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CAPÍTULO 1 

A QUALIDADE NA PRESTAÇÃO DO CUIDADO EM SAÚDE

¤¤ Gerência do cuidado

Transcende a simples aplicação de técnicas administrativas.

É importante que os profissionais da equipe de saúde te-

nham uma visão integrada dos problemas.

A programação (normas, regulamentos, rotinas) orienta 

a organização do processo de trabalho.

O processo tem início com a identificação e análise dos 

problemas, passa pela determinação das prioridades, defi-

nição dos objetivos, desenho das operações, identificação 

dos recursos (inclusive financeiros) necessários e dos ins-

trumentos de avaliação, o acompanhamento da execução e, 

se for o caso, a determinação de nova ordem de prioridades.

¤¤ Avaliação da qualidade

A eficácia de uma organização se refere à sua capacidade de 

alcançar os objetivos propostos, relaciona-se, portanto, com o 

fim. A eficiência está voltada para a aplicação dos métodos da 

forma mais racional. Relaciona-se, então, com os meios.

Um exemplo caricatural pode ajudar na compreensão 

desses conceitos. Um time de futebol será eficiente se jo-



Saúde da família: centro de saúde amigo da criança164

gar uma bela partida, acertando os passes e encantando a 

torcida, será eficaz se ganhar a partida ou, melhor ainda, 

o campeonato.

Assim, se um gerente se preocupa mais com o melhor uso 

dos recursos estará voltado para a eficiência. Porém, quan-

do verifica se os objetivos estão sendo alcançados estar-se-á 

analisando a eficácia.

Contudo, nem sempre a organização consegue reunir 

eficácia e eficiência. Algumas vezes pode consumir grande 

quantidade de recursos (desperdício ou altos custos opera-

cionais) para atingir os objetivos e, nesse caso, não será efi-

ciente. Em outras situações, apesar da utilização intensiva 

e racional dos recursos, pode-se não alcançar os objetivos, 

indicando que há baixa eficácia. O ideal é que a organização 

seja eficiente e eficaz. Quando ocorre essa situação, conside-

ra-se que prevalece a efetividade.

A qualidade do cuidado em saúde pode ser definida por 

sete atributos: eficácia, eficiência, efetividade, otimização, 

aceitabilidade, legitimidade e equidade.

Com a finalidade de facilitar o entendimento sobre as re-

lações conceituais entre três atributos, recorre-se à sua ex-

plicitação em termos matemáticos:

•	 Eficácia = alcança os objetivos 

•	 Eficiência = baixos custos operacionais

•	 Efetividade = se funciona na prática



O trabalho em equipe e o aleitamento materno 165

Otimidade: conceito próximo ao de eficiência. Vale a pena 

adicionar pequenas melhorias se estas agregam um montan-

te desproporcionalmente alto de custos?

Aceitabilidade: adaptação do cuidado aos desejos, ex-

pectativas e valores dos indivíduos e das famílias. Rela-

ciona-se com a acessibilidade, que resulta da combinação 

de fatores de distintas ordens que podem ser classifica-

dos como geográficos, organizacionais, socioculturais 

e econômicos. Uma situação frequente no setor saúde 

pode ajudar a compreender a importância desse atributo 

da qualidade. Basta verificar o fracasso de várias ações 

de educação em saúde que ignoram aspectos culturais e 

econômicos.

Uma das dificuldades no controle da epidemia de cóle-

ra era convencer as mães a levar os filhos com diarreia ao 

posto de saúde. Na imprensa, eram comuns depoimentos 

desse tipo: “aqui sempre teve diarreia porque não tem 

comida direito e nem água boa, mas a gente resolve em 

casa mesmo...” Fica claro que, sem levar em conta a per-

cepção da população sobre o problema de saúde, as me-

didas adotadas podem ser inócuas.

Legitimidade: significa que, além da preocupação com os 

indivíduos, deve-se levar em conta a responsabilidade pelo 

bem-estar da comunidade. Destinam-se ao benefício da so-

ciedade em geral.

