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Um objetivo principal da Academia de Medicina da Amamentação (Academy of Breastfeeding Medicine – ABM) é o desenvolvimento 

de protocolos clínicos para manejo de condições médicas comuns que podem impactar no sucesso da amamentação. Esses protocolos 

servem apenas como diretrizes para o cuidado de mães e bebês e não determinam uma linha exclusiva de tratamento ou servem como 

padrão de cuidado médico. Variações no tratamento podem ser adequadas de acordo com as necessidades individuais de cada 

paciente. A Academia de Medicina da Amamentação (ABM) reconhece que nem todos indivíduos lactantes se identificam como 

mulheres. Entretanto, utilizar linguagem neutra não é possível em todos os idiomas em todos os países e para todos os leitores. A 

posição da ABM (https://doi.org/10.1089/bfm.2021.29188.abm) é de interpretar os protocolos clínicos dentro do contexto da inclusão 

de todos indivíduos, seja breastfeeding,9 chestfeeding,10 ou human milk-feeding.11  

 

 

 

 

Introdução 

 

MÃES QUE AMAMENTAM OU BEBÊS e crianças 

amamentadas podem necessitar de hospitalização por motivos 

clínicos ou cirúrgicos, seja ao nascimento ou um pouco mais 

tarde, e mães lactantes algumas vezes podem precisar de 

internação psiquiátrica. Infelizmente, a hospitalização de uma 

lactante ou de um lactente pode levar a ruptura da amamentação 

e desmame não-intencional,1-3 assim como outras complicações 

como a mastite.4 Entretanto, existem poucas diretrizes formais 

para orientar no manejo da lactação durante hospitalização.5-11 O 

presente protocolo descreve o cuidado recomendado para 

lactantes ou lactentes hospitalizados, e serve para definir os 

padrões para implementar essas políticas. 

Profissionais de fora de unidades de obstetrícia, 

pediatria ou neonatologia podem ter experiência limitada no 

cuidado com lactantes e podem ter conhecimento limitado sobre 

a fisiologia ou o manejo da lactação. Além disso, eles podem não 

entender os riscos de curto e longo prazo das interrupções para a 

amamentação.4,12-14 Profissionais com treinamento inadequado 

podem substituir práticas orientadas por evidência por sua 

experiência pessoal com amamentação.5 Ademais, a presença de 

um bebê ou criança pequena em aleitamento materno em uma 

unidade de internação adulto clínica ou cirúrgica, área 
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perioperatória, ou unidade de tratamento intensivo (UTI), pode 

trazer preocupação a respeito da segurança do lactente e levantar 

dúvidas sobre a responsabilidade hospitalar. O manejo da 

amamentação em relação a medicações, procedimentos, e 

líquidos, também pode exigir atenção especial. Por fim, os 

profissionais podem não estar familiarizados com a melhor forma 

de abordar uma lactante sobre seus próprios desejos e/ou 

expectativas de iniciar ou continuar a lactação, e como melhor 

ajudar a atingir os seus objetivos através de decisões informadas 

e compartilhadas.15  

Os Protocolos da ABM #7 (Modelo de Política de 

Maternidade para Apoiar o Aleitamento Materno),16 #15 

(Analgesia e Anestesia na Lactante),17 #25 (Jejum Pré-operatório 

para o Bebê Amamentado),18 e #31 (Radiologia e Medicina 

Nuclear na Lactante)19 podem servir como complementos úteis 

para esse protocolo. 

 

Background 

 

Aleitamento materno é a forma biologicamente 

normativa de alimentar o bebê humano. Os riscos de desmame 

precoce incluem aumento de infecções e doenças crônicas na 

criança, aumento do risco de diabetes tipo 2, doença 

cardiovascular, e câncer de mama e ovário nas mulheres.20 Em 



todo o mundo, é estimado que elevar as taxas de amamentação 

para níveis universais poderia prevenir 823.000 mortes anuais em 

crianças menores de 5 anos.12 Amamentação em níveis ótimos 

também tem o potencial de prevenir mais 98.243 mortes maternas 

por câncer e diabetes tipo 2, anualmente, ao redor do mundo.14 A 

Organização Mundial da Saúde e a maioria das autoridades de 

saúde recomendam amamentação exclusiva por 6 meses, seguida 

por amamentação associada a alimentação complementar até os 

dois anos ou mais.21 Alimentação com leite humano é 

particularmente importante para prematuros, que apresentam um 

risco mais alto de enterocolite necrotizante e mortalidade 

relacionada se alimentados com fórmula para prematuros em vez 

de leite humano.22,23 Aleitamento materno exclusivo é 

especificamente importante para reduzir o risco de morte 

associada a infecções, otite média, infecção gastrointestinal, e 

hospitalização por infecção do trato respiratório inferior.20,24  

 

Fisiologia 

 

Uma revisão básica da fisiologia da lactação é 

importante para servir como base para entender o manejo da 

lactante ou do lactente hospitalizado. Amamentação é uma 

relação entrelaçada complexa entre a mãe e o bebê que pode ser 

afetada negativamente por interferências externas, estresse, e 

influências culturais negativas.25,26 Permanecer em alojamento 

conjunto, e manter o bebê ao alcance da mãe, permite mamadas 

frequentes nos primeiros sinais de fome. 

Espera-se que recém-nascidos e bebês pequenos 

mamem em torno de 8-12 vezes a cada 24 horas. Por volta do 

segundo ou terceiro dia de vida, eles podem se alimentar 

consideravelmente conforme o leite transiciona de colostro a leite 

maduro. Ocitocina é secretada pela mãe em resposta à sucção do 

bebê, contato pele-a-pele, e toque manual do bebê ao seio,27 e 

também por olhar para, ouvir, cheirar ou pensar no seu bebê.28 A 

secreção de ocitocina estimula o fluxo do leite para os ductos que 

terminam no mamilo e aréola (o reflexo de ejeção), de onde ele é 

removido pela sucção do bebê.29 Esse hormônio tem muitos 

efeitos psicológicos e fisiológicos, incluindo o aumento da 

conexão entre mãe e bebê, a produção de uma sensação de bem-

estar e calma, o aumento do relaxamento, oaumento do limiar de 

dor, e a redução do batimento cardíaco e pressão arterial.30 Por 

outro lado, intervenção médica durante o parto, medo e ansiedade 

podem inibir a secreção de ocitocina, potencialmente interferindo 

na amamentação.28,30,31  

Pesquisas indicam que a separação mãe-bebê causa 

estresse significativo no recém-nascido.32,33 Além disso, díades 

de amamentação compartilham fisiologia circadiana em relação 

aos níveis de cortisol.34,35  

Separação é associada com desmame precoce não 

desejado e redução da exclusividade da amamentação.3 A 

prolactina estimula a produção de leite inicialmente após o parto. 

