V, apenas a ultima pesquisa disponivel foi selecionada para esse estudo.

A DHS disponibiliza diferentes bancos de dados para andlise, como registro domiciliar, de
informagdes sobre as maes, criangas, entre outros. A maioria dos bancos selecionados tinham
por base o formato de ‘dados de nascimento’ (Birth’s Recode — BR), que se referem ao
conjunto de dados com um registro para cada crianca nascida. No entanto, a Colombia ndo
possuia dados suficientes para andlise nesse formato de arquivo, sendo necessario avaliar a
partir da base de dados de cada crianga menor de cinco anos (Children’s Recode — KR), que
possui um registro para cada crianga nascida nos cinco anos anteriores a pesquisa.

Uma vez selecionados os paises e as bases de dados, foram incluidas todas as maes
com criangas com menos de dois anos, sendo que nos casos de familias com mais de um filho
nessa faixa etaria, apenas a ultima crianga nascida foi selecionada para o estudo. Além disso,
nos casos de gemelaridade, foi selecionado apenas o primeiro gemelar. Ademais, foram
excluidas maes com idade inferior a quinze anos. Apés a etapa de limpeza de dados, os pesos
amostrais foram corrigidos e considerados para as analises.

Baseado nos indicadores preconizados pela OMS (2008)", foi selecionado como

desfecho para o estudo o indicador de "Diversidade Alimentar Minima” (DAM). Esse
indicador foi calculado através da propor¢do de criancas de 6-23 meses de idade que
receberam alimentos de 4 ou mais grupos, dentre os 7 grupos de alimentos definidos pela
OMS, dividido pelo total de criangas nessa faixa etdria. Os 7 grupos de alimentos foram:
Grupo 1: graos, raizes e tubérculos; Grupo 2: legumes e nozes; Grupo 3: produtos lacteos
(leite, iogurte, queijo); Grupo 4: carnes (carne, peixe, aves de capoeira e figado/carne de
orgaos); Grupo 5: ovos; Grupo 6: frutas e legumes ricos em vitamina A; Grupo 7: outras
frutas e produtos horticolas.
A escolha dos fatores associados a alimentacdo complementar para o presente estudo baseou-
se tanto nos fatores identificados na literatura quanto na qualidade das informagdes
disponiveis para consulta. Assim, foram selecionados fatores socioecondmicos e
caracteristicas maternas e da crianga, como: a idade das maes, escolaridade materna, se estava
amamentando no momento da pesquisa, o tipo de parto, local de residéncia, o quintil de
riqueza da familia e a ordem de nascimento da crianga.

Os dados referentes a idade materna foram divididos em 3 categorias: 15 a 19 anos, 20
a 34 anos e 35 a 49 anos; a escolaridade considerou quatro categorias: sem escolaridade,
ensino fundamental, ensino médio e ensino superior ou mais anos de estudo. A amamentagao
no momento da pesquisa foi considerada como uma variavel dicotdmica, sendo a sua presenca

a categoria de referéncia; o tipo de parto foi classificado em parto cesareo ou parto vaginal,
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sendo o parto vaginal a categoria de referéncia; o local de residéncia que foi classificado em
urbano e rural, sendo a residéncia urbana a categoria de referéncia; o sexo da crianga foi
descrito apenas nas tabelas de frequéncia, visto que € uma caracteristica importante na
caracterizacdo da amostra, porém uma variavel com relacdo mais distante do nosso objeto de
estudo. O nivel socioecondmico foi dividido em quintil de riqueza, com as categorias: muito
pobre, pobre, mediano, rico € muito rico, sendo a categoria “muito rico” a categoria de
referéncia; e por Ultimo a varidvel referente a ordem de nascimento da crianca na familia,
categorizada em primeiro filho, segundo filho, terceiro filho ou mais, sendo a categoria de

referéncia ser o primeiro filho na familia.

ANALISE DOS DADOS

Inicialmente, foram obtidas as prevaléncias das varidveis do estudo e dos grupos alimentares
consumidos pelas criangas. Em seguida foram estimadas para cada varidvel e categorias as
razdes de chances com intervalo de 95% de confianga por meio de modelos de regressao
logistica, sendo a prevaléncia do indicador DAM, categorizada como um desfecho binario. O
desfecho teve como categoria de referéncia o cumprimento das recomendacdes da OMS para
o indicador de Diversidade Alimentar Minima.

Foi estimado um modelo de regressdo logistica, tendo a adequagdo da DAM como categoria
de referéncia, considerando um intervalo de confian¢a de 95% e alfa de 5%, sendo o desenho
complexo da amostra incorporado em todas as etapas. Para fins de comparabilidade dos
resultados entre os paises, todas as variaveis selecionadas foram estimadas simultaneamente
nos modelos de cada pais, independente de apresentarem significancia estatistica ao nivel de
5% (p<0,05). A adequacdao do modelo foi avaliada pelo teste de Hosmer e Lemeshow. As
variaveis categoricas sdo apresentadas como frequéncias e percentagens. Para andlise dos
dados, foi utilizado o programa estatistico SPSS, versao 19.0.

Por se tratar de andlises de dados secundarios, disponiveis publicamente, e sem
identificadores pessoais, este estudo segue os preceitos €ticos e estd isento de avaliagcao por

comité de ética, conforme resolucao n°® 510, de 07 de abril de 2016 da CONEP.

RESULTADOS

Dos 15 paises da América Latina ¢ Caribe com pesquisas nos moldes da DHS apenas 8

atenderam aos critérios de inclusdo do estudo, com pesquisas realizadas entre 2008 e 2015,

correspondentes as ondas V, VI e VII da DHS, foram eles: Bolivia, Colombia, Guatemala,
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Guiana, Haiti, Honduras, Peru e Republica Dominicana. Apds analise das prevaléncias do
indicador de diversidade alimentar minima nos paises, observa-se uma variagdo entre os
paises com prevaléncias mais altas no Peru (82,2%), Colombia (73,0%) e Bolivia (70,5%) e

mais baixa na Republica Dominicana (62,4%), Guiana (59,3%) e Haiti (25,4%). (Tabela 1).

Tabela 1: Caracteristicas das pesquisas DHS selecionadas para o estudo, nimero da amostra
final e prevaléncia do indicador de Diversidade Alimentar Minima (DAM)

Pais Ano Onda (criangas geﬁg 22111223 meses) DAM
Bolivia 2008 v 2451 70,54
Colombia 2010 vI'! 4586 73,09
Guatemala 2015 vl 3473 62,80
Guiana 2009 A% 497 59,36
Haiti 2012 VI 1295 25,41
Honduras 2012 VI 3023 67,79
Peru 2012 VI 2518 82,20
Rep. Dominicana 2013 VI 1024 62,46

'Banco KR; * n com peso corrigido, *Diversidade Alimentar Minima

A Tabela 2 apresenta as caracteristicas sociodemograficas, maternas e infantis. A maioria das
maes em todos os paises estavam na faixa etaria de 20-34 anos. O percentual de maes sem
escolaridade variou de 2,6% no Peru a 21,60% no Haiti, o menor percentual de ensino
superior entre as maes foi no Haiti (2,2%) e o maior na Republica Dominicana (26,0%).
Apenas no Haiti o percentual de maes que ndo estavam amamentando foi maior (66,7%) do
que maes que estavam amamentando. A Guatemala (78,8%) o Peru (75,0%) e a Bolivia

(73,7%) apresentaram melhor desempenho.

Tabela 2: Caracteristicas sociodemograficas, maternas e das criangas de 6 a 23 meses em
paises da América Latina e Caribe
VARIAVEIS PAISES

Republica

Bolivia  Colémbia Guatemala  Guiana Haiti Honduras Peru .
Dominicana

N®%)  N(%) N@%) N@&) N@®%) N®%)  N(©®%) N (%)

Idade Materna
252 752 513 81 141 472 260 134
15-19 anos (10,3%) (16,4%) (14,8%) (16,%) (10,9%)  (15,7%)  (10,3%) (13,0%)
1736 3248 2479 337 894 2149 1739 772
20 - 34 anos (70,8%) (70,8%) (71,4%) (67,8%)  (69,0%) (71,6%)  (69,0%) (75,4%)
464 586 481 79 260 379 519 118
35-49 anos (18,9%) (12,8%) (13,9%) (16,0%)  (20,1%) (12,6%)  (20,6%) (11,5%)
Escolaridade
Materna
118 84 556 19 280 140 65 21

Sem Escolaridade  (4,8%) (1,8%) (16,0%) (3,8%)  (21,6%) (4,7%) (2,6%) (2,0%)



Ensino Fundamental
Ensino Médio

Ensino Superior

Amamentagio atual
Nao
Sim

Tipo de Parto
Vaginal

Cesaria

Local de residéncia
Urbano

Rural

Sexo da crianca
Masculino

Feminino

Quintil de Riqueza
Muito pobre
Pobre
Médio
Rico

Muito Rico

Ordem de
Nascimento

Primeiro

Segundo

Terceiro ou maior

1267
(51,7%)
786
(32,1%)
280
(11,4%)

645
(26,3%)
1806
(73,7%)

1973
(80,5%)
477
(19,5%)

1356
(55.3%)
1095
(44,7%)

1277
(52,1%)
1174
(47,9%)

624
(25,5%)
513
(20,9%)
560
(22,8%)
445
(18,2%)
309
(12,6%)

677
(27,6%)
549
(22,4%)
1225
(50,0%)

1064
(23,2%)
2557
(55,8%)
881
(19,2%)

2028
(44,2%)
2558
(55,8%)

2858
(62,3%)
1729
(37,7%)

3315
(72,3%)
1271
(27,7%)

2377
(51,8%)
2209
(48,2%)

1153
(25,2%)
1087
(23,7%)
1005
(21,9%)
779
(17,0%)
561
(12,2%)

1919
(41,8%)
1388
(30,3%)
1279
(27,9%)

1825
(52,5%)
958
(27,6%)
134
(3,9%)

735
(21,2%)
2738
(78,8%)

2466
(71,0%)
1007
(29,0%)

1219
(35,1%)
2254
(64,9%)

1800
(51,8%)
1672
(48,2%)

928
(26,7%)
750
(21,6%)
693
(19,9%)
622
(17,9%)
481
(13,8%)

1160
(33,4%)
850
(24,5%)
1462
(42,1%)

104
(21,0%)
344
(69,2%)
29
(5,9%)

177
(35,6%)
320
(64,4%)

443
(89,2%)
53
(10,8%)

102
(20,5%)
395
(79,5%)

245
(49,2%)
252
(50,8%)

159
(32,1%)
100
(20,0%)
87
(17,6%)
81
(16,2%)
70
(14,1%)

169
(43,1%)
118
(23,7%)
210
(42,3%)

576
(44,5%)
410
(31,7%)
29
(2,2%)

353
(27,3%)
942
(72,7%)

1232
(95,1%)
60
(4,6%)

409
(31,6%)
886
(68,4%)

666
(51,4%)
629
(48,6%)

369
(28,5%)
296
(22,9%)
290
(22,4%)
221
(17,1%)
119
(9,2%)

436
(33,7%)
279
(21,5%)
580
(44,8%)