Equidade: é o atributo pelo qual se determina o cuidado 

aceitável para os indivíduos e legítimo para a sociedade.
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Toda definição de um modelo de atenção à saúde deve le-

var em consideração os atributos supracitados. 

CAPÍTULO 2 

O TRABALHO EM EQUIPE

¤¤ Diríamos que a ideia de equipe advém

Da necessidade histórica do homem de somar esfor-

ços para alcançar objetivos que, isoladamente, não se-

riam alcançados ou o seria de forma mais trabalhosa ou 

inadequada; e.

Da imposição que o desenvolvimento e a complexidade 

do mundo moderno têm imposto ao processo de produ-

ção, gerando relações de dependência e/ou complemen-

taridade de conhecimento e habilidades para o alcance 

dos objetivos.

O trabalho em equipe, portanto, pode ser entendido 

como uma estratégia concebida pelo homem para melhorar 

a efetividade do trabalho e elevar o grau de satisfação do 

trabalhador. 

Hoje, mais do que nunca, o trabalho em equipe tem 

sido incentivado em praticamente todas as áreas da ativi-

dade humana. Vários autores têm destacado vantagens do 

trabalho em equipe sobre o trabalho individual. Apesar 

desse reconhecimento, constatam-se, na prática, muitas 

dificuldades em realizar o trabalho em equipe. Em par-

te, isto se deve às diferentes percepções do que seja uma 

equipe de trabalho. 
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¤¤ Vejamos algumas definições de equipe

¤¤ “Conjunto ou grupo de pessoas que se aplica a uma 

tarefa ou trabalho”

De acordo com esse conceito, para ser uma equipe basta 

que as pessoas trabalhem numa mesma tarefa. Não importa, 

neste caso, o significado/objetivo que o trabalho tem para 

cada um, nem como as pessoas se relacionam nesse traba-

lho. Na medida em que os componentes do grupo não com-

partilham dos mesmos objetivos, podendo até ter objetivos 

conflitantes, podem-se encontrar situações nas quais o “fra-

casso” do grupo seja intencional – o “boicote”.

¤¤ “Conjunto ou grupo de pessoas que partilham de 

um mesmo objetivo”

Nesse conceito, o fundamental é que as pessoas tenham 

o mesmo objetivo, não importando como cada um pretende 

alcançá-lo. É comum em uma equipe de futebol amadora em 

que os jogadores têm o mesmo objetivo (ganhar o jogo), mas 

não têm um “esquema tático” para vencê-lo.

¤¤ “Conjunto ou grupo de pessoas que ao desenvolver uma tarefa ou 

trabalho almejam um objetivo único pelo consenso / negociação”

Esse conceito amplia o anterior na medida em que o ob-

jetivo do trabalho não é definido externamente ao grupo ou 

por parte dos seus componentes. O objetivo é resultante da 

discussão / negociação entre todos os membros da equipe.

¤¤ “Conjunto ou grupo de pessoas que tem objetivos comuns e está 

engajado em alcançá-los de forma compartilhada”

Esse conceito avança um pouco mais, na medida em que 

as pessoas têm o mesmo objetivo e querem alcançá-lo de for-
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ma compartilhada. Provavelmente, neste caso, a equipe tem 

um plano para atingir o seu objetivo.

¤¤ “Conjunto ou grupo de pessoas com habilidades complementares, 

comprometidas umas com as outras pela missão comum, objetivos 

comuns (obtidos pela negociação entre os atores sociais envolvidos) 

e um plano de trabalho bem definido”

Nesse conceito, reconhece-se a diversidade de conheci-

mentos e habilidades entre os membros da equipe, que se 

complementam e enriquecem o trabalho como um todo, 

contribuindo, desta maneira, para que a equipe tenha mais 

chances de atingir seu objetivo. E mais, o grupo tem um pro-

jeto de como alcançá-lo.

Atualmente, tem-se agregado, ainda, a ideia de que, no 

desenvolvimento do processo de trabalho e na busca de seus 

objetivos, os componentes da equipe deverão criar as condi-

ções necessárias ao crescimento individual e do grupo.