Dentro de algumas semanas, o efeito da prolactina se torna menos 

relevante e um sistema de “oferta e demanda” determina a 

manutenção da produção de leite. Mamadas à noite são 

particularmente importantes para manter produção de leite 

volumosa.36 Se os seios permanecem cheios, a produção de leite 

é reduzida; por outro lado, se a mãe amamenta frequentemente, a 

produção de leite aumenta. Então, mamadas frequentes, incluindo 

durante a noite, garantem uma produção de leite adequada.36  

Interrupção abrupta da amamentação devido à 

separação de mãe e bebê pode levar a desconforto nos seios e 

ingurgitamento.4,29,37 Além disso, utilizar a bomba extratora, em 

vez da mamada diretamente no seio, é um fator de risco para 

redução na produção de leite, assim como é a mastite.37  

A separação impede a proteção imunológica para o 

lactente contra doenças infecciosas.38,39 Isso acontece porque a 

mãe passa anticorpos e outros fatores imunomodulatórios para o 

bebê em resposta aos patógenos aos quais ela é exposta.38 

Leucócitos do leite e IgA secretora38 também aumentam em 

resposta a uma infecção no bebê,39 indicando que há comunicação 

do bebê para a mãe, que se imagina que acontece durante a 

mamada diretamente no seio.38 Manter mãe e bebê juntos é 

particularmente importante para proteger contra infecções 

hospitalares em uma criança hospitalizada.38  

A ordenha com bomba extratora ou a ordenha manual 

são ferramentas úteis para manter a produção de leite quando o 

bebê não consegue mamar diretamente no seio.40 Entretanto, 

ordenha só deveria ser utilizada após avaliação criteriosa da 

necessidade real de separar mãe e bebê. Um bebê saudável é 

capaz de extrair leite com mais eficiência que uma bomba ou a 

mão.41 Ordenha, então, pode levar a redução na produção de leite 

e também pode reduzir a confiança da mãe na sua capacidade de 

nutrir o seu bebê através da amamentação.42 Além disso, as 

pesquisas indicam que leite ordenhado pode não oferecer a 

mesma proteção imunológica que leite obtido diretamente do 

seio, porque a quantidade de células e a atividade celular é 

reduzida com o armazenamento e congelamento.43,44  

 

Recomendações 

 

Para cada recomendação, a qualidade da evidência 

(níveis de evidência 1, 2 ou 3) e o grau de recomendação (A, B e 

C) estão anotados como definido pelos critérios do sistema SORT 

(strength of recommendation taxonomy).45   

 

1. Criar uma política para apoiar a lactante e o bebê em 

aleitamento materno. 

a. Qualquer instituição que interna mulheres em idade fértil 

ou crianças < 2 anos deveria ter uma política como essa em 

prática. Um estabelecimento deveria ter uma política 

escrita sobre a gestão da amamentação na mãe lactante 

hospitalizada ou no bebê amamentado, sempre que eles 

estiverem hospitalizados fora de um setor de maternidade 

ou neonatal.6,8 Uma política deve incluir elementos que 

permitam que o bebê e sua mãe estejam juntos tanto quanto 

possível, desde que não haja contraindicações médicas. Ela 

deve especificar onde é permitido o bebê estar, qual equipe 

pode rotineiramente cuidar do bebê, quem é responsável 

pelo cuidado do bebê se a mãe é a paciente, e quais 

permissões são concedidas ao cuidador do bebê, que 

precisa ter visitação irrestrita. Pode especificar o tipo ideal 

de quarto para a díade (por exemplo, quarto privativo se 

disponível). A política também deve incluir instruções 

sobre equipamentos de sono seguro para o bebê (por 

exemplo, especificando que a instituição fornecerá tal 

equipamento ou se os pais podem levar o seu próprio). Se 

a instituição não oferece rotineiramente cuidados de 

maternidade ou serviços de internação pediátrica, ou não 

tem acesso a equipe de suporte qualificada à lactação e ao 

equipamento básico que geralmente está disponível em 

outros hospitais locais (por exemplo, bombas extratoras de 

leite e recipientes para armazenamento de leite materno, 

berços ou mini berços, e equipe qualificada de suporte à 

amamentação), então a política deve considerar incluir 

planos para transferência para uma instituição próxima 

onde as necessidades dos pacientes possam ser atendidas 

de maneira mais adequada.8 

As mães lactantes também podem se ver hospitalizadas 

longe de casa ou longe de seu filho. Se mãe e criança 

ambas necessitem hospitalização, a política deve incluir 

esforços para que sejam mantidos na mesma instituição, 

mesmo que isso exija transferência. Se a criança necessita 

internação, a instituição deve, idealmente, fornecer suporte 

para as necessidades básicas da mãe lactante (alimentação, 

higiene, acomodações, etc.). 

Os principais colaboradores do hospital devem estar 

envolvidos na criação da política.8  

Nível de evidência: 3. Grau de recomendação: C. 

b. A política deve incluir elementos necessários para apoio 

adequado à amamentação. Além da política de manter mãe 



e bebê juntos, a política deve incluir acesso a suporte com 

a amamentação; planos que incluem ordenha, 

armazenamento e manipulação do leite materno sempre que 

necessário5,8; acesso a equipamentos4 e acesso da equipe a 

recursos de alta qualidade em segurança de medicamentos.5 

A política também deve incluir estratégias de comunicação 

na passagem de caso, para garantir que todos os membros 

da equipe de saúde do paciente estejam cientes do plano de 

amamentação ou ordenha de leite.5 Por exemplo, se existe 

planejamento de uma cirurgia, a equipe multidisciplinar da 

unidade de internação deve comunicar às equipes 

anestésica e cirúrgica o plano de amamentação ou ordenha 

da mãe, especialmente se ela é a paciente.5,17 Documentar a 

última mamada ou ordenha, e a expectativa de tempo até a 

mamada ou ordenha seguinte, deve fazer parte das 

anotações rotineiras de prontuário, sendo a informação 

repassada entre os turnos e equipes, e deve ser conversada 

com a mãe se o paciente é o bebê. 

Nível de evidência: 3. Grau de recomendação: C. 

 

2. Manter a mãe que amamenta e seu bebê juntos. 

Bebês amamentados devem ter acesso ilimitado às suas 

mães,29,33,34,38,41 as quais devem ter necessidades básicas e 

alimentação acomodadas pela instituição tanto quanto possível. A 

mãe é a fonte de nutrição do bebê e o seu leite tem efeitos 

terapêuticos. Amamentação tem importância vital em situações 

quando o bebê está fora do ambiente habitual, doente, 

machucado, ou necessitando de cuidados clínicos ou cirúrgicos. 

Quanto menor o bebê, mais essencial é que esteja o máximo 

de tempo possível junto da sua mãe, para estabelecer e manter a 

amamentação.16,21,46,47 Manter lactantes e seus bebês juntos é 

importante para a amamentação direta no seio,38,39,43,48 responder 

aos sinais de fome,21 compartilhar resposta imunológica aos 

patógenos,38 prevenir ingurgitamento e mastite,29 prevenir 

sofrimento materno ou infantil,35,49 preservar a produção de leite 

materno,29 preservar o compartilhamento de ciclo circadiano,34 e, 

por último, manter aleitamento materno exclusivo.1,2 Se ambos 

mãe e bebê são hospitalizados, eles devem ser internados na 

mesma instituição, e, se possível, em alojamento conjunto. 

Níveis de evidência: 1-3. Grau de recomendação: B. 

