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Recomendação quanto à duração do 
aleitamento materno

A recomendação internacional de duração 
do aleitamento materno (AM) é de dois anos ou 
mais1, sendo exclusivo até os 6 meses de idade 
e, a partir de então, complementado com outros 
alimentos. Portanto, não há um limite máximo 
estabelecido. Apesar disso, muitas pessoas se 
espantam ao ver uma criança mamando no se-
gundo ano de vida e alguns profi ssionais chegam 
a sugerir o desmame (aqui defi nido como térmi-
no da amamentação) por considerar a criança 
“grande” para mamar.

Essa recomendação fundamenta-se em algu-
mas teorias. Uma delas, baseada em informações 
de primatas não humanos, sobretudo gorilas e 
chimpanzés, conclui que a amamentação para a 
espécie humana teria duração entre 2,5 e 7 anos2. 
Já, extensa revisão de informações coletadas em 
sociedades primitivas modernas, referências em 
textos antigos e evidências bioquímicas de so-
ciedades pré-históricas sugere que a duração da 
amamentação na espécie humana seria, em mé-
dia, de 2 a 3 anos, idade em que costuma ocorrer, 
de forma natural, o desmame3.

Além disso, avolumam-se as evidências cien-
tífi cas sobre o impacto positivo do AM “prolon-
gado” na saúde da criança e da mulher que ama-
menta, e tem sido possível, para alguns desfechos, 
quantifi car o efeito positivo para cada mês ou ano 
de amamentação, como abordado a seguir.

Evidências científi cas que embasam 
a recomendação de aleitamento 
materno continuado

Mortalidade e morbidade por doença infecciosa

O papel protetor da amamentação contra 
mortes de crianças menores de 5 anos já está 
bem documentado, tanto para países de média 
e baixa renda, como para os de alta renda4. Es-
timativas recentes sugerem que o AM ótimo, ou 
seja, de acordo com a recomendação internacio-
nal, poderia prevenir cerca de 12% das mortes 
de crianças menores de 5 anos a cada ano, ou 
cerca de 820.000 mortes em países de média e 
baixa renda4. A maioria das mortes preveníveis 
pela amamentação está associada a infecções, 
sobretudo diarreia e infecções respiratórias. Es-
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tima-se que metade dos episódios de diarreia e 
mais de 70% das internações por essa doença 
poderiam ser evitados pela amamentação; as-
sim como um terço das infecções respiratórias e 
57% das hospitalizações por elas causadas4.

A proteção do leite materno contra infecções 
se deve aos inúmeros fatores imunológicos es-
pecífi cos e não específi cos, que conferem prote-
ção ativa e passiva contra agentes infecciosos, 
tais como imunoglobulinas, em especial a IgA, 
leucócitos, lisozima, lactoferrina, fator bífi do e 
oligossacarídeos, entre outros. Esses fatores, 
embora possam modifi car a sua concentração ao 
longo da lactação, são transferidos para a criança 
enquanto durar a amamentação. Uma metanáli-
se baseada em seis conjuntos de dados, um dos 
quais brasileiro, constatou que a chance de mor-
te no segundo ano de vida era a metade para as 
crianças amamentadas5.

Desenvolvimento orofacial

O exercício que a criança faz para retirar o 
leite da mama é importante para o desenvolvi-
mento craniofacial. Com base em 49 estudos, 
uma metanálise estimou que a amamentação 
pode reduzir em 68% a maloclusão dental, sen-
do constatado efeito dose-resposta, ou seja, 
as crianças amamentadas por mais tempo têm 
menos chance de desenvolver essa condição6. 
O mesmo ocorre com a função mastigatória. As 
crianças amamentadas por 12 meses ou mais 
apresentaram melhor função mastigatória, 
quando comparadas àquelas amamentadas por 
períodos mais curtos7.

Sobrepeso/obesidade

Metanálise recente da Organização Mundial 
da Saúde (OMS) estimou redução de 25% nas 
chances de uma criança amamentada desen-
volver sobrepeso ou obesidade na vida adulta, 
quando comparada com crianças não amamenta-
das8. Alguns estudos mostram claramente o efei-
to dose-resposta dessa associação9,10 e uma me-
tanálise estimou que, para cada mês de AM, havia 
uma redução de 4% no risco de obesidade11.

