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Apesar de seus benefícios estabelecidos, a amamen-
tação não é mais uma norma em muitas comunidades. 
Os determinantes multifatoriais da amamentação ne-
cessitam de medidas de suporte em diversos níveis, de 
legislações e políticas a atitudes e valores sociais, con-
dições de trabalho e emprego para mulheres, e serviços 
de saúde para possibilitar que as mulheres amamentem. 
Quando intervenções relevantes são oferecidas adequa-
damente, as práticas de amamentação são responsivas e 
podem melhorar rapidamente. Os melhores resultados 
são obtidos quando intervenções são implementadas 
concomitantemente por diversos canais. A propaganda 
de substitutos ao leite materno afeta negativamente a 
amamentação: as vendas em todo o mundo em 2014 de 
44,8 bilhões de dólares demonstram a grande ambição 
competitiva da indústria com a alimentação infantil. Não 
amamentar está associado com menor inteligência e 
perdas econômicas de aproximadamente 302 bilhões 

de dólares anualmente ou 0,49% do produto nacional 
bruto mundial. A amamentação fornece, em curto e 
longo prazos, vantagens para a saúde, econômicas e 
ambientais para as crianças, mulheres e para a socie-
dade. Para alcançar estes ganhos, suporte político e 
investimento financeiro são necessários para proteger, 
promover e dar suporte à amamentação.

Introdução

A amamentação melhora a sobrevivência, a saúde e 
o desenvolvimento de todas as crianças.1 Esta prática 
salva vidas de mulheres e contribui para o desenvol-
vimento do capital humano. Os benefícios atingem 
populações que vivem em países de alta, média e 
baixa renda.1 No segundo artigo desta Série, sumari-
zamos a evidência sobre determinantes das práticas 
de amamentação, bem como as intervenções para 
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melhorá-las. Discutimos o efeito da indústria de subs-
titutos do leite materno nas práticas de amamentação 
e exploramos as razões pelas quais alguns países têm 
sido mais bem-sucedidos na melhoria da amamentação 
do que outros. Também estimamos alguns dos custos 
econômicos e consequências ambientais da ausência 
da amamentação.

A declaração Innocenti: um ideal ainda 
não concretizado

A amamentação se tornou menos comum em países de 
alta renda durante o século 20.2 Padrões similares também 
foram vistos em mulheres com maior escolaridade, mais 
ricas e vivendo em áreas urbanas em países de baixa e 
média renda. 1,3 Os substitutos do leite materno foram 
percebidos como modernos e prestigiosos, enquanto 
que a amamentação foi associada com ser pobre e não 
sofisticado.4 Em agosto de 1990, legisladores e agências 
internacionais adotaram a Declaração Innocenti, 5 que 

afirmou que todas as crianças devem receber “aleitamento 
materno exclusivo do nascimento até 4-6 meses de idade 
[as recomendações da OMS alteraram para 6 meses em 
20016] e depois devem continuar sendo amamentadas”. 
No mesmo ano, a Convenção das Nações Unidas sobre 
Direitos da Criança consagraram a saúde e os cuidados 
de saúde, incluindo as vantagens da amamentação como 
um direito legal da criança e a promoção da amamentação 
como uma obrigação legal dos países que ratificaram 
a Convenção. A Convenção convocou os Estados a to-
marem medidas apropriadas para crianças de pais que 
trabalhavam e para proteger o público de informações 
equivocadas e enviesadas que persuadem as mães a de-
sistirem da amamentação.7 Em 1991, a Iniciativa Hospital 
Amigo da Criança (IHAC) foi lançada para ampliar dez 
intervenções em maternidades para proteger, promover, 
e apoiar a amamentação bem sucedida.8

Apesar de estas iniciativas terem sido estabelecidas 
há 25 anos, as taxas globais de amamentação perma-
necem bem abaixo das metas internacionais,9 e o com-
promisso com a amamentação, em termos de política 
e investimento, está em um estado de fadiga.10 Para 
todos os países de baixa e média renda com dados, 
as taxas de amamentação exclusiva aumentaram de 
25% em 1993 para 37% em 2013; entre os 20% mais 
ricos em cada país, a amamentação aumentou de 16% 
para 36%, enquanto os 20% mais pobres seguiram a 
tendência geral. A amamentação continuada até 12-
15 meses diminuiu de 76% para 73% globalmente, 
redução provocada principalmente pela redução na 
prevalência em populações pobres.1

Determinantes da amamentação

Fizemos uma revisão sistemática dos estudos 
disponíveis para identificar os determinantes da ama-
mentação, e revisamos marcos conceituais prévios. O 
modelo conceitual (Figura 1) inclui os determinantes 
que operam em múltiplos níveis e afetam as decisões 
e comportamentos sobre amamentação ao longo do 
tempo. Quase todas as mulheres são biologicamente 
capazes de amamentar, exceto muito poucas portado-
ras de condições severamente debilitantes.11 Entretan-
to, as práticas de amamentação são afetadas por uma 
ampla gama de fatores históricos, socioeconômicos, 
culturais e individuais (Figura 1).

Atitudes sociais e culturais e fatores do mercado 
moldam o contexto estrutural para a amamentação.12 

Mensagens principais

•	 O mundo ainda não é um ambiente que apoia e 
possibilita a amamentação para a maioria das 
mulheres que desejam amamentar.

•	 Os países podem rapidamente melhorar as práti-
cas de amamentação por meio da ampliação de 
intervenções, políticas e programas conhecidos.

•	 O sucesso na amamentação não é responsabili-
dade apenas de uma mulher – a promoção da 
amamentação é uma responsabilidade coletiva 
da sociedade.

•	 A indústria de substitutos do leite materno 
é grande e crescente, e sua propaganda 
enfraquece os esforços para melhorar a ama-
mentação.

•	 Os custos para a saúde e econômicos da ama-
mentação aquém da ideal são amplamente 
ignorados. Investimentos para promover a 
amamentação, em ambos as contextos de ri-
queza e pobreza, precisam ser medidos contra 
o custo de não realizá-los. 

•	 Suporte político e investimento financeiro são 
necessários para proteger, promover e apoiar a 
amamentação para concretizar suas vantagens 
para crianças, mulheres e para a sociedade.
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A amamentação é geralmente representada como o 
ideal para os bebes, demonstrando devoção materna. 
Entretanto, em alguns cenários as mulheres que que-
rem amamentar em público experimentam reações 
negativas.13, 14 Alguns empregadores e colegas de 
trabalho relatam sentirem-se desconfortáveis com 
mulheres que amamentam no trabalho.

Nos sistemas de saúde, os prestadores de cuida-
dos de saúde influenciam e apoiam decisões sobre a 
alimentação em momentos críticos, antes e depois do 
nascimento, e mais tarde, quando ocorrem desafios para 
a manutenção da amamentação exclusiva e continuada. 
15 Todavia, lacunas substanciais no conhecimento e nas 
habilidades para apoiar a amamentação são reportadas 
em todos os níveis de profissionais de saúde.16, 17

Gestações de alto risco,18 parto assistido e per-
manências longas no hospital,19, doença materna,20 
e recém-nascidos pré-termo, doentes ou com baixo 
peso ao nascer,21 podem resultar no início tardio da 
amamentação, assim como práticas hospitalares como a 
separação da mãe e criança,22 suplementação pré-láctea 
e distribuição de amostras grátis de substitutos do leite 
materno.23 Nas famílias, as práticas e experiências das 
parentes afetam a incidência e a duração da amamenta-
ção.24, 25 Em muitas sociedades tradicionais, o colostro é 

visto como prejudicial e é descartado,26 e alimentos pré-
-lácteos podem adiar a amamentação por vários dias.27 
As atitudes e preferências dos pais também podem afetar 
a amamentação: as mulheres cujos parceiros apoiam a 
amamentação amamentam por mais tempo.28, 29

