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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) capacita os profissionais de saúde a oferecer cuidados seguros, inclusivos, 

centrados no paciente e baseados em evidências. Pessoas grávidas e lactantes se identificam em um amplo espectro de gêneros, 

pronomes e termos para alimentação e criação dos filhos. Existem duas razões pelas quais o uso de linguagem inclusiva de gênero 

pela ABM pode ser transitório ou inconsistente em seus protocolos. Primeiro, a linguagem inclusiva de gênero é sutil e está evoluindo 

em diferentes idiomas, culturas e países. Segundo, a ciência ainda não descreveu adequadamente as experiências de indivíduos de 

gênero diverso. Portanto, a ABM defende e se esforçará para usar uma linguagem o mais inclusiva e precisa possível dentro deste 

quadro. Para obter mais informações, leia as Declarações de Posição da ABM sobre Alimentação Infantil e Linguagem Relacionada 

à Lactação e Gênero (https://doi.org/10.1089/bfm.2021.29188.abm) e Amamentação como um Direito Humano Básico 

(https://doi.org/10.1089/bfm.2022.29216.abm). 
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Introdução 

 

TER UM RECÉM-NASCIDO PODE SER UMA 

SOBRECARGA, mesmo para pais experientes. O bebê estar bem 

alimentado e com tempo de sono adequado estão entre as 

principais preocupações dos pais. Bebês pequenos precisam se 

alimentar frequentemente, durante o dia e à noite, particularmente 

aqueles que estão sendo amamentados. Isto pode ser um grande 

desafio para os pais que estão equilibrando outras respon-

sabilidades como trabalhar fora de casa, cuidar de outros filhos, e 

tarefas diárias da casa. O objetivo deste protocolo é abordar o 

manejo destes desafios no contexto fisiológico e normal para 

díades em amamentação. 

O Protocolo #6 da Academia de Medicina da Amamentação 

(ABM) – Amamentação e Cama Compartilhada,1 serve como um 

importante complemento a este protocolo. 

 

Informação-chave: 

 

Fisiologia materno-infantil normal 

 

Padrões normais de alimentação de bebês. Um recém-

nascido vai amamentar aproximadamente 8 a 12 vezes em 24 

horas, mas não necessariamente em intervalos regulares. Recém-

nascidos precisam ser alimentados conforme seus sinais de fome. 

Como apresentado na justificativa para o passo 8 da Iniciativa 

Hospital Amigo da Criança, “Amamentação envolve reconhecer 

e responder aos sinais de fome e prontidão para se alimentar, 

como parte de uma relação de cuidado entre a mãe e o bebê.”  

Alimentação responsiva (também chamada de livre demanda 

ou guiada pelo bebê) não coloca restrições na frequência ou 

duração das mamadas, e as mães são aconselhadas a amamentar 
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sempre que o bebê está com fome ou tão frequente quanto o bebê 

deseja, levando em consideração que bebês saudáveis são capazes 

de autorregular sua ingesta combinando sucção nutritiva e não-

nutritiva.2 Alimentar de acordo com os sinais do bebê ajuda a 

assegurar que o bebê receba toda a nutrição diária necessária,3 

contanto que o mínimo de 8 mamadas a cada 24 horas seja 

atingido. 

Assim que a alimentação complementar se inicia aos 6 meses, 

o bebê pode ser capaz de se alimentar menos frequentemente 

durante a noite. Porém, quando as mães trabalham fora de casa e 

ordenham o seu leite enquanto estão longe, algumas duplas 

podem fazer um ciclo reverso de alimentação, com mamadas 

diretamente no seio mais frequentes durante a noite para 

compensar o tempo que a mãe ficou longe do bebê durante o dia. 

Esse estímulo direto do bebê no seio ajuda a manter a produção 

de leite. Limitar intencionalmente a alimentação durante a noite 

está associado com término precoce da amamentação exclusiva.4 

Ordenha é menos efetiva que mamadas diretamente no seio, 

mesmo com as bombas extratoras mais eficientes.5 Amamentação 

direta mais frequente à noite pode, portanto, ajudar a manter a 

produção de leite quando a mãe retorna ao trabalho. 

 

Padrões normais de sono de bebês. Bebês nascem sem um 

ciclo circadiano funcionante.6 A melatonina no leite materno é 

secretada e transferida ao bebê em um ritmo circadiano, ajudando 

a estabelecer o ritmo do bebê.7 Exposição a atividades diárias 

comuns, e diferenciar das atividades noturnas, ajuda a estabelecer 

um bom ciclo circadiano nos bebês e aumenta os períodos de sono 

noturno. Isso inclui sonecas durante o dia sem escurecer 

artificialmente o quarto ou reduzir demais os barulhos. 