¤¤ O funcionamento da equipe

Quando nos referimos a determinado tipo de trabalho 

como sendo de equipe, é necessário ter claro que não há 

como conceber equipe como algo que se passa à margem do 

processo de trabalho.

O funcionamento das equipes pode apresentar dife-

renças significativas em função do tipo de trabalho que 

está sendo executado. Este, por sua vez, determina os 

conhecimentos e habilidades essenciais para seu desen-

volvimento e a necessidade de uma coordenação e de um 

plano de trabalho ora mais, ora menos flexíveis. Tomem-
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se, a título de exemplo, dois tipos de equipe: o time de 

futebol e uma orquestra sinfônica.

O time de futebol: os componentes dessa equipe têm obje-

tivos comuns - marcar gols, vencer jogos e ganhar campeo-

natos -, habilidades diferentes (o goleiro, o beque, o atacan-

te), uma coordenação (o técnico) e um plano de trabalho (o 

esquema tático). Quando se observa atentamente o seu fun-

cionamento, percebem-se alguns detalhes que a fazem um 

tipo de equipe bastante singular.

Embora as habilidades e até as características físicas de 

um beque sejam diferentes, se comparadas às de um atacan-

te, nada impede que o beque marque gols, nem que o ata-

cante ajude no trabalho da defesa ou que ambos substituam 

o goleiro. Pode-se dizer que existe certa inespecificidade no 

trabalho dos jogadores.

A atuação do técnico (coordenação), no momento de 

uma partida, pode ser prescindida, sem que isto signifi-

que necessariamente o fracasso da equipe. Têm-se vários 

exemplos nos quais o técnico não estava presente (tinha 

sido expulso) e o time ganhou a partida. Observa-se, ain-

da, que, no decorrer de uma partida, alguns jogadores 

podem assumir a coordenação da equipe na execução de 

uma tarefa específica, por exemplo: organizar a defesa 

quando o time está sendo atacado, comandar o ataque, 

preparar uma jogada, etc.

O plano de trabalho é bastante flexível e pode mudar 

de acordo com as circunstâncias, sem que isto implique a 
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derrota da equipe. Aliás, é justamente essa flexibilidade 

que permite ao time adaptar-se a uma nova realidade, no 

transcorrer de uma partida como, por exemplo, quando 

da expulsão de um dos seus jogadores ou quando se faz 

necessário assegurar um resultado que seja considerado 

satisfatório.

A orquestra sinfônica: os componentes dessa equipe têm 

um objetivo comum – executar uma sinfonia – conhecimen-

tos e habilidades diferentes (o pianista, o violinista, o clari-

netista), uma coordenação (o maestro) e um plano de traba-

lho (as partituras).

Diferentemente do time de futebol, na execução de uma 

sinfonia o pianista jamais fará o trabalho do violinista ou 

vice-versa. Pode-se dizer que existe alta especificidade no 

trabalho dos músicos, ou seja, o pianista sempre tocará pia-

no e o violinista sempre tocará violino.

O trabalho do maestro é fundamental. Por mais compe-

tentes que sejam os músicos, individualmente, sem a coorde-

nação do maestro a equipe não conseguirá alcançar o obje-

tivo de executar uma sinfonia.

O plano de trabalho é rígido. Um músico jamais poderá 

substituir sua partitura durante a execução de uma sinfonia.

Esses quatro elementos – objetivos; conhecimentos e ha-

bilidades dos membros da equipe; coordenação do trabalho; 

e plano de trabalho – sempre estarão presentes e determina-

rão o funcionamento de uma equipe.
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¤¤ Como um grupo se torna uma equipe?

Uma das mudanças mais significativas de nossa época é a 

passagem da ação individual para o trabalho em grupo. No 

mundo de hoje pode-se identificar vários tipos de grupos tra-

balhando nas mais diferentes situações. Alguns conseguem 

se tornar equipes e outros permanecem apenas como grupos. 

Uma questão surge dessa constatação: quais são os elemen-

tos fundamentais que marcam essa diferença e o que se deve 

considerar para construir-se uma equipe de trabalho?