O trabalho materno é um dos motivos principais 
para não amamentar ou para o desmame precoce. Seu 
efeito é multidimensional, e inclui fadiga, praticidade 
e intensidade.30 O número crescente de mulheres no 
mercado de trabalho chama a atenção para a impor-
tância dos intervalos durante o trabalho e em salas 
próprias no local de trabalho para amamentação e 
a provisão da licença maternidade.31, 32 A maioria 
dos estudos reporta efeitos negativos do trabalho na 
amamentação;33-35 mulheres que planejam retornar 
ao trabalho após o parto têm menor probabilidade 
de iniciar ou continuar a amamentação.36, 37 A licença 
maternidade curta (< 6 semanas) leva a um aumento 
de quatro vezes na chance de não iniciar a amamen-
tação ou de desmame precoce.38

No nível pessoal, as intenções de amamentar já 
estão geralmente estabelecidas no terceiro trimestre 
de gestação.39 Normas subjetivas e benefícios da 
amamentação são as principais razões citadas para a 
intenção de amamentar. A intenção é um forte preditor 

O nível estrutural se refere aos fatores sociais que afetam toda a população. Como determinantes, estes fatores incluem tendências sociais, porpaganda, midia e produtos disponiveis nas lojas; 
intervenções no nivel estrutural incluem legislacao, polisitca e mobilizacao na mídia e social para mudar atitudes e práticas sociais. Esses fatores são distais e unidirecionais. A população é 
uniformemente exposta a eles, mas eles não são uniformemente interpretados. As mulheres grávidas e mulheres com crianças pequenas são afetadas de formas mais diretas e personalizadas do 
que as mulheres sem crianças e homens e membros da comunidade. Esse efeito ocorre mediante varias interações, atitudes, práticas, e informação em três cenários principais, que são, por sua vez, 
afetados pelo contexto social, cultural e do mercado. No nível mais íntimo, o comportamento de amamentação das mulheres é influenciado pelos atributos pessoais como sua idade, peso, escolaridade 
e confiança, e por atributos de seu bebe, como sexo bem-estar e temperamento. A amamentação é um comportamento que promove o vínculo entre a mãe e o bebê. Interações momento-a-momento 
entre eles, são o resultado da internalização na mãe das influências no nível dos determinantes estruturais e cenários.

Figura 1 – Os componentes de um ambiente favorável para a amamentação – um modelo conceitual
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da iniciação40 e da duração,41 desde que o contexto 
seja favorável.42

Fatores individuais, incluindo conselhos e práticas 
que enfraquecem a confiança materna e a autoeficácia, 
afetam negativamente a amamentação.43, 44 Posição de 
amamentação ou embocadura inadequada,45 assim 
como suporte inadequado, especialmente nas pri-
meiras semanas após o nascimento, e antecipação das 
dificuldades da amamentação são razões comuns para 
o abandono desta prática. As mães que não amamen-
tam de forma bem sucedida têm menor probabilidade 
de tentar amamentar em gestações subsequentes.46 O 
choro e a agitação da criança, a percepção de fome 
e a incapacidade de acalmar o bebê47, 48 geralmente 
fazem com que a mãe assuma que ela tem pouco leite 
e introduza substitutos do leite materno.49

Fatores em nível individual, incluindo fumo,50,51 
sobrepeso e obesidade,52 e depressão,53 são deter-
minantes importantes, devido ao grande número de 
mulheres afetadas.54, 55 Nos últimos 20 anos, a epidemia 
de HIV afetou de forma importante as recomendações 
políticas e programáticas, as atitudes da família e da 
comunidade, e a confiança dos profissionais da saúde 
na amamentação, e todos estes fatores têm prejudicado 
as práticas de alimentação individuais.56-62

Intervenções para melhorar as práticas 
de amamentação

Muitos determinantes supramencionados da ama-
mentação são responsivos a intervenções para prote-
ger, promover ou apoiar a melhoria da amamentação.63 
Nós examinamos os efeitos das intervenções de acordo 
com os cenários identificados no modelo conceitual: 
sistemas e serviços de saúde, família e comunidade, 
ambiente de trabalho e situação de emprego. Também 
revisamos dados disponíveis para políticas que abor-
dam fatores estruturais que criam um ambiente favo-
rável para a amamentação. Nós fizemos uma revisão 
sistemática e metanálise 64 de intervenções realizadas 
nesses cenários de acordo com o modelo conceitual. 
Examinamos, também, intervenções combinadas – por 
exemplo, aquelas realizadas concomitantemente em 
mais de um cenário. Nós avaliamos quatro desfechos: 
iniciação da amamentação na primeira hora de vida, 
amamentação exclusiva até os 6 meses, amamentação 
continuada de 12 a 23 meses, e qualquer amamentação 
até os 6 meses de idade.

Sistemas de saúde

Para nossas metanálises, consideramos diversas 
intervenções incluídas na IHAC: aconselhamento 
individual ou educação em grupo, suporte imediato à 
amamentação após o parto, e gerenciamento da lacta-
ção. Essas intervenções aumentaram a amamentação 
exclusiva em 49% (IC

95%
 33; 68) e qualquer amamen-

tação em 66% (IC
95%

 34; 107; Tabela 1).
Uma metanálise anterior reportou uma associação 

negativa entre parto cesáreo e amamentação precoce, 
mas ausência de efeito aos 6 meses. 19 Nossos achados 
sugerem que na presença de suporte adequado, um 
parto cesáreo não é necessariamente uma barreira 
para a iniciação oportuna da amamentação (risco 
relativo [RR] 0,95 [IC

95%
 0,84; 1,07]) ou para a 

amamentação exclusiva (1,08 [0,82; 1,41]; dados 
não apresentados). 

Família e comunidade

Fizemos uma metanálise de intervenções para ofe-
recer suporte pré-natal e pós-natal para mães, pais e 
outros membros da família no domicílio, incluindo 
trabalhadores de saúde comunitária e conselheiros: 
aconselhamento por profissional da enfermagem, 
conselheiro treinado em lactação ou outro profissional 
da saúde, incluindo ligações telefônicas após a alta 
combinadas com visitas domiciliares. Os pais foram 
abordados individualmente e em sessões de aconse-
lhamento em grupo. As intervenções domiciliares e fa-
miliares foram efetivas para melhorar a amamentação 
exclusiva (RR 1,48 [IC

95%
 1,32; 1,66]), a amamentação 

continuada (1,26 [1,05; 1,50]) e qualquer amamen-
tação (1,16 [1,07; 1,25], e tenderam a melhorar a 
iniciação precoce (1,74 [0,97; 3,12]). Intervenções 
que forneceram aconselhamento pré-natal e pós-natal 
foram mais efetivas do que aquelas que visando apenas 
um período, enquanto que intervenções que aborda-
ram os pais tiveram resultados diversos. 

    Intervenções na comunidade, incluindo aconse-
lhamento em grupo ou educação e mobilização social, 
com ou sem mídia de massa, foram similarmente efeti-
vas, aumentando a iniciação oportuna da amamentação 
em 86% (IC

95%
 33; 159) e a amamentação exclusiva 

em 20% (IC
95%

 3; 39). Não encontramos estudos 
que examinaram o efeito das intervenções em nível 
comunitário sobre a amamentação continuada. Acha-
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dos de um estudo que identificamos sobre o efeito da 
mídia de massa ou social na amamentação sugeriram 
que esta tem um efeito substancial sobre a iniciação 
precoce da amamentação (RR 5,33 [2,33; 12,19]). A 
mídia social necessita estudo adicional tendo em vista 
seu uso amplo e efetivo uso para a comercialização 
de substitutos do leite materno e outros produtos.65

O local de trabalho, a proteção 
da maternidade, e pausas para 
amamentação para mães trabalhadoras

Embora quase todos os países tenham legislação 
que protege a maternidade, apenas 98 (53%) dos 185 
países atingiram o padrão mínimo da Organização 
Mundial do Trabalho de 14 semanas e somente 42 
(23%) atingiram ou superaram a recomendação de 
licença de 18 semanas; 32 grandes setores de trabalho 
informal agravam essas inadequações. Consequente-
mente, centenas de milhões de mulheres trabalhadoras 
não têm proteção a maternidade ou têm uma proteção 
inadequada, a vasta maioria delas (80%) vive na Áfri-
ca e na Ásia. Os poucos dados disponíveis sugerem 
que políticas de licença maternidade são efetivas em 
aumentar o aleitamento materno exclusivo (RR 1,52 
[1,03; 2,23]). A amamentação pode ser continuada 
depois do retorno ao trabalho em cenários onde a 
licença maternidade 17 ou creches estejam disponíveis 
e onde a amamentação ou a ordenha do leite materno 
são apoiadas.66