Proximidade contínua e contato pele a pele com a mãe ou 

outro adulto ajudam o bebê a fazer uma transição gradual para a 



vida extrauterina. Bebês dependem de proximidade e contato pele 

a pele com suas mães para regular sua respiração, temperatura, e 

frequência cardíaca nas primeiras semanas e meses de vida.8-10 O 

contato físico mãe-bebê entre as díades em amamentação (cama 

compartilhada e uso de carregadores/sling) prediz a respon-

sividade materna aos sinais de fome do bebê, enquanto que 

proximidade sem contato físico não o faz.11 Alimentação 

responsiva, por sua vez, é associada com maior duração de 

aleitamento materno exclusivo.11  

Separação noturna da mãe, mesmo em bebês maiores, com 10 

meses de vida, pode causar sofrimento no bebê e elevar os níveis 

de cortisol, mesmo que o bebê externamente não pareça estar em 

sofrimento.12 Além disso, apesar da separação noturna nos 

primeiros 4 meses poder estar associada com períodos mais 

longos de consolidação do sono no bebê13 e menos despertares 

noturnos,14 isso pode não ser fisiológico nem seguro, e explica 

parcialmente por que dormir próximo da mãe é associado com 

menor risco de Síndrome da Morte Súbita do Lactente (SMSL).15  

Diferenças nos padrões de sono podem variar de acordo com 

a raça/etnia assim como com educação materna e renda familiar. 

Alguns pesquisadores examinaram os padrões de sono por 

raça/etnia e outros indicadores sociodemográficos em uma 

tentativa de entender as diferentes taxas de SMSL entre certos 

grupos dos EUA. Os resultados indicaram que baixa renda e 

menor escolaridade, não raça/etnia, estava associada com menor 

duração do sono entre as díades.16 Estes fatores podem ser 

marcadores de estresse, que pode afetar negativamente a 

fisiologia do sono. 

Após 12 a 16 semanas, o bebê vai passar mais tempo 

acordado, conforme os núcleos supraquiasmáticos começam a 

estabelecer um ritmo circadiano, baseados em pistas externas.17 

O bebê começa a ser capaz de fazer maiores intervalos entre as 

mamadas e ser capaz de se sentir confortável mesmo fora do 

contato físico direto com sua mãe. Entretanto, seus períodos mais 

longos de sono podem não aumentar significativamente entre 3 e 

12 meses, estejam no quarto dos pais ou dormindo sozinhos.18 As 

mães podem compensar sua perda de sono noturna com sonecas 

durante o dia.19 Entretanto, as sonecas podem não ser 

restauradoras como o sono noturno.20  

Bebês também se beneficiam de serem carregados mesmo 

quando não estão se alimentando. Um estudo randomizado 

controlado em um local ocidental de alta renda mostrou que o 

aumento do ato de carregar o bebê nos braços ou em um 

carregador em contato com o corpo (baby-wearing) foi associado 

com 43% de redução na agitação e choro às 6 semanas de vida.21 

Carregar o bebê em carregadores de maneira segura (ver 

informações)22 também pode permitir que a mãe realize outras 

tarefas. Bebês que passam a maior parte do dia sendo carregados 

podem se beneficiar de “tummy time” supervisionado para ajudar 

a atingir os seus marcos de desenvolvimento motor.23 

 

Desafios ao cuidado fisiológico do bebê 

 

Expectativas de o bebê dormir a noite inteira. Nos países 

ocidentais de alta renda, existe a expectativa que um “bom bebê” 

deve ser capaz de dormir por longos períodos à noite desde muito 

pequeno.7 A recomendação de aleitamento materno exclusivo nos 

primeiros 6 meses de vida24 é frequentemente a expectativa 

social, porém é incompatível com a expectativa do “bom bebê” 

que dorme a noite toda. 