 

3. Utilizar diretrizes baseadas em evidência para ordenha e 

armazenamento de leite. 

a. A amamentação diretamente ao seio é preferível a 

ordenha com bomba extratora ou ordenha manual: 

Sempre que possível, preferir a amamentação 

diretamente ao seio a ordenha com bomba ou ordenha 

manual de leite materno naquelas duplas que 

normalmente amamentam diretamente.38,39,43 Segurar 

um bebê ao seio para mamar pode ser feito até por 

uma mãe que está fraca e debilitada por alguma 

doença, especialmente se a amamentação já está 

estabelecida. Algumas lactantes podem estar muito 

fracas para lidar com uma bomba extratora sozinhas, 

já que para fazer isso é preciso configurar o 

equipamento a cada sessão, higienizar, e armazenar o 

leite ordenhado. Essa ação pode ser um desafio maior 

se a mãe não está familiarizada com a bomba 

fornecida, e profissionais com conhecimento devem 

estar disponíveis para demonstrar o uso. Algumas 

mães podem ter resultados variados com a ordenha, 

incluindo dificuldade para provocar um reflexo de 

ejeção, ou extração ineficiente,42 fazendo com que a 

amamentação diretamente ao seio seja especialmente 

importante. 

Níveis de evidência: 1-2. Grau de recomendação: B. 

b. Frequência da ordenha de leite: Uma lactante deve 

amamentar ou ordenhar na mesma frequência em que 

ela normalmente faria se ela e/ou o bebê não 

estivessem hospitalizados ou separados. Manter uma 

frequência semelhante é importante para manter a 

produção de leite em andamento, prevenir 

desconforto e ingurgitamento,29,50 e fornecer leite ao 

bebê.51 Um bebê < 6 meses de idade, em aleitamento 

materno exclusivo, geralmente mama entre 8 e 12 

vezes a cada 24 horas, enquanto um bebê de 6 a 12 

meses pode mamar 5 a 6 vezes por dia, e um bebê de 

12 meses pode mamar somente 3 a 4 vezes ao dia.52 

Também é importante fornecer diretrizes de uma 

gama de volumes normais esperados na ordenha, 

tipicamente 700-980 mL por dia (25-35 oz) por volta 

dos dias 10-14 após o parto e é esperado que esse 

volume se mantenha pelos primeiros 6 meses de vida 

do bebê.53  

Nível de evidência: 2. Grau de recomendação: B. 

c. Tipo de bomba extratora: Uma bomba elétrica dupla, 

de nível hospitalar, é considerada a maneira ideal de 

ordenhar para mães que estão separadas de seus bebês 

e necessitam substituição completa da amamentação 

pela ordenha.40,41 Mães que amamentam podem ter as 

suas próprias bombas e podem preferir utilizá-las. A 

higienização das peças deve ser realizada de acordo 

com diretrizes baseadas em evidências,54,55 e/ou pelas 

instruções do fabricante. Bombas fabricadas para uso 

individual não devem ser utilizadas por mais de uma 

pessoa. A ação da bomba combinada com massagem 

gentil dos seios pode aumentar a quantidade de leite 

ordenhado.40 Se nem o bebê nem uma bomba estiver 

disponível, ordenha manual pode ser realizada, mas 

sozinha não é tão efetiva em extrair leite quanto uma 

bomba.41 Materiais em vídeo sobre ordenha manual 

existem e estão disponíveis.56  

Idealmente, uma bomba manual deve ser 

disponibilizada como reserva, já que a mãe lactante 

pode não ter acesso a uma bomba elétrica sempre. 

Apesar de menos eficiente, é portátil e fácil de 

utilizar, e dá mais flexibilidade à mãe para ordenhar 

leite no caso de precisar sair do hospital durante uma 

internação prolongada. Se a mãe vai ficar em casa a 

maior parte do tempo, deve ser organizado para que 

ela utilize uma bomba elétrica dupla neste local, se 

possível. 

Níveis de evidência: 1-2. Grau de recomendação: A 

d. Maneiras auxiliares de aumentar o volume de leite 

extraído: Relaxamento, calor brando, massagem 

gentil e música também podem ajudar a aumentar o 

volume de leite.40 Imagens, sons, ou cheiro do seu 

bebê podem ajudar a provocar um reflexo de ejeção.28 

Além disso, é importante reduzir o estresse e as 

distrações o máximo possível.31  

Nível de evidência: 2. Grau de recomendação: B 

e. Armazenamento de leite ordenhado: O leite humano 

pode ser armazenado em temperatura ambiente (20-

22ºC, 68-72ºF) por até quatro horas, tempo após o 

qual ele precisa ser refrigerado.56 Idealmente, o leite 

deve ser armazenado em uma geladeira no quarto da 

mãe lactante ou do bebê amamentado (se não estiver 

no berçário). Também pode ser armazenado em 

bolsas térmicas com gelo em gel (ou gelo comum 

substituído conforme derrete), onde pode ser 

armazenado por até 24 horas até que possa ser 

transportado para o destino desejado.10,57 Protocolos 

de armazenamento variam de país para país. Todo 

leite ordenhado deve ser etiquetado com o dia da 

ordenha e a identificação da paciente, e o 

armazenamento deve seguir as regulamentações 

locais, ou aquelas de organizações de acreditação 

hospitalar relevantes. O leite deve ser transportado 

em recipientes refrigerados como bolsas térmicas 

com gelo em gel (ou gelo comum conforme descrito 



acima). Uma vez que o leite ordenhado chega ao seu 

destino, ele deve ser prontamente refrigerado, 

congelado ou utilizado. 

Nível de evidência: 3. Grau de recomendação: C. 

 

4. Cuidado de suporte com o bebê da mãe lactante. 

Uma mãe lactante hospitalizada pode estar doente demais 

para cuidar do seu bebê além de amamentar, ou pode estar 

indisponível para cuidar do bebê devido a procedimentos ou 

exames. Se uma mãe deseja continuar amamentando, um 

cuidador deve tomar conta do bebê na beira do leito materno. 

Frequentemente, a presença de um cuidador específico para o 

bebê é exigida pelas políticas do hospital.5 A equipe do hospital 

não é responsável pelo cuidado do bebê em aleitamento materno. 

Assim sendo, visitação irrestrita e acomodação para a pessoa que 

cuida do bebê é essencial.  

Nível de evidência: 3. Grau de recomendação: C. 