    A redução das barreiras para mães trabalhado-
ras amamentarem por meio da provisão de salas de 
aleitamento e pausas para amamentar são intervenções 
de baixo custo que podem reduzir o absenteísmo e 
melhorar o desempenho, o comprometimento e a 
retenção da forca de trabalho. 32 Uma análise de 
políticas nacionais em 182 países mostrou que pausas 
para amamentação com remuneração eram garantidas 
em 130 países (71%), pausas não remuneradas foram 
oferecidas em sete países (4%) e 45 países (25%) 
não tinham política. Nos modelos multivariáveis, a 
garantia de licença maternidade paga por pelo menos 
6 meses foi associada com um aumento de 8,9 p.p. 
na amamentação exclusiva.67 Achados de um estudo 
nos Estados Unidos da América (EUA) mostrou que 
salas de aleitamento e pausas para ordenha do leite 
materno aumentaram a amamentação aos 6 meses em 
25% (IC

95%
 9; 43).68

Outras políticas e intervenções de 
promoção

A maioria dos estudos revisados explorou os efeitos 
de intervenções diretas, em vez do papel das políticas e 
intervenções promotoras nos desfechos da amamenta-
ção. As intervenções para promoção da amamentação 
operam por meio da remoção de barreiras estruturais 
e sociais que interferem na capacidade da mulher ama-
mentar da maneira ideal. Exemplos incluem políticas 
de maternidade e ambiente de trabalho ou regulações 
que restringem a comercialização dos substitutos do 
leite materno; seguro saúde ou outros mecanismos de 
financiamento para suporte ao aleitamento; e certifi-
cação de hospitais amigos da criança.

Dados sobre o efeito das políticas são raramente 
reportados. Entretanto, um estudo de 14 países com 
informação sobre taxas de amamentação exclusiva no 
início do período menores do que 30% mostraram 
que a taxas tiveram um aumento de 1% p.p. por ano 
nos países que tiveram maior escore em um indicador 
composto que classificou a implementação de políticas 
e programas favoráveis à amamentação. Em contraste, 
pequena mudança (0,2 p.p. por ano) foi registrada 
em países com baixos escores compostos.69 Tais 
dados enfatizam que as sociedades também precisam 
proteger as decisões pessoais das mulheres e são um 
meio de empoderar as mulheres enquanto conferem 
valor social à amamentação como norma.

Em suma, nossa metanálise indica que as práticas de 
amamentação são altamente responsivas a intervenções 
fornecidas nos sistemas de saúde, comunidades e lares. 
A licença maternidade e intervenções no ambiente de 
trabalho também são benéficas, embora os estudos 
sejam escassos e geralmente restritos a contextos de 
alta renda. Os maiores efeitos das intervenções sobre 
os desfechos da amamentação são obtidos quando 
as intervenções são realizadas em combinação. Por 
exemplo, intervenções combinadas em sistemas de 
saúde e na comunidade aumentam a amamentação 
exclusiva em 2,5 vezes (Tabela 1).

O Código Internacional de 
Comercialização de Substitutos do Leite 
Materno

Relatos convincentes de propagandas inapropria-
das ou aéticas de substitutos do leite materno de que 
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 Tabela 1 – Efeitos da intervenção nas medidas de desfecho da amamentação, segundo cenários

Iniciação precoce da 
amamentação (dentro 

de 1 hora após o 
nascimento)

Amamentação exclusiva 
por 0-5 meses

Amamentação 
continuada por 12-13 

meses

Qualquer amamentação 
até 6 meses

Sistemas e serviços de saúde

Geral 29 estudos: RR 1,11 
(1,06; 1,16)

51 estudos: RR 1,46 
(1,37–1,56)

8 estudos: RR 1,18 
(1,03;1,35)

47 estudos: RR 1,40 
(1,30;1,52)

Apoio amigo da criança 10 estudos: RR 1,20 
(1,11;1,28)

15 estudos: RR 1,49 
(1,33;1,68)

3 estudos: RR 1,26 
(0,96;1,64)

13 estudos: RR 1,66 
(1,34;2,07)

Aconselhamento* ou 
educação

10 estudos: RR 1,12 
(1,05;1,19)

28 estudos: RR 1,66 
(1,43;1,92)

5 estudos: RR 1,15 
(0,99;1,35)

24 estudos RR 1,47 
(1,29;1,68)

Capacitação especial da 
equipe de saúde

3 estudos: RR 1,09 
(1,01;1,18)

5 estudos: RR 1,36 
(1,14;1,63) Não há estudos 5 estudos RR 1,33 

(1,07;1,67)

Família e comunidade

Lar e família 5 estudos: RR 1,74 
(0,97;3,12)

43 estudos: RR 1,48 
(1,32;1,66)

Two estudos: RR 1,26 
(1,05;1,50)

36 estudos: RR 1,16 
(1,07;1,25)

Aconselhamento* ou 
educação

5 estudos: RR 1,74 
(0,97;3,12)

38 estudos: RR 1,58 
(1,39;1,80)

1 estudo: HR 1,22 
(1,01;1,47)

33 estudos: RR 1,17 
(1,08;1,27)

Suporte familiar ou 
social Não há estudos 5 estudos: RR 0,95 

(0,87;1,02)
1 estudo: RR 1,69 
(0,95;2,99)

3 estudos: RR 1,02 
(0,86;1,22)

Comunidade 5 estudos: RR 1,86 
(1,33;2,59)

6 estudos: RR 1,20 
(1,03;1,39); 1 estudo: OR 
1,10 (0,60;1,80)

Não há estudos Não há estudos

Aconselhamento em 
grupo* ou educação

4 estudos: RR 1,65 
(1,38;1,97)

1 estudo: RR 1,61 
(0,95;2,71); 1 estudo: 
OR 1,10 (0,60;1,80)

Não há estudos Não há estudos

Abordagem integrada 
com mídia de massa, 
aconselhamento 
e mobilização 
comunitária

1 estudo: RR 5,33 
(2,33;12,19)

5 estudos: RR 1,17 
(1,0;1,36) Não há estudos Não há estudos

Ambiente de trabalho

Ambiente de trabalho Não há estudos 4 estudos: RR 1,28 
(0,98;1,69)

1 estudo: RR 3,33 
(1,43;10,0)

4 estudos: RR 1,31 
(1,10;1,56)

Política de licença 
maternidade Não há estudos 2 estudos: RR 1,52 

(1,03;2,23) Não há estudos 1 estudo: RR 0,99 
(0,8;1,29)

Suporte no ambiente de 
trabalho Não há estudos 2 estudos: RR 1,08 

(0,74;1,60) Não há estudos 1 estudo: RR 1,25 
(1,09;1,43)

Situação de emprego Não há estudos Não há estudos 1 estudo: RR 3,33 
(1,43;10,0)

2 estudos: RR 1,49 
(1,12;1,98)

Combinação de cenários

Combinação de cenários 10 estudos RR 1,57 
(1,24;1,97)

26 estudos RR 1,79 
(1,45;2,21)

7 estudos RR 1,97 
(1,74;2,24)

30 estudos RR 1,30 
(1,06;1,61)

Sistemas e serviços de 
saúde e lar e família

6 estudos: RR 1,36 
(1,07;1,73)

16 estudos: RR 1,63 
(1,27;2,10)

6 estudos: RR 1,34 
(1,01;1,81)

21 estudos: RR 1,23 
(1,08;1,40); 2 estudos: 
OR 2,08 (1,32;3,28)

Lar e família e 
comunidade

3 estudos: RR 1,85 
(1,08;3,17)

3 estudos: RR 1,42 
(1,21;1,66) Não há estudos Three estudos: RR 1,00 

(0,89;1,12)

