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Os Dez Passos para o Sucesso do Aleita-
mento Materno da Iniciativa Hospital Amigo da
Crianga (IHAC) é um sumario das orientagdes
para as maternidades promoverem, protegerem
e apoiarem o aleitamento materno (Quadro 1).
O passo 6 - Ndo dar a recém-nascido nenhum
outro alimento ou bebida além do leite materno,

a ndo ser que tenha indicacdo clinica - trata es-
pecificamente da indicacao do uso de alimenta-
¢do suplementar em situacoes especiais, quan-
do indicado. Existem evidéncias de que o uso
de formula na maternidade, sem uma indicacao
adequada, resulta em interrupcdo precoce do
aleitamento?3.

Quadro 1. Os Dez Passos para o sucesso do Aleitamento Materno

Ve

pe de cuidados de saldde.

politica.

sl

dos filhos.
haja indicacao médica.

24 horas por dia.

% na alta da maternidade.

1. Ter uma politica de aleitamento materno escrita que seja rotineiramente transmitida a toda equi-
2. Capacitar toda a equipe de cuidados de salde nas praticas necessarias para implementar esta
Informar todas as gestantes sobre os beneficios e o manejo do aleitamento materno.

Ajudar as mades a iniciar o aleitamento materno na primeira meia hora ap6s o nascimento.

5. Mostrar as maes como amamentar e como manter a lactacdo mesmo se vierem a ser separadas
6. Nao oferecer a recém-nascidos bebida ou alimento que nao seja o leite materno, a ndo ser que
7. Praticar o alojamento conjunto - permitir que maes e recém-nascidos permanecam juntos -
8. Incentivar o aleitamento materno sob livre demanda.

9. Nao oferecer bicos artificiais ou chupetas a criancas amamentadas.
10. Promover ainformacdo de grupos de apoio a amamentagdo e encaminhar as mdes a esses grupos

J

Declaracdo conjunta da OMS/UNICEF (1989).

Este Quadro foi digitado. E necessario revisar o texto.
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A Organizacao Mundial da Sadde publica, com
certa periodicidade, um documento de revisao so-
bre as raz6es médicas aceitaveis para a indicacao
de suplemento lacteo para criangas, abrangendo
os primeiros meses de vida*. Esse documento en-
contra-se disponivel em portugués (http://apps.
who.int/iris/bitstream/10665/69938/2/WHO
FCH CAH 09.01 por.pdf)5. E importante que o
pediatra tenha conhecimento desse documento
para embasar com critérios sélidos a necessida-
de (ou ndo) de indicar suplementacdo lactea para
um lactente.

O presente documento tem como objetivo
fornecer informacao atualizada sobre as indica-
¢oes do uso de férmula infantil na maternidade
em criancas saudaveis a termo, visando reduzir o
uso desnecessario de suplemento. Foi inspirado
e baseado em uma recente revisao da Academy
of Breastfeeding Medicine (ABM) sobre o tema®.

Introducao

E consenso que o primeiro alimento de um
recém-nascido deve ser o leite materno e, na au-
séncia deste, leite humano de banco de leite. Um
estudo com mais de 10.000 criancgas que sobre-
viveram as primeiras 24 horas de vida mostrou
reducdo de 22% da mortalidade neonatal asso-
ciada a pratica da amamentacao na primeira hora
de vida quando comparadas a criangas que inicia-
ram a amamentacao ap0s as primeiras 24 horas’.
Outro estudo que avaliou os dados de mortali-
dade neonatal de 67 paises também encontrou
efeito protetor significativo da amamentacao
na primeira hora pés-nascimento em relagdo a
mortalidade neonatal®. Esse achado também é
referido em norma técnica da Organizacao Pan-
-americana da Saldde, na qual é enfatizado que
esse beneficio é mais acentuado em criancgas
pré-termo ou com baixo peso de nascimento®.