A evidência científica mostra que expectativa por longos 

períodos de sono nos bebês é irreal. O sono dos bebês avaliado 

por actigrafia (sensores de movimento) é semelhante de 4 a 16 

semanas de vida, independentemente do método de alimentação 

do bebê ou localização em relação à mãe. Entretanto, mães 

ocidentais que alimentam seus bebês exclusivamente com leite 

artificial percebem que seus bebês dormem por períodos mais 

longos, o que reflete e reforça o mito de que é “normal” os bebês 

dormirem tranquilamente por longos períodos.25 Os pais de 

sociedades ocidentais podem sofrer e se sentir despreparados 

quando seus bebês não se encaixam na expectativa de adormecer 

facilmente sozinhos e permanecer dormindo por longos períodos 

desde muito cedo.26 

O desencontro entre a expectativa das famílias ocidentais em 

relação ao sono e a realidade biológica dos bebês humanos 

enfraquece a resiliência dos pais e compromete o bem-estar da 

família.7 Em contraste com as mães ocidentais, um estudo 

mostrou que mães japonesas não percebem seu sono como 

perturbado, apesar das medidas objetivas de perturbação do sono 

relacionadas aos bebês serem semelhantes às encontradas em 

estudos dos Estados Unidos sobre mulheres no pós-parto que 

relataram distúrbios do sono.27  

Estudos já documentaram que os padrões de sono dos bebês, 

apesar de fragmentados ao longo da noite, não estão 

correlacionados com a duração do sono materno após 6 semanas 

pós-parto.28 Bebês em aleitamento materno dormem tão bem 

quanto ou melhor que bebês alimentados com fórmula.19 Uma 

revisão sistemática e metanálise demonstrou que amamentar pode 

estar associado com sono noturno mais longo no pós-parto e que 

cama compartilhada está associada com períodos de sono mais 

longos nas mães que amamentam, comparado com mães que não 

amamentam.29 

 

Expectativas em relação ao bebê dormir sozinho. Nos países 

ocidentais de alta renda, existe a expectativa que o bebê durma 

sozinho como padrão e desejável. Cama compartilhada tem sido 

estigmatizada e considerada uniformemente insegura, mesmo em 

díades em amamentação sem fatores de risco para morte súbita 

do lactente. Os pais na maioria dos países ocidentais tem sido 

desaconselhados de realizar cama compartilhada desde por volta 

de 2004-2005,30 e fortemente recomendados contra a cama 

compartilhada desde aproximadamente 2010, e muitos países 

ocidentais continuam aconselhando contra a cama compartilhada. 

Outras autoridades começaram a remover essa recomendação por 

volta de 2014-2015.31,32 Por exemplo, em 2014 o Instituto 

Nacional de Excelência em Saúde e Cuidados do Reino Unido 

(National Institute for Health and Care Excellence - NICE) 

recomendou que não existia evidência científica suficiente para 

afirmar de forma inequívoca que cama compartilhada causa 

SMSL.  