Sistemas e serviços de 
saúde e comunidade

1 estudo: RR 2,09 
(1,64;2,67)

7 estudos: RR 2,52 
(1,39;4,59)

1 estudo: RR 10,2 
(7,66;13,74)

6 estudos: RR 1,74 
(0,84;3,39)

Os dados são Risco Relativo (RR; IC95%) ou Razões de Odds (RO; IC95%). Todas as estimativas de efeito e métodos estão disponíveis em Sinha e colegas. 64 
* O aconselhamento pré-natal focou na tomada de decisão sobre a alimentação do bebê e no preparo para a amamentação; encontros periódicos familiares e domésticos focaram no estabelecimento 
da amamentação exclusiva, no gerenciamento de problemas e desafios, e na continuação da amamentação.
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muitos bebês se tornaram malnutridos ou morreram 
em consequência da ingestão de substitutos do leite 
materno contaminados ou diluídos70 foram seguidos 
pela adoção do Código Internacional de Comercializa-
ção de Substitutos do Leite Materno na 34ª Assembleia 
Mundial da Saúde, em 1981. O Código reconheceu 
implicitamente q os trabalhadores da saúde, mulheres 
e famílias são suscetíveis a estratégias de marketing 
direto e indireto. Este consiste de 11 artigos que, junta-
mente com as resoluções subsequentes da Assembleia 
Mundial da Saúde, delineiam as responsabilidades 
dos governos, dos sistemas e trabalhadores da saúde, 
e das empresas que comercializam ou fabricam os 
substitutos do leite materno. O Código representa a 
vontade coletiva dos estados membros da ONU e assim 
carrega importante peso político e moral. Entretanto, 
ele depende de legislações nacionais, monitoramento 
e aplicação para que tenha efetividade. Violações ao 
Código permanecem prevalentes71 e mostram que sem 
a aplicação da legislação e o investimento para apoiar 
o monitoramento, ele terá efeito limitado.

Fatores contextuais nas tendências da 
amamentação

Os achados de estudos complementam dados quan-
titativos que mostram como as sinergias criadas por 
meio de um conjunto de intervenções pode melhorar a 
amamentação. Nós discutimos três pares de países (que 
representam aproximadamente um quarto de todas 
as crianças menores de 4 anos no mundo) que são 
similares em desenvolvimento econômico, mas diferem 
nas tendências de amamentação, para explorar por que 
a prevalência da amamentação aumentou, estagnou ou 
declinou com o passar do tempo (Painéis 1 e 2). Além 
de terem populações grandes, esses países refletem as 
maiores regiões do mundo e compreendem diferentes 
composições dos setores público e privado de saúde. 
Bangladesh é um país de baixa renda e a Nigéria é um país 
de renda média-baixa. Brasil e China são países de renda 
média-alta, e Reino Unido e EUA são países de alta renda.

Esses estudos de caso mostram que a amamentação 
pode aumentar quando os países implementam e coor-
denam duas ou mais ações. Em Bangladesh, o foco foi 
no treinamento abrangente dos trabalhadores da saúde, 
no uso estratégico dos dados e na mídia de massa. Brasil 
também focou o treinamento dos trabalhadores da saúde 
e ao mesmo tempo criou hospitais amigos da criança 

e fortaleceu a proteção à maternidade e a implemen-
tação do Código. Nos EUA, houve mudanças políticas e 
coleta e uso estratégico de dados. O forte engajamento e 
participação da sociedade civil foi um elemento comum 
entre esses três países, enquanto foi fraco nos países que 
tiveram taxas de amamentação estáveis ou decrescentes. 

O efeito da indústria

O conhecimento sobre o mercado de substitutos 
do leite materno e sobre as práticas de comerciali-
zação é essencial para a compreensão do ambiente 
de competição no qual os esforços para proteger, 
promover e apoiar a amamentação operam. Pesquisas 
de mercado foram realizadas para esta Série com apoio 
do Euromonitor International (métodos específicos, 
definições e resultados estão disponíveis no apêndice; 
terminologia da pesquisa de mercado para descrever 
a fórmula infantil usada – padrão: para crianças < 6 
meses; crescimento: para crianças de 7 a 12 meses; 
crianças começando a caminhar: 13 meses em diante; 
especial: para condições médicas específicas; e “todas 
as fórmulas de leite infantil”: todas estas juntas).

O valor de varejo da indústria de fórmulas infantis 
está acrescento. Diferentemente de outras mercado-
rias, a fórmula infantil parece ser resiliente a quedas 
no mercado. Em 2014, as vendas globais de todas as 
fórmulas infantis foram de aproximadamente 44,8 
bilhões de dólares – em 2014, projeta-se que o valor 
de mercado atinja 70,6 bilhões (Figura 2). Em 2009, 
quando o crescimento do produto interno bruto foi 
negativo globalmente, as vendas de fórmulas infantis 
ainda cresceram 8% anualmente em termos de valores 
constantes (Figura 2).

A propaganda da indústria de formulas infantis e a 
disponibilidade das fórmulas, incluindo a distribuição 
de amostras grátis,77-79 aumentam as taxas de uso da 
mamadeira.80,81 As propagandas das fórmulas mostram 
esses produtos como tão bons quantos ou melhores 
do que o leite materno, ou o apresentam como uma 
escolha relacionada ao estilo de vida em vez de uma 
decisão com consequências para a saúde e econô-
micas.82 Mães relatam que a mídia é uma importante 
fonte de informação, e achados de estudos em vários 
países associam a recordação de propagandas de fór-
mulas com menor amamentação.83,84 As mensagens do 
mercado também podem retratar que a amamentação 
é difícil e que os substitutos do leite materno ajudam 
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a acalmar bebês agitados.85 Achados de um estudo 
de base populacional realizado em 2008 nos EUA 
mostraram que 67% das mães receberam amostras 
grátis de fórmula infantil e que tais presentes estavam 
associados com menor duração da amamentação.86 As 
indústrias que vendem substitutos do leite materno e 
produtos relacionados geralmente patrocinam asso-
ciações de profissionais da saúde 87,88 – para as quais 
dados abrangentes sobre financiamento são escassos 
– o que pode introduzir conflitos de interesse em seu 
apoio à amamentação.

O consumo de todos os tipos de fórmula por criança 
(volumes total de venda divididos pela população de 
crianças de 0-36 meses, corrigidos pelo crescimento 
da população) é maior na Europa ocidental e na Aus-
tralásia, seguidas pela América do Norte. Entretanto, o 
crescimento projetado de 2014 a 2019 nessas regiões 

é apenas aproximadamente 1%. Embora o consumo 
presente seja mais baixo em outras regiões, o aumento 
esperado correspondente no Oriente Médio e na África 
é superior a 7% na Ásia Pacífico é acima de 11%.

Conforme esperado, o gasto anual por pessoa 
(total das vendas no varejo dividido pelo total da 
população de crianças de 0-36 meses, corrigido pelo 
crescimento da população) é maior em países de alta 
renda ($2528) do que em países de renda media-
-alta ($209) e países de renda baixa e média-baixa 
(%151). Nos mercados de alta renda, as vendas de 
fórmulas infantis padrão (para crianças <6 meses) 
são estáticas ou decrescentes devido à maturidade do 
mercado, fecundidade decrescente e legislação sobre 
propaganda e vendas. A enorme diferença nas vendas 
entre países de alta e media renda é devida às vendas 
grandes e crescentes de fórmulas para crianças de 7-12 
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A sensibilidade de preço foi mais evidente em países de alta renda à medida que as taxas de crescimento das fórmulas infantis diminuíram, enquanto a maioria dos mercados emergentes teve 
crescimento da renda apesar da recessão econômica global. Os consumidores de mercados emergentes impulsionaram as compras de formulas infantis. Os dados desses gráficos foram fornecidos pelo 
Euromonitor International (2015).