1676
(55,9%)
1050
(35,0%)
133
(4,4%)

1022
(34,1%)
1978
(65,9%)

2467
(82,2%)
533
(17,8%)

1381
(46,0%)
1618
(54,0%)

1594
(53,1%)
1406
(46,9%)

733
(24,4%)
636
(21,2%)
611
(20.4%)
587
(19,6%)
433
(14,4%)

1076
(35,9%)
800
(26,7%)
1124
(37,5%)

660
(26,2%)
1191
(47,3%)
602
(23,9%)

629
(25,0%)
1889
(75,0%)

1809
(71,9%)
709
(28,1%)

1664
(66,1%)
854
(33,9%)

1268
(50,3%)
1251
(49,7%)

583
(23,1%)
551
(21,9%)
557
(22,1%)
451
(17,9%)
376
(14,9%)

897
(35,6%)
733
(29,1%)
888
(35,3%)

321
(31,3%)
416
(40,6%)
266
(26,0%)

682
(66,7%)
341
(33,3%)

408
(39,8%)
616
(60,2%)

763
(74,5%)
261
(25,5%)

504
(49,2%)
520
(50,8%)

237
(23.2%)
258
(25.2%)
214
(21,0%)
159
(15,6%)
154
(15,1%)

383
(37,5%)
268
(26,2%)
372
(36,3%)
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Na maior parte dos paises as criancas nasceram de parto vaginal, apenas na Republica

Dominicana o percentual de criancas que nasceram de parto cesareo foi maior que o parto

vaginal (60,2%). Quando observado o local de residéncia, percebe-se uma distingdo entre os

paises, a Republica Dominicana (74,5%) e a Colombia (72,3%) com maior percentual de

populacao residindo na area urbana, ja a Guiana (20,5%) e o Haiti (31,6%) com os menores

percentuais de populagdo urbana.

Em todos os paises a populacao “pobre” e “muito pobre” foi maior que o percentual de “rico”

e “muito rico”. O pais com maior diferenga absoluta nas prevaléncias desse indicador entre os

extremos muito pobre e muito rico foi a Colombia (diferenga absoluta: 12,9%). Na maior

parte dos paises as informagdes foram sobre o terceiro filho ou criangca com mais de 3 irmaos.
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A Tabela 3 indica os grupos alimentares consumidos pelas criangas. O grupo de graos, raizes e
tubérculos foi os mais consumido pelas criangas em todos os paises, no entanto, observa-se
que o grupo alimentar menos consumido nos paises foi de leguminosas e nozes,
principalmente na Bolivia, Colombia, Guiana e Peru. O Haiti apresentou baixa prevaléncia no

consumo da maioria dos grupos de alimentos.

Tabela 3: Frequéncia dos grupos alimentares consumidos por criangas de 6 a 23 meses na
América Latina e Caribe

Grupos Alimentares Paises
Bolivia Coléombia Guatemala  Guiana Haiti Honduras Peru dRep u l?lica
ominicana
Graos, raizes e 2317 4225 3267 445 1117 2741 2394 902
tubérculos (94,5%) (92,1%) (94,0%) (89,5%) (86,2%) (90,6%) (95,0%) (88,0%)
Leguminosas e 634 1177 2221 112 460 1714 1003 568
nozes (25,8%) (25,6%) (63,9%) (22,5%)  (35,5%) (50,7%) (39,8%) (55,4%)
Laticinios 1569 3832 1529 400 386 2275 1744 871
(64,0%) (83,5%) (44,0%) (80,4%)  (29,8%) (75,2%) (69,2%) (85,0%)
Carnes 1779 3397 1447 308 332 1483 1913 542
(72,5%) (74,0%) (41,6%) (61,9%)  (25,6%) (49,0%) (75,9%) (52,9%)
Ovos 934 2000 1782 169 169 1732 1293 367
(38,1%) (43,6%) (51,3%) (34,0%)  (13,0%) (57,2%) (51,3%) (35,8%)
Outras frutas e 1280 2417 1696 169 285 1346 1972 404
legumes (52,2%) (52,7%) (48,8%) (34,0%)  (22,0%) (44,5%) (78,3%) (39,4%)
Frutas e vegetais 1679 2347 1876 301 676 1189 1759 469

ricos em vitamina A (68,5%)  (51,1%)  (54,0%)  (60,5%)  (52.2%)  (39.3%)  (69,8%)  (45,8%)

Na Tabela 4 observamos as prevaléncias da diversidade alimentar minima segundo varidveis
sociodemograficas, caracteristicas maternas e das criancas. Na maioria dos paises o percentual
de criangas que recebiam alimentagdo diversificada estavam em familias cujas maes tinham
idade entre 20-34 anos, com maior nivel de escolaridade, que ja ndo estavam amamentando
no momento da entrevista. Em relacdo ao tipo de parto, observa-se uma variagdo entre os
paises: na Guiana 96,5% das criangas com introdu¢@o alimentar em tempo oportuno nasceram
de parto cesareo, entre as criangas que nasceram de parto cesdreo no Haiti apenas 22,6%
atingiram o indicador de diversidade alimentar.

As familias que residem na area urbana apresentam maior prevaléncia de diversidade
alimentar em comparagdo com aquelas que residem em area rural. Em todos os paises o
indicador de diversidade alimentar apresentou maior percentual no quintil “mais rico”.
Quando observado o numero de filhos, o percentual de criancas que receberam alimentacao

diversificada foi maior nas familias com apenas uma crianga ou duas.
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Tabela 4: Prevaléncia da diversidade alimentar minima segundo variaveis sociodemograficas,

caracteristicas maternas e de criangas de 6 a 23 meses em paises da América Latina e Caribe

VARIAVEIS PAISES

Rep.

Bolivia Colombia Guatemala Guiana Haiti Honduras Peru Domini
ominicana

Idade Materna
15-19anos 71,0% 73,3% 60,3% 92,3% 37,8% 63,4% 77,6% 58,6%
20 -34 anos  72,1% 72,5% 63,4% 96,3% 27,7% 69,5% 82,3% 63,3%
35-49anos  66,2% 76,0% 62,2% 87,0% 18,2% 68,5% 84,0% 68,3%
Escolaridade Materna
Sem escolaridade  43,5% 55,3% 50,7% 77,7% 13,8% 47.8% 67,0% 38,1%
Ensino fundamental  65,4% 64,2% 60,0% 92,4% 27,2% 63,6% 73,8% 56,8%
Ensino médio  77,5% 75,2% 72,8% 95,2% 32,8% 76,9% 81,7% 63,2%
Ensino superior  88,6% 79,6% 78,2% 98,5% 39,2% 83,9% 93,9% 73,1%
Amamentacao atual
Nao 81,5% 80,8% 76,4% 98,9% 41,9% 78,1% 91,9% 67,9%
Sim  67,1% 67,0% 59,1% 91,5% 20,8% 63,4% 78,9% 54,0%
Tipo de Parto
Vaginal  68,3% 73,1% 59,5% 93,9% 27,0% 67,1% 79,2% 59,6%
Cesaria  81,2% 73,0% 71,0% 96,5% 23,3% 74,2% 89,6% 65,7%
Local de residéncia
Urbano  79,5% 74,8% 71,7% 96,3% 28,3% 74,1% 87,0% 63,9%
Rural  60,1% 68,6% 57,9% 93,6% 26,0% 63,5% 72,7% 61,3%
Quintil de Riqueza
Muito pobre  50,1% 63,1% 49,1% 93,7% 22,7% 53,8% 67,3% 52,4%
Pobre  64,6% 72,8% 55,5% 91,2% 24,2% 68,7% 82,2% 64,8%
Médio  81,1% 74,7% 67,0% 96,5% 27,7% 68,0% 85,1% 64,9%
Rico  82,4% 78,3% 75,0% 94,5% 27,5% 79,1% 87,5% 64,3%
Muito Rico  88,0% 84,6% 78,5% 96,0% 37,2% 78,9% 94,5% 74,1%
Ordem de Nascimento
Primeiro  76,6% 76,0% 66,1% 95,1% 30,4% 70,2% 84,3% 65,7%

Segundo  77,8% 73,7% 65,0% 97,5% 27,0% 70,0% 84,1% 63,9%
Terceiro ou maior  64,6% 68,1% 58,9% 91,5% 23,8% 65,6% 78,4% 60,3%

A Tabela 5 apresenta os resultados da andlise da regressao logistica multipla que mostra a
influéncia das variaveis sociodemograficas, caracteristicas maternas e das criangas sobre a
diversidade alimentar minima. Observa-se que as mulheres com menor escolaridade materna
tiveram maior chance de nao oferecer alimentos minimamente diversificados em 5 dos 8
paises, na Bolivia as mulheres sem escolaridade tiveram 112% menos chance de oferecer
alimentacdo diversificada em relagdo as mulheres com ensino médio [OR: 2,12; IC 95%
(1,29-3,47)], na Colombia a chance foi 84% menor de oferecer alimentos diversificados entre
as maes sem escolaridade quando comparadas as maes com ensino médio [OR: 1,84; IC 95%

(1,16-2,91)]. Em Honduras as maes sem nenhuma escolaridade tiveram 151% menos chance
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de oferecer alimentos diversificados em relagdao as maes com ensino médio [OR: 2,51; IC

95% (1,66-3,80)], e as maes com ensino fundamental apresentaram 39% menos chance de

oferecer alimentos diversificados em relagdo as maes com ensino médio [OR: 1,39; IC 95%

(1,10-1,76)].