Desenvolvimento cognitivo

A associação entre AM e inteligência é estu-
dada há quase 100 anos12. Na atualidade existem 
evidências robustas sugerindo que o AM contri-
bui para um melhor desenvolvimento cognitivo. 
A metanálise mais recente sobre o tema estimou 
que crianças amamentadas possuem quociente de 
inteligência (QI) 3,44 pontos maior na infância e 
adolescência do que as crianças não amamenta-
das13. Essa vantagem foi observada em diferentes 
idades e parece ser duradoura. Foi constatado, na 
população de Pelotas, RS, que os indivíduos ama-
mentados por 12 meses ou mais apresentaram, 
aos 30 anos de idade, QI até 3,76 pontos mais ele-
vado, maior escolaridade e maior renda mensal, 
quando comparados àqueles amamentados por 
menos de 1 mês14. O efeito dose-resposta foi cal-
culado em um estudo norte-americano: 0,21 pon-
tos no teste de vocabulário por imagens, de 0,35 
pontos em testes verbais e de 0,29 pontos em tes-
tes não verbais para cada mês de amamentação15.

Saúde materna

Há evidências consistentes de que o AM exer-
ce proteção contra o desenvolvimento de câncer 
de mama e de ovário, e de diabetes tipo 2 na 
mulher que amamenta16. Essa proteção é maior 
quanto mais duradoura for a amamentação.

Metanálise recente, que incluiu 98 estimati-
vas, detectou redução do risco de contrair car-
cinoma de mama de 22% para as mulheres que 
amamentaram quando comparadas às que nunca 
amamentaram, com evidente dose-resposta: a 
chance de desenvolver câncer mamário foi 7% 
menor em mulheres que amamentaram por me-
nos de 6 meses, 9% menor naquelas cuja ama-
mentação durou de 6 a 12 meses e 26% menor 
quando a amamentação era mantida por mais de 
12 meses16. Um estudo estimou que o risco de 
contrair câncer de mama diminuía 4,3% a cada 
12 meses de amamentação17.

Recentemente estimou-se que a amamen-
tação, hoje, é responsável por evitar mais de 
19.000 mortes de câncer de mama por ano em 
75 países de média e baixa renda. Porém, mais 
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quanto à sua duração, muitas crianças não são 
amamentadas ou o são por período muito curto.

Em nível global, o AM continuado é mais co-
mum nos países de baixa e média renda. Nos 
países mais pobres, a amamentação continuada 
por 12 meses e 24 meses é maior que 90% e 
60%, respectivamente; enquanto que na maio-
ria dos países ricos, nem 20% das crianças são 
amamentadas até um ano de idade4.

No Brasil, houve considerável expansão do 
AM continuado por 12 meses desde a década de 
1980, passando de 22,7% em 1986 para 47,2% 
em 200621. O último inquérito de âmbito na-
cional, a Pesquisa Nacional de Saúde22, data de 
2013. Segundo essa pesquisa, o indicador AM 
continuado aos 12 meses encontra-se estagna-
do, em torno de 45%. Já, o AM continuado por 
2 anos, que praticamente manteve-se inalterado 
entre 1986 e 2006 - um pouco abaixo de 25%, 
aumentou nos últimos anos, subindo para 32%.

Diante deste cenário, fi ca evidente a ne-
cessidade de se atuar na promoção, proteção e 
apoio ao AM, sendo fundamental o engajamento 
dos profi ssionais de saúde, em especial dos pe-
diatras, no movimento de resgate do AM como 
norma para a alimentação das crianças nos pri-
meiros dois anos de vida. Para isso, é preciso 
conhecer os fatores que podem facilitar ou difi -
cultar o prolongamento da amamentação até os 
dois anos ou mais, abordados a seguir.

Fatores que facilitam ou servem de 
obstáculos ao aleitamento materno 
continuado

Crenças

Para justifi car a mudança de paradigma que 
norteou a substituição de um padrão de amamen-
tação universal por 2 a 3 anos para um padrão 
em que predominava o aleitamento artifi cial, foi 
necessário adotar algumas crenças e mitos. Uma 
das crenças mais danosas é a de que a amamen-
tação dita “prolongada” faz mal à criança e à mãe 
sob o ponto de vista psicológico, e que deixa a 

20.000 mortes por esse tipo de câncer poderiam 
ser evitadas se a amamentação fosse praticada 
segundo as recomendações da OMS pela maioria 
das mulheres4.