Figura 2 – O total do mercado das fórmulas infantis por valor (A) e volumes (B) e crescimento em produto interno bruto 
real (C) de 2000 a 2014 e crescimento estimado de 2015 a 2019
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Painel 1: Estudos de caso de países de baixa e média renda

Bangladesh e Nigéria
Bangladesh tem taxas de amamentação gerais mais elevadas do que a Nigéria. Nos últimos 6-8 anos, a 

amamentação exclusiva aumentou em ambos os países, embora o aumento em pontos percentuais em Ban-
gladesh tenha sido o dobro do que na Nigéria (13 p.p. vs 6 p.p.). Em Bangladesh, estratégias abrangentes 
que incluíram capacitação de trabalhadores da saúde, mobilização comunitária e campanhas de mídia 
que atingiram boa parte da população explicam uma grande parte desta diferença, uma vez que ambos 
os países adotaram o Código Internacional de Comercialização de Substitutos do Leite Materno (embora 
fracamente implementado) e ambos têm um baixo potencial de alcance da Iniciativa de Hospitais Amigos 
da Criança (aproximadamente dos terços dos nascimentos ocorrem em casa). Bangladesh se beneficiou 
da expertise técnica estratégica da Iniciativa Alive and Thrive, UNICEF e sociedade civil, que focou em obter 
escala, abordar barreiras conhecidas, no uso da evidência, no alinhamento de diversos grupos em mensa-
gens comuns e harmonizadas, e advocacy para legisladores.72 A licença maternidade em Bangladesh é de 
6 meses (comparada com apenas 16 semanas na Nigéria), que, embora afete poucas mulheres em vista 
de sua baixa participação no mercado formal de trabalho, sinaliza um grau elevado de comprometimento 
político com a amamentação no País.

 Ações para apoiar a amamentação na Nigéria, embora em curso, são desafiadas pelo sistema de 
saúde fragmentado e por uma abordagem menos abrangente e intensa em comparação com Bangladesh. 
O Código foi atualizado pela última vez em 2005 e a fiscalização tem sido fraca. Em comparação com Ban-
gladesh, a capacitação dos trabalhadores da saúde não foi tão abrangente, uma campanha de mídia não foi 
implementada e o uso de advocacy para mudanças políticas foi ausente. A implementação da iniciativa dos 
Hospitais Amigos da Criança diminuiu o ritmo devido ao contingenciamento no financiamento. Na Nigéria, 
o valor de varejo da fórmula infantil projetado para o mercado em 2019 é de que atinja 42,8 milhões de 
dólares, ou 0,06% do marcado mundial (o 58º maior consumidor no mundo), e juntamente com a es-
cassez de capacitação abrangente para os trabalhadores da saúde, campanhas na mídia e advocacia, pode 
explicar até certo ponto por que os aumentos na amamentação exclusiva foram bastante baixos (dados 
comparáveis para o mercado de substitutos do leite materno não estão disponíveis para Bangladesh).

Brasil e China
Brasil e china têm históricos de amamentação bastante diferentes: entre 1996 e 2006, qualquer ama-

mentação aos 12 meses aumentou 15 p. p. enquanto entre 2003 e 2008, um aumento de 5p.p. ocorreu na 
China (figura 2). No Brasil, a durançao da amamentação aumentou de 2,5 meses em 1975-75 (uma das 
menores entre os países de baixa e média renda) para 14 meses em 2006-07.73 O Brasil é exemplo de um 
país no qual políticas e programas que abordaram todos os três níveis do modelo conceitual (individual, 
cenários e estrutural) foram implementadas simultaneamente.74 O Código, que entrou em vigência logo 
após sua adoção pela Assembleia Mundial da Saúde, foi atualizado três vezes e é rigorosamente monitorado 
para adesão. A licença remunerada esta disponível para mães (24 semanas) e pais (3 dias). Um processo 
sistemático para certificação e recertificação de hospitais como “Amigos da Criança” para manter padrões 
de qualidade foi instituído e a capacitação dos trabalhadores da saúde tem sido extensa. Uma rede inovadora 
de bancos de leite humano em mais de 200 hospitais estabeleceu o uso do leite humano e da amamentação 
como uma prática valiosa e normativa. A liderança visível e o investimento do governo e a participação 
ativa da sociedade civil sustentam os avanços da amamentação no Brasil. Não obstante, o País é o décimo 
maior mercado para fórmulas infantis e a projeção é de que atinja 951 milhões de dólares em 2019.

A promoção da amamentação na China enfrenta desafios únicos devido à enorme população do 
países e ao grande número de maternidades (aproximadamente 600 000). Embora a China tenha 
adotado a legislação do Código em 1995, ela não foi atualiza para levar em consideração novas táticas 
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e a partir de 13 meses: esses produtos são geralmente 
não cobertos pelas leis e regulações relacionadas ao 
Código. Em países de média renda, espera-se que as 
vendas totais ano-a-ano cresçam em 8%, principalmen-
te devido às vendas de fórmulas padrão. Nos países de 
alta renda, são as fórmulas para crianças de 7-12 e a 

partir de 13 meses que impulsionarão o crescimento 
estimado futuro de 15,2%. Dados similares não estão 
disponíveis para países de baixa renda. França e EUA 
são os únicos entre as grandes economias onde é es-
perada uma evolução negativa do mercado (-2,5% na 
França e -0,3% nos EUA): as reduções são o resultado 

 Tabela 2 – Perdas econômicas estimadas por déficits cognitivos associados com práticas regionais de 
alimentação infantil em comparação com todas as crianças sendo amamentadas pelo menos até os 6 
meses de idade

Percentual estimado de perda na renda 
nacional bruta (%) Perda estimada em 2012 (US$)

África Oriental e Sul 0,04 $0,1 bilhão

África Ocidental e Central 0,06 $0,3 bilhão

Oriente Médio e Norte da África 0,97 $11,8 bilhões

Sul da Ásia 0,05 $1,0 bilhão

Ásia Oriental e Pacífico 0,31 $28,1 bilhões

América Latina e Caribe 0,39 $12,1 bilhões

Europa Oriental e Ásia Central 0,75 $17,6 bilhões

Subtotal (países de renda baixa e média) 0,39 $70,9 bilhões

Países de renda alta 0,53 $231,4 bilhões

Mundo 0,49* $302,0 bilhões (perda total estimada)

As estimativas são baseadas em dados para 96 países (dos 197 países na base da UNICEF de 2014).91 Para detalhes sobre os dados e países incluídos, e resultados no nível de país, veja o Apêndice, pp. 
115-116. 
* Média global, ponderada por renda nacional bruta

de comercialização e a implementação a fiscalização são fracas ou inexistentes. Um monitoramen-
to independente em 2012 mostrou que 40% das novas mães reportaram receber pelo menos uma 
amostra grátis de formula.75 Destas, 60% reportaram terem recebido a amostra de empregados das 
empresas de substitutos do leite materno e 37% relataram que a amostra foi ofertada por trabalha-
dores da saúde. Embora a Iniciativa dos Hospitais Amigos da Criança seja ativamente implementada 
pelo Ministério da Saúde, nenhuma informação pública está disponível sobre o numero de hospitais 
certificados porque não existe processo centralizado para o monitoramento e registro da implemen-
tação. Além disso, as autoridades podem avaliar poucos estabelecimentos por ano, com a certificação 
quase inteiramente baseada na autoavaliação. A licença maternidade e de apenas 14 semanas, e em 
2010, a China teve a maior participação feminina no mercado de trabalho entre os países de alta e 
média renda estudados (67% vc. 60% no Brasil)32 O País também é o maior mercado para fórmulas 
infantis, avaliado em 17.783 milhões de dólares em 2014 e projetado para dobrar até 2019. A falta 
de um programa de governo bem coordenado, de participação ativa da sociedade civil e a existência 
de um nível maios baixo de proteção à maternidade em comparação ao Brasil , combinados com a 
comercialização agressiva e não verificada de substitutos do leite materno, pode explicar o declínio 
da amamentação na China. 
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da legislação, campanhas de conscientização do públi-
co e ações da sociedade civil em apoio à amamentação.