 

5. Fornecer equipamento necessário. 

Os estabelecimentos devem fornecer uma bomba elétrica 

dupla para mães lactantes hospitalizadas,40,41 se esse é o padrão 

de cuidado nas maternidades locais. (Bombas elétricas duplas são 

a forma de ordenha ideal nessa situação, mas podem não estar 

disponíveis em todas as partes do mundo.) Os bebês de mães 

lactantes hospitalizadas necessitam um local seguro para dormir, 

como um berço ou mini berço, então espera-se que os locais que 

dão assistência a mães lactantes forneçam os mesmos tipos de 

equipamentos que seriam encontrados em hospitais locais que 

possuem maternidade ou internação pediátrica. Muitos leitos 

hospitalares não são propícios para cama compartilhada e 

políticas hospitalares específicas podem precisar tratar dos 

detalhes a respeito dos leitos hospitalares para fornecer um 

ambiente de sono seguro para o bebê. Cadeirinhas de carro, 

carrinhos de bebê ou cadeirinhas de descanso não são 

considerados locais seguros ou adequados para o bebê dormir.58 

Pode ser necessário algum dispositivo para alimentar o bebê se o 

bebê está com fome e a mãe está longe para algum exame ou 

procedimento, ou se o bebê não é capaz de mamar diretamente ao 

seio. É geralmente recomendado que se evite o uso de bicos 

artificiais ou mamadeiras para alimentar recém-nascidos que 

ainda não estabeleceram adequadamente a amamentação,21 no 

lugar, utilizar sonda-dedo (finger feeding) ou dispositivos como 

pequenas colheres, seringas, ou sistema de nutrição suplementar 

se o bebê não consegue uma transferência de leite adequada 

quando mamando diretamente ao seio. As famílias podem optar 

por utilizar seus próprios equipamentos de alimentação do bebê e 

outros materiais. Eles deveriam ser autorizados a fazê-lo, a não 

ser que exista alguma contraindicação médica para a mãe ou o 

bebê. Uma balança infantil pode ajudar a garantir que o bebê 

esteja se desenvolvendo adequadamente enquanto a mãe está 

hospitalizada, com o peso do bebê sendo avaliado pelo 

profissional que assiste normalmente o bebê ou por um 

profissional com conhecimento na área, como quem está 

auxiliando a mãe com a lactação. 

Níveis de evidência: 1-2. Grau de recomendação: B. 

 

6. Utilizar recomendações baseadas em evidência sobre a 

segurança de medicamentos, incluindo agentes para 

diagnóstico radiológico. 

A maioria das medicações é segura durante a amamentação. 

Vários fatores afetam o manejo medicamentoso, incluindo a idade 

atual e a gestacional do bebê, e a quantidade e a proporção da 

dieta do lactente que é composta pelo leite materno. Os riscos dos 

medicamentos devem ser pesados contra os riscos, para a mãe e 

o bebê, de não amamentar, e medicações e tratamentos 

alternativos podem ser considerados se for apropriado. Então, é 

essencial que a equipe médica tenha conhecimento de fontes 

confiáveis de onde retirar informação segura sobre a lactação. 

Fontes confiáveis podem variar ao redor do mundo mas incluem 

LactMed,59 o InfantRisk Center,60 e e-lactancia.61 Ressalta-se que 

os medicamentos podem afetar o bebê e/ou a produção de leite e 

os profissionais devem estar atentos aos dois potenciais efeitos. 

Contraste iodado a contraste de gadolínio intravenosos não 

exigem interrupção da amamentação ou descarte de leite materno 

ordenhado.19,62 Entretanto, agentes radioativos de diagnóstico ou 

tratamento geralmente necessitam interrupção da amamentação 

ou retenção do leite ordenhado até que a radioatividade tenha 

reduzido o suficiente, a depender do agente.61 Favor consultar o 

Protocolo da ABM #31, “Exames de radiologia e medicina 

nuclear em mulheres lactantes”, para mais informações.19 Em 

alguns casos, podem ser realizados exames alternativos em vez 

daqueles que utilizam agentes radioativos. Por exemplo, um 

ecocardiograma de estresse pode ser considerado em vez de um 

exame que utiliza agente radioativo (NdT, no Brasil um exemplo 

é a cintilografia miocárdica com MIBI-Tc99m) para avaliação de 

isquemia cardíaca. 

Recomendações de medicamentos, incluindo agentes 

radiológicos, devem ser fornecidas de acordo com referências de 

alta-qualidade. Uma mãe lactante deve ser tranquilizada de que 

cada medicação dada a ela foi investigada para segurança.10,63,64  

Nível de evidência: 2. Grau de recomendação: B. 

 

7. Considerar que a necessidade de líquidos da mãe lactante 

é diferente. 

A necessidade de líquidos da mãe lactante, tipicamente, vai 

ser maior que da mãe não-lactante. Uma mãe amamentando 

exclusivamente um bebê de 6 meses de idade pode produzir 

aproximadamente 800 mL de leite por dia, variando de 450 a 1200 

mL por dia,53 enquanto que aquelas que não amamentam 

exclusivamente podem produzir menos leite. Quando calculando 

a necessidade de líquidos de uma mãe, particularmente se ela não 

está autorizada a ingerir alimentos ou líquidos por via oral, é 

importante adicionar esses valores ao total. Para mães que estão 

autorizadas a ingerir líquidos, é importante que sejam autorizadas 

a beber líquidos suficientes para saciar sua sede, que é estimulada 

pela liberação de ocitocina. 

Nível de evidência: 2. Grau de recomendação: B. 

 

8. Garantir que os filhos de lactantes sejam mantidos em 

locais aceitáveis. 

a. Unidades clínicas ou cirúrgicas e perioperatórias: É 

seguro para a mãe lactante manter seu bebê junto com 

ela no quarto de internação de uma unidade clínica ou 

cirúrgica, a não ser que protocolos específicos de 

controle de infecção hospitalar relacionados à 

infecção materna impeçam isso. Fazê-lo é importante 

para evitar a separação da díade (ver “Manter a mãe 

que amamenta e seu bebê juntos”). Se disponível, um 

quarto privativo providencia um ambiente calmo, e 

permite espaço para um cuidador para o bebê.10 Da 

mesma forma, é aceitável que um lactente esteja em 

uma área perioperatória, a não ser que protocolos 

específicos de controle de infecção hospitalar 

relacionados à infecção materna impeçam isso. 

Alguns hospitais podem não permitir visitantes em 

áreas perioperatórias, mas o bebê de uma mãe lactante 

e seu cuidador deveriam ser consideradas exceções. 

Nível de evidência: 2. Grau de recomendação: B. 

b. UTI Adulto: Em uma UTI, existem preocupações 

adicionais relacionadas a equipamentos, controle de 

infecção, manutenção de sinais vitais adequados, e 

outros cuidados com a mãe lactante que podem tornar 

a presença do bebê desafiadora. Ao mesmo tempo, a 

presença do filho pode ajudar a acalmar a mãe, 

estabilizar os sinais vitais dela, e inspirar um forte 

desejo de recuperação para o bem do seu bebê.8 A 

liberação de ocitocina pela amamentação e contato 

pele-a-pele com o bebê pode ter efeitos fisiológicos 

terapêuticos na mãe lactante. Por outro lado, uma mãe 

separada de seu bebê pode adicionar mais ansiedade 



àquela já existente devido ao seu estado crítico. 

Mesmo a mãe que não está completamente consciente 

pode se beneficiar da sensação do toque, cheiro e sons 

de seu bebê.8  

Nível de evidência: 2. Grau de recomendação: B. 

 

9. Considerar controle e prevenção de infecções. 

Bebês que são separados de suas mães podem ser expostos 

a diferentes patógenos contra os quais a mãe lactante não está 

produzindo anticorpos específicos.38 Da mesma forma, a mãe 

lactante será incapaz de produzir leite rico em leucócitos em uma 

resposta direta a uma certa infecção no bebê se a díade está 

separada.38 Com poucas exceções, bebês não exigem separação 

de suas mães, nem interrupção da amamentação devido a uma 

infecção. 