Assim como ocorre com o câncer de mama, a 
amamentação confere proteção contra o câncer 
de ovário, com efeito dose-resposta. Por meio 
de metanálise, estimou-se em 30% a redução 
da chance para desenvolver câncer de ovário em 
mulheres que amamentaram alguma vez na vida, 
com maior proteção para as que amamentaram 
mais: redução na chance de ocorrência de cân-
cer de ovário de aproximadamente 17%, 28% e 
38% para as que amamentaram por menos de 6 
meses, de 6 a 12 meses e mais que 12 meses16. 
Existe uma estimativa de que para cada mês de 
amamentação haveria uma redução de 2% no 
risco de contrair a doença18.

Além de proteger contra câncer de mama e 
de ovário, uma metanálise recente confi rmou 
que o AM reduz as chances de a mulher desen-
volver diabetes tipo 2, com proteção crescente à 
medida que a duração da amamentação aumen-
ta: estima-se redução de 32% na chance de de-
senvolver a doença e redução de 9% para cada 
ano de amamentação19.

Fator econômico

Estima-se que a ampliação em 10% das práti-
cas de AM exclusivo até 6 meses ou da amamen-
tação continuada até 12 ou 24 meses poderia 
reduzir em pelo menos 1,8 milhão de dólares os 
custos anuais com tratamentos de doenças em 
crianças no Brasil. Se os índices atuais de AM su-
bissem para 90%, a economia seria da ordem de 
6 milhões20. Calcula-se que um aumento de dois 
pontos em testes de QI – valor inferior ao atribu-
ído ao AM, pode acarretar no incremento de até 
20% na renda familiar mensal de brasileiros14.

Cenário atual do aleitamento 
materno continuado

Apesar da ampla divulgação do valor incom-
parável da amamentação e da recomendação 
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criança muito dependente. Essa crença é tida 
como verdade, inclusive por muitos profi ssionais 
de saúde, muito embora não tenha fundamento 
científi co algum. O oposto parece ser verdadei-
ro. Crianças com vínculo seguro (o que pode não 
ocorrer com crianças que desmamaram antes de 
estarem prontas) tendem a ser mais independen-
tes, a ter mais facilidade para se separar de suas 
mães e a entrar em novas relações com mais se-
gurança e estabilidade, e são, na realidade, mais 
fáceis de serem disciplinadas23.

Outra crença vigente é a de que uma criança 
jamais desmama por si própria. Essa crença exis-
te porque poucas são as mulheres que amamen-
tam por tempo sufi ciente para que ocorra o des-
mame natural. Nesse tipo de desmame a criança 
se autodesmama, o que pode ocorrer em dife-
rentes idades, em média entre 2 e 4 anos, com a 
participação ativa da mãe no processo, sugerin-
do passos quando a criança estiver pronta para 
aceitá-los e impondo limites adequados à idade.

Cultura da mamadeira /estilo de vida

A partir da primeira metade do século pas-
sado, instalou-se a “cultura da mamadeira”, que 
deu a esse artefato o protagonismo na alimen-
tação infantil. O que era para ser excepcionali-
dade, passou a ser a regra. Apesar de todos os 
esforços dos diversos setores da sociedade, essa 
cultura ainda está muito arraigada e se expres-
sa nos altos índices de uso da mamadeira: quase 
60% das crianças brasileiras menores de um ano 
utilizam mamadeira24.

No mundo “moderno”, a mamadeira é vista 
por muitos como uma maneira prática de alimen-
tar as crianças pequenas, pois permite que elas 
sejam alimentadas por outras pessoas que não 
as mães, deixando-as livre para realizar outras 
tarefas, inclusive trabalhar fora do lar. Mas, é im-
portante lembrar que uma das características da 
espécie humana é o período prolongado de de-
pendência da criança, incluindo aqui o período 
da amamentação. Por isso, faz-se necessário um 
esforço para conciliar as necessidades da criança 
e de sua família, sempre pesando os riscos e os 

benefícios das decisões. Cabe aos profi ssionais 
de saúde informarem as mães/famílias para que 
elas possam tomar as decisões após serem devi-
damente esclarecidas.