O Brasil exemplifica o quão vulneráveis as práticas 
de amamentação podem ser durante transições eco-
nômicas. Embora a amamentação seja profundamente 
valorizada, e o governo e a sociedade civil tenham 
investido em seu apoio, o consumo de substitutos do 
leite materno por bebês tem um aumento projetado 
de 6,8% entre 2014 e 2019, colocando o Brasil entre 
as taxas de crescimento mais altas no mundo.  Esse 
aumento é provavelmente devido ao crescimento do 

poder de compra e substituição do leite animal local-
mente disponível por substitutos do leite materno, em 
vez de uma diminuição nas taxas de amamentação.

Dados para os orçamentos para as propagandas de subs-
titutos do leite materno não estão disponíveis, mas se supõe 
que estes orçamentos sejam grandes. As trajetórias das 
vendas em varejo indicam que as estratégias de marketing 
são efetivas, o que enfatiza a importância de leis nacionais 
abrangentes e regulações para impedir práticas de comer-
cialização inapropriadas com monitoramento adequado e 
sansões significantes para proteger a amamentação.

Painel 2: Amamentação nos EUA e Reino Unido

As taxas de amamentação, embora baixas, estão aumentando em ambos os países, com os EUA apresen-
tando maiores ganhos. Nos EUA, embora ele não tenha legislação do Código e tenha licença maternidade 
não remunerada de 12 semanas, outros esforços para apoiar a amamentação expandiram grandemente e 
foram adicionalmente incentivados pela Chamada de ação em apoio à amamentação feita por autoridade da 
saúde (Surgeon General), em 2011.76 As metas de amamentação e ações para melhorar a amamentação, 
como suporte por pares e profissionais, e a implementação da Iniciativa dos Hospitais Amigos da Criança, 
são reportadas pelo Centro de Controle e Prevenção de Doenças dos EUA em um relatório anual, assim 
ajudando a criar responsabilidade. A amamentação em público é protegida por meio de legislação em 
quase todos os estados, e uma coalisão da sociedade civil, compreendendo quase 50 grupos e instituições, 
planeja e coordena as ações. A legislação nacional de saúde histórica de 2012 incluiu cobertura obrigatória 
de seguro para aconselhamento sobre aleitamento e para bombas de leite materno assim como exigências 
para os empregadores fornecerem espaço e tempo para a ordenha do leite materno. Um programa do 
governo que cobriu mais da metade dos recém nascidos – que fornece formula infantil grátis – foi refor-
mado para potencializar iniciativas para as mulheres amamentarem. Um conjunto robusto de mudanças 
politicas juntamente com o engajamento ativo da sociedade civil podem explicar porque, apesar de ser o 
segundo maior mercado para formulas infantis, os EUS são um dos únicos dois países onde o crescimento 
projetado é negativo. 

Em contraste com os EUA, o Reino Unido fornece um ano inteiro de licença-maternidade remunerada. 
Adicionalmente, no Reino Unido, uma proporção bem maior de maternidades (estimada em aproxima-
damente 40%) e serviços de enfermagem em saúde pública têm a certificação de “Amigos da Criança”. A 
legislação do Código existe, mas não é abrangente e é pobremente reforçada, apesar de haver monitora-
mento e relato independente e contínuo. Embora existam muitas organizações não governamentais ativas, 
uma coalizão similar àquela nos EUA não existe atualmente no Reino Unido. Similarmente aos EUA, o 
Reino Unido tem legislação que protege a amamentação em público, embora não seja bem divulgada. As 
melhorias nas taxas de amamentação foram maiores na Escócia, Gales e Irlanda do Norte, onde o governo 
local foi proativo na implementação de politicas e programas abrangentes. Entretanto, quando os dados são 
combinados, a maior população da Inglaterra em comparação com os outros países no Reino Unido dilui 
as melhorias obtivas nos outros locais onde a atenção à amamentação fez com que as mulheres pudessem 
usufruir de benefícios da maternidade e de condições favoráveis nos hospitais (uma elevada proporção 
de hospitais são certificados pela Iniciativa dos Hospitais Amigos da Criança). No Reino Unido, o mercado 
de fórmulas infantis é o 11º maior no mundo e está crescendo, com projeções de que as vendas atinjam 
907 milhões de dólares em 2019.
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O argumento econômico para investir na 
amamentação

A melhora nas praticas de amamentação poderia 
prevenir, a cada ano, as mortes de 823.000 mortes de 
crianças menores de 5 anos e de 20.000 mulheres, 
por câncer de mama.1 A amamentação também reduz 
a morbidade melhora o potencial de escolaridade para 
as crianças, e provavelmente sua renda quando adultos.1

Discutiremos agora o valor econômico da amamen-
tação, usado dados novos para riscos relativos obtidos 
de uma série de revisões sistemáticas (o primeiro artigo 
desta Série)1 Nós primeiro fornecemos estimativas glo-
bais da magnitude econômica dos benefícios cognitivos 
associados com a amamentação, e então dos custos 
diretos de tratamento reduzidos associados à menor 
morbidade de crianças em quatro países. Nós então 
usamos uma abordagem conservadora ao restringirmos 
nossa análise às crianças – i. e., excluímos os canceres 
nas mulheres e não estimamos o valor das economias 
não relacionadas ao tratamento, como as economias 
de tempo e deslocamento para cuidadores e doentes.

O custo econômico da cognição mais 
baixa

Modelamos os benefícios econômicos da cognição 
melhorada com base em estimativas de uma metanálise 
de 2015, 89 os achados das quais mostraram que a 
maior duração da amamentação foi associada com um 
aumento de 2.6 p.p. (IC

95%
 1,25; 3,98) no quociente de 

inteligência (QI), que é equivalente a 0,17 desvio-padrão 
(DP) no escore cognitivo. Os investigadores reportaram 
um efeito dose-resposta no qual maiores benefícios são 
alcançados com durações mais longas da amamenta-
ção. Entretanto, devido às limitações dos dados, nós 
pudemos somente modelar o efeito do prolongamento 
da amamentação até 6 meses ou mais. Com base em 
um levantamento detalhado de estudos publicados, 
Hanushek e Wössmann estimaram que um aumento de 
um DP nos escores cognitivos (i. e., 15 pontos do QI) 
é associado com um aumento de 12% na renda por 
hora em países de alta renda e um aumento de 16% em 
países de baixa e média renda. 90 Nós supomos que a 
renda do trabalho é aproximadamente metade da renda 
nacional total (conforme estimado pelos Indicadores de 
Desenvolvimento do Banco Mundial), e que as melhoras 
cognitivas afetam apenas essa metade da renda nacional.

Usamos o tamanho de efeito para amamentação no 
QI para estimar a perda total da renda nacional bruta 
(RNB) associada com os níveis presentes de qualquer 
amamentação aos 6 meses, em comparação com 
todas as crianças recebendo qualquer amamentação 
até os 6 meses de idade. Nós escolhemos “todas” as 
crias recebendo qualquer amamentação aos 6 meses 
para comparação, pois 40 dos 103 países para os 
quais nós tínhamos dados já superavam 90% e seis 
superavam 99%.