A amamentacdo na primeira hora de nas-
cimento também tem impacto no sucesso da
amamentacdo. Na ultima Pesquisa Nacional de
Demografia e Sauda da Crianca e da Mulher, re-
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alizada em 2006, observou-se que a amamen-
tacdo na primeira hora foi registrada em 42,9%
das criancas alguma vez amamentadas, sendo um
terco maior da encontrada na pesquisa anterior,
em 1996 (33%)°. A pesquisa também registrou
que, apesar de 98% dos nascimentos ocorrerem
em hospitais, 20,5% dos recém-nascidos eram
alimentados com pré-lacteos, isto é, com liquidos
oferecidos antes do leite materno, incluindo agua,
ch4, agua com acucar, glicose, soro e outros leites.
O uso de pré-lacteos foi mais comum em mulhe-
res submetidas a cesariana e com o parto realiza-
do em instituicoes privadas ou conveniadas.

Existem evidéncias de que o uso de férmu-
la e alimentos ndo lacteos — agua, cha e outros
liquidos a base de agua — na maternidade, sem
indicacdo, esta associado a interrupcao precoce
da amamentacao®*. A chance de a crianga conti-
nuar sendo amamentada foi maior no grupo que
foi amamentado exclusivamente na maternida-
de quando comparado com o que recebeu agua
ou solucao glicosada nos primeiros dias ap6s o
nascimento. Os autores nao observaram nenhu-
ma vantagem considerando alguns parametros
— glicemia, temperatura, perda de peso — do uso
de agua ou solucao glicosada em bebés ama-
mentados. O efeito do uso desses alimentos nao
lacteos também foi observado ao longo dos pri-
meiros meses de vida. As taxas de amamentacao
exclusiva com 4, 8, 12, 16 e 20 semanas foram
maiores no grupo exclusivamente amamentado.

A alta prevaléncia de uso de pré-lacteos,
soma-se o uso frequente de férmula infantil
como suplemento do leite materno durante a
permanéncia do recém-nascido na maternidade.
Muitas vezes a suplementacdo é desnecessaria,
pois a grande maioria das mulheres que recebe
apoio e orientacao no periodo perinatal podera
estabelecer um inicio adequado do aleitamento
materno.

E, pois, de fundamental importancia o conhe-
cimento sobre as indicag6es de suplementacao
para um recém-nascido a termo em alojamento
conjunto com sua mae, evitando criar situagoes
que possam levar ao desmame precoce muitas
vezes iatrogénico.



Departamento Cientifico de Aleitamento Materno ¢ Sociedade Brasileira de Pediatria

Perda e ganho de peso

do recém-nascido

E esperado que os bebés percam peso em
relacdo ao seu peso de nascimento nos dias que
permanecem em alojamento conjunto na mater-
nidade. Isso se deve a diurese fisiologica dos flui-
dos extracelulares e também a eliminagdo de me-
conio. Além disso, pode demorar alguns dias até
que o volume de colostro aumente para suprir as
necessidades nutricionais do recém-nascido*2.

O volume de colostro de uma mae nos pri-
meiros dias de vida do bebé é pequeno, podendo
variar de 2 a 20 mL por mamada nos 3 primeiros
dias*3. No primeiro dia o volume de colostro pode
chegar a 100mL, aumentando gradualmente no
primeiro semestre com o aumento da idade e do
peso do bebé. E, pois, esperado que o recém-
-nascido receba um volume pequeno de leite
materno nos primeiros dias apds o nascimento,
quando na maioria das vezes ainda encontra-se
em uma maternidade com sua mae.

Mesmo que esse fato seja do conhecimento da
grande maioria das equipes de saldde que aten-
dem a dupla mae-bebé no alojamento conjunto,
ainda é muito comum a oferta de suplementacao
alimentar com férmulas infantis para bebés sa-
dios, mesmo em hospitais certificados na IHAC,
tanto no Brasil como em outros paises®> *°.

Algumas perguntas permanecem sem res-
postas definitivas: qual a perda de peso aceita-
vel de um recém-nascido em relacdo ao seu peso
de nascimento? Quando essa perda é maxima?
Como avaliar se a perda de peso de um determi-
nado recém-nascido a termo, saudavel, esta no
limite que indique alguma ac¢do por parte do pe-
diatra ou da equipe assistencial?