Pode-se identificar alguns elementos para a transfor-

mação de um grupo de trabalhadores em uma equipe de 

trabalho:

•	 O grupo conseguir vislumbrar vantagens do traba-

lho em equipe – complementaridade, interdependên-

cia e sinergismo das ações – em relação ao trabalho 

isolado, individual;

•	 a disposição de compartilhar objetivos, decisões, res-

ponsabilidades e também resultados;

•	 a necessidade de definir com clareza os objetivos 

e resultados – individuais e do grupo – a serem al-

cançados;

•	 a importância de construir, em conjunto, um plano de 

trabalho e definir a responsabilização de cada mem-

bro do grupo, para alcançar os objetivos;

•	 a necessidade da avaliação constante dos processos e 

dos resultados;

•	 a percepção de que o fracasso de um pode significar o 

fracasso de todos e que o sucesso de um é fundamen-

tal para o sucesso da equipe;
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•	 a importância de se garantir a educação permanente 

de todos os membros da equipe;

•	 a necessidade de aprimorar as relações interpessoais e de 

valorizar a comunicação entre os membros da equipe;

•	 a disposição das pessoas em ouvir e considerar as 

experiências e saberes de cada membro do grupo. O 

trabalho em equipe não implica eliminar as diferen-

ças existentes entre seus membros (sociais, culturais, 

etc.) e sim trabalhar essas diferenças – os conflitos;

•	 é fundamental que os objetivos e resultados definidos 

se constituam em desafios constantes para o grupo, 

algo que instigue cada integrante.

Como se pode perceber, fazer de um grupo de trabalhado-

res uma equipe de trabalho é realmente um grande desafio. 

Desafio que passa pelo aprendizado coletivo da necessida-

de de uma comunicação aberta, de uma prática democrática 

que permita o exercício pleno das capacidades individuais e 

uma atuação mais criativa e saudável de cada participante do 

grupo, evitando, assim, a cristalização de posições, a rotula-

ção e a deterioração das relações interpessoais. Dessa forma, 

o grupo poderá buscar seus objetivos, responsabilizando-se, 

solidariamente, pelos sucessos e fracassos.

CAPÍTULO 3 

COMUNICAÇÃO, INFORMAÇÃO E AÇÃO SOCIAL

Hoje, todo mundo fala sobre a importância da comuni-

cação e da informação. Os organismos nacionais e inter-

nacionais as invocam em documentos oficiais. As autori-

dades públicas dizem que a comunicação é fundamental 
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para que a população fique sabendo sobre o que estão 

planejando e que tipo de ações ou política pretendem im-

plementar em seu benefício. O político pleiteia concessões 

de canais de rádio e televisão para divulgar o que julga 

importante para o público. O Movimento dos Sem Terra 

- MST - investe na criação de rádios comunitárias, publi-

cação de jornais e desenvolve estratégias comunicacionais 

para aparecer na televisão e nos jornais. As Secretarias e 

os Conselhos de Saúde começam a implantar setores espe-

cializados para melhorar a comunicação com os usuários. 

Hoje, dificilmente implanta-se um programa de saúde sem 

cuidadosa estratégia de comunicação ou, quando assim o 

faz, os resultados costumam ser desastrosos e os prejuízos 

creditados na conta social.

Mas, o que será mesmo que essas pessoas, instituições e 

programas entendem por comunicação e informação? Será 

que estão falando a mesma coisa?

Para responder a esta questão, deve-se pensar, conceitu-

almente, essas duas palavrinhas e depois tentar relacioná-las 

ao que acontece com uma equipe que desenvolve algum tipo 

de ação social. Vamos começar falando de comunicação.

A comunicação pode ser entendida sob duplo sentido. 