Tabela 5: Fatores associados a diversidade alimentar minima em criancas de 6 a 23 meses em
paises da América Latina e Caribe

VARIAVEIS

PAISES

Bolivia

Colémbia

Guatemala

Guiana

Haiti

Honduras

Peru

Republica
Dominicana

Escolaridade
Materna
2,12
Sem escolaridade (1,29-3,47)

1,08
Ensino fundamental (0,80-1,45)

Ensino médio 1
Ensino superior ou 0,69
> (0,39-1,20)
Quintil de Riqueza
7,12
Muito Pobre (3,67-13,80)
3,72
Pobre (2,03-6,81)
1,36
Médio (0,82-2,28)
1,31
Rico (0,79-2,17)
Muito rico 1
Amamentagio
atual
Sim 1
0,56
Niao (0,43-0,74)

Local de
residéncia
Urbano 1

0,63
Rural (0,42-0,93)

Ordem de
Nascimento

Primeiro 1

0,86
Segundo (0,61-1,21)

1,28
Terceiro ou maior (0,92-1,77)

Idade Materna

1,10
15-19 anos (0,72-1,68)

20 - 34 anos 1

35-49 anos 0,91

1,84
(1,16-2,91)

1,37
(1,12-1,67)

1

1,04
(0,77-1,41)

3,18
(2,07-4,86)
1,91
(1,29-2,81)
1,63
(1,11-2,38)
1,40
(0,90-2,19)

1

1

0,52
(044-0,61)

1
0,69
(0,55-0,88)

1

1,10
(0,90-1,36)

1,10
(0,88-1,39)

0,93
(0,73-1,18)
1

0,78

1,39
(1,02-1,90)

1,13
(0,90-1,43)

1

111
(0,69-1,81)

2,58
(1,74-3,83)
2,14
(1,46-3,12)
1,42
(0,97-2,07)
1,10
(0,77-1,57)

1

1

0,58
(0,46-0,74)

1
1,12
(0,92-1,37)

1

1,03
(0,81-1,31)

1,06
(0,84-1,35)

1,07
(0,83-1,37)
1

0,85

0,66
(0,15-2,82)

1,32
(0,73-2,38)

1

1,39
(0,46-4,15)

1,92
(0,81-4,54)
1,51
(0,62-3,69)
1,63
(0,67-3,94)
1,06
(0,43-2,63)

1

1

0,40
(0,25-0,64)

1
1,40
(0,76-2,60)

1

0,69
(0,36-1,32)

0,60
(0,31-1,14)

0,89
(0,45-1,72)
1

1,25

2,86
(1,69-4,85)

1,32
(0,93-1,88)

1

0,85
(0,30-2,37)

1,48
(0,75-2,89)
1,65
(0,86-3,15)
1,39
(0,77-2,51)
1,63
(0,94-2,82)

1

1

0,37
(0,26-0,53)

1

0,79
(0,51-1,22)

1

0,76
(0,49-1,16)

0,64
(0,42-0,97)

0,46
(0,29-0,74)
1

1,74

2,51
(1,66-3,80)

1,39
(1,10-1,76)

1

0,78
(0,40-1,53)

1,94
(1,28-2,94)
1,13
(0,75-1,70)
1,32
(0,91-1,91)
0,84
(0,55-1,28)

1

1

0,57
(0,46-0,72)

1

0,97
(0,76-1,22)

1

1,01
(0,78-1,31)

1,02
(0,76-1,35)

131
(0,98-1,74)
1

0,86

1,29
(0,74-2,27)

1,36
(1,03-1,80)

1

1,26
(0,77-2,05)

4,11
(1,96-8,64)
2,09
(1,04-4,19)
1,93
(0,96-3,88)
1,73
(0,81-3,70)

1

1

0,40
(0,27-0,60)

1

1,06
(0,74-1,51)

1

1,14
(0,77-1,69)

1,52
(1,04-2,23)

1,78
(1,14-2,75)
1

0,76

1,96
(0,63-6,10)

1,14
(0,74-1,74)

1

0,74
(0,45-1,22)

1,77
(0,87-3,58)
1,25
(0,65-2,41)
1,31
(0,65-2,64)
1,48
(0,74-2,94)

1

1

0,62
(0,43-0,89)

1
1,00
(0,67-1,47)

1

1,08
(0,67-1,74)

1,18
(0,74-1,86)

111
(0,64-1,92)
1

0,72
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(0,63-1,30) (0,59-1,02) (0,65-1,12) (0,58-2,67) (1,08-2,81) (0,65-1,14) (0,55-1,05) (0,39-1,34)

Em relacao ao indice de riqueza das familias observou-se associacdo entre DAM e riqueza em
5 dos 8 paises. Na Bolivia [OR: 7,12; IC 95% (3,67-13,80)], Peru [OR: 4,11; IC 95% (1,96-
8,64)], Colombia [OR: 3,18; IC 95% (2,07-4,86)], Guatemala [OR: 2,58; IC 95% (1,74-3,83)]
e Honduras [OR: 1,94; IC 95% (1,28-2,94)] a chance de receber alimentagdo diversificada foi
menor em criangas de familias “muito pobre” quando comparada com criangas de familias
“muito rica”. Na Bolivia, Guatemala, Peru e Colombia a chance de receber alimentagao
diversificada também foi menor nas criangas de familia “pobre” quando comparadas as
criangas de familias “muito rica”, na Bolivia foi quase 4 vezes menor [OR: 3,72; IC 95%
(2,03-6,81)] e na Guatemala duas vezes menor [OR: 2,14; IC 95% (1,46-3,12)].

Em todos os paises a chance de receber alimentagdo diversificada foi maior nas criangas que
ndo estavam sendo amamentadas em relacdo as criangas que estavam sendo amamentadas no
momento da pesquisa, com extremos na Republica Dominicana [OR: 0,62; IC 95% (0,43-
0,89)] e no Haiti [OR: 0,37; IC 95% (0,26-0,53)]. Residir em ambiente urbano apresentou-se
como fator de prote¢do para diversidade alimentar minima tanto na Bolivia [OR: 0,63; IC
95% (0,42-0,93)] quanto na Colombia [OR: 0,69; IC 95% (0,55-0,88)]. No entanto, ndo foi
verificada associa¢do entre o ambiente de moradia e diversidade alimentar nos demais paises.
A ordem de nascimento da crianga mostrou associacdo com a DAM no Peru, onde as criangas
com dois ou mais irmaos tiveram 52% menos chance de receber alimentos diversificados em
relacdo aos filhos primogénitos [OR: 1,52; IC 95% (1,04-2,23)], no entanto, no Haiti ser o
terceiro filho ou mais velho aumentou em 36% a chance de receber alimentos diversificados
quando comparados com criancas primogénitas [OR: 0,64; IC 95% 0,42-0,97)]. A idade
materna apresentou associacdo com a DAM apenas no Haiti, onde maes com idade entre 15-
19 anos [OR: 0,46; IC 95% (0,29-0,74)] apresentaram duas vezes menos chance de oferecer
alimentacdo diversificada quando comparados com maes com idade entre 20-34 anos, além
disso, mdes com idade entre 35-49 anos apresentaram 74% menos chance de oferecer

alimentagdo diversificada quando comparada com maes com idade entre 20-34 anos [OR:

1,74; 1C 95% (1,08-2,81)].
DISCUSSAO
A média da prevaléncia da diversidade alimentar minima nos 8 paises da América Latina e

Caribe estudados foi de 62,75%, o que € preocupante, pois para alcancar as necessidades

nutricionais ¢ fundamental a diversidade alimentar, uma vez que quanto menor ela for, menos
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adequada ¢ a ingestdo de micronutrientes e pior o estado nutricional das criangas entre 6 e 23
meses de idade'™'®. Uma analise recente de dados de 39 paises mostrou que criangas de 6 a 23
meses que consumiram apenas um grupo de alimentos no dia anterior tiveram uma
probabilidade maior de apresentar baixo desenvolvimento comparadas as criangas que
consumiram mais de cinco grupos de alimentos por dia'’. Assim como observamos neste
estudo, Na et al. (2017)'® também constatou baixo consumo nos grupos de alimentos, exceto
para grios, raizes, tubérculos e laticinios. E importante destacar que o baixo consumo de
alimentos de origem animal em alguns paises ¢ preocupante, uma vez que, estes alimentos sao
fontes de ferro e zinco, importantes para o crescimento ¢ desenvolvimento do bebé nesta
idade"*.

O melhor desempenho no indicador de diversidade alimentar foi observado no Peru (80,65%)
e Colombia (73,09%), esses achados podem ser reflexo das politicas de transferéncia de renda
e politicas nutricionais implementadas em ambos os paises*'***?*, O Peru alcangou uma
reducdo notavel na prevaléncia de criangas com baixo peso em menores de 5 anos de idade,
de 31,3% em 2000 para 13,1% em 2016%. Ja a Colombia, segundo relatorio divulgado em
2019, conseguiu reduzir a fome de 4,2 milhdes de pessoas (9,7%) no periodo de 2004 a 2006
para 2,4 milhdes de pessoas (4,8%) no triénio 2016-2018%.

Observa-se que existe grande heterogeneidade nos fatores associados com a DAM entre os
paises, uma vez que os fatores com associagdo estatisticamente significante em um pais nao
necessariamente estavam associados com a DAM em outros paises. Porém, na quase
totalidade dos paises a baixa escolaridade materna esteve associada negativamente a DAM.
Achados semelhantes foram observados em estudos realizados na Etidpia®’ e em cinco paises
do sul da Asia®, onde a maior escolaridade da mie e a taxa geral de alfabetizagdo foram
fatores determinantes para uma alimentacdo diversificada segundo as recomendacdes da
OMS'". Virias pesquisas mostraram que a educacdo dos pais, particularmente a educagio
materna, tem impacto significativo no estado nutricional de lactentes e criancas

#3031 Tsso pode estar relacionado ao fato de que as mies com um maior nivel de

pequenas
escolaridade podem ter mais acesso a informacdes e entendam melhor as mensagens
educacionais®.

As pessoas pertencentes aos quintis “muito pobre” e “pobre” tiveram menor chance de
receber alimentacdo diversificada em 5 de 8 paises (tabela 05), o que mostra uma diferenca na
diversidade alimentar minima de criangas muito ricas e criangas muito pobres, observando-se
um gradiente da alimentacgdo diversificada em relagdao ao quintil de riqueza da familia.

Assim, percebe-se que a falta de recursos financeiros pode ser uma barreira para o acesso a

alimentos diversificados, ou seja, maes de familias de baixa renda t€m menos probabilidade
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de fornecer aos filhos dietas diversas comparadas aquelas de familias de alta renda*'. Outros
estudos também apontam sobre o impacto positivo da riqueza da familia na maior diversidade

alimentar das criangas®****%

, 0 que destaca o importante papel dos recursos da familia na
determinagdo das melhores praticas de alimentacdo complementar. Todavia, a falta de
associacao em alguns paises pode ser atribuida ao tamanho da amostra de estudo.

A amamentacdo esteve associada de forma estatisticamente significativa em todos os paises,
no entanto ser amamentada diminuiu a chance da crianga receber alimentag¢do diversificada.
Isso pode estd relacionado tanto a introdugdo alimentar antes dos 6 meses o que segundo
Arimond et al. (2004)” pode acontecer uma vez que a diversidade alimentar pode ser mais
importante para criancas que ndo sdo amamentadas porque dependem exclusivamente de
alimentos complementares para atender todas as suas necessidades de energia e nutrientes.
Em estudo realizado no Haiti as criancas ndo amamentadas com idades entre 6 e 23 meses
apresentaram maior probabilidade de alcangar diversidade minima do que criangas
amamentadas da mesma idade (37,3% vs. 25,8%; P <0,001)*. Todavia, esse fato pode estar
explicitando a caréncia de informagdes para as maes sobre alimentacdo complementar
oportuna e amamentacdo continuada, € como as duas alternativas podem coexistir
harmoniosamente na alimentagao da crianca.

O local de residéncia mostrou associagdo com a DAM apenas na Bolivia e Colombia, nos
quais residir em ambiente urbano foi fator de protecdo para a diversidade alimentar minima
em relacdo as criangas de ambiente rural. Outros estudos também mostraram que a
diversidade alimentar era maior em areas urbanas do que nas rurais € que a inseguranga
alimentar era menos comum nas areas urbanas®’*®*. No Malawi, criangas das 4reas urbanas
eram mais propensas a receber alimentagdo diversificada em comparagdo com as criangas que
vivem nas dareas rurais®’, devido a escassez de alimentos nas areas rurais, principalmente em
regides com climas adversos®.