A Tabela 2 resume nossas estimativas, para as quais 
usamos um método baseado na prevalência. As perdas 
somam 302 bilhões de dólares anualmente, ou 0,49% 
da RNB do mundo. Perdas em países de baixa e média 
renda totalizam 70,9 bilhões de dólares, ou 0,39% de 
sua RNB, enquanto as perdas para países de alta renda 
são 231,4 bilhões de dólares, ou 0,53% de sua RNB. 
Quatro países (Bélgica, França, Grécia, Arábia Saudita 
e Emirados Árabes Unidos) perdem mais de 0,75% de 
sua RNB. Essas estimativas são similares em magnitude 
às perdas na RNB atribuídas à anemia por deficiência 
de ferro, previamente calculadas para cinco países de 
baixa ou média-baixa renda.92

O custo econômico da morbidade na 
infância

Para mostrar os efeitos potenciais da morbidade re-
duzida nos custos de assistência à saúde, nós estimamos 
os custos de tratamento de cinco doenças infecciosas 
comuns na infância em quatro países (para os EUA, nós 
também incluímos outras quatro doenças na infância); 
nós relatamos quanto seriam os custos do tratamento 
respectivos de a amamentação exclusiva e continuada 
tivesse um aumento de 10 p.p. dos níveis atuais ou se 
90% da cobertura fosse atingida. A metanálise relatada 
no primeiro artigo desta Série1 indica que existem efei-
tos protetores substanciais da amamentação sobre otite 
média, diarreia, enterocolite necrosante e pneumonia. 
Para uma quinta doença, bronquiolite, nós usamos o 
mesmo risco relativo para pneumonia (similar aos riscos 
relativos reportados em outro estudo para bronquiolite 
reduzida em crianças amamentadas93,94). A amamenta-
ção provavelmente protege contra outras desordens, 
que, para três dos quatro países, não foram incluídas, a 
saber – obesidade, diabetes mellitus, síndrome da morte 
súbita na infância, e maloclusão. Nossas estimativas são, 
portanto, conservadoras.
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Fornecemos estas estimativas para o Reino Unido, 
os EUA, o Brasil e a China. Os custos de tratamento na-
cionais para o Reino Unido e os Estados Unidos foram 
derivados de dois estudos, 95,96 No estudo do Reino 
Unido, os investigadores estimaram o efeito dos custos 
do tratamento se a prevalência da amamentação au-
mentasse para 45%.95 Nos estudo realizado nos EUA, 
outras quatro desordens infantis (asma, leucemia, dia-
betes tipo 1 e obesidade infantil) foram incluídas nos 
cálculos originais e também foram incluídas em nossa 
análise. Para o Brasil, nós usamos dados de uma base 
de dados nacional sobre gastos em internações hos-
pitalares disponibilizada pelo Ministério da Saúde. A 
análise da China usa dados não publicados fornecidos 
pelo Centro Nacional de Pesquisa e Desenvolvimento 
em Saúde para outubro de 2013 a setembro de 2014. 
Esses dados foram usados para estimar os custos de 
tratamento para 53% da população da China vivendo 
em áreas urbanas;97 não há informação disponível para 
a população em áreas rurais. Os dados necessários 
não estavam disponíveis para Bangladesh e Nigéria.

Um aumento de 10 p.p. na amamentação exclusiva 
até os 6 meses ou amamentação continuada atpe 1 ou 
2 anos (dependendo do país e da desordem) se tradu-
ziria em custos de tratamento reduzidos para doenças 
na infância de pelo menos 312 milhões de dólares nos 
EUA, 7,8 milhões de dólares no Reino Unido, 30 mihões 
de dólares na China Urbana e 1,8 milhões de dólares no 
Brasil (todos os valores em dólares de 2012). Alternati-
vamente, melhorias na amamentação a partir dos níveis 
atuais até 90% para os EUA, China e Brasil e até 45% para 
o Reino Unido (cobertura de 45% no Reino Unido, com 
base no desenho, dados disponíveis e definições usadas 
no estudo original95) reduziriam os custos de tratamento 
em pelo menos 2,45 bilhões de dólares nos EUA, 29,5 
milhões de dólares no Reino Unido, 223,6 milhões de 
dólares na China urbana e 6 milhões de dólares no Brasil 
(todos os valores em dólares de 2012), As estimativas 
para o Brasil são menos comparáveis, pois os dados para 
gastos com tratamento estavam disponíveis penas para 
o nível federal e não no nível estadual e foram portanto 
menos generalizáveis do que aqueles para outros países.

Os custos ambientais da não 
amamentação

Embora ainda não quantificáveis em termos mo-
netários, custos ambientais também estão associados 

com não amamentar. O leite materno é um “alimento 
natural e renovável” que é ambientalmente seguro e 
produzido e fornecido ao consumidor sem poluição, 
embalagens desnecessárias, ou desperdício.98 Em 
contraste, os substitutos do leite materno deixam uma 
impressão ecológica e necessitam de emergia para fa-
bricação, materiais para embalagem, combustível para 
transporte e distribuição e agua, combustíveis e agentes 
de limpeza para preparação e uso diário,99 e numero-
sos poluentes são gerados nesse trajeto.100 Estima-se 
que mais de 4000 litros de água sejam necessários no 
processo industrial para produzir somente 1 kg de pó 
substituto do leite materno.101 Nos EUA, 550 milhões de 
latas, 86.000 toneladas de metal e 364.000 toneladas 
de papel, usados anualmente para embalar o produto, 
terminam em aterros sanitários.102 A amamentação e a 
contribuição do leite humano para a sustentabilidade 
ambiental e a segurança alimentar a cada ano deveria 
ser considerada no desenvolvimento de metas climá-
ticas inteligentes nos niveis nacional e global.

Níveis e tendências do investimento no 
apoio à amamentação

Não fomos capazes de determinar os orçamentos 
nacionais e internacionais para a proteção ou apoio à 
amamentação, mas os poucos dados disponíveis mostram 
uma diminuição global. Historicamente, a Agência dos 
Estados Unidos para o Desenvolvimento Internacional 
(USAID) tem sido um apoiador importante dos programas 
de amamentação. Uma análise mostrou que seu finan-
ciamento para a promoção da amamentação aumentou 
de 8,3 milhões de dólares em 1989 para 16,6 milhões 
de dólares em 1999, e subsequentemente reduziu para 
13,3 milhões em 2003 e 2,3 milhões em 2005.10 Em 
2008, 79% dos coordenadores de amamentação em 15 
países da América Latina reportaram um decréscimo 
no financiamento para a promoção da amamentação 
entre 2000 e 2008, em comparação com os níveis de 
financiamento na década de 1990.10 em 2013, o Pro-
grama Norte-Americano para Mulheres, Bebês e Crianças 
(WIC), que cobre mais da metade de todas as crianças 
nos EUA, gastou 210 milhões de dólares em promoção 
da amamentação e aconselhamento por pares e mais 
100,4 milhões em um pacote de alimentação aprimorada 
como um incentivo para mulheres que amamentavam, o 
que contrasta nitidamente com o gasto em 2010 de 926 
milhões de dólares em formulas infantis.103
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Discussão

Nossa série mostra que a amamentação contribui 
para um mundo mais saudável, mais educado, mais 
equitativo e mais ambientalmente sustentável. Mas a re-
levância da amamentação é questionada na sociedade. 
As mulheres são induzidas ao uso de substitutos do leite 
materno e têm dúvidas sobre sua própria capacidade 
de amamentar. Elas, suas famílias e os profissionais da 
saúde não estão completamente convencidos dos be-
nefícios da amamentação: a amamentação em público 
pode gerar um constrangimento, e até mesmo chegou 
a ser proibida, enquanto o uso de mamadeira causa 
pouca reação; o Código não é legislado, fiscalizado 
ou monitorado em todos os países, e a indústria de 
substitutos do leite materno tenta burlar o Código para 
proteger suas vendas.

Embora a amamentação seja citada como uma razão 
para as mulheres deixarem o mercado de trabalho, a 
evidência mostra que o inverso – mulheres que per-
manecem no trabalho e na escola e usam substitutos 
do leite materno ou interrompem a amamentação – é 
mais comum. Poucas mulheres são adequadamente 
apoiadas durante a amamentação por direitos da 
maternidade e do trabalho para serem capazes de 
trabalhar ou frequentar a escola e ainda amamentarem; 
muitas vezes estes direitos ou não são fornecidos, ou 
as mulheres que trabalham na economia informal não 
são elegíveis.