O primeiro, a partir da origem da palavra, oriunda do 

latim comunicare, quer dizer comunhão, estar com, par-

tilhar de alguma coisa. O segundo, embora também seja 

derivado dessa mesma raiz etimológica, é entendido na 

perspectiva de dar conhecimento às pessoas de alguma 

coisa, informar.
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Os dois entendimentos não são, necessariamente, diver-

gentes. Entretanto, na prática, eles costumam revelar dife-

renças fundamentais e servir para diferentes propósitos dos 

agentes da comunicação. Por exemplo, na perspectiva da co-

munhão e do compartilhamento (primeiro entendimento), a 

comunicação é entendida como um processo horizontal no 

qual o diálogo é sua principal característica. Em consequ-

ência, os diferentes interlocutores podem emitir e receber 

mensagens, interpretá-las e reinterpretá-las na construção 

de um significado. Tanto o emissor pode ser receptor quanto 

o receptor pode ser emissor no processo comunicacional.

Já no outro entendimento – a ideia da comunicação como in-

formar ou dar conhecimento de alguma coisa a alguém – a relação 

entre emissor e receptor é mais hierarquizada e menos mutável. 

Geralmente, o emissor detém o papel ativo de selecionar e emitir 

mensagens, cabendo ao receptor a tarefa passiva de interpretá-

las, como um recipiente vazio que vai ser cheio pelos conteúdos 

informacionais do primeiro. No processo comunicacional, essa 

perspectiva é preferencialmente adotada pelos sistemas autori-

tários e verticais de poder ou pelas ações sociais e políticas des-

tinadas a doutrinar ou a fazer com que o receptor adote, sem 

muita discussão, as ideias e prescrições do emissor. Segundo o 

educador Paulo Freire, essa modalidade comunicacional e edu-

cacional pode ser chamada de invasão cultural, cujo resultado é 

o promover a domesticação e não a educação das pessoas.

Mas, para entender-se melhor o que seja comunicação e 

como ela funciona, é também importante analisá-la sobre o 

prisma do conflito, pois nenhum processo comunicacional 

é destituído de maior ou menor grau de tensão entre os in-
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terlocutores. Cada um tem uma história diferente, ocupa um 

lugar diferente na hierarquia social e tem diferentes com-

petências comunicativas (domínio técnico e autoridade para 

falar e ser escutado). Assim, muitas vezes, ocorre, por exem-

plo, que a palavra de um médico valha mais que a de um 

usuário no serviço de saúde, podendo, com isso, impor com 

mais facilidade suas ordens, sugestões ou prescrições.

Também se pode perceber que as instituições (públicas, pri-

vadas ou culturais) funcionam como um conjunto de símbolos 

que comunicam às pessoas sobre como elas devem se compor-

tar. Por exemplo, pelo seu funcionamento pode-se nela reconhe-

cer várias regras que presidem o seu jogo hierárquico: quem 

manda, quem deve obedecer, como mandar e como obedecer, 

sem que ninguém fique nos lembrando dessas coisas. Esse jogo 

pode ser decodificado pela maneira de falar ou pelas roupas 

usadas pelas pessoas (macacão significa trabalho braçal; e ter-

no, gerente ou proprietário, sendo que o primeiro denota in-

ferioridade na hierarquia organizacional e o outro significa o 

poder de mando) e, a partir de nossa interpretação, teremos o 

comportamento alterado em relação a elas. Assim, nosso olhar 

pode tornar-se mais baixo se estivermos diante de uma autori-

dade; e mais alto se for um subalterno; e horizontal se estiver-

mos diante de pessoas do mesmo nível ou classe social.

Assim, grande parte da comunicação que se promove ou 

se é induzido a promover está relacionada à posição e hie-

rarquia das pessoas nos grupos ou na sociedade. Dependen-

do do caso, elas podem impor ou fazer valer melhor as suas 

ideias, propostas e ações. Quando isto acontece, diz-se que 

tais pessoas ou grupos têm competência política, social e cul-
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tural maior e, por esta razão, são detentoras de determinado 

poder. É o velho ditado: “manda quem pode, obedece quem 

tem juízo”. Significa, portanto, que o contexto da comunica-

ção sempre se dá, também, em um contexto de poder, o que 

influi diretamente no processo de comunicação.

Além disso, a comunicação e a informação envolvem o 

significado ou a interpretação das mensagens, mas estas só 

adquirem sentido para o público ou receptor se estiverem 

relacionadas às questões práticas e cotidianas das pessoas. 