Infecções que contraindicam amamentação ou alimentação 

com leite ordenhado são: brucelose não tratada (até que seja 

tratada), vírus Ebola e herpes ativo no seio (é aceitável oferecer 

leite ordenhado do seio não afetado se todas as lesões estavam 

cobertas no momento da ordenha).65 As autoridades geralmente 

recomendam contra a amamentação em casos de infecção por 

HTLV tipo 1 ou 2, mas podem existir situações em que os 

benefícios superam os riscos.65,66 Infecções que a mãe pode 

oferecer leite ordenhado mas não deve amamentar diretamente 

inclui a varicela materna perinatal (especificamente catapora) que 

se desenvolveu dentro de 5 dias antes do parto ou 2 dias após.65 

Para HIV, a Organização Mundial da Saúde publicou diretrizes 

de alimentação infantil que dependem de cada circunstância.67 

Para tuberculose que não está tratada ou quando a mãe ainda está 

contagiosa, oferecer leite ordenhado é seguro (se o medicamento 

utilizado pela mãe não é contraindicado), mas as orientações em 

relação à separação variam, dependendo se a díade vive em um 

local de poucos recursos, e se existe possibilidade da mãe ter uma 

infecção por germe resistente.68  

A amamentação pode continuar com SARS-CoV-2 com 

higiene respiratória e das mãos.69 Uma pessoa de apoio pode ser 

necessária para ajudar com os cuidados ao bebê se a mãe está 

muito doente. Ressalta-se que algumas infecções, incluindo 

formas de hepatites virais, e infecções contra as quais a equipe 

médica utiliza precauções de contato, como Clostridium difficile 

e enterococos resistente à vancomicina, não são infecções para as 

quais a amamentação seja contraindicada, nem são essas 

infecções tais que qualquer precaução especial com o bebê 

precise ser tomada. Outros pacientes na unidade de internação 

não deveriam ser uma preocupação de contágio para o bebê. No 

entanto, por precaução, a equipe hospitalar deve minimizar o 

manuseio do bebê, exceto para aqueles prestadores cujo 

atendimento o exige (p. ex., profissionais de lactação ou 

pediatria). 

Nível de evidência: 3. Grau de recomendação: C. 

 

10. Fornecer apoio com a amamentação à paciente cirúrgica 

adulta. 

Mulheres lactantes podem precisar passar por 

procedimentos cirúrgicos agendados ou de urgência. 

a. Procedimentos agendados: Procedimentos cirúrgicos 

planejados devem incluir atenção à manutenção da 

lactação, como delineado no plano de cuidado 

perioperatório por Simon et al. e Rieth et al. no 

Memorial Sloan Kettering Cancer Center (Nova 

Iorque).5,6 Isso exige identificação pré-operatória de 

mães lactantes; atenção específica à alimentação 

infantil e/ou ordenha de leite materno na sala de pré-

operatório, manejo criterioso de fluidos 

intraoperatórios e analgésicos não-opioides quando 

plausível, e promover o reencontro mãe-bebê na sala 

de recuperação quando clinicamente seguro. A mãe 

lactante pode amamentar seu bebê assim que ela 

estiver acordada e alerta, pois o anestésico é 

eliminado do leite quando ele é eliminado do sistema 

nervoso central.59 Anestesiologistas deveriam estar 

familiarizados com a segurança dos agentes 

anestésicos para a amamentação, e utilizar 

analgésicos preferíveis para lactantes (ver Protocolo 

ABM #15, Analgesia e Anestesia da Mãe Lactante).17  

     Ademais, para procedimentos complexos em 

pacientes internados, que podem exigir intubação no 

pós-operatório e/ou recuperação em UTI, o cirurgião 

deve coordenar com a equipe da paciente para criar 

um plano para apoio à amamentação e redução de 

complicações.  Essa equipe incluiria, mas não estaria 

limitada a, os seguintes médicos e demais 

profissionais: anestesiologistas, enfermeiras do 

centro cirúrgico (do pré-operatório e sala de 

recuperação), enfermeiras de sala cirúrgica, 

intensivistas, enfermeiras intensivistas, enfermeiras 

da internação, médicos especialistas em 

amamentação e consultoras de lactação. Para 

pacientes que requerem manejo intensivo de 

medicações (p. ex., pacientes de transplantes), deve 

ser identificado um farmacêutico que esteja 

familiarizado com referências em lactação (p. ex., 

LactMed,59 e-lactancia,61 InfantRisk Center60). Os 

profissionais da saúde devem estar familiarizados 

com a segurança dos antibióticos na amamentação 

(ver seção “Medicamentos”). Outras drogas comuns 

no período perioperatório, como anticoagulantes, 

devem ser analisadas caso a caso. Por exemplo, a 

segurança da heparina é bem estabelecida, mas novas 

drogas anticoagulantes ainda não possuem dados 

claros até o presente momento. 

 

Outras considerações à equipe incluem as seguintes: 

 Calcular o tempo completo estimado que a mãe ficará 

separada do bebê e/ou sem acesso a uma bomba 

extratora, dando atenção ao transporte, intubação, 

posicionamento, e preparação pré-operatória. Em 

casos onde se espera um tempo de separação >4 

horas, um plano para ordenha de leite intraoperatória 

deveria ser feito. 

 O local onde serão feitas incisões em relação às 

mamas lactantes deve ser considerado. Por exemplo, 

procedimentos torácicos podem necessitar de 

incisões que podem atrapalhar o fluxo vascular em 

direção ao seio e de drenagem do mesmo. Os 

cirurgiões devem estar preparados para uma 

vascularização considerável devido ao seio lactante. 

 Se é esperado emprego de enxertos artificiais (p. ex., 

procedimentos vasculares), deve ser tomado cuidado 

para evitar a contaminação do enxerto com leite 

materno. 

 O manejo em UTI está descrito na sequência. 

 

b. Procedimentos de urgência e emergência (p.ex. 

cirurgia de trauma): Condições de urgência ou 

emergência que variam em gravidade desde 

colecistite até obstrução intestinal e trauma 

multissistêmico, representam cenários desafiadores 

para o manejo da lactação. Como já mencionado, se 

possível, deve ser dada atenção à manutenção da 

ordenha de leite, entendendo a segurança das 

medicações na lactação, e promovendo o reencontro 

da mãe e bebê tão logo for clinicamente seguro. 

Cirurgiões de trauma devem estar atentos que devido 

à vascularização do seio lactante, as mulheres 

lactantes estão em maior risco para hematoma no seio 

por trauma do cinto de segurança ou do airbag. Além 

disso, as mulheres podem ter veias colaterais 

calibrosas em toda a parede torácica e deve-se prestar 

atenção a sangramentos quando inserindo acessos 



venosos centrais, drenos de tórax, e outros 

dispositivos de intervenção e/ou monitoramento (ver 

seções anteriores em “Medicamentos”, “Manter a 

mãe que amamenta e seu bebê juntos” e “Ordenha de 

leite”). 

Nível de evidência: 2. Grau de recomendação: B. 