Um estudo em um hospital amigo da crianca
nos Estados Unidos mostrou uma perda média
de peso de 5% em relagdo ao peso de nascimen-
to em bebés exclusivamente amamentados. Nes-
se mesmo estudo, cerca de um quinto dos bebés
chegou a perder 7% de seu peso de nascimen-
to'’. Na Italia, bebés a termo saudaveis (incluin-
do bebés amamentados ou ndo) tiveram perda de

peso média em relacdo ao peso de nascimento
de 6,7%, * 2,2%. Perda de peso 210% e >12%
foi observada em, respectivamente, 6% e 0,3%
dos recém-nascidos avaliados (18). A perda de
peso média em bebés amamentados foi menor
(6,3% + 2,0%) quando comparada com aqueles
bebés que receberam férmula (7,5% * 2,4%). Os
autores concluiram que a amamentacao exclusi-
va ndo oferece risco aumentado para perda de
peso maior no periodo neonatal.

Outro estudo comparou a perda de peso em
recém-nascidos a termo, com peso de nasci-
mento maior que 2.500 gramas amamentados
exclusivamente com aqueles que receberam for-
mula®®. O tempo médio de recuperacao do peso
de nascimento dos bebés exclusivamente ama-
mentados foi de 8,3 dias, e o dos que receberam
formula foi de 6,5 dias. O tempo para que 97,5%
dos bebés recuperassem o peso de nascimento
foi de 21 dias para bebés amamentados e 16,7
dias para os que receberam formula.

Um estudo com um nimero expressivo de be-
bés estabeleceu nomogramas de perda de peso
de acordo com o tipo de nascimento — parto vagi-
nal ou cesarea®. Cerca de 5% dos bebés nascidos
de parto vaginal e mais de 10% daqueles nasci-
dos por cesarea perderam 10% ou mais do seu
peso de nascimento nas primeiras 48 horas ap6s
o nascimento. Essas diferencas de perda de peso
comecaram a se tornar evidentes nas primeiras 6
horas ap6s o nascimento e se mantiveram ao lon-
go do tempo. Os nomogramas de acordo com o
tipo de parto (Figura 1) podem ser Gteis para iden-
tificar aqueles bebés com perdas de peso maiores
do que o esperado e, assim orientar intervencoes
precoces para preservar seu bem-estar.

Esses resultados se assemelham aos de outro
estudo que mostrou com mais precisdao em que
momento os bebés apresentam a maior perda de
peso ap6s o nascimento. O estudo, realizado com
uma coorte de recém-nascidos a termo, utilizou
um modelo matematico para determinar em quan-
tas horas apds o nascimento ocorreria a maior per-
da de peso?’. O nadir de peso (ponto de inflexdao
da curva) de bebés exclusivamente amamentados
foi de 52,3 horas, ou seja, no terceiro ano de vida.
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Figura 1. Curvas com percentis estimados da percentagem de perda de peso pelo tempo de vida:

A: Recém-nascidos de parto vaginal; B: Recém-nascidos de cesariana.
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Traduzido de: Fonseca MJ et al.?*.

E importante ressaltar que, diante das evi-
déncias da literatura, a monitoriza¢do do ganho
de peso (ou de perda, logo apds o nascimento)
e o exame clinico sao ainda os métodos basicos
de cuidados de puericultura realizados pelos pe-
diatras e irdo nortear suas tomadas de decisoes
quanto a necessidade de suplementar ou ndo
uma crian¢a em amamentacao exclusiva.

Hipoglicemia

Em 1993, a Academia Americana de Pediatria
(AAP) publicou uma revisdo sobre a monitoriza-
¢ao de alguns parametros no recém-nascido, en-
tre eles a glicemia?2. Sabe-se que a hipoglicemia
sintomatica pode causar lesoes neurolégicas gra-
ves?3. Porém, até hoje nao existe consenso sobre o
valor da glicemia a ser usado como ponto de corte
para tratar ou nao um bebé com glicemia baixa.
Dessa forma, parece haver concordancia que a
afirmacao presente nessa revisao ainda continua
atual: "Nao ha evidéncia que um bebé hipoglicé-
mico assintomatico se beneficiara de tratamento.
Por outro lado, é imprescindivel a identificacao, o
diagnéstico e o tratamento adequados de bebés
com hipoglicemia grave sintomatica que pode
ocasionar danos neurol6gicos permanentes”.