Por exemplo, todos os dias somos obrigados a tomar cen-

tenas de decisões: que roupa vestir, para onde viajar, com 

quem conversar ou ignorar, participar ou não de uma reu-

nião, estudar ou ir ao campo de futebol, comprar ou não um 

aparelho de som, votar neste ou naquele candidato, e assim 

por diante. Sem informação, nem sempre podemos tomar 

uma decisão mais consciente e, por essa razão, ela torna-se 

parte indispensável da formação do cidadão e possibilita a 

ele ter mais acesso a determinados bens culturais, políticos 

ou serviços disponibilizados pela sociedade.

Entretanto, como existem infindáveis modalidades e pro-

cessos de comunicação, estes se apresentam diferentemente 

em cada caso. Vamos ater-nos aqui em dois casos específi-

cos, mas que julgamos relevantes para o entendimento da 

importância da comunicação para o grupo em treinamento. 

O primeiro se refere ao processo de comunicação existente 

no interior de determinada equipe de trabalho; o segundo 

se refere ao processo de comunicação dessa equipe com um 

grupo externo, mas que com ela mantém ou deve manter al-

guma forma de relação social, humana ou profissional. 
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A desigualdade ou hierarquização no processo comunica-

cional faz com que alguns se julguem mais competentes para 

falar e agir, não só pela competência em si, mas também por-

que se julgam detentores de um poder que os separam dos 

demais; por exemplo, em uma estrutura militar, que nega a 

individualidade e a comunhão das pessoas na construção de 

um projeto social coletivo. A hierarquia pode até ter seus 

pontos positivos, mas aí não estamos mais falando de equipe 

e sim de realização de objetivos estranhos ao grupo, já que a 

maioria dos membros de uma corporação militar não é con-

vocada a participar das decisões, apenas a obedecer.

¤¤ Comunicação, informação e experiência cultural

Embora não sejam coisas separadas, didaticamente, po-

demos dizer que a comunicação é diferente da informação. 

Informação é o conteúdo de uma mensagem, enquanto co-

municação seria o processo que ajuda a promover a circula-

ção e a compreensão dessa informação. Mas qual é o signifi-

cado da informação no processo comunicacional?

Podemos dizer, em primeiro lugar, que a informação é algo 

novo que pode ser incorporado ao nosso conhecimento e com-

portamento. É isso que dizemos que quando temos informação, 

aumentam as nossas probabilidades de conhecimento acerca de 

alguma coisa, tornando o mundo em que vivemos mais familiar 

e domável. Entretanto, a informação não pode ser compreendi-

da com algo que, diante de sua presença, tudo se resolveria.

Com isso queremos dizer que a informação não se pro-

cessa em um vazio. Ela existe à medida que existe também 

um conhecimento latente, uma dada percepção sobre o va-
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lor da informação. Quando há um excesso de informações 

podemos nos defrontar com o que chamamos de saturação 

informacional, ou seja, como um vaso de flores que recebe 

mais água do que necessita, matando, com isso, a planta.

Também queremos dizer que em um determinado grupo 

ou equipe coexistem diferentes pessoas, com diferentes ex-

periências educativas e de vida e, portanto, também com di-

ferentes cargas e demandas informacionais. Uma comunica-

ção somente poderá tornar-se eficaz se levar em conta essas 

diferenças, pois, para alguns, uma determinada informação 

pode ser redundante (repetitiva), mas para outros significa 

uma novidade e uma nova possibilidade de interpretação 

do mundo e do próprio trabalho em questão. Ademais, cada 

pessoa faz uso também diferenciado da informação, depen-

dendo da expectativa que mantém em relação ao trabalho e 

de acordo com suas experiências anteriores. Alguns são mais 

atirados, pois sempre interpretam utopicamente o mundo. 

Outros são mais céticos, pois experiências anteriores ou a 

análise da atualidade estão dizendo-lhes que “mais uma vez 

nada vai dar certo”. Já outros são indiferentes e apenas cum-

prem, de maneira positiva ou negativa, o seu dever.