Uso de chupeta

O uso de chupeta é outro hábito que faz parte 
da cultura do povo brasileiro. Quase metade das 
crianças brasileiras menores de um ano utiliza 
esse artefato24. O uso de chupeta tem sido asso-
ciado a vários efeitos adversos, entre os quais a 
redução da duração da amamentação25. A relação 
causa-efeito entre uso de chupeta e menor dura-
ção do AM não está totalmente elucidada. Entre 
as hipóteses podemos citar: uso de chupeta cau-
sa confusão de bicos, perturbando a criança na 
hora de sugar a mama26,27; uso de chupeta é um 
marcador de difi culdade na amamentação28; uso 
de chupeta determina diminuição da frequência 
das mamadas, com consequente redução da pro-
dução do leite29,30; mães/famílias que seguem 
as recomendações de não oferecer chupeta são 
mais propensas a seguir outras recomendações, 
como amamentar por mais tempo.

Assim, as mães/famílias devem receber in-
formações relativas aos prós e contras do uso de 
chupeta e formas de consolo ao choro em subs-
tituição à chupeta, para poderem, então, fazerem 
as suas opções quanto ao uso de chupeta.

Trabalho materno

O trabalho materno fora do lar é tido como um 
obstáculo à manutenção da amamentação31-33. As 
difi culdades para a mulher manter a amamenta-
ção após o retorno ao trabalho vão ser maior ou 
menor dependendo do tipo de ocupação da mãe, 
do número de horas fora de casa, das leis e rela-
ções trabalhistas e do suporte da família, do pa-
trão/colegas de trabalho e, sobretudo, dos profi s-
sionais de saúde. As mulheres/famílias devem ser 
orientadas de modo adequado já no período pré-
-natal e em todas as fases da amamentação por 
profi ssionais de saúde capacitados para apoiarem 
as mulheres trabalhadoras que desejam manter a 
amamentação após retornarem ao trabalho.
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Apoio do marido/familiares

Os componentes da família da mulher que 
amamenta, em especial o pai e as avós da crian-
ça, são muito importantes para o estabelecimen-
to e a manutenção do AM.

Os pais têm sido identifi cados como impor-
tantes fontes de apoio para a amamentação34. 
Porém, alguns estudos sugerem que nem sempre 
os pais estão preparados para dar esse apoio: a 
vida conjugal foi fator de risco para interrupção 
da amamentação antes dos 6 meses em mães 
adolescentes de Montes Claros, MG35; e a coabi-
tação com companheiro inibiu a manutenção do 
AM por 24 meses ou mais em Porto Alegre, RS36. 
É possível que os pais possam incentivar as mu-
lheres no início da amamentação, mas, por des-
conhecimento da importância da amamentação 
continuada por 2 anos ou mais, passem a deses-
timular as mulheres a manterem a amamentação 
depois de algum tempo e, às vezes, até a pressio-
ná-las a desmamarem os fi lhos, com um dos se-
guintes argumentos: não é bom para as mamas, 
interfere na relação entre o pai e a criança, in-
terfere na relação do casal, incluindo as relações 
sexuais, sentimentos de exclusão, desvalia e ciú-
mes, entre outras37. Portanto, é fundamental ha-
ver orientação adequada e sistematizada sobre 
amamentação para os homens, para que possam 
dar apoio às mulheres na manutenção do AM por 
mais tempo.

Outros familiares, sobretudo as avós das 
crianças, quando presentes, podem ter grande 
infl uência nas decisões das famílias, incluindo 
aquelas relacionadas com a alimentação infantil. 
A infl uência pode ser positiva ou negativa, de-
pendendo das experiências prévias dessas pes-
soas e do contexto em que elas estão inseridas38.

Uma revisão sistemática recente39 demons-
trou que as avós têm a capacidade de infl uen-
ciar positivamente o AM quando as próprias ex-
periências tinham sido positivas ou quando elas 
eram favoráveis a essa prática. Por outro lado, há 
estudos mostrando que as avós podem ter infl u-
ência negativa, como um estudo brasileiro que 
constatou risco de introdução de água e/ou chá 

no primeiro mês de vida 51% maior em crian-
ças cujas avós maternas residiam com a família40. 
O uso de água e/ou chás, já no primeiro mês de 
vida da criança é muito difundido culturalmente, 
sobretudo em algumas regiões do país, fato que 
prejudica a amamentação, devendo ser orienta-
da a sua retirada, quando presente.