Em 2016, o PrevInfad na Espanha emitiu uma recomendação 

de Nível 1 afirmando que não há evidências suficientes para 

associar a cama compartilhada com um aumento do risco de 

SMSL em bebês amamentados, quando não há outros fatores de 

risco.33 Em 2019, o Reino Unido removeu as orientações 

rotineiras contra a cama compartilhada, independentemente do 

método de alimentação.34-36 A Austrália adotou uma estratégia de 

minimização de riscos em 2018, reconhecendo que muitos pais 

compartilham a cama,37 e algumas autoridades regionais de saúde 

do Canadá se tornaram mais favoráveis à cama compartilhada 

após aproximadamente 2017.38,39  

A orientação contra todo o compartilhamento de cama ainda 

é muito influente nos Estados Unidos e em outros lugares, e 

continua sendo a posição da Academia Americana de Pediatria.40 

Uma famosa campanha publicitária dos Estados Unidos em 2011, 

frequentemente citada, substituiu uma mãe que compartilhava a 

cama por um cutelo de carne. Mães que compartilham a cama 

podem ser acusadas de abuso infantil ou negligência em algumas 

jurisdições nos Estados Unidos.41 Em outras palavras, o padrão 

normativo de sono e alimentação dos bebês muitas vezes é visto 

como anormal, indesejável ou patológico.6,7  

Dados científicos mostram que a cama compartilhada está 

associada a uma duração prolongada da amamentação, tanto em 

geral quanto exclusiva.42-44 O local do sono é fundamental para a 

frequência da alimentação.7 Um corpo de pesquisa antropológica 

em crescimento fornece evidências de que o sono onde mãe e 

bebê estão próximos combinado com a amamentação na posição 

deitada de lado ("breastsleeping")45 constitui a norma evolutiva 

humana.7 A cama compartilhada está associada a uma melhoria 

na qualidade do vínculo entre a criança e a mãe, proporcionando 



conforto para ambos.46 O compartilhamento de cama é comum 

entre bebês nos Estados Unidos47 e também entre bebês turcos 

que são amamentados.48  

Certos aspectos da cama compartilhada podem oferecer 

proteção contra a morte infantil relacionada ao sono. Mãe e bebê 

dormindo próximos permite que a mãe responda imediatamente 

ao bebê, como demonstrado em estudos fisiológicos.12,49 Mães e 

bebês têm maior capacidade de despertar,49,50 e a mãe forma um 

círculo protetor ao redor do bebê com seus braços e pernas, sendo 

que seu braço bloqueia o travesseiro de chegar no bebê 

(conhecido como posição C ou posição protetora51). A cabeça do 

bebê fica ao lado do peito da mãe, e após a amamentação, o bebê 

rola deitando-se de costas, já que bebês amamentados que 

compartilham a cama não dormiriam naturalmente de bruços.52  

Em contrapartida, evidências videográficas mostram que 

mães que alimentam seus bebês com mamadeira podem adotar 

práticas inseguras, como colocar seus bebês para dormir em 

travesseiros.53 Além disso, como a cama compartilhada entre 

díades em amamentação é tão comum, pode ser difícil, senão 

impossível, separar os possíveis efeitos protetores da cama 

compartilhada dos efeitos protetores da amamentação. Em outras 

palavras, o compartilhamento de cama confunde o efeito protetor 

da amamentação em relação à SMSL e, portanto, pode ser 

responsável por parte da redução do risco associada à amamen-

tação, quando fatores de risco estão ausentes.54  

Amamentação diretamente no seio durante a noite tem 

funções fisiológicas importantes. Além do papel da melatonina, 

bebês amamentados que compartilham a cama com suas mães 

regularmente, se alimentam mais frequentemente que aqueles que 

dormem sozinhos.55 Amamentar com maior frequência durante a 

noite pode ajudar a manter uma boa produção de leite e é 

importante para a amenorreia lactacional.56 Bebês que dormem a 

noite toda tem uma taxa muito mais baixa de amamentação.57 

A cama compartilhada afeta o sono materno e infantil. Mães 

que amamentam e compartilham a cama acordam frequentemente 

para alimentar, permanecem acordadas por períodos mais curtos 

e adormecem mais rapidamente do que as mães que amamentam 

e não compartilham a cama.49 Em um estudo de laboratório com 

mães que amamentavam, 94% daquelas que rotineiramente 

compartilhavam a cama relataram ter obtido "o suficiente" de 

sono após o compartilhamento de cama, em comparação com 

80% das mães que dormiam sozinhas e relataram ter sono 

suficiente após dormirem sozinhas.49 

Mães que dormiam rotineiramente sozinhas também 

avaliaram a qualidade do seu sono como inferior às mães que 

compartilhavam a cama.55 O compartilhamento de cama também 

promove o despertar nos bebês,50 o que pode ser protetor contra a 

SMSL. Mães que amamentam dormem cerca de 40-45 minutos a 

mais do que as mães que alimentam com fórmula,19 e pais de 

bebês amamentados dormem mais tempo do que pais de bebês 

alimentados com fórmula.58  

Nas sociedades que seguem essa norma fisiológica, um 

comportamento típico durante a noite pode consistir em mães e 

bebês dormindo juntos, amamentando com frequência, muitas 

vezes com a mãe não totalmente acordada e, de manhã, a mãe não 

consegue dizer com que frequência amamentou.7,59 Bebês e mães 

voltam imediatamente a dormir após as mamadas. Note que bebês 

alimentados dessa maneira não são arrotados após a alimentação; 

arrotar raramente é necessário em bebês alimentados diretamente 

no seio, pois eles geralmente não engolem ar durante a 

alimentação. Note também que os bebês não são acordados para 

trocas de fraldas após cada evacuação durante a noite. Pesquisas 

sugerem que a amamentação está associada a um menor risco de 

dermatite de fralda,60,61 embora nem todos os estudos confirmem 

isso.62 A aplicação de um creme de barreira na área da fralda do 

bebê ajuda a prevenir a dermatite de fralda.63  

O Protocolo #6 da ABM discute as evidências até o momento 

de que a cama compartilhada não causa SMSL na ausência de 

circunstâncias perigosas, apesar de sua associação com a 

SMSL,1,64 alinhada com outras diretrizes nacionais.34 Um estudo 

de caso-controle bem conduzido descobriu que o compar-

tilhamento de cama na ausência de riscos é protetor em bebês com 

mais de 3 meses.64 A ABM aconselha uma abordagem de 

minimização de riscos para a cama compartilhada e 

amamentação.1 Circunstâncias perigosas incluem, em ordem de 

importância: compartilhar o sofá, dormir com um dos pais que 

esteja sob efeito de álcool ou drogas, dormir ao lado de um 

fumante, dormir na posição de bruços, nunca ter iniciado 

amamentação (diretamente no seio), dormir em uma cadeira com 

um adulto, dormir em roupas de cama macias ou dormir com um 

bebê que seja prematuro ou de baixo peso ao nascer. 