 

11. Apoiar a mãe que deseja amamentar e fica inconsciente 

logo após o parto. 

Como já descrito em procedimentos de urgência e 

emergência, se uma mãe está incapaz de se comunicar ou está 

inconsciente, não se pode presumir que amamentar não é 

importante para ela ou não seria importante para ela no futuro. O 

familiar respondendo por ela nas questões de saúde, se ela tiver 

alguém, é esperado que tome as decisões que ele acredita que a 

mãe faria por si mesma se pudesse. Além disso, se a mãe está no 

pós-parto imediato e a remoção de leite não começa prontamente, 

pode ser difícil ou impossível para ela amamentar exclusivo.51,70 

As consultas com o bebê podem requerer esforços coordenados 

das equipes de lactação e pediatria, mas podem beneficiar a 

recuperação imediata da paciente, bem como trazem benefícios 

ao bebê.8 Uma mãe sedada ou inconsciente pode ter benefícios 

quando na presença do seu bebê, com melhora nos sinais vitais e 

pode ser incentivada a se recuperar.71 Deve haver planejamento 

para que haja uma pessoa experiente para realizar a ordenha de 

leite, se a mãe não é capaz de fazer sozinha. Instrução adequada 

à equipe que cuida de pacientes ordenhando com bomba ou que 

necessitam auxílio para a ordenha, deve incluir conhecimento das 

configurações da bomba, ajuste correto do funil, e sinais de lesões 

mamilares. Negligenciar estas considerações pode resultar em 

dano anatômico significativo, dor, e possível infecção.72  

Nível de evidência: 2. Grau de recomendação: B. 

 

12. Fornecer apoio à mãe lactante admitida na unidade 

psiquiátrica. 

As indicações para uma mãe lactante ser internada na 

unidade psiquiátrica são inúmeras. Entretanto, 

independentemente do tipo de unidade psiquiátrica, o protocolo 

padrão deveria ser que a equipe hospitalar apoie a continuidade 

da lactação, se for do desejo da paciente. 

a. Ter uma política por escrito ou um protocolo 

específico para a unidade psiquiátrica para apoiar 

estas pacientes. Possuir uma política por escrito para 

todos pacientes internados é importante para o 

sucesso da amamentação e manutenção da lactação,6,8 

mas operacionalizar o apoio a uma mãe lactante em 

uma unidade psiquiátrica é particularmente complexo 

e exige apoio extra da equipe e supervisão da 

paciente. Ter uma política por escrito ou um 

protocolo específico para a unidade psiquiátrica para 

apoiar estas pacientes é muito importante para ter 

sucesso na manutenção da lactação. Protocolos nos 

quais a visita do bebê é possível podem também 

ajudar a promover a ligação mãe-filho e podem 

melhorar o bem-estar materno como um todo e 

melhorar a conexão. A visitação deveria ser um 

objetivo quando ela pode ser apoiada com segurança. 

(Ver seções sobre “Manter a mãe que amamenta e seu 

bebê juntos” e “Criar uma política para apoiar a 

lactante”). 

Nível de evidência: 2. Grau de recomendação: B. 

b. Preferir unidades de internação mãe-bebê. Ao redor 

do mundo, existe uma ampla gama de tipos de 

unidades psiquiátricas onde mulheres em período 

perinatal podem receber tratamento para transtornos 

psiquiátricos que são graves o suficiente para 

necessitar de hospitalização. Estas podem incluir uma 

unidade psiquiátrica geral, unidade psiquiátrica que 

só atende mulheres, ou uma unidade psiquiátrica 

especializada no período perinatal. A última é a 

melhor opção para mulheres em período perinatal.73 

Unidades psiquiátricas especializadas para mulheres 

durante o período perinatal, frequentemente 

chamadas de Unidades Mãe-Bebê (em inglês, 

Mother-Baby Units – MBUs) foram inicialmente 

desenvolvidas em 1948 no Reino Unido. Atualmente, 

elas podem ser encontradas na Bélgica, França, 

Alemanha, Holanda, Estados Unidos, Austrália, 

Nova Zelândia, e outras partes do mundo.74-76 A 

forma de tratamento de uma paciente internada em 

uma MBU aborda os transtornos mentais dentro do 

contexto do funcionamento materno e com atenção 

especial à conexão entre mãe e bebê.74,76-78 

Importante mencionar, unidades de internação 

especializadas em mulheres no período perinatal são 

muito mais prováveis de levar à preservação da 

amamentação.79 Nos Estados Unidos, a primeira 

unidade psiquiátrica especializada no período 

perinatal foi inaugurada em 2011. Além do mais, em 

contraste com a maioria das demais MBUs, as 

unidades psiquiátricas perinatais dos EUA não 

permitem que os bebês passem a noite com as suas 

mães, mas visitação intensa, fornecimento de bombas 

extratoras de nível hospitalar, e um local seguro para 

receber o bebê e amamentar estão disponíveis.77  

Nível de evidência: 2. Grau de recomendação: B. 

c. Apoiar o contato da mãe com seu bebê durante a 

hospitalização. MBUs são ideais.73 Na ausência 

delas, a visitação deve ser um objetivo quando ela 

pode ser feita com segurança. (Ver seções sobre 

“Manter a mãe que amamenta e seu bebê juntos” e 

“Criar uma política para apoiar a lactante”). A 

habilidade da criança visitar com segurança a 

paciente psiquiátrica hospitalizada dependerá de 

vários fatores que primariamente focam na 

segurança. Isso inclui a habilidade da mãe em 

interagir apropriadamente com a criança e a 

disponibilidade de um local apropriado para visitas 

entre a mãe e o bebê na unidade psiquiátrica ou perto 

dela. Em muitos casos, visitação supervisionada pela 

equipe precisará ser recomendada para garantir a 

segurança na interação mãe-bebê. Em muitas 

unidades psiquiátricas, a visita de menores de idade é 

proibida, mas leva-se em consideração que uma díade 

em amamentação ainda deve se encontrar em um 

local separado, se possível. Portanto, o objetivo 

principal deve ser que todas as pacientes lactantes 

tenham uma visita segura e supervisionada quando 

apropriado. 

Nível de evidência: 2. Grau de recomendação: B. 

d. Ajudar a mãe a ordenhar seu leite sempre que a 

amamentação direta não seja possível. Uma bomba 

elétrica dupla deve estar acessível (se esse é o padrão 

de cuidado nas maternidades locais, dado que tais 

bombas não estão disponíveis em todas as partes do 

mundo). A equipe deve estar familiarizada com o uso 

de tais bombas, ou outras equipes dentro do hospital 

deveriam ser consultadas para ajudar no apoio da mãe 

lactante hospitalizada em uma unidade psiquiátrica. 

Leite ordenhado deve ser etiquetado e armazenado, 

como já mencionado, em um refrigerador adequado 

na unidade (ver “Ordenha e armazenamento de 

leite”). 

     Uma das dificuldades da ordenha em uma unidade 

psiquiátrica é o risco de autoagressão pela paciente. 