O que os pediatras podem fazer para 
apoiar as mulheres a manterem o 
aleitamento materno continuado?

Os pediatras costumam estar muito próximos 
às mães e suas famílias na fase de amamenta-
ção. Devido a essa proximidade e à infl uência 
que costumam exercer, é dever dos pediatras 
apoiarem as mulheres e suas famílias para que o 
AM seja bem-sucedido, se esse for o seu desejo. 
Para isso, é preciso ter conhecimentos básicos 
em AM, adotar atitudes favoráveis a essa prática 
e possuir certas habilidades, dentre as quais uma 
comunicação efetiva. A seguir, são apresentados 
alguns itens importantes para a promoção, pro-
teção e apoio ao AM que podem nortear o traba-
lho dos pediatras nesse sentido:

• Ter uma visão ampliada do AM, ou seja, acre-
ditar que amamentar é muito mais que ali-
mentar a criança,

• Utilizar os recursos do aconselhamento41, tais 
como: praticar comunicação não verbal posi-
tiva, como sorrir, balançar afi rmativamente a 
cabeça, tocar na mulher e/ou bebê, quando 
apropriado; remover barreiras como mesas, 
papéis, computadores; usar linguagem sim-
ples, acessível; ouvir, dando espaço para a 
mulher/família falar, tirar dúvidas, mostrar 
seus sentimentos; demonstrar empatia; evitar 
palavras que soam como julgamentos; reco-
nhecer e elogiar, como o esforço da mãe para 
amamentar, por exemplo; oferecer poucas in-
formações em cada visita, as mais relevantes 
para o momento; fazer sugestões, em vez de 
dar ordens; conversar com as mães sobre as 
condições de saúde da criança, explicando os 
procedimentos e condutas; e, muito impor-
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tante, aceitar e respeitar os sentimentos e as 
opiniões das mães/famílias, sem, no entanto, 
precisar concordar ou discordar,

• Incentivar uma consulta pediátrica pré-natal: 
a gestação é um momento rico e apropriado 
para se discutir os planos da mãe/família de 
alimentação da criança e dialogar com eles 
sobre diversos aspectos do AM.

• Realizar observação cuidadosa de uma ma-
mada na maternidade e nas consultas sub-
sequentes, sempre que necessário, para 
avaliação da técnica da amamentação (posi-
cionamento e pega) e orientação no sentido 
de melhorar a técnica, quando pertinente,

• Incluir, sempre que possível, os pais, avós e 
outras pessoas signifi cativas nas consultas, 
haja vista a infl uência que essas pessoas po-
dem ter na alimentação das crianças, favore-
cendo ou difi cultando o cumprimento da re-
comendação de amamentação exclusiva por 6 
meses e continuada por 2 anos ou mais. É pre-
ciso dar espaço para que essas pessoas expo-
nham suas experiências, crenças e sentimen-
tos com relação à amamentação. Dessa forma, 
estarão mais bem preparadas para exercer 
infl uência positiva para uma amamentação 
bem-sucedida de suas esposas/companhei-
ras, fi lhas, noras, amigas, etc,

• Estimular a família a colaborar com a lactante 
nas tarefas de casa e cuidados com os outros 
fi lhos, para que ela possa atender às deman-
das do recém-nascido e da amamentação com 
mais tranquilidade,

• Fornecer informações úteis e atualizadas, 
para que, em diversas circunstâncias, como 
por exemplo na decisão de oferecer ou não 
chupeta aos fi lhos e do tempo que pretendem 
amamentar, as mulheres e suas famílias pos-
sam tomar decisões informadas, pesando os 
pós e os contras de suas opções,

• Orientar as mães e as famílias a não levarem 
para casa produtos que possam prejudicar a 
amamentação, tais como leites industrializa-
dos e mamadeiras,

• Conhecer e respeitar os instrumentos de 
proteção legal da amamentação, tais como 

licença maternidade, pausas para amamen-
tar durante a jornada de trabalho e a Lei no 
11.265/200642, que regulamenta a comercia-
lização de alimentos para lactentes e crianças 
de primeira infância e produtos de puericul-
tura correlatos (ex. chupetas e mamadeiras),

• Não prescrever, desnecessariamente, fórmu-
las infantis nas maternidades.