A ordem de nascimento mostrou associacdo com a diversidade alimentar apenas no Haiti e
Peru, com resultados opostos. No Haiti, criangas com dois ou mais irmaos tiveram menos
chance de ndo receber alimentagdo diversificada quando comparados com criancas
primogénitas, podendo mostrar que a medida que a paridade da mae aumenta, ela vai
acumulando experiéncias em relagdo a alimentagdo dos filhos*. No Peru, por outro lado, a
chance de ndo receber alimentacdo diversificada foi maior em criangas com dois irmaos ou
mais quando comparadas com criangas primogénitas, o que segundo Madjdian (2016)* pode
acontecer ja que o numero de filhos pode atuar como uma barreira para que seja oferecida
uma alimentacao diversificada em toda a familia. Achados semelhantes foram encontrados em

estudos conduzidos na Etiopia*.
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No que se refere a idade materna, apesar de ser uma variavel citada em varios estudos como
preditora da alimentagdo complementar ndo mostrou associagdo na maior parte dos paises
analisados, apenas no Haiti observou-se correlacdo entre idade ¢ DAM, onde os filhos de
maes com idade entre 20-34 anos apresentaram mais chance de receber alimentacdo
diversificada quando comparados com filhos de mae mais jovens ou com idade superior a 34
anos. Esses achados corroboram com um estudo desenvolvido na india, que associou a idade
materna acima dos 25 anos as praticas de alimentagdo complementar satisfatorias*. Outro
estudo conduzido no Nepal também apontou a idade materna como determinante para
diversidade alimentar, entretanto, mostrou que maes com idade acima de 35 anos
apresentaram maior probabilidade de fornecer alimentacdo diversificada do que aquelas com
menos de 20 anos™. Tais efeitos significativos da idade materna na alimentagdo complementar
sugerem que a experiéncia da mae pode desempenhar um papel significativo nas praticas
alimentares**.

Apesar do uso de dados nacionalmente representativos, o estudo apresentou algumas
limitagdes. O indicador DAM nio contabiliza o leite materno como um grupo de alimento,
uma vez que o indicador deve refletir apenas os alimentos complementares. Como
consequéncia, este indicador pode mostrar resultados 'melhores' para criangas que nao sao
amamentadas do que aquelas que sdo amamentadas, principalmente em paises
subdesenvolvidos onde a formula e¢/ou o leite sdo comumente oferecidos as criangas nao
amamentadas. Apesar dessas limitagdes este estudo fornece evidéncias relevantes sobre

determinantes da alimentacao complementar na América Latina e Caribe.

CONCLUSAO

O estudo revelou que poucas criangas estdo se beneficiando de praticas alimentares
minimamente aceitdveis nos paises da América Latina e Caribe. As baixas taxas de
diversidade alimentar minima e o baixo consumo de alguns grupos alimentares sio
particularmente preocupantes. Os resultados também sugerem a relevancia de abordar a
desigualdade de renda ao implementar intervengdes nutricionais. A luz desses resultados,
intervengdes especificas capazes de transmitir informagdes sobre alimentagdo infantil para as
maes jovens, de baixa renda e com baixa escolaridade podem ser uteis como estratégia para
promocao de praticas de alimentag¢ao saudavel para criangas dos paises analisados.

Assim, observa-se que através de um indicador simples, porém valido, obtido através de
inquéritos domiciliares foi possivel produzir informagdes uteis, que podem nortear estudos

futuros. Pesquisas com amostras maiores que possibilitem trabalhar informagdes sobre
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quantidade e qualidade dos alimentos, capazes de revelar com maior robustez o panorama da
alimentacdo complementar e os niveis de associagdo entre os seus determinantes, fundamental

para o gerenciamento de programas e direcionamento de politicas nutricionais.
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5.3 ARTIGO 3 — FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A INTRODUCAO DE ALIMENTOS
SOLIDOS, SEMISSOLIDOS E PASTOSO NA AMERICA LATINA E CARIBE.

Titulo: Fatores de Risco Associados a Introduciao de Alimentos Sélidos, Semissolidos e

Pastoso na América Latina e Caribe.

Title: Risk Factors associated with Introduction of solid, semi-solid or soft foods in Latin

America and Caribbean

Autores: Allyevison Ulisses Alves Cavalcanti; Cristiano Siqueira Boccolini

RESUMO

A oferta de alimentagdo complementar adequada a partir dos 6 meses de idade ¢ fundamental
para o crescimento e desenvolvimento ideais de uma crianca. O objetivo deste estudo ¢
investigar os determinantes da introdug¢do de alimentos sélidos, semissolidos e pastosos em
paises da América Latina e Caribe. O estudo foi conduzido usando os dados da Pesquisa de
Demografia e Saude de 8 paises. Os percentuais do indicador de alimentagdo complementar
referente a introdugdo alimentar foram estimados com cruzamento com as variaveis de
interesse. A regressdo logistica multivariada foi usada para examinar a associagdo entre
fatores socioecondmicos, caracteristicas maternas ¢ das criangas e introducdo de alimentos
solidos, semissolidos e pastosos. Foi observado em todos os paises prevaléncias do indicador
IASSP acima dos 80%, € que maes com idade abaixo de 19 anos, com baixa escolaridade e de
baixa renda tiveram maior chance de ndo oferecer alimentos solidos, semissolidos e pastosos
em idade oportuna. As descobertas ajudam a expor as disparidades na alimentagdo
complementar entre os paises. Além disso, o estudo revelou que o nivel de educagdo materna
e a riqueza da familia sdo determinantes importantes nas praticas de introdugdo alimentar nas

criangas em paises da América Latina e Caribe.

Palavras-chave: Alimentagdo Complementar, Nutricdo Infantil, Fatores de Risco.

ABSTRACT
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The introduction of complementary feeding suitable for 6 months of age is fundamental for a
child's optimal growth and development. The objective of this study is to investigate the
determinants of the introduction of solid, semi-solid and soft foods in Latin American and
Caribbean countries. The study was conducted using data from the Demographyc and Health
Surveys of 8 countries. The percentages of the complementary feeding indicator referring to
food introduction were estimated with crosses with the variables of interest. Multivariate
logistic regression was used to examine the association between socioeconomic factors,
maternal and child characteristics, and introduction of solid, semi-solid or soft foods. In all
countries the IASSP indicator prevalence is above 80%, and mothers under the age of 19, with
low education and low income were more likely not to offer solid, semi-solid or soft foods at
a timely age. The findings help expose the disparities in complementary feeding between
countries. In addition, the study revealed that the level of maternal education and family
wealth are important determinants in food introduction practices in children in Latin

American and Caribbean countries.

Descriptors: Complementary Feeding, Infant Nutrition, Risk Factors.

INTRODUCAO

A alimentagdo adequada durante a infancia € essencial para garantir a saide, o crescimento e
o desenvolvimento das criangas em todo o seu potencial (WHO, 2000). Apds seis meses de
amamentacao exclusiva, a amamentacdo deve continuar com a adicdo de alimentos
complementares, conforme recomendado pela Organizagdo Mundial de Saude (WHO, 2018).
A introducdo de alimentos complementares ¢ necessaria uma vez que, a partir do sexto més, o
leite materno isolado ndo ¢ mais suficiente para atender as necessidades nutricionais da
crianga (WHO, 2018).

A Organizacdo Mundial da Satde também recomenda que as criancas fagam uma transicao
gradual para consumir os mesmos alimentos que os familiares, limitando o consumo de
alimentos complementares industrializados (WHO, 2000, WHO, 2002). As praticas
recomendadas incluem a introdu¢do oportuna de alimentos complementares aos 6 meses de
idade, frequéncia suficiente das refeicdes e tamanhos das porgdes, diversidade da dieta,
textura apropriada dos alimentos, preparacdo segura dos alimentos, armazenamento e
comportamentos de higiene e capacidade de resposta aos sinais de alimentagdo (OPAS, 2003;

WHO, 1998; OMS e UNICEF, 2003).
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O momento da introdugdo de alimentos complementares € critico, pois a introducao precoce e
tardia estdo associadas a estado nutricional deficiente e maior morbidade (BLACK, 2013;
GROSS et al., 2000; PEARCE, 2013; QASEM, 2015). As criangas que recebem alimentagao
complementar ideal experimentam melhor crescimento € menos doengas do que aquelas que
nao recebem esse tipo de alimentagdo (LUTTER, 2003).

No entanto, em varios paises em desenvolvimento, a alimentagdo complementar continua
sendo um desafio (WHO, 2008). Nesse sentido, em 2008 a OMS e a UNICEF divulgaram um
conjunto de indicadores relacionados a alimentagdo para criangas que inclui a introducao de
alimentos solidos, semissolidos e pastosos (IASSP) como um indicador de alimentagao
complementar para criancas de 6 a 8§ meses de idade, importante para compreensido e
monitoramento do inicio da alimentag¢do infantil. (WHO, 2008) Contudo, para desenvolver
intervengdes que promovam a alimentacdo complementar ¢ importante também identificar os
determinantes associados. Assim, este estudo teve como objetivo investigar os determinantes
da introdugdo de alimentos solidos, semissolidos e pastosos em paises da América Latina e

Caribe.

METODOLOGIA

Foram utilizados dados de inquéritos domiciliares obtidos pela Pesquisa de Demografia e
Saude (Demographic and Health Surveys - DHS) na América Latina e Caribe. A DHS ¢ uma
série de pesquisas padronizadas e representativas em nivel nacional que foram implementadas
em 70 paises desde 1984. A DHS utiliza estruturas de amostragem complexas em trés
estagios, estratificando por regido e por areas urbanas e rurais, utilizando os clusters
censitarios de cada pais, e tendo o domicilio como unidade de analise. Os agregados
familiares de cada estrato sdo selecionados aleatoriamente a partir de listas de enumeragao
baseadas em informacodes de rastreio do censo.

Foram selecionadas mulheres com idade entre 15-49 anos em cada agregado familiar, que
forneceram informagdes sobre a alimentagdo das criangas nos domicilios. As informagdes
sobre o consumo de alimentos das criangas foram obtidas por meio de perguntas direcionadas
as maes ou responsaveis sobre uma lista de alimentos que as criangas haviam consumido “de
ontem até hoje”, ¢ importante destacar que os questionarios consideraram alimentos da cultura
local de cada pais analisado.

Os critérios de seleg@o para os paises incluidos nas analises foram os seguintes: 1) Os paises
da América Latina e Caribe com pelo menos uma pesquisa nos moldes da DHS, 2) Na

inten¢do de garantir uma maior comparabilidade entre os paises, somente foram selecionados
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aqueles com informagdes a partir da onda cinco (Onda V) da DHS, evitando, assim,
diferencas temporais muito grandes. Nos paises com mais de uma pesquisa apds a onda V,
apenas a ultima pesquisa disponivel foi selecionada para esse estudo. 3) Os bancos de dados
foram verificados quanto a disponibilidade dos dados de interesse, excluindo aqueles paises
com fragilidades no banco de dados. Dos 15 paises com pesquisas na DHS 8 atenderam os
critérios de selecdo: Bolivia (2008), Colombia (2010), Guatemala (2015), Guiana (2009),
Haiti (2012), Honduras (2012), Peru (2012) e Republica Dominicana (2013).