Observe que a maioria dessas circunstâncias está sujeita ao 

controle dos pais. No entanto, em alguns casos, o compar-

tilhamento de cama pode não ser planejado, sendo muito mais 

perigoso nesse caso do que quando é planejado.65 Se houver 

circunstâncias perigosas, alternativas, como um berço acoplado 

ao lado da cama, podem ser uma opção para algumas famílias.1 O 

risco da cama compartilhada é desconhecido em díades 

alimentadas exclusivamente com leite ordenhado, já que a 

posição do bebê na cama para uma díade em amamentação está 

relacionada de maneira única às demandas anatômicas 

necessárias para a alimentação direta e os braços e pernas da mãe 

formam um ambiente seguro para o bebê.1 

 

Preocupações de que acordar para amamentar possa 
contribuir para a depressão materna. Tem sido aventada a 

hipótese de que o padrão de sono prejudicado pode contribuir para 

o desenvolvimento e a extensão dos sintomas de depressão pós-

parto.66 Entretanto, não está claro se os problemas de sono pós-

parto e os distúrbios de humor podem ser atribuídos ao sono e à 

alimentação do bebê, uma vez que muitas vezes estes problemas 

já existiam durante a gravidez. Além disso, os problemas de sono 

materno podem ser causados por ansiedade e depressão. 

Pesquisas mostraram que, embora existam correlações 

significativas entre distúrbios de sono e vigília materna, fadiga e 

depressão às 32 semanas após o parto, esses fatores não estão 

relacionados aos padrões de sono do bebê entre mães ocidentais.67 

A manutenção pobre do sono, medida pela actigrafia de punho, 

está correlacionada com a depressão materna, em vez da duração 

do sono materno.66  

 A má qualidade do sono também está associada ao 

agravamento da depressão pós-parto e ansiedade em mães 

ocidentais.68 A percepção subjetiva do sono, em vez de sua 

qualidade objetiva, está relacionada com perturbações no humor 

no pós parto imediato e tardio.20,66 Em um estudo longitudinal 

com mães ocidentais, a má qualidade do sono, a depressão e os 

distúrbios alimentares pré-existentes durante a gravidez foram 

associados a desfechos de amamentação piores, levando os 

autores a concluir que os distúrbios pré-existentes do sono e do 

humor são os fatores de risco para desfechos de amamentação 

insatisfatórios e sono pós-parto prejudicado, e não que a 

amamentação inadequada cause distúrbios do sono e distúrbios 

de humor pós-parto.69  

Aumentos nos escores de depressão e ansiedade materna 

também estão ligados à diminuição da eficiência do sono 

materno. Em outras palavras, a depressão e a ansiedade maternas 

não estão relacionadas à duração dos períodos de sono 

autorregulados pelo bebê, mas sim a problemas com a eficiência 

do sono materno, ou à dificuldade da mãe em iniciar ou retomar 

o sono.70 A eficiência do sono está relacionada à ansiedade e ao 

aumento do tônus simpático, não ao número de vezes que a mãe 

acorda para amamentar.70  

No entanto, um estudo com mães ocidentais mostrou que um 

aumento na frequência de alimentação do bebê e um sono mais 

agitado do bebê estavam correlacionados com um aumento na 

depressão materna.28 Um estudo com mães japonesas sugeriu que 

a frequência da amamentação, a fadiga subjetiva e a redução 

objetiva do tempo total de sono nos primeiros dias pós-parto 

podem estar associados a pontuações mais altas em escalas de 

depressão.71 É digno de nota que uma revisão abrangente e 



metanálise constatou um menor risco de depressão pós-parto 

associado à amamentação.72 

 

Estratégias não-fisiológicas de enfrentamento 

 

Variações da fisiologia normal do sono próximo entre mãe e 

bebê durante a amamentação têm o potencial de prejudicar o bem-

estar materno. Mães que amamentam podem adotar diferentes 

estratégias para maximizar seu sono e bem-estar, enquanto evitam 

a cama compartilhada. Essas estratégias podem incluir ordenha 

noturna com alimentação por mamadeira, treinamento de sono, 

alimentação com fórmula ou introdução precoce de alimentos 

sólidos e uso de aplicativos de rastreamento do bebê, cada um 

com suas próprias desvantagens potenciais. Muitas vezes, essas 

estratégias envolvem acender as luzes, o que perturba 

significativamente os ritmos circadianos73 de toda a família. 