4

Recentemente, a ABM publicou uma deta-
lhada revisao sobre monitoriza¢ao de hipogli-
cemia em bebés a termo e pré-termo e sua re-
lacdo com o aleitamento materno, de onde foi
extraido o seguinte texto: “Bebés a termo sau-
ddveis sdo programados para fazer transi¢do da
vida intrauterina com um fluxo continuo de nu-
trientes para uma ingestdo intermitente de nu-
trientes na vida extrauterina, sem a necessidade
de monitorizacdo metabélica ou interferéncia no
processo natural de aleitamento materno. Meca-
nismos homeostdticos garantem que substrato
de energia adequado seja oferecido ao cérebro e
outros 6rgdos, mesmo quando as mamadas sao
espacadas. O padrdo normal de aleitamento ma-
terno precoce, frequente e exclusivo contempla
as necessidades do recém-nascido a termo sau-
ddvel™*.

Uso de suplemento lacteo na

maternidade: prevencao e indicagoes

Durante a permanéncia da diade mae-bebé
na maternidade, o pediatra, juntamente com
outros participantes da equipe de assisténcia,
pode realizar diversas acoes para favorecer o
inicio da amamentacao. A lista a seguir pode
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servir como guia, podendo ser incluidas ainda
outras acoes.

* Orientar as maes sobre técnicas de amamenta-
cao, fisiologia normal da lactacdo e comporta-
mento do bebé.

 Evitar qualquer tipo de suplementacdo des-
necessaria (ver a seguir as indica¢des), o que
pode abalar a confianca da mae em sua capaci-
dade de amamentar plenamente seu filho.

* Esclarecer sobre informagoes conflitantes ex-
ternas que podem influenciar uma mae menos
confiante (como oferecer suplemento ou chas).

* Reconhecer fatores sociais e culturais que po-
dem interferir na decisdao da mae em manter a
amamentacao.

* Observar o padrao de sono e o comportamento
do bebé.

* Incentivar o contato pele a pele, proporcionan-
do mamadas mais frequentes.

* Estar atento aos movimentos do bebé que indi-
quem seu desejo de mamar.

¢ Cuidar do sono da mae. Algum cansaco por noi-
tes mal dormidas é esperado no inicio.

* Avaliar casos de extrema fadiga que possam
causar risco tanto a mae quanto ao bebé.

O Quadro 2 contém uma lista de possiveis in-
dicacoes de suplemento lacteo. Observa-se que
as possiveis indicacoes de suplemento lacteo
para recém-nascidos sadios a termo na materni-
dade incluem diversas situacbes com descricdo
de critérios bem definidos. A identificacao des-
sas situacoes pode orientar o uso apropriado de
suplemento, evitando indicacdes desnecessarias
ou mesmo iatrogénicas.

Quadro 2. Possiveis indicagoes de suplementacdo em bebés saudaveis a termo (37 semanas a 41 semanas e 6 dias de

idade gestacional).

p
1. Indicacoes relacionadas a crianca

tratamento com glicose EV.

amamentacao.

75 para a idade.

automatica de suplementacao.

a. Hipoglicemia assintomatica, documentada por medida de glicemia em laboratério (ndo por
método de triagem a beira do leito) que ndo responde a mamadas adequadas frequentes.
Observe que gel de dextrose a 40% (NAO DISPONIVEL NO BRASIL) aplicado na mucosa bucal
do bebé é eficaz para aumentar os niveis de glicose no sangue e aumenta a taxa de ama-
mentacao exclusiva apds a alta sem evidéncia de efeitos colaterais. Bebés sintomaticos ou
com glicemia < 25mg/dL nas primeiras 4 horas ou < 35mg/dL ap6s 4 horas de vida devem
ser tratados com solucao de glicose endovenosa. A amamentacdo deve continuar durante o

b. Sinais ou sintomas que podem indicar ingestdo insuficiente de leite:

i. Evidéncia clinica ou laboratorial de desidratacao significativa (e.g. sédio elevado, suc¢ao
débil, letargia, etc.) que ndo melhora ap6s cuidados adequados e manejo apropriado da

ii. Perda de peso 28-10% (dia 5[120 horas] ou mais) ou perda de peso acima do percentil