A DHS disponibiliza diferentes bancos de dados para andlise, como registro domiciliar, de
informagdes sobre as maes, criangas, entre outros. A maioria dos bancos selecionados tinham
por base o formato de ‘dados de nascimento’ (Births Recode — BR), que se referem ao
conjunto de dados com um registro para cada crianca nascida. No entanto, a Colombia nio
possuia dados suficientes para andlise nesse formato de arquivo, sendo necessario avaliar a
partir da base de dados de cada crianga menor de 5 anos (Children's Recode — KR), que possui
um registro para cada crianga nascida nos cinco anos anteriores a pesquisa.

Apoés a selecdo dos paises e das bases de dados, foram selecionadas todas as maes com
criangas entre 6 ¢ 8 meses, sendo que nos casos de gemelaridade, foi selecionado apenas o
primeiro gemelar. Apds a etapa de limpeza de dados, os pesos amostrais foram corrigidos e
considerados para as analises.

Baseado nos indicadores divulgados pela OMS (2008), foi selecionado como desfecho
para o estudo o indicador de "Introdug¢do de alimentos so6lidos, semissolidos e pastosos”.
Calculado a partir da proporcao de criangas de 6-8 meses de idade que receberam alimentos
solidos, semissolidos e pastosos, dividido pelo total de criangas nessa faixa etaria. A
prevaléncia do indicador IASSP foi abordada como um desfecho bindrio. Considerou como
categoria de referéncia o cumprimento das recomendacdoes da OMS para o indicador de
introducao de alimentos so6lidos, semissolidos e pastosos.

Os fatores de risco associados a alimentacdo complementar neste estudo levou em
consideragdo fatores identificados na literatura e a disponibilidade de informagao nos bancos
de dados consultados. Assim, foram selecionados fatores socioeconOmicos e caracteristicas
maternas e da crianca, como: a idade das mae (categorizado em: 15 a 19 anos, 20 a 34 anos e
35 a 49 anos), escolaridade materna (categorias: sem escolaridade, ensino fundamental,
ensino médio e ensino superior ou mais anos de estudo), se estava amamentando no momento
da pesquisa (categorias: sim e ndo), local de residéncia (rural e urbano), o quintil de riqueza
da familia (muito pobre, pobre, mediano, rico ¢ muito rico) e a ordem de nascimento da

crianga (1° filho, 2° filho, 3° filho ou mais irmaos).
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ANALISE DOS DADOS

Foram calculadas as prevaléncias do indicador IASSP para os paises analisados, ¢ a
distribui¢do das variaveis nas amostras. As razoes de chance foram estimadas com intervalo
de confianga de 95% por meio de modelos de regressdo logistica, considerando o desenho
complexo da amostra. A adequacdo do modelo foi avaliada pelo teste de Hosmer e Lemeshow.
As variaveis que atingiram um valor de a menor que 5% foram consideradas significativas no
modelo final. As varidveis categoricas sao apresentadas como frequéncias e percentagens.
Para a andlise dos dados foi utilizado o programa estatistico SPSS, versdo 19.0.

Todos os dados foram obtidos por autorizag@o prévia da DHS. Esse estudo utiliza anélises de
dados secundarios, disponiveis publicamente, ¢ sem identificadores pessoais, o que segue os
preceitos éticos e estd isento de avaliagdo por comité de €tica, conforme resolu¢ao n° 510, de

07 de abril de 2016 da CONEP.

RESULTADOS

Os 8 paises da América Latina e Caribe que atenderam aos critérios de inclusao tinham dados
disponiveis de pesquisas nos moldes da DHS das ondas V, VI e VII realizadas entre os anos
de 2008 e 2015, foram eles: Bolivia, Colombia, Guatemala, Guiana, Haiti, Honduras, Peru e
Republica Dominicana. Observa-se que todos os paises apresentaram prevaléncias do

indicador IASSP acima dos 80%, a média entre os paises ficou em 85,19% (Tabela 01).

Tabela 1: Caracteristicas das pesquisas DHS selecionadas para o estudo, nimero da amostra
final e prevaléncia do indicador de Introducao de alimentos solidos, semissélidos e pastosos
(IASSP)

) n final®
PAIS ANO ONDA (criangas de 6 a 8 IASSP?

meses)
Bolivia 2008 \% 406 83,25%
Colombia 2010 VI! 815 90,40%
Guatemala 2015 VI 646 80,80%
Guiana 2009 A% 101 80,70%
Haiti 2012 VI 259 85,30%
Honduras 2012 VI 525 88,95%
Peru 2012 VI 415 87,20%
Rep. Dominicana 2013 VI 166 84,93%

'Banco KR; * n com peso corrigido, * Introdugio de alimentos sélidos, semissolidos e pastosos

As criangas da amostra apresentaram idades bem distribuidas entre os estratos € o sexo

apresentou pouca varia¢do percentual entre meninos ¢ meninas. Em relacdo a idade materna, a
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maior parte das maes em todos os paises estavam na faixa etaria 20-34 anos. As escolaridades
maternas mais frequentes foram ensino fundamental e médio.

Em todos os paises o percentual de maes que estavam amamentando era maior do que as
maes que ndo estavam amamentando. Na maior parte dos paises as criangas nasceram de parto
vaginal, e apenas na Republica Dominicana o percentual de criangas que nasceram de parto
cesareo foi maior que o parto vaginal (56,10%). Em relacdo ao ambiente de moradia 4 paises
apresentaram maior percentual de populagdo urbana e quatro paises com maior populagio

rural (tabela 02).

Tabela 2: Caracteristicas sociodemograficas e reprodutivas das maes e dados de nascimento
das criangas de 6 a 8 meses na América Latina e Caribe

VARIAVEIS PAISES

Republica

Bolivia Colémbia Guatemala  Guiana Haiti Honduras Peru -
Dominicana

N(%) N (%) N (%) N®%) N@®) N(®%) N (%) N (%)

Idade em meses

156 251 225 26 83 177 119 52

6meses (38,3%) (30,8%)  (34.8%)  (262%) (31.8%) (33,7%) (28,7%)  (31,3%)
111 278 203 37 88 189 134 52

Tmeses (27.2%) (342%) (31,5%)  (369%) (33,7%) (360%) (324%)  (31,5%)
140 285 218 37 90 159 161 62

8meses (34,5%) (35.0%) (33.7%) (36,9%) (34,5%) (303%) (38,8%)  (37.2%)

Sexo da crianca

211 432 342 53 134 281 167 83
Masculino  (52,0%)  (53,0%)  (52,9%)  (52,9%) (513%) (53,5%) (402%)  (49,8%)
195 383 304 47 127 244 248 83

Feminino (48,0%)  (47,0%) 47,1%) (47,1%) (48,7%) (46,5%) (59,8%) (50,2%)
Idade Materna

55 156 119 15 38 99 52 31
15-19 anos (13,4%)  (19,1%) (18,5%) (15,3%)  (15,6%) (18,9%)  (12,5%) (18,9%)
290 554 437 62 177 375 311 125
20 -34 anos (71,4%)  (68,0%) (67,7%) (61,8%) (67,8%) (71,4%)  (75,0%) (75,4%)
62 105 90 23 46 51 52 9
35-49 anos (15,2%)  (12,9%) (13,9%) (22,9%)  (17,6%) (9,7%) (12,5%) (5,7%)
Escolaridade
Materna
19 16 114 4 58 20 12 5
Sem escolaridade  (4,7%) (1,9%) (17,6%) (4,1%) (22,2%) (3,8%) (2,9%) (2,9%)
204 197 313 26 115 286 90 47
Ensino fundamental (50,2%)  (24,2%) (48,5%) (26,3%)  (44,1%) (54,5%) (21,8%) (28,6%)
138 435 187 67 81 199 211 70
Ensino médio (34,0%)  (53,3%) (28,9%) (66,5%) (31,0%) (37,8%)  (50,9%) (42,3%)
Ensino superior ou 45 167 32 3 7 20 101 43
+ (11,1%)  (20,5%) (4,9%) (3,2%) (2,70%) (3,8%) (24,4%) (26,1%)
Amamentagio
atual
19 152 45 22 16 101 34 78
Nao (4,6%) (18,7%) (7,0%) (21,7%) (6,1%) (19,2%) (8,3%) (47,2%)
388 663 601 79 245 424 380 88
Sim (95,4%)  (81,3%) (93,0%) (78,3%)  (93,9%) (80,8%)  (91,7%) (52,0%)
Tipo de Parto

313 480 470 90 245 431 291 73
Vaginal (77,2%)  (589%)  (72,7%)  (89,6%)  (93,9%) (82,1%)  (70,2%) (43,9%)

Cesaria 93 335 177 10 16 94 124 93
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(22,8%) (41,1%)  (27.3%)  (10,4%)  (6,1%)  (17.9%) (29.8%)  (56,1%)

Local de
residéncia
216 567 227 17 78 249 281 132
Urbano (53,2%)  (69,6%) (35,2%) (17,4%)  (29,9%) (47,4%) (67,7%) (79,4%)
190 248 419 83 183 276 134 34

Rural (46,8%) (30,4%)  (64,8%)  (82,6%)  (70,1%)  (52,6%)  (32,3%) (20,6%)
Quintil de Riqueza

117 210 176 23 89 125 94 33
Muito pobre (28,7%)  (25,7%) (27,2%) (22,8%)  (34,1%) (23,8%)  (22,7%) (19,8%)
84 208 148 27 45 99 87 36
Pobre (20,8%)  (25,5%) (22,9%) 27,1%)  (17,2%) (18,8%)  (21,0%) (21,7%)
74 166 117 18 54 102 87 31
Médio (18,3%)  (20,4%) (18,2%) (18,0%)  (20,7%)  (19,5%)  (21,1%) (18,5%)
77 141 108 18 44 118 79 25
Rico (18,9%) (17,3%) (16,8%) (18,0%)  (16,9%) (22,4%)  (19,0%) (15,3%)
54 90 96 14 29 81 67 41
Muito Rico  (13,3%)  (11,1%) (14,9%) (14,0%)  (11,1%)  (15,5%)  (16,1%) (24,7%)
Ordem de
Nascimento
110 342 219 31 88 198 155 71
Primeiro  (27,0%)  (42,0%) (33,8%) (30,9%)  (33,7%) (37,7%)  (37,4%) (43,1%)
85 251 152 25 62 132 116 39
Segundo (21,0%)  (30,8%) (23,5%) (24,5%)  (23,8%) (25.2%)  (28,0%) (23,8%)
211 222 276 45 111 195 144 55

Terceiro ou maior  (51,9%)  (27.2%)  (42,7%)  (44,6%)  (42,5%) (37.1%) (34,6%)  (33.2%)

Em relacdo ao quintil de riqueza observa-se que a maioria dos paises apresentam maior
percentual de populagdo muito pobre, com extremos no Haiti com 34% no quintil muito pobre
contrastando com a Republica Dominicana com 24,70% de familias no quintil muito rico,
quando observa-se a diferenga entre os extremos muito pobre ¢ muito rico o Haiti também
aparece com maior diferenga absoluta (diferenca absoluta: 23,0%). No que se refere a ordem
de nascimento, 3 paises apresentaram maiores percentuais de informacdes sobre criangas
primogeénitas, e 5 sobre informacdes do terceiro filho ou mais velho.