 

Ordenha noturna. É esperado que a ordenha durante a noite, 

enquanto alimenta um bebê com uma mamadeira de leite 

ordenhado, perturbe significativamente o sono materno. Além 

disso, alimentar o bebê com leite retirado em um horário diferente 

do dia não forneceria o nível adequado de melatonina. Os ritmos 

circadianos não são perturbados apenas ao ligar luzes, mas 

também por sentar-se e se envolver em qualquer tarefa ativa.74  

Após se alimentar, um bebê alimentado por mamadeira, 

necessita arrotar. Se o bebê não está dormindo ao lado dos pais, 

perturbações a mais no sono dos pais e bebê podem ocorrer, já 

que um bebê pode não pegar no sono rapidamente quando 

sozinho, e pode precisar de tempo para se acalmar e relaxar. A 

ordenha exclusiva de leite também está associada a uma duração 

mais curta da alimentação com leite materno e à introdução mais 

precoce de fórmula em comparação com a alimentação direta no 

seio, com ou sem extração de leite.75  

 

Treinamento de sono. Várias técnicas são projetadas para 

condicionar bebês e crianças pequenas a dormirem por períodos 

mais longos durante a noite.76 Essas técnicas são baseadas em 

reduzir a expectativa do bebê em relação a um comportamento 

específico associado ao início do sono e condicionar os bebês a 

se "acalmarem sozinhos" e voltarem a dormir, sozinhos e sem 

intervenção de um adulto, quando acordam durante o ciclo 

normal de sono.76,77 Treinar bebês pequenos a dormir sozinhos, 

ignorando o choro deles em um berço distante, causa um estresse 

significativo no bebê, conforme indicado pelos níveis elevados de 

cortisol do bebê, que persistem nas noites em que o bebê não está 

mais chorando.12 Os pais frequentemente sentem angústia ao não 

responderem aos choros de seus bebês78,79 e frequentemente  

consideram que o treinamento de sono não é eficaz.79  

Medições objetivas dos resultados do sono infantil não 

indicam que esses métodos "melhorem" o sono dos bebês que 

passam por esse treinamento. Os bebês deixam de sinalizar 

angústia para seus pais, mas não deixam de acordar ou 

permanecer acordados, portanto, eles não estão realmente "se 

acalmando sozinhos para voltar a dormir".80,81 O treinamento de 

sono em bebês com menos de 6 meses de idade pode afetar o 

sucesso da amamentação devido à separação da mãe e à redução 

das mamadas noturnas.80 Além disso, colocar o bebê para dormir 

em um quarto separado como parte da estratégia de treinamento 

de sono pode estar associado a um aumento do risco de SMSL.70  

No entanto, alguns estudos mostram que o treinamento de 

sono, realizado sob condições de pesquisa, pode ser eficaz quando 

os desfechos estão relacionados a auto-relatos maternos sobre os 

resultados do sono, relatos maternos sobre os despertares 

noturnos do bebê, ou à saúde mental materna.82 Um estudo 

controlado randomizado com 14 bebês76 não mostrou conexão 

entre as intervenções no sono e problemas emocionais ou 

compor-tamentais 12 meses depois, mas esses resultados são 

muito limitados para serem generalizáveis. 

 

Alimentação sem leite materno. Na busca por um sono 

adicional para o bebê, algumas mães adicionam ou trocam para a 

fórmula, na tentativa de dormir um pouco a mais.83,84 No entanto, 

a actigrafia de punho mostra que os pais de bebês amamentados 

à noite dormiam em média 40-45 minutos a mais do que os pais 

que ofereciam fórmula.19 A actigrafia de punho também 

demonstrou que os pais de bebês que recebiam fórmula relatavam 

mais distúrbios do sono do que os pais de bebês alimentados 

exclusivamente com leite materno.19 Os dados sobre a introdução 

precoce de alimentos sólidos são variados. Um ensaio clínico 

randomizado de cereais infantis antes de dormir não demonstrou 

uma melhora no sono.85 

Um estudo randomizado de introdução precoce de alimentos 

sólidos aos 3 meses versus amamentação exclusiva até os 6 meses 

mostrou um aumento médio de 17 minutos no tempo de sono com 

os sólidos e menos despertares.86 No entanto, em outro estudo, 

não houve melhora no sono com 1 ano de idade.87 A possível 

melhora mínima no sono deve ser equilibrada com a possibilidade 

de que a adição precoce de sólidos possa interferir nos meca-

nismos de proteção para prevenir a SMSL e levar ao excesso de 

peso88,89 e ao desmame precoce. 

 

Luzes à noite. A iluminação durante a noite é prejudicial ao 

sono e ao ciclo circadiano.90 Já é sabido que a luz azul proveniente 

de dispositivos digitais (que tem um comprimento de onda curto) 

pode suprimir a melatonina e prejudicar o sono.91 Portanto, 

atividades à noite que requerem iluminação, como ordenha com 

bomba extratora ou troca de fraldas, devem ser minimizadas. Luz 

vermelha de baixa intensidade (que tem um comprimento de onda 

longo) mostrou mínimos efeitos no ciclo sono-vigília de ratos,92 

então pode ser útil em circunstâncias que necessitam iluminação. 