1. Embora uma perda de peso na faixa de 8-10% possa estar dentro dos limites da nor-
malidade se todo o resto esta bem e o exame fisico esta normal, isso é uma indica¢ao
de avaliacdo cuidadosa e possivel necessidade de assisténcia na amamentacao. Perda
de peso acima desses valores pode ser um indicativo de baixa ingestao ou baixa pro-
ducao de leite materno, mas uma avaliacao criteriosa é necessaria antes de indicagao

J

continua...
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... continuacdo

-

.

N

e.

iii.

2. Nomograma de perda de peso para bebés saudaveis por hora de vida pode ser encon-
trado em: www.newbornweight.org

Atraso na evacuacdo, menos que quatro (4) evacuacgdes no quarto dia de vida ou fezes
com mecdnio no dia 5 (120 horas).

1. Padrdes de eliminacgdo de urina e fezes do recém-nascido devem ser acompanhados/
registrados até pelo menos o inicio da ativacao de secrecdo de leite. Embora haja uma
grande variacdo entre bebés, os padrées podem ser Uteis para determinar a adequa-
¢do da amamentacdo. Recém-nascidos com mais evacuacdes durante os primeiros
cinco (5) dias ap6s o nascimento apresentam menor perda de peso inicial, transicao
para fezes amareladas mais precoce e retorno mais rapido ao peso de nascimento.

Hiperbilirrubinemia

i.

ii.

Ictericia do recém-nascido por ingestao sub6tima associada a ingestdo de leite materno
insuficiente apesar de intervencdo adequada. Essa situacao caracteristicamente se inicia
entre os dias 2-5 e é marcada por perda de peso persistente, evacuacdes limitadas e uri-
na com cristais de acido arico.

Ictericia por leite materno quando os niveis de bilirrubina alcancam valores entre 20-
25mg/dL em um bebé que vinha ganhando peso bem e quando uma interrupcao diag-
nostica e/ou terapéutica da amamentacao é considerada. A primeira linha do manejo
diagnostico deve incluir a avaliacao laboratorial, em vez de interromper a amamentacao.

. Suplementagdo com macronutrientes esta indicada no caso raro de bebés com erros inatos do

metabolismo.

. Indicac6es relacionadas a mae

Atraso na ativacao de secrecdo do leite (dia 3-5 ou além [72-120 horas] e ingestdo insufi-
ciente pelo bebé).

Insuficiéncia glandular primaria (menos de 5% das mulheres - falha primaria na lactacao)
demonstrada por tamanho anormal da mama, pequeno crescimento da mama durante a ges-
tacdo, ou minima indicacdo de ativacdo de secrecao do leite.

Doenga mamaria ou cirurgia mamaria prévia que resulta em baixa producao de leite.

Interrupcdo temporaria da amamentacdo devido a certos medicamentos (e.g. quimiotera-
pia) ou separacdo temporaria da mae e do bebé sem disponibilidade de ordenha.

Dor insuportavel durante as mamadas que nao alivia ap6s intervenc¢ao adequada.

Traduzido e modificado de: Kellams A et al®.

O algoritmo (Figura 2) pode ajudar na abor-
dagem passo a passo quanto a escolha da mae
sobre a forma de alimentar seu filho, desde o
pré-natal e admissao na maternidade até o fi-

nal do periodo de permanéncia no hospital. tencial.

6

A abordagem sistematizada em cada momen-
to pode colaborar nas decisdes informadas
da mae e as possiveis medidas a serem ado-
tadas pelo pediatra junto com a equipe assis-
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Figura 2. Algoritmo do cuidado com a nutri¢do do recém-nascido na maternidade*

( )
Passo 1: No pré-natal e na admissao no hospital

Perguntar sobre a histéria da amamentacao e plano alimentar.
Garantir que a preferéncia alimentar seja uma decisao informada e proporcionar educacdo adequada.