Em todas as faixas etdrias as maes ofereceram alimentos solidos, semissolidos e pastosos em
tempo oportuno. Observando-se a escolaridade materna ¢ perceptivel uma variagdo entre as
realidades dos paises, contudo, apenas no Haiti o percentual de introdu¢do em tempo oportuno
foi maior entre as mdes com maior nivel de escolaridade. Na Republica Dominicana 100%
das maes sem escolaridade introduziram alimentos complementares no periodo recomendado
pela OMS. Na maior parte dos paises o percentual de introdugdo alimentar em tempo
oportuno foi maior para maes que ndo estavam amamentando no momento da pesquisa,
apenas no Haiti o percentual de introducao alimentar em tempo oportuno foi maior entre as
maes que estavam amamentando (Tabela 03).

Tabela 3: Prevaléncia da introdug¢do de alimentos sélidos semissolidos e pastosos segundo

variaveis sociodemograficas, caracteristicas maternas e de criangas de 6 a 8§ meses em paises
da América Latina e Caribe

VARIAVEIS PAISES
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Bolivia Colombia Guatemal Guiana Haiti Honduras Peru Rep}lb.hca
a Dominicana

Idade em meses
6 meses  68,4% 75,5% 60,3% 64,1% 81,6% 77,9% 61,9% 68,3%
7 meses  88,9% 95,2% 87,7% 84,6% 89,8% 92,6% 97,1% 94,6%
8 meses 95,2% 97,9% 95,6% 88,5% 92,0% 96,7% 97,2% 90,4%
Sexo da Crianga
Masculino  86,8% 89,1% 83,1% 79,5% 87.3% 91,6% 89.2% 79,5%
Feminino  79,3% 91,8% 78,3% 82,0% 89,4% 85,8% 85,5% 90,1%
Idade Materna
15-19anos 88,8% 91,0% 83.,8% 61,1% 80,1% 91,5% 86,7% 76,3%
20 - 34 anos 81,6% 90,2% 81,1% 90,1% 90,5% 88,5% 87,5% 87,7%
35-49 anos  85,7% 90,2% 75,7% 68,3% 85,6% 86,7% 84,4% 74,8%
Escolaridade Materna
Sem escolaridade  69,1% 82,0% 77,0% 7,8% 92,5% 69,0% 70,3% 100,0%
Ensino fundamental  83,2% 93,7% 79,7% 84,4% 82,9% 89,4% 78,5% 83,3%
Ensino médio  82,2% 93,3% 84,7% 83,4% 96,7% 90,7% 87,8% 84,4%
Ensino superior  92,2% 79,6% 82,5% 86,1% 45,6% 83,2% 95,0% 85,4%
Amamentagio atual
Nao 100,0%  91,5% 85,2% 95,4% 69,4% 92,9% 96,3% 87,6%
Sim  82,4% 90,1% 80,5% 76,6% 89,6% 87,9% 86,2% 82,3%
Tipo de Parto
Vaginal  80,9% 92,0% 78,4% 80,5% 89,5% 88,4% 84,6% 85,6%
Cesaria  91,0% 88,0% 87,2% 82,0% 70,5% 91,3% 92,7% 84,3%
Local de residéncia
Urbano  85,7% 88,9% 79,5% 78,8% 81,2% 91,3% 90,8% 84,9%
Rural  80,4% 93,8% 81,6% 81,1% 91,5% 86,8% 79,1% 84,5%
Quintil de Riqueza
Muito pobre  80,1% 93,0% 77,2% 74,2% 89,9% 81,7% 73,8% 79,5%
Pobre  78,1% 91,8% 73,5% 72,6% 86,5% 91,6% 88,6% 79,2%
Médio 81,7% 91,2% 84,4% 89,4% 88,5% 93,0% 86,1% 82,0%
Rico  87,0% 92,2% 92,0% 87,8% 82,9% 88,8% 92,8% 90,9%
Muito Rico  94,4% 76,9% 81,8% 86,5% 95,3% 91,7% 97,9% 92,4%
Ordem de Nascimento
Primeiro  85,9% 90,8% 83,1% 81,6% 89,5% 89,5% 90,1% 84,9%

Segundo  75,9% 88,0% 85,4% 90,8% 93,4% 88,6% 90,1% 81,1%
Terceiro ou maior  84,8% 92,5% 76,5% 74,5% 84,4% 88,4% 81,2% 87,4%

Em relacdo ao tipo de parto, observa-se uma variagdo entre os paises, em Honduras (91,3%)
das criancas com introducdo alimentar em tempo oportuno nasceram de parto cesareo,
enquanto no Haiti apenas 70,5% das criancas que nasceram de parto cesareo atingiram o
indicador de introdu¢do alimentar. Metade dos paises apresentaram maiores percentuais de

familias que residiam em érea urbana (Bolivia, Honduras, Peru e Republica Dominicana).
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Na maioria dos paises, o percentual de introducao de alimentos sélidos, semissolidos e
pastoso foi menor nas familias do quintil “muito pobre”, apenas na Colombia (76,9%) a
introducdo de alimentos sélidos, semissolidos e pastosos foi menor no quintil “muito rico”.
Familias com um ou dois filhos apresentaram maior percentual de introdugdo alimentar em
tempo oportuno, apenas na Colémbia e Republica Dominicana o percentual de familias com
melhor introdugdo alimentar possuia mais de 3 filhos.

A regressdo logistica mostrou associagdo entre o quintil de riqueza e o indicador de IASPP em
5 paises, observando que as maes de familias “muito pobre” e “pobre” tiveram menos chance
de introduzir alimentos na idade oportuna quando comparados com a populagdo “muito rica”.
Na Bolivia, Guiana, Haiti, Honduras e Peru os mais pobres tiveram menos chance de atingir o
indicador de IASPP em relagdo aos “muito ricos”. Observa-se que na Bolivia, Guiana, Haiti e
Reptiblica Dominicana a chance da mae introduzir alimentos so6lidos, semissélidos e pastosos

foi menor nas familias “pobre” em relagao as familias “muito rica” (tabela 04).

Tabela 4: Fatores associados a introducao de alimentos s6lidos, semissolidos e pastosos em
criangas de 6 a 8 meses na América Latina e Caribe

VARIAVEIS PAISES
Guatemal Republica
Bolivia  Colombia a Guiana Haiti Honduras Peru Dominican
a
Idade Materna
20 - 34 anos 1 1 1 1 1 1 1 1
0,47 1,71 0,80 17,68 5,51 2,13 0,91 1,26
15-19 anos (0,17-1,29) (0,72-4,04) (0,36-1,80) (3,06-102,07) (1,42-21,31) (1,11-4,09) (0,32-2,53) (0,40-3,94)
0,96 1,24 1,10 1,77 0,48 0,66 0,77 0,57
35-49 anos (0,39-2,38) (0,45-3,42) (0,52-2,33) (0,35-8,87)  (0,13-1,75) (0,33-1,31) (0,32-1,81) (0,08-4,18)
Escolaridade
Materna
Ensino médio 1 1 1 1 1 1 1 1
1,70 3,88 0,96 62,88 1,20 2,36 9,15 1,07
Sem escolaridade (0,50-5,77) (0,43-34,43) (0,37-2,52) (1,22-241,68) (0,22-6,40) (0,58-9,57) (1,43-58,48) (0,10-10,56)
0,71 1,01 0,99 0,63 3,27 1,00 1,91 0,80
Ensino fundamental (0,27-1,85) (0,40-2,51) (0,44-225) (0,08-4,77) (0,94-11,33) (0,57-1,74) (0,94-3,86) (0,28-2,27)
0,45 3,48 1,09 2,57 55,62 1,76 1,09 1,79

Ensino Superior ou + (0,11-1,78)  (1,60-7,52) (0,33-3,58) (0,10-61,72) (7,74-399,44) (0,48-6,43) (0,28-4,18) (0,58-5,48)
Quintil de Riqueza

Muito Rico 1 1 1 1 1 1 1 1
5,32 0,63 1,91 19,80 15,28 2,59 10,03 4,01
Muito pobre (1,08-26,18) (0,17-2,33) (0,69-5,21) (1,42-270,06) (1,50-155,06) (1,04-6,42) (1,23-81,40) (0,97-16,54)
6,19 0,61 2,35 20,40 21,76 2,22 4,16 3,74
Pobre (1,42-2691) (0,22-1,68) (0,84-6,36) (1,49-278,06) (2,30-205,26) (0,92-5,38) (0,56-30,68) (1,05-13,27)
3,56 0,54 1,10 6,20 5,51 1,26 5,92 1,89
Médio (0,86-14,69) (0,19-1,52) (0,40-3,03) (0,42-90,34) (0,61-49,04) (0,52-3,03) (0,81-42,97) (0,49-7,26)
231 0,37 0,46 16,63 4,14 1,08 2,86 1,64 (042-

Rico (0,57-9,26) (0,12-1,10) (0,17-1,18) (0,57-483,20) (0,71-24,24) (0,48-2,40) (0,39-20,68)  6,44)
Ordem de
Nascimento
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Primeiro 1 1 1 1 1 1 1 1
1,52 1,67 0,73 1,10 2,25 1,07 0,81 0,79

Segundo (0,65-3,54) (0,80-3,47) (0,33-1,59) (0,18-6,58)  (0,56-8,97) (0,60-1,92) (0,33-2,02) (0,26-2,35)
0,65 1,13 1,16 7,49 7,10 132 1,16 (041- 2,40

Terceiro ou maior (0,26-1,62) (0,37-3,40) (0,53-2,55) (0,79-70,34) (1,77-28,51) (0,72-2,42) 3,27) (0,76-7,59)

Amamentagao atual

Sim 1 1 1 1 1 1 1 1

0,80 0,79 0,27 2,86 1,93 0,87 0,71
Nao _ (0,34-1,86) (0,28-2,18) (0,03-2,05) (0,38-21,24) (1,14-3,27) (0,08-9,37) (0,31-1,60)
Local de residéncia
Urbano 1 1 1 1 1 1 1 1
0,70 0,61 0,56 0,32 0,18 1,19 0,96 0,38

Rural (0,28-1,76) (0,22-1,72) (0,30-1,02) (0,06-1,61)  (0,05-0,57) (0,69-2,04) (0,44-2,08) (0,13-1,07)

Considerando a idade materna, 3 paises apresentaram associacdo com o indicador de
introducdo alimentar (IASSP), na Guiana, Haiti ¢ Honduras as maes com idade entre 15 ¢ 19
anos apresentaram menos chance de introduzir alimentos no tempo oportuno quando
comparadas com idade entre 20-34 anos. Em relacdo a escolaridade materna, 4 paises
apresentaram associagdo entre nivel de escolaridade materna e IASSP, em dois deles, na
Colombia e Haiti as mades com ensino superior ou mais anos de estudo tiveram mais chance
de oferecer alimentos sélidos, semissolidos e pastosos na idade oportuna em relagdo as maes
apenas com ensino médio, ja na Guiana e Peru as mulheres com ensino médio tiveram mais
chance de oferecer alimentos as criangas quando comparadas com aquelas sem escolaridade
(tabela 04).