Os tubos de uma bomba extratora são considerados 

um risco de estrangulamento porque eles podem ser 

utilizados para tentativa de suicídio. Portanto, 

pacientes lactantes, em uma unidade de internação 

psiquiátrica frequentemente necessitam supervisão 



enquanto realizam ordenha, o que pode ser 

desconfortável dado que é uma atividade que as 

mulheres preferem fazer com privacidade. As equipes 

psiquiátricas devem estar atentas a esses desafios e 

pesar cuidadosamente os riscos de autoagressão 

contra o direito à privacidade, sendo este último 

geralmente a preferência da paciente enquanto realiza 

ordenha. Após completar a ordenha, os tubos devem 

ser retirados da posse da paciente até a próxima 

sessão. Utilizar uma bomba manual ou ensinar 

ordenha manual de leite podem ser opções se o uso da 

bomba extratora elétrica é um risco de segurança à 

mãe e não é possível a supervisão no momento do 

uso.  

Nível de evidência: 2. Grau de recomendação: B. 

e. Auxiliar com a ordenha de leite se a mãe é incapaz de 

fazê-lo. A mãe lactante internada com um diagnóstico 

psiquiátrico pode ser incapaz de ordenhar leite 

sozinha devido à natureza do seu diagnóstico. Por 

exemplo, se ela está em estado agudo de psicose, com 

comportamento desorganizado, ou em estado 

catatônico. Se essa é a situação, os objetivos dela com 

a amamentação devem ser discutidos com o 

familiar/cuidador respondendo por ela, para melhor 

ajudá-la durante essa fase. Pode ser necessário ter um 

membro de uma equipe de amamentação ou outro 

profissional com conhecimento para ajudar com a 

ordenha de leite. Se a ordenha de leite não acontecer 

por períodos prolongados, outras complicações 

relacionadas à lactação podem surgir (ver “Apoio à 

paciente inconsciente”). 

Nível de evidência: 2. Grau de recomendação: B. 

f. Levar em consideração a amamentação quando 

planejando um tratamento com medicamentos 

psicotrópicos. Uma avalição bem pensada dos riscos 

e benefícios de medicamentos psicotrópicos que são 

efetivos e tem o melhor perfil de segurança para 

mulheres que amamentam deve ser uma parte 

importante do plano de tratamento. O tratamento 

sólido da doença psiquiátrica é fundamental e precisa 

ser uma prioridade máxima. Apesar de muitas dessas 

medicações serem consideradas seguras na lactação, 

algumas vezes, combinações de várias drogas 

psiquiátricas pode ser preocupante para o bebê. A 

segurança dos medicamentos deve ser avaliada tanto 

individualmente quanto no contexto do regime de 

tratamento completo, e o bebê deve ser monitorado 

para efeitos adversos. (Ver “Medicações” para 

sugestão de referências) Além disso, medicações 

antipsicótica podem aumentar os níveis de prolactina 

e dessa forma estimular a produção de leite. 

Nível de evidência: 2. Grau de recomendação: B. 

 

13. Facilitar a amamentação para bebês ou crianças em 

aleitamento materno que estão hospitalizadas. 

A amamentação é muito importante para bebês e crianças 

hospitalizadas. Entretanto, a perda de apetite devido a uma 

doença, jejum para exames, e separação da mãe lactante podem 

criar desafios significativos. Se bebês ou crianças em aleitamento 

materno são hospitalizadas todos os esforços devem ser feitos 

para permitir acesso ilimitado à mãe lactante, cuja alimentação e 

necessidades básicas devem ser acomodadas. O estresse materno 

de estar com o filho hospitalizado já mostrou que pode impactar 

a amamentação.4,26 Se o bebê for separado da mãe, ou estiver com 

perda do apetite, a mãe lactante deveria idealmente ordenhar seu 

leite com uma bomba elétrica dupla tão frequentemente quanto o 

bebê iria normalmente mamar, para manter a produção de leite e 

ter leite disponível para o bebê. Suporte de lactação qualificado 

pode ser necessário (ver “Ordenha de leite”). As mães podem 

precisar de segurança, encorajamento e orientação se os volumes 

ordenhados parecerem baixos. Contato pele-a-pele pode ajudar a 

facilitar a amamentação direta assim como ajudar a manter o 

volume de leite ordenhado se o bebê é incapaz de amamentar 

diretamente.80 Referências online estão disponíveis.81,82 

Condições crônicas nas crianças podem ser desafios adicionais e 

exigir apoio especial, treinamento e habilidades dos profissionais 

da saúde e equipamentos.4  

Algumas vezes, o paciente pediátrico pode ser o irmão mais 

velho de um bebê em aleitamento materno, e mãe lactante pode 

estar no hospital com seu bebê a tiracolo. Nessas circunstâncias, 

o bebê em aleitamento materno deve ser autorizado a permanecer 

no quarto com a mãe lactante e o irmão hospitalizado, a não ser 

que protocolos específicos de prevenção de infecção impeçam 

isso. Um local seguro para o bebê dormir deve ser providenciado, 

como um berço ou mini berço. Se a presença do bebê em 

aleitamento materno na unidade não é possível devido a riscos 

específicos para o bebê ou limitações de logística, apoio 

qualificado em lactação pode ser necessário para a mãe. 

Nível de evidência: 2. Grau de recomendação: B. 

Considerações especiais: 

a. Crianças internadas na unidade de tratamento 

intensivo pediátrica (UTIP): Bebês e crianças podem 

ser internados para tratamento de doenças sérias, como 

infecções, câncer, correção de alguma malformação 

congênita, ou trauma, qualquer um desses pode exigir 

procedimentos cirúrgicos complexos e/ou 

hospitalizações prolongadas. Frequentemente, esses 

bebês ou crianças, ao menos inicialmente, estão 

debilitados demais para amamentar, e/ou doentes 

demais para receber qualquer tipo de nutrição enteral. 

Além disso, a mãe lactante pode estar muito 

sobrecarregada com a saúde do filho para pensar sobre 

questões a respeito da amamentação.4 Portanto, é 

primordial que as mães lactantes sejam totalmente 

encorajadas e apoiadas para ordenhar seu leite e 

manter sua produção de leite83 (ver acima). Para 

manter a produção de leite, a mãe deve ser encorajada 

e apoiada a ordenhar desde o primeiro contato com o 

sistema de saúde, seja o departamento de emergência 

ou a internação. Quando um bebê ou criança em 

aleitamento materno está sendo transferido de um 

hospital externo para uma UTIP pela equipe de 

transporte, deve haver coordenação entre todas as 

equipes envolvidas para fornecer à mãe a capacidade 

de completar a ordenha de leite de forma oportuna, se 

necessário. 

Nível de evidência: 2. Grau de recomendação: B. 

b. Suporte respiratório: Aproximadamente um terço dos 

pacientes pediátricos que necessitam intubação e 

ventilação mecânica desenvolvem algum grau de 

disfagia. Isso é ainda mais prevalente em crianças com 

<25 meses de idade.84 Mesmo se o bebê estava em 

aleitamento materno antes da admissão hospitalar, 

fazer a transição de volta ao seio pode ser um desafio 

adicional e pode exigir apoio e orientação 

especializados em lactação. 