• Não recomendar, desnecessariamente, a in-
trodução dos alimentos complementares an-
tes dos 6 meses de idade da criança,

• Não recomendar ou sugerir o desmame en-
quanto a dupla mãe/bebê não estiver pronta. 
Cabe apenas à mulher e seu bebê a decisão 
fi nal de manter a amamentação até que ocor-
ra o desmame natural ou interrompê-la antes 
disso. O pediatra pode, ouvindo as mães e 
“ouvindo” as crianças, ajudá-las na tomada de 
decisão e ajudar no difícil processo do desma-
me, se esse for o seu desejo ou necessidade.

Por quanto tempo o aleitamento 
materno pode se estender?

Não há uma resposta simples para esta per-
gunta, haja vista não haver um limite máximo na 
recomendação internacional de duração da ama-
mentação. O desmame natural, defi nido como 
um processo em que a criança gradualmente se 
autodesmama, costuma ocorrer, em média, en-
tre 2 e 4 anos de idade. A mãe tem participação 
ativa no processo, identifi cando os sinais que 
indicam que a criança está fi cando madura para 
o desmame, sugerindo passos e impondo limi-
tes de acordo com a “maturidade” da criança. A 
orientação dos pais pelos profi ssionais de saúde 
favorece uma postura tranquila, indispensável 
para a independização progressiva da criança. 
É relevante salientar que mais importante que a 
idade da criança, são os sinais indicativos de que 
a criança está apta para enfrentar o desafi o do 
desmame. São alguns deles41:

• Idade maior que um ano,

• Menos interesse nas mamadas,
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• Aceita alimentos diversos,

• Mostra-se segura na relação com a mãe,

• Consola-se com outras formas de consolo, 
além do peito,

• Aceita limites quanto à amamentação em de-
terminadas circunstâncias e locais,

• Por vezes dorme sem mamar,

• Mostra pouca ansiedade quando encorajada a 
não mamar,

• Às vezes prefere outras atividades com a mãe 
em vez de mamar.

Muitas vezes o AM é interrompido apesar do 
desejo da mãe e da criança em mantê-lo. As ra-
zões mais frequentes para isso são: percepção 
da mãe de leite “fraco” ou insufi ciente, criança 
recusa o peito, trabalho fora do lar, problemas 
da mama e pressão de outros para desmamar. 
Muitos desses problemas podem ser evitados 
ou adequadamente conduzidos com o apoio do 
profi ssional de saúde, por meio de informação e 
orientação adequadas.

O desmame abrupto deve ser desestimulado, 
pois pode trazer repercussões negativas para a 
criança, como sentimento de rejeição, gerando 
insegurança e rebeldia; e para a mãe, como in-

gurgitamento mamário, estase do leite e mastite, 
além de tristeza ou depressão, culpa e luto pela 
perda da amamentação.

Considerações fi nais

Atualmente, em especial nas sociedades oci-
dentais, o AM é considerado apenas uma forma 
de alimentar a criança, sob o controle dos adul-
tos. Assim, perdeu-se a percepção da amamenta-
ção como um processo mais amplo, envolvendo 
intimamente duas pessoas e com repercussão 
na saúde física e psíquica de ambas. Perdeu-se 
a noção de que o desmame é um processo evolu-
tivo, assim como sentar, andar, correr, falar. Nes-
ta lógica, quando a criança é desmamada antes 
de atingir a maturidade para tal, corre o risco de 
ter o seu desenvolvimento emocional afetado. 
Cabe aos profi ssionais de saúde, sobretudo aos 
pediatras, promoverem, protegerem e apoiarem 
as mães/bebês/famílias a praticarem a amamen-
tação continuada até o desmame natural, se as-
sim for o seu desejo. Este é um desafi o que deve 
ser enfrentado com conhecimento, atitudes po-
sitivas e habilidades, como a de saber ouvir as 
mães, as crianças e as famílias, estando atento às 
suas necessidades.
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