Somente no Haiti observou-se associacao entre a ordem de nascimento ¢ a IASSP, as maes
com 3 filhos ou mais apresentaram 7 vezes mais chance de ndo introduzir alimentos solidos,
semissolidos e pastoso em relacdo as maes que foram avaliadas quanto ao seu primeiro filho.
Em relacdo a amamentagdo, apenas em Honduras observou-se associa¢do entre a introdugdo
alimentar e o status da amamentagdo, as maes que estavam amamentando apresentaram mais
chance de ofertar alimentos na idade recomendada. O local de residéncia ndo apresentou

associacao significante com o indicador de IASSP em nenhum dos paises analisados (tabela

04).

DISCUSSAO

O indicador TASSP apresentou prevaléncias acima de 80% nos paises analisados, o que pode

sinalizar uma evolu¢do da alimentacdo complementar na América Latina e Caribe (White,

2017). A maior prevaléncia de introducdo de alimentos solidos, semissolidos e pastosos foi
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observada na Colombia (90,40%) o que pode ser decorrente dos esfor¢os desempenhados no
combate as desigualdades, com a reducdo expressiva da fome entre 2004 e 2018 (FAO, FIDA,
OMS, PMA, UNICEF, 2019), resultados que podem ter sido viabilizados pelas politicas
nutricionais e de transferéncia de renda, repercutindo diretamente na alimentacdo infantil
(Attanasio, 2005, Garcia S et a, 2013, Arenas, 2007).

No entanto, ¢ importante ponderar que o indicador de introducdo alimentar ndo avalia o
momento da introdug¢do de alimentos, fator importante no cenario de estudo ja que a
introducao precoce de alimentos complementares ¢ particularmente problematica na América
Latina e no Caribe, no leste da Asia e no Pacifico, onde quase metade de todos os bebés entre
4 ¢ 5 meses de idade ja consomem alimentos sélidos (White, 2017). Ou seja, muitas dessas
criangas que recebiam alimentos solidos, semissélidos ou pastosos podem ter recebido
alimentos complementares antes mesmo dos seis meses de idade.

Ao analisar os resultados da regressao, observa-se que as pesquisas domiciliares podem nao
ter sido projetadas para ter tamanhos de amostra suficientes para alguns subgrupos, uma vez
que a medida que o tamanho da amostra diminui, as estimativas tornam-se menos precisas ¢ a
capacidade de comparacao torna-se mais restrita. Os altos niveis de incerteza nas estimativas
pontuais (grandes intervalos de confianca) representam um desafio para andlise do indicador
de introducdo alimentar em alguns paises, por ser um indicador que observa apenas criangas
de 6 a 8 meses (WHO, 2008).

O presente estudo observou que o quintil de riqueza estava associado a introdugdo de
alimentos sélidos, semissolidos e pastosos em 5 paises (Colombia, Guiana, Haiti, Honduras e
Republica Dominicana), onde as maes de familias "pobres" e/ou "muito pobres" tiveram
menor chance de introduzir alimentos em idade oportuna quando comparadas as maes de
familias muito ricas. Esse resultado apoia estudos anteriores, indicando o impacto positivo da
riqueza na alimentagao infantil (NA , 2017; ISSAKA, 2015, VICTOR, 2014; SOLOMOM
2017). Maes de familias pobres normalmente ndo tém recursos adequados para fornecer aos
filhos alimentos com o valor nutricional necessario (DANG et al., 2005). O fato da riqueza
familiar ser um preditor da alimentagdo infantil destaca o importante papel dos recursos da
familia na determinagao das melhores praticas de alimentacdo complementar (NA, 2017).
Observou-se que a educacdo materna estava associada a introdugdo de alimentos sdélidos,
semissolidos e pastosos em 4 paises. Na Guiana e no Peru as maes sem escolaridade
apresentaram menor chance de introduzir alimentos em idade oportuna quando comparadas
com as maes com ensino médio, achados consistentes com estudos nacionais realizados na
Tanzania e Etidpia que encontraram fortes evidéncias indicando que o inicio oportuno de

alimentos soélidos, semissolidos e pastosos foi relativamente alto entre maes e/ou pais com



104

maior nivel de educacdo (ensino fundamental e acima) (ABDURAHMAN, 2019; OGBO et al,
2018). Uma possivel explicagdo para a relagdo observada poderia ser que a educacdo ajuda a
mae a melhorar seu conhecimento sobre o comportamento alimentar saudavel das criangas, o
que resulta em melhores praticas de alimentagcdo infantil (UDOH, 2016, ALDERMAN;
HEADEY, 2017).

Na Colombia e Haiti, maes com ensino superior ou mais anos de estudo apresentaram menor
chance de introduzir alimentos solidos, semissélidos e pastosos em idade oportuna em
comparacdo as maes com ensino médio. Esses achados podem estar relacionados ao uso
continuado e exclusivo de férmulas infantis e outros produtos lacteos liquidos, ou ainda ao
fato de mulheres com maior escolaridade terem mais chances de trabalhar fora de casa,
deixando seus filhos sob o cuidado de outras pessoas. Mais estudos precisam ser conduzidos
para explorar estas hipoteses.

Como observado nos resultados, alguns paises apresentaram associacdo entre idade materna e
introdugdo alimentar, mostrando que maes adolescentes t€ém menor chance de introduzir
alimentos complementares em idade oportuna. Outro estudo mostrou que a maior idade
materna (>25 anos) esteve associada a melhores praticas de alimentacdo complementar
(DHAMI, 2019). Tais efeitos significativos da idade materna na alimentacdo complementar
sugerem que a experiéncia da mae pode desempenhar um papel significativo nas praticas
apropriadas de alimentacdo infantil (KHANAL, 2013). Ha evidéncias de que o conhecimento
materno adequado sobre alimentacdo infantil € pertinente para melhorar a satde e o
desenvolvimento da crianga (JEMIDE, 2016).

A ordem de nascimento mostrou associagdo significativa com a IASSP apenas no Haiti, onde
maes com trés filhos ou mais apresentaram menos chance de introduzir alimentos em idade
oportuna quando comparadas as maes com apenas um filho, o que também foi observado em
estudos anteriores, que mostraram que as maes com menor numero de filhos em casa tinham
quase duas vezes mais chances de iniciar a alimentagdo complementar em tempo habil quando
comparadas aquelas com mais filhos (ABDURAHMAN, 2019). Outro estudo mostrou que as
maes com menor tamanho da familia (1 a 3 pessoas) relataram melhores praticas de
alimentacdo complementar em comparag¢ao com aquelas com maior tamanho da familia (> =
7 pessoas) pode ser devido a quantidade limitada de alimentos nos domicilios com maior
tamanho de familia (KASSA, 2016). No entanto, outros estudos mostraram uma relagdo
inversa, indicando que uma ordem de nascimento mais elevada garante melhor acesso a
alimentacdo complementar, sugerindo que a experiéncia em partos anteriores pode melhorar o
nivel de conhecimento das praticas adequadas de alimentacdo complementar (BATAL, 2010;

DHAMI, 2019).
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A amamentacdo mostrou associa¢do significativa com a introducdo alimentar apenas em
Honduras, onde as mdes que ndo estavam amamentando apresentaram 93% mais chance de
ndo introduzir alimentos em idade oportuna quando comparadas as maes que estavam
amamentando. O fato da mae amamentar pode explicitar o entendimento dos beneficios da
amamentagao no desenvolvimento, além de ampliar a percepc¢ao e compreensdo sobre a saude
e alimentacdo da crianga, o que pode contribuir para introdugdo oportuna de alimentos
complementares (ERTEM; VOTTO; LEVENTHAL, 2001; COLOMBO et al., 2018). E
importante ressaltar que na Bolivia o modelo nao convergiu por insuficiéncia na amostra, pois
100% das maes que ndo estavam amamentando ja haviam introduzido alimentacdo
complementar.

Esse achado traz a tona questionamentos sobre a necessidade de informagdes que abordem o
aleitamento materno e a alimentacdo complementar como praticas ndo concorrentes. Assim, €
fundamental incentivar o aleitamento materno e as praticas da alimentagdo complementar
apropriadas, a fim de garantir uma introdu¢do adequada de alimentos para complementar o
leite materno (DIAS et al., 2010).

O local de residéncia nao apresentou associagdo significativa com IASSP em nenhum dos
paises analisados, isto pode ter acontecido pelo tamanho reduzido e pouca variabilidade da

amostra.

LIMITACOES

Este estudo apresenta algumas limitagdes. Indicadores de alimentacdo complementar oportuna
baseados nos relatos de consumo de alimentos nas ultimas 24 horas ndo reflete realmente o
momento da introdugdo de alimentos complementares, incluindo aqueles que iniciaram a
alimentacdo complementar antes do sexto més. Outro ponto importante ¢ reconhecer que o
tamanho da amostra foi baixo em alguns paises, nesse sentindo, as medidas de diferenca e
propor¢cdo para o0s subgrupos tornam-se menos confidveis para gerar estimativas
significativas. Apesar dessas limitacdes, o estudo apresenta pontos fortes ao utilizar dados
nacionalmente representativos, com utilizacdo de questiondrio padrdo, que permite a
comparabilidade dos achados ao longo do tempo e regides, além das altas taxas de resposta.
Outra implicacdo importante ¢ o fornecimento de informagdes que podem repercutir em

termos de programas e politicas nutricionais.

CONCLUSAO
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O presente estudo mostra a necessidade de avangar no cumprimento das orientagdes de
alimentagdo complementar entre os paises na América Latina e Caribe. As descobertas ajudam
a expor as disparidades entre os paises, ndo apenas nos principais determinantes do indicador
de introducao alimentar, mas também aponta sobre novos questionamentos nao menos
importantes, como por exemplo o momento da introdugdo alimentar e os tipos de alimentos
que as criangas estdo consumindo nessa idade. Percebe-se a necessidade de pesquisas com
desenhos de estudo que garantam amostras suficientes para andlises mais robustas do
indicador de introdugdo alimentar, que consigam descrever com maiores detalhes essa janela
entre 6 ¢ 8 meses de idade, tdo importante para alimentagao infantil.