 

Uso de aplicativos de rastreamento infantil e tecnologia 
digital relacionada. Embora os aplicativos de rastreamento 

usados para monitorar a alimentação e o sono do bebê possam ser 

comercializados com alegações de reduzir a ansiedade dos pais, 

eles podem paradoxalmente aumentar a ansiedade e reduzir a 

interação entre pais e bebê, quando observar o bebê é substituído 

por verificar o aplicativo.93 Aplicativos e dispositivos que 

permitem aos pais monitorar o sono do bebê à distância 

normalizam a separação entre pais e bebê e implicam que alguns 

aspectos fundamentais do cuidado do bebê podem ser ter-

ceirizados para a tecnologia.93  

 

Apoiando o cuidado fisiológico do bebê 

 

Práticas dos profissionais da saúde que apoiam o cuidado 
fisiológico do bebê. Abordagens como o Programa de Sono 

Possums (Possums Sleep Program), que são baseadas na 

fisiologia normal, podem ajudar a apoiar os pais.94,95 Esse tipo de 

abordagem é um programa de cuidados centrado nos sinais do 

bebê que pode resultar em um sono mais consolidado quando 

usado em bebês com mais de 6 meses de idade e não impacta 

negativamente a amamentação.96 A propaganda agressiva de 

fórmulas infantis não tem lugar no ambiente de cuidados de saúde 

e pode prejudicar a amamentação e a confiança das mães.97,98 

Incentivar a família a fornecer ajuda doméstica de maneira 

culturalmente esperada se mostrou como um fator positivo na 

prevenção do sofrimento psicológico pós-parto.99  

 

Práticas sociais que apoiam o cuidado fisiológico do bebê. O 

cuidado fisiológico do bebê é melhor apoiado quando as mães 

conseguem tirar tempo suficiente do trabalho após o parto para se 

recuperar, estabelecer a amamentação e criar vínculos com seu 

bebê. Pelo menos 12 semanas de licença remunerada estão 

associadas a melhorias na saúde materna e infantil, diminuição da 

violência entre parceiros íntimos, melhoria no apego do bebê e no 

desenvolvimento infantil, diminuição das readmissões maternas 

e infantis no hospital, e aumento da iniciação e duração da 



amamentação.100 Horários de trabalho flexíveis são importantes 

para famílias com bebês. O cuidado fisiológico do bebê também 

é apoiado quando os parceiros conseguem tirar tempo do trabalho 

para apoiar a mãe e criar vínculos com o seu bebê. 

 

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).101   

 

1. Ajudar os pais a entender a fisiologia normal e cuidar 

de seus bebês de maneira responsiva. É importante que os 

profissionais da saúde entendam as expectativas fisiológicas 

normais e eduquem os pais de acordo. As organizações 

profissionais devem trabalhar para minimizar o impacto que 

a publicidade tem na promoção de práticas não fisiológicas.  

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

 

2. Na ausência de circunstâncias perigosas, recomenda-

se que as mães durmam próximas aos seus bebês. A 

amamentação com mãe e bebê dormindo próximos, na 

ausência de riscos, pode permitir que as mães maximizem seu 

descanso e bem-estar, se a privação de sono for uma 

preocupação. A amamentação com mãe e bebê dormindo 

próximos pode proteger contra a morte relacionada ao sono e 

está associada à alimentação responsiva do bebê e a durações 

mais longas de amamentação em geral e exclusiva. 

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

 

3. Minimizar os riscos potenciais da cama compartilhada 

enquanto permite que o bebê durma ao alcance dos braços. 

Utilizar um berço acoplado à cama dos adultos se houver 

preocupações com circunstâncias perigosas, ou se essas 

circunstâncias perigosas possam eventualmente ocorrer (por 

exemplo, se os pais ocasionalmente consomem álcool ou 

substâncias sedativas).  

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

 

4. Minimizar os riscos potenciais da cama compartilhada 

ensinando o posicionamento seguro na cama. Devido à falta 

de dados para díades em ordenha exclusiva, não se sabe se 

essas díades representam uma circunstância perigosa para o 

compartilhamento de cama. A posição em C (posição 

protetora) deve ser ensinada aos pais que fazem ordenha 

exclusiva de leite, reconhecendo que o compartilhamento de 

cama é comum e pode ocorrer inadvertidamente. 

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

 

5. Evitar interrupções não fisiológicas no sono noturno da 

mãe e do bebê como estratégias para melhorar o bem-estar 

dos pais. Isso inclui a ordenha noturna, alimentação com 

mamadeira e colocar o bebê para dormir fora do alcance dos 

pais. Considere uma luz vermelha fraca se necessidade de 

iluminação for prevista. 