.

A mae diz “férmula”. A mae diz "alimentacdo mista”. A mae diz alel'f‘amento
Registre "formula” no Registre aleitamento no prontuario. materno”.
g rontuario Ofereca educagdo sobre adiar o uso de qualquer Registre “aleitamento
P ) outro alimento que ndo seja o leite materno. materno” no prontuario.

-

l |

Ofereca educagdo tanto
verbalmente como por
escrito sobre preparo
seguro de férmula.

Mae ainda planeja oferecer férmula:
ofereca educacao sobre como manter o
aleitamento.

Mae esta disposta a tentar
aleitamento exclusivo.

Passo 2: Quando a mae ou a familia solicitam suplementacao com férmula

N
Pergunte mais para entender suas preocupacaes.
Explique de novo e acolha suas preocupagdes. Pergunte: “Posso observar uma mamada para ver
como seu bebé estd mamando e se de alguma
l maneira eu posso ajudar?”.
Observa a posicao da mamada e a pega.
Revise a fisiologia normal e ofereca educagao Ofereca ajuda se necessario ou solicitado.
adequada

Passo 3: Determine a necessidade médica e decida sobre suplementacao

L Avalie informagdes objetivas para a necessidade médica de suplemento (Quadro)
Se "SIM" para qualquer uma destas indicacdes de suplemento:
Considere a necessidade de suplemento com leite humano de doadora (se disponivel) ou formula infantil e discuta
com a equipe hospitalar responsavel.
Ensine a mae como manter o aleitamento o melhor possivel, mantendo o bebé em contato pele a pele enquanto estiver
acordado, colocando o bebe na mama quando manifestar vontade de mamar, fazendo uma compressao na mama
durante a mamada, realizando a expressdo manual do leite a cada mamada e ordenhando (manual ou com bomba)
por 10-15 minutos toda vez que o bebé receber suplemento para estimular a producao de leite.
Use sempre leite ordenhado da prépria mae primeiro e ap6s leite de doador ou férmula infantil.
Se "NAO” para todas essas questdes:
Provavelmente nao existe indicagao médica de suplementacdo nesse momento.
Tranquilize a familia baseado em dados objetivos e na fisiologia normal.
Avalie pelo menos a cada 12h para mudancas na situacdo clinica.
Se "NAO" para essas questdes, mas ainda assim a familia prefere oferecer formula infantil:
Informe aos pais sobre os potenciais de suplementacao, incluindo interrupcao precoce do aleitamento exclusivo
ou qualquer aleitamento, mecanismos diferentes de succdo na mama e outros métodos de suplementacao, tépicos
relacionados a producdo do leite e potenciais riscos de alergia ao leite de vaca.

-

\ J

*Traduzido e modificado de: Kellams A et al (6).
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Consideracoes finais

Todo recém-nascido perde peso nos primei-
ros dias de vida. A monitorizacao do seu peso e a
avaliacdo clinica diaria durante a sua permanén-
cia na maternidade irdo indicar a necessidade ou
ndo de intervencao por parte do pediatra e da
equipe assistencial para que a amamentacao se
estabeleca da melhor forma possivel, se essa for
a opcdo da mae.

Tanto as indicacdes de suplementagao des-
critas no Quadro 2 como o algoritmo sugerido
podem servir como base para a avaliacdo da du-

pla mae-bebé quanto a indicacdo ou ndo do uso
de féormula infantil em recém-nascidos sauda-
veis a termo durante a sua permanéncia na ma-
ternidade.

E importante lembrar que toda tomada de
decisao com relacdo a suplementacao ou nao do
recém-nascido com férmula lactea deve ser dis-
cutida com a mae e familiares.

Concluindo, a decisao de suplementar ou ndao
um recém-nascido sadio a termo na maternidade
ou apos a alta deve ser tomada pesando-se os
riscos e os beneficios dessa conduta, devendo,
sempre, ser evitada toda e qualquer suplemen-
tacao desnecessaria.
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