     Os bebês que estavam mamando bem antes da 

doença aguda e que ainda não estão de volta à sua 

condição basal, em termos de estado respiratório ou 

neurológico, algumas vezes necessitam algum suporte 

respiratório, como um cateter nasal ou cateter nasal de 

alto fluxo. Em crianças com bronquiolite que 

necessitam de cateter nasal de alto fluxo, eventos 

adversos relacionados à alimentação parecem ser 

raros, independentemente do método de 

alimentação.85 Amamentação diretamente ao seio 

pode ser preferível já que ela permite que o bebê regule 

melhor o fluxo de leite ao seio, e também ajuda a 

acalmar o bebê.28 Além disso, amamentação direta é 



superior à oferta de leite ordenhado por outras razões 

já descritas anteriormente (ver “Ordenha de leite”). 

Nível de evidência: 2. Grau de recomendação: B. 

c. Crianças com doenças congênitas. Recém-nascidos e 

bebês com doenças congênitas graves como doença 

cardíaca, renal, digestiva, pulmonar podem necessitar 

de hospitalizações frequentes ou prolongadas em 

enfermaria pediátrica ou unidade de tratamento 

intensivo pediátrica. Esses pacientes frequentemente 

estão em maior risco para complicações infecciosas, 

enterocolite necrotizante, dificuldades de alimentação, 

e falência de crescimento, então por isso a 

amamentação e o leite materno oferecem a eles uma 

proteção especial. Ao mesmo tempo, eles podem ter 

algumas condições crônicas como hipotonia, 

sonolência, baixo ganho de peso, e outras condições 

que geram desafios adicionais e podem exigir apoio 

especializado em lactação e/ou equipamentos.4 Muitos 

bebês necessitam hospitalização enquanto a 

amamentação ainda está se estabelecendo e podem não 

conseguir mamar diretamente no começo. Educação e 

cuidado em amamentação baseados em evidências 

devem ser fornecidos às mães e famílias durante o pré-

natal e continuar durante a hospitalização infantil.21 

Bebês que são capazes de mamar diretamente podem 

ficar clinicamente mais estáveis enquanto o fazem, 

com redução no estresse e na necessidade de 

medicamentos analgésicos ou de controle da pressão 

sanguínea.28,30  

Nível de evidência: 2. Grau de recomendação: B. 

d. Suporte de lactação para o bebê ou criança que 

necessita cirurgia: Um bebê que necessita passar por 

qualquer tipo de cirurgia pode não ser capaz de se 

alimentar em absoluto, ou pode ser capaz de se 

alimentar apenas por um breve período de tempo. Por 

isso, a mãe pode precisar ordenhar leite (ver acima e 

Protocolo ABM #25, Jejum Pré-procedimento18). 

Quando um bebê assim é internado para cirurgia após 

a amamentação estar bem estabelecida, amamentar 

diretamente deve ser facilitado e encorajado assim que 

possível. Alguns desses bebês ou crianças podem ter 

várias sondas, acessos, e drenos no período pós-

operatório imediato. As mães precisarão de suporte 

qualificado adicional para amamentar seus bebês 

evitando deslocar acessos, sondas, e drenos, e deve ser 

dada atenção ao controle de dor do bebê. A transição 

de volta ao seio pode ser lenta. Uma equipe 

multidisciplinar com conhecimento de todos esses 

aspectos é necessária para o cuidado dessas díades.4  

Nível de evidência: 2. Grau de recomendação: B. 

e. Balanço hídrico rigoroso e amamentação para o bebê 

doente: Crianças criticamente doentes frequentemente 

requerem um rigoroso controle do balanço hídrico 

para manter o funcionamento dos órgãos vitais, o que 

é desafiador quando um bebê está mamando 

diretamente no seio. Apesar disso, é preferível permitir 

e encorajar o bebê a mamar diretamente em vez de 

utilizar outras formas de alimentação, que poderiam 

permitir uma aferição de volumes mais aproximada86 

(ver “Ordenha de leite” e “Suporte respiratório”). Um 

estudo pequeno feito com bebês com cardiopatia 

congênita, em uma unidade semi-intensiva cardíaca 

pediátrica, mostrou que testes de pesagem na 

amamentação foram úteis para apoiar a amamentação, 

fornecer uma avaliação mais precisa da ingestão e 

otimizar o balanço hídrico.87  

Nível de evidência: 2. Grau de recomendação: B. 

 

 

 

14. Promover tomadas de decisão compartilhadas. 

Algumas vezes, o adoecimento materno vai apresentar à 

mãe uma decisão difícil sobre interromper a amamentação. 

Dependendo da idade do bebê e das circunstâncias da vida da 

mãe, ela poderia já estar considerando interromper a 

amamentação antes de adoecer. É importante que ela tenha 

informação precisa para tomar essa decisão, particularmente 

sobre a segurança de medicamentos necessários para tratar a sua 

condição. Uma paciente pode ter suposto incorretamente que ela 

precisaria interromper a amamentação devido à sua doença. 

Ocasionalmente, um profissional de saúde pode ter erroneamente 

recomendado que ela interrompesse a amamentação. As mães 

devem ser informadas sobre os riscos do desmame precoce à 

saúde delas e de seus bebês15 (ou, se desejado, isso pode ser 

chamado de “benefícios da amamentação continuada”). Em 

contraste, uma mãe pode fortemente desejar continuar 

amamentando mas supôs que isso não seria possível. Outras mães 

podem ter passado por uma redução drástica da produção de leite 

como resultado de ficarem separadas de seus bebês ou outras 

interrupções na remoção do leite devido ao adoecimento. Essas 

mães vão necessitar de suporte especializado de lactação para 

retomar a amamentação de forma segura e garantir ganho de peso 

adequado do bebê. Apesar disso, é importante que a decisão da 

mãe seja feita após uma explicação completa sobre os riscos e 

benefícios maternos e infantis, e com acesso a apoio profissional 

de amamentação quando necessário. 

Nível de evidência: 3. Grau de recomendação: C. 

 

Síntese 

 

Apoiar uma mãe lactante ou um bebê ou criança em 

aleitamento materno durante uma hospitalização é importante e 

pode ajudar na recuperação, especialmente de doenças críticas. 

Mesmo quando são circunstâncias difíceis, como a pandemia do 

SARS-CoV-2, que tornam necessário restringir visitas em 

hospitais, a presença de uma pessoa de apoio para a mãe deveria 

ser fortemente considerada para permitir que ela mantenha 

proximidade com seu bebê. Sempre que possível, o cuidado da 

mãe lactante e do bebê em aleitamento materno deve ser realizado 

no mesmo estabelecimento, e estes locais devem trabalhar para 

adaptar a sua infraestrutura para apoiar adequadamente as 

famílias em amamentação. 

 

Áreas para Pesquisas Futuras 

 

 Como pouco foi publicado sobre esse assunto, mais 

relatos de experiências seriam bem-vindos, incluindo exemplos 

de políticas e séries de casos.  
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Os protocolos da ABM expiram em 5 anos a partir da data de 

publicação. O conteúdo deste protocolo está atualizado no 

momento da publicação. Revisões baseadas em evidências são 

feitas dentro de 5 anos ou antes se houver mudanças significativas 

na evidência. 
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