Para cada um, a informação terá um sentido diferente, pois 

os membros da equipe são portadores de diferentes histórias 

de vida e perfis culturais, profissionais, ideológicos ou políti-

cos. Mas isto não significa dizer que as funções da comunica-

ção e da informação deveriam ser eliminar essas diferenças, 

mas sim fazer com que elas se transformem em uma variável 

positiva para o trabalho da equipe, sem desconsiderar o per-

fil específico e a individualidade de seus membros.
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Isso implica entender que o processo comunicacional e 

informacional, além de levarem em conta as diferenças en-

tre os interlocutores, devem buscar entender também como 

cada membro se vê e aos outros no conjunto da equipe. É 

dessa avaliação que se pode buscar formas eficazes de co-

municação e circulação de conteúdos informacionais rele-

vantes para os seus membros.

CAPÍTULO 4 

O QUE DIFICULTA OU FACILITA A COMUNICAÇÃO 
EM UMA EQUIPE

¤¤ Verticalidade e horizontalidade no contexto da 

comunicação grupal

Quanto mais estivermos em um contexto vertical de 

comunicação, maiores serão os conflitos e os desenten-

dimentos entre as pessoas, o que compromete e dificulta 

os trabalhos e a integração das pessoas em um grupo ou 

equipe de trabalho. A separação rígida entre quem pode 

falar/mandar e quem deve calar-se/obedecer gera dife-

rentes formas de integração e de sensibilidade entre seus 

membros a respeito dos objetivos e das ações colocadas 

em prática. Como alguns se tornam mais responsáveis 

pelo desenvolvimento do trabalho, outros se veem menos 

compromissados com o esforço coletivo na consecução 

dos objetivos.

Em um contexto verticalizado de comunicação é muito 

comum a presença de formas de interdição (proibição) das 

falas, de silêncios e de passividade das pessoas, o que pode 

comprometer o trabalho de uma equipe. 
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Podemos distinguir algumas dessas formas:

•	 o poder de falar, de decidir ou de agir é tão concen-

trado que as pessoas não se sentem responsáveis em 

participar ativamente das decisões e preferem cum-

prir apenas ordens.

•	 a opinião dissonante (diferente) tem um custo emo-

cional e político para as pessoas e, dentro de um clima 

de comunicação verticalizada, torna-se mais vantajo-

so, para o indivíduo, calar a sua opinião e restringir a 

sua participação.

•	 a comunicação, ainda nesse contexto, concentra o 

poder em pessoas detentoras de cargos ou de algu-

ma forma de saber (o médico, o chefe, o gerente, por 

exemplo) de tal maneira que inibe os outros membros 

de se manifestarem, por insegurança ou intuição de 

que sua opinião terá pouco valor ou credibilidade.

•	 também a ausência de condições reais de participação 

(instrução, dificuldades de acesso e entendimento da 

informação) inibe as pessoas e determina uma inte-

gração pouco produtiva entre os membros da equipe.

A partir das variáveis levantadas, pode-se dizer que a co-

municação, por um lado, envolve todos os sentidos e ações 

das pessoas (falar, ouvir, sentir, avaliar, decidir, julgar, opi-

nar, agir, compartilhar) e, por outro lado, envolve um deter-

minado contexto comunicacional de poder que pode facilitar 

ou dificultar a integração de um grupo ou equipe de traba-

lho. É assim que as variáveis citadas no parágrafo anterior, o 

contexto verticalizado da comunicação, podem transformar-

se em um terreno propício para a geração de cochichos, mal-
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entendidos e conflitos que minam a coesão e comprometem 

o trabalho da equipe.

O contraponto a esse processo vertical é a forma de co-

municação horizontal na qual as possibilidades de falar, in-

tervir e participar podem ser estendidas igualmente a todos 

os membros da equipe. Isto não significa a quebra de todas 

as hierarquias ou de diferentes competências no interior de 

uma equipe e sim o reconhecimento de que os seus mem-

bros, conscientemente, cumprem diferentes funções em 

torno de objetivos claros e comuns para todos. Em conse-

quência, torna-se mais fácil a sincronização das ações e o 

estabelecimento de um desafio coletivo em torno