Não estimamos o custo da ampliação das interven-
ções para promover e apoiar a amamentação, nem 
quantificamos o ganho global líquido ou a perda asso-
ciada com a promoção da amamentação. Nossos dados 
mostram que os padrões e determinantes da amamen-
tação aquém da ideal variam em diferentes contextos. 
Portanto, a mistura de intervenções e investimentos 
necessários para implementar as intervenções incluem 
o custo dos direitos da maternidade, que provavelmente 
diferem grandemente entre os cenários. Sem dados mais 
robustos, estimativas confiáveis dos custos e benefícios 
das ações necessárias para apoiar a amamentação ideal 
são difíceis de calcular. Os custos estimados variam am-
plamente: um estudo estimou que custaria 653 milhões 
de dólares anualmente para ampliar as intervenções de 
aconselhamento em 34 países,104 e outro estudo estimou 
que custaria 17,5 bilhões de dólares globalmente para 
um conjunto maior de intervenções.105 A última estima-
tiva é dirigida pelos custos recorrentes dos direitos de 

maternidade para mulheres pobres: atribuir todo esse 
custo à promoção da amamentação seria inapropriado, 
pois o mesmo investimento traria muitos benefícios além 
da amamentação. A partir de nossa análise, as consequ-
ências econômicas das perdas cognitivas e as estimativas 
conservadoras dos custos de tratamento reduzidos 
sugerem que os benefícios econômicos para os países 
que promovem a amamentação são provavelmente 
substanciais. Não obstante, pesquisas sobre os custos das 
políticas e programas de promoção da amamentação em 
relação a sua completa gama de benefícios, incluindo 
direitos de maternidade, são urgentemente necessários.

Sustentabilidade e desenvolvimento são conside-
rações imperativas e cruciais para nosso mundo que 
está passando por mudanças demográficas e sociais. 
Em países de baixa e média renda, a melhoria da 
amamentação contribuirá para a agenda inacabada 
de mortes preveníveis de crianças. Em países de alta e 
baixa renda, melhorias na amamentação contribuirão 
para o capital social e ajudarão a prevenir doenças não 
transmissíveis em mulheres e crianças,1, 89, 106 que hoje 
causam mais mortes do que a desnutrição. Países de 
baixa e média renda estão em um momento de deci-
são sobre agir para evitar as tendências de declínio 
nas práticas de amamentação que foram observadas 
em países de alta renda no século passado. Países de 
alta renda necessitam atribuir novamente valor aos 
benefícios da amamentação para crianças e mulheres 
para além da proteção contra doenças da pobreza.

A revisão da evidência e estudos de casos em países 
mostraram que estratégias bem sucedidas de promo-
ção, proteção e apoio à amamentação necessitam de 
medidas em diversos níveis, desde legislação e políticas 
até atitudes e normas sociais, condições de trabalho 
e emprego para mulheres, e serviços de saúde para 
apoiar as mulheres e suas famílias na amamentação 
adequada. Então como os agentes políticos e gestores 
de programas devem abordar o desafio? Propomos 
seis pontos de ação.

O primeiro é disseminar a evidência. A promoção 
da amamentação começa com a disseminação robus-
ta da evidência sobre seu papel para sociedades ricas 
e pobres. Cientistas, agentes políticos, gestores de 
programas, trabalhadores da saúde e comunidades 
frequentemente não reconhecem o valor da amamen-
tação como uma intervenção poderosa para a saúde 
e o desenvolvimento que beneficia tanto crianças 
quanto mulheres.
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O segundo ponto de ação é adotar atitudes positivas 
sobre a amamentação na sociedade. Atitudes sociais 
negativas – conforme demostrado por licença materni-
dade inadequada, falta de oportunidade para amamen-
tar ou ordenhar leite no local de trabalho e restrições 
sobre a amamentação em público – são todas muito 
comuns. A amamentação é geralmente considerada 
como uma decisão individual e seu sucesso tem a 
mulher como única responsável, ignorando o papel da 
sociedade para apoio e proteção. O estabelecimento de 
um valor elevado para a amamentação na sociedade 
precisa, conforme consta na Declaração Innocenti, do 
“reforço a uma ‘cultura da amamentação’ e sua defesa 
vigorosa contra incursões de uma ‘cultura da mama-
deira”.5 Em uma era com inovações na propaganda 
social especializada e na comunicação, a revisão das 
concepções equivocadas sobre a amamentação deve 
ser possível. 

Terceiro é mostrar vontade política. Os políticos 
precisam demostrar que eles compreendem que a 
promoção da amamentação salva vidas e economiza 
dinheiro. A promoção da amamentação é inteiramente 
diferente da ampliação de intervenções baseadas em 
produtos, como vacinas ou medicamentos, que são 
atraentes devido a sua implementação ser mais fácil 
de medir, e às pressões comercias estarem a seu favor, 
em vez de contra. A amamentação deve ser integrada 
a programas de prevenção para doenças não trans-
missíveis para crianças e mulheres, bem como para a 
prevenção da morbidade e mortalidade por doenças 
transmissíveis na primeira infância. Os ganhos eco-
nômicos fornecidos pela amamentação, por meio do 
aumento da inteligência e da redução dos custos da as-
sistência à saúde, e os benefícios da amamentação para 
o ambiente devem ser completamente considerados e 
avaliados quando o financiamento para promoção e 
proteção da amamentação é estimado.

Quarto é regular a indústria de substitutos do leite 
materno. Os substitutos do leite materno são uma indús-
tria de múltiplos bilhões de dólares, da qual o marketing 
prejudica a amamentação como a melhor prática de 
alimentação na primeira infância. Não são necessárias 
novas intervenções – o Código é um mecanismo efetivo 
para ação. Entretanto, é necessário um compromisso 
político muito maior para implementar e fiscalizar a 
legislação relevante e abrangente; e o financiamento 
nacional para assegurar a implementação e a respon-
sabilização. Sem esses compromissos, os princípios 

acordados sobre a comercialização responsável conti-
nuarão sendo violados. Desta forma, a amamentação é 
uma maneira importante para os governos cumprirem 
sua obrigação de assegurarem “ao máximo possível a 
sobrevivência e o desenvolvimento da criança” (Con-
venção Internacional sobre os Direitos da Criança).7

O quinto ponto de ação é ampliar e monitorar 
intervenções para amamentação e tendências nas 
práticas de amamentação. Nossa revisão mostrou que 
é possível aumentar substancialmente as práticas de 
amamentação com o uso de intervenções testadas. Nós 
mostramos que as intervenções para apoiar mulheres 
em seus lares e comunidades e por meio dos servi-
ços de saúde são efetivas. As intervenções devem ser 
customizadas em resposta a padrões de amamentação 
aquém dos ideais em cada cenário. As intervenções 
devem ser fornecidas em escala para beneficiar todas 
as mães e crianças e os padrões de amamentação 
devem ser monitorados regularmente para fornecer 
retorno aos implementadores. Avaliações periódicas 
de base populacional permitirão o monitoramento de 
importantes tendências na amamentação.

O sexto e último ponto de ação é para as instituições 
políticas exercerem sua autoridade e removerem as 
barreiras estruturais e sociais que impedem a capaci-
dade das mulheres amamentarem. Governos democrá-
ticos têm a atribuição de proteger e promover o bem 
estar nas comunidades que os elegem – isso inclui a 
amamentação. Os países que ratificaram a Convenção 
dos Direitos da Criança também são responsáveis 
por ações específicas para a proteção de crianças e 
promoção de sua saúde.  Legislação e mecanismos de 
responsabilização devem garantir que a proteção à ma-
ternidade e intervenções no ambiente de trabalho para 
apoio à amamentação sejam implementadas (embora 
estas não alcancem mulheres que trabalham por conta 
própria ou no mercado informal, como vendedoras de 
rua, trabalhadoras domésticas ou na agricultura) e que 
todos os serviços de saúde relacionados à maternidade 
estejam em conformidade com o Código e a IHAC.

Todos os 194 estados membros da Assembleia Mun-
dial da Saúde pactuaram metas para a amamentação até 
2025. No primeiro artigo desta Série, nós mostramos que 
essas metas são realistas e até mesmo devem ser supera-
das. A amamentação não é explicitamente mencionada 
nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável, mas nossa 
Série mostra que melhorias na amamentação ajudariam 
a atingir as metas para saúde, segurança alimentar, 
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educação, equidade, desenvolvimento e ambiente. Sem o 
compromisso e o investimento ativo por parte de gover-
nos, doadores e sociedade civil, a promoção, a proteção 
e o apoio à amamentação permanecerão inadequados 
e o resultado serão grandes perdas e custos que serão 
imputados às gerações futuras. 
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