Apesar do baixo nimero da amostra em alguns paises, o estudo revelou que o nivel de
educacdo materna e a riqueza da familia sdo determinantes importantes nas praticas de
introducdo alimentar nas criangas. Esses achados sdo relevantes para aperfeicoamento do
indicador de introdugdo de alimentos sélidos, semissélidos e pastosos, além de alertar para a
necessidade de melhor monitoramento da alimentacdo complementar, principalmente para

criangas entre 6 ¢ 8 meses de idade.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo constatou que, em paises da América Latina e Caribe, poucas criangas estao
se beneficiando de praticas alimentares minimamente aceitaveis e que praticas inadequadas
sao encontradas mesmo entre as familias de renda mais alta, o que mostra a necessidade de
avancar no cumprimento das orientagdes de alimentagdo complementar na ALC. Assim, as
descobertas ajudam a expor as disparidades entre os paises, ndo apenas nos principais
determinantes dos indicadores de alimentagdo complementar, mas também aponta sobre
novos questionamentos nao menos importantes, questionamentos sobre o momento da
introdugdo alimentar e os tipos de alimentos que as criangas estdo consumindo nessa idade.
Percebe-se que ainda é preciso avangar para garantir o direito a alimentacdo adequada e
atender as Metas de Nutricdo Global 2025 nos paises analisados, uma vez que, na maioria
desses paises ainda ha necessidade de fortalecer esforcos no combate a desnutricdo e redugao
das desigualdades sociais. Embora os indicadores existentes fornecam algumas reflexdes
sobre a situagdo da alimentagdo complementar na América Latina e Caribe, seria oportuno
fortalecer os sistemas de informacao de satde para permitir o monitoramento dos indicadores
nutricionais adequados e de forma continuada, além de realizar uma revisao e trabalhar para o
desenvolvimento de indicadores capazes de avaliar de forma mais abrangente as praticas de
alimentacdo infantil.

Fica evidente a necessidade de pesquisas com desenhos de estudo que garantam amostras
suficientes para analises mais robustas do indicador de introdugdo alimentar, que consigam
descrever com maiores detalhes essa janela entre 6 e 8 meses de idade, tdo importante para
alimentacgdo infantil. Além disso, as baixas taxas de diversidade alimentar minima ¢ o baixo
consumo de alguns grupos alimentares sdo particularmente preocupantes. A luz desses
resultados, percebe-se a necessidade de intervencdes especificas capazes de transmitir
informagdes sobre alimentacdo infantil para as maes, cuidadores e familiares.

Os determinantes de cada um dos indicadores de alimentagdo complementares variaram entre
os paises e segundos os indicadores, no entanto, algumas varidveis foram evidentes ao longo
dos estudos, revelando que o nivel de educagdo materna e a riqueza da familia sdo
determinantes importantes nas praticas de introdugdo alimentar nas criangas.

Assim, intervengdes e programas que abordem a alimentagdo complementar devem
concentrar esfor¢os em criangas com maes jovens, de baixa escolaridade e familias pobres,
deixando clara a importancia de educar as maes sobre os beneficios da introducdo da
alimentacdo complementar aos 6 meses de idade e as consequéncias do inicio precoce ou

tardio da alimentacdo complementar na satide da crianca. No entanto, recomenda-se além de
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programas voltados a educacao formal, o incentivo a educagdo em satde para as maes durante
o pré natal, continuando durante todo acompanhamento de puericultura, por meio de
aconselhamento e informagdes Uteis que favorecam as praticas recomendadas de alimentagdo
infantil.

Todavia, embora a educagdo seja importante, o reconhecimento dos desafios dos cuidados
com os bebés e do apoio as novas maes também deve ser fundamental. Repensando agdes de
como melhorar o apoio as novas maes, a fim de evitar a introdu¢do muito precoce de
alimentos solidos, semissolidos e pastosos encorajando a familia e os amigos a apoiarem a
mae de outras formas.

Entretanto, a educacgdo e o aconselhamento por si s6 podem ndo ser suficientes e precisam ser
associados a intervengdes eficazes que alavancam recursos para superar barreiras economicas
ao acesso a uma dieta suficiente e diversificada, por meio de transferéncia da renda ou outros
programas de ordem social, que promovam a autonomia das familias, garantindo condig¢des
basicas como acesso a dgua potdvel, saneamento, além de fortalecer a luta para diminuigdo
das desigualdades em saude e melhor distribuicao de renda.

Com a crescente compreensao de como a alimentacdo complementar pode influenciar o
crescimento, o desenvolvimento e a saide a curto e longo prazo, ¢ importante observar
cuidadosamente a necessidade de atualizar as diretrizes de alimentagdo para criancas de 6 a 23
meses, buscando também atualizar os indicadores de alimentagdo infantil.

O presente estudo também recomenda fortalecer a capacidade das familias e comunidades,
bem como fortalecer o sistema de satde e os servigos de saide para promover e apoiar as
praticas ideais de alimentagdo complementar, com olhar cuidadoso para os ambientes rurais,
com incentivo a praticas de agricultura familiar e de subsisténcia.

Assim, as conclusdes deste estudo tém implicacdes importantes em termos de politica
nutricional e agdo de programas, pois fornecem um panorama dos determinantes da
alimentagdo complementar em paises da América Latina e Caribe. O que mostra a
necessidade de investimentos governamentais na reducdo das desigualdades sociais, além das
contribuicdes de varios setores da sociedade, a fim de garantir alimentagdo saudavel e
suficiente nos primeiros anos, o que pode ajudar a construir um futuro mais justo e sustentavel

para o mundo.
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ANEXO A - INDICADORES DE ALIMENTACAO COMPLEMENTAR (WHO, 2008)

Introducio de Alimenta¢do Complementar

1. Introducao de alimentos s6lidos, semissélidos e pastosos: Propor¢ao de crianca de 6-8

meses de idade que recebeu alimentos solidos, semissolidos e pastosos.

Criangas de 6-8 meses de idade que receberam alimentos s6lidos, semissolidos e pastosos durante os dias

anteriores

criancas de 6-8 meses de idade

Notas:
» Este indicador ¢ uma das duas partes do indicador composto anterior para alimentacao

complementar oportuna, que também incluiu a amamentagao continua.

* O indicador anterior incluiu bebés vivos de 6 a 9 meses no numerador ¢ no denominador.
Uma faixa etaria mais restrita foi escolhida de modo a ndo incluir as criangas que recebem

alimentos até nove meses no numerador.

» Como o indicador tem uma faixa etaria muito restrita de 3 meses, estimativas de pesquisas

com amostras pequenas provavelmente terdo intervalos de confianga amplos.

» As figuras de praticas de alimentacdo infantil por idade, como mostrado no Anexo 3,
fornecem informagdes adicionais e sdo uma ilustracdo util do padrdo de introducdo de

alimentos so6lidos, semissélidos e pastosos na populagao.

Diversidade Alimentar

2. Diversidade Alimentar Minima: Propor¢dao de criancas de 6-23 meses de idade que

receberam no minimo 4 alimentos ou mais dos grupos alimentares preconizados.

Criancas de 6-23 meses de idade que receberam no minimo 4 alimentos ou mais dos grupos alimentares preconizados no dia

anterior

Criangas de 6-23 meses de idade
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Notas:

Os 7 grupos de alimentos para o calculo da DAM foram: Grupo 1: grios, raizes e tubérculos;
Grupo 2: legumes e nozes; Grupo 3: produtos lacteos (leite, iogurte, queijo); Grupo 4:
alimentos a base de carne (carne, peixe, aves de capoeira e figado/carne de 6rgdos); Grupo 5:
ovos; Grupo 6: frutas e legumes ricos em vitamina A; Grupo 7: outras frutas e produtos

horticolas.

* O consumo de qualquer quantidade de alimentos de cada grupo de alimentos ¢ suficiente
para “contar”, ou seja, ndo ha quantidade minima, exceto se um item for usado apenas como

condimento.

* O ponto de corte de pelo menos 4 dos 7 grupos de alimentos acima foi selecionado porque
estd associado a dietas de melhor qualidade para criangas amamentadas e ndo amamentadas.
O consumo de alimentos de pelo menos 4 grupos de alimentos no dia anterior, significaria que
na maioria das populagdes a crianga tinha uma alta probabilidade de consumir pelo menos um
alimento de origem animal e pelo menos uma fruta ou vegetal naquele dia, além de outro

grupo alimentar (grao, raiz ou tubérculo).

* O leite materno ndo ¢ contado em nenhum dos grupos alimentares acima, porque este

indicador deve refletir a qualidade da dieta alimentar complementar. Como o leite materno
~ 13 ’ . ~ . . .

ndo ¢ “contado”, mas outros leites sdo, os escores de diversidade para criangas amamentadas e

ndo amamentadas nao devem ser comparados diretamente.

* Recomenda-se que o indicador seja desagregado e seja informado para os seguintes grupos

etarios: 611 meses, 1217 meses € 18-23 meses.

Frequéncia Alimentar

3. Frequéncia Minima Alimentar: Propor¢ao de criancas amamentadas e ndo amamentadas de
6 a 23 meses de idade que recebem alimentos sélidos, semissolidos e pastosos (mas também
incluem alimentos lacteos para criancas ndo amamentadas) o numero minimo de vezes ou

mais. O indicador ¢ calculado a partir do seguinte céalculo:
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Criancas amamentadas de 6-23 meses de idade que receberam alimentos sélidos, semissolidos e pastosos o

numero minimo de vezes ou mais durante o dia anterior

Criangas amamentadas de 6 a 23 meses de idade

Criangas ndo amamentadas de 6-23 meses de idade que receberam alimentos sé6lidos, semissélidos e pastosos o

numero minimo de vezes ou mais durante o dia anterior

Criangas ndo amamentadas de 6 a 23 meses de idade

Notas:

* O minimo ¢ definido como:

- 2 vezes para bebé&s amamentados de 6 a 8§ meses

- 3 vezes para criangas amamentadas de 9-23 meses

- 4 vezes para criangas ndo amamentadas de 623 meses

- “Refei¢des” incluem refeigdes e lanches (além de quantidades triviais), e a frequéncia ¢

baseada no relatorio do cuidador.

* Este indicador pretende ser um substituto para o consumo de energia a partir de outros
alimentos além do leite materno. A frequéncia de alimentacdo de criangas amamentadas inclui
apenas alimentos ndo liquidos e reflete as recomendagdes da OMS. A frequéncia de
alimentacdo de criangas ndo amamentadas inclui tanto alimentos de leite como alimentos

solidos / semissoélidos, e também reflete os Guiding Principles para essas criangas.

* Recomenda-se que o indicador seja desagregado e informado para os seguintes grupos
etarios: 6-11 meses, 12-17 meses e 18-23 meses de idade. Os resultados também podem ser

relatados separadamente para criangcas amamentadas e ndo amamentadas.

Indicador sintese de alimentacio de lactentes e criancas pequenas

4. Alimentacdo Minima Aceitavel: Propor¢do de criancas de 6 a 23 meses de idade que

recebem uma dieta minima aceitavel (com excec¢do do leite materno).

Este indicador sintese ¢ composto por dois outros: diversidade alimentar minima e frequéncia

minima alimentar, e sera calculado a partir das duas fragdes seguintes:
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Criangas amamentadas com 6 a 23 meses de idade que tinham pelo menos a diversidade alimentar minima e

frequéncia minima da refei¢do durante o dia anterior

Criangas amamentadas de 6 a 23 meses de idade

Criancas ndo amamentadas com 6 a 23 meses de idade que tinham pelo menos a diversidade alimentar minima e

frequéncia minima da refeicdo durante o dia anterior

Criancas ndo amamentadas de 6 a 23 meses de idade

Notas:

+ Veja os indicadores frequéncia e diversidade alimentar acima para as definigdes
“Diversidade Alimentar Minima” e “Frequéncia Alimentar Minima”.
* Recomenda-se que o indicador seja desagregado e informado para as seguintes faixas

etarias: 6-11 meses, 12-17 meses e 18-23 meses de idade.