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

 

6. Incentive a mãe e o bebê a voltarem a dormir sem 

interrupções após a amamentação noturna enquanto 

compartilham a cama. Evite arrotar o bebê após a 

amamentação e evite trocas de fraldas desnecessárias durante 

a noite. A aplicação de uma pomada de barreira na área da 

fralda pode ajudar a prevenir dermatite de fralda. 

Nível de evidência: 2-3. Grau de recomendação: C. 

 

7. O treinamento de sono nos primeiros aproximadamente 

6 meses de vida é contraindicado, e o treinamento de sono no 

primeiro ano não é recomendado. Um programa de cuidados 

para o sono do bebê baseado nos sinais que o bebê dá pode 

ser uma alternativa baseada na fisiologia para os pais que 

desejam uma intervenção no sono. 

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

 

8. Incentive a mãe a dormir quando o bebê dorme, quando 

isso for possível, e lembre aos pais que nem todo sono precisa 

ocorrer durante as horas da noite. 

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

 

9. Incentive a mãe a obter ajuda com outras tarefas 

domésticas para que ela possa se concentrar na 

amamentação e no cuidado com o bebê. 

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

 

10. Incentive o uso seguro dos carregadores de bebê 

durante o dia para promover o contato físico com o bebê. 

Carregar o bebê pode ajudar as mães a realizar tarefas diurnas 

enquanto mantêm o bebê tranquilo. 

Nível de evidência: 1. Grau de recomendação: A. 

 

11. Incluir algum tempo supervisionado de "tummy time" 

pode ser importante para ajudar a alcançar objetivos de 

desenvolvimento motor. 

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

 

12. Evite a introdução precoce de sólidos ou substitutos do 

leite materno, como fórmulas, como estratégia para melhorar 

o sono do bebê ou da mãe. Evite a exposição a materiais de 

propaganda de fórmula em hospitais e ambientes de cuidados 

de saúde. 

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

 

13. Incentive os pais a monitorar diretamente os sinais de 

alimentação e sono do bebê e desencoraje o uso de 

aplicativos de rastreamento e dispositivos de monitoramento 

para a alimentação e o sono do bebê. 

Nível de evidência: 2,3. Grau de recomendação: C. 

 

14. Defenda pelo menos 12 semanas de licença mater-

nidade remunerada em países que atualmente não a possuem. 

Nível de evidência: 1. Grau de recomendação: A. 

 

Síntese 

 

Comparada a muitas estratégias que as mães podem utilizar 

para lidar com as demandas da parentalidade noturna, amamentar 

deitada de lado, dormindo perto do bebê (“breastsleeping”), pode 

ser uma das estratégias mais seguras para o bem-estar materno e 

infantil, na ausência de circunstâncias perigosas. As pesquisas 

fisiológicas sugerem que isso pode ser protetor para o 

bebê,12,49,50,52 e se a fisiologia natural do sono próximo da mãe for 

perturbada, essas proteções são perdidas. A morte acidental por 

sufocamento é extremamente rara entre bebês amamentados em 

cama compartilhada na ausência de circunstâncias perigosas.1 

Outras estratégias de enfrentamento podem ter mais efeitos 

adversos globais para mãe e bebê. 

 

Áreas para Pesquisas Futuras 

 

Mais pesquisas são necessárias sobre o cuidado fisiológico do 

bebê, especialmente no contexto de diversas crenças e valores 

culturais. É necessário pesquisar se há um papel para chupetas no 

cuidado fisiológico do bebê. Mais pesquisa sobre a duração ideal 

da licença remunerada para mães e seus parceiros seria útil. Mais 

evidências são necessárias sobre os benefícios da cama 

compartilhada e amamentação durante o sono. É sabido que a 

amamentação está associada a um menor risco de SMSL,15 mas 

se essa associação é causal, não está claro quais aspectos da 

amamentação são protetores. É provável que o efeito protetor seja 

pelo menos parcialmente comportamental e não apenas pelo leite 



em si e, se for o caso, o compartilhamento de cama contribuiria 

para e confundiria a eficácia protetora da amamentação na SMSL. 

Mais dados sobre a cama compartilhada em díades que 

ordenham leite exclusivamente são necessários para determinar o 

risco de seus bebês de morte relacionada ao sono. Mais dados 

epidemiológicos e videográficos sobre uma variedade de métodos 

de alimentação, incluindo em pais transgêneros, seriam úteis. 

Finalmente, seria de extrema importância conseguir coletar 

consistentemente dados de alimentação infantil em todos os casos 

de morte relacionada ao sono.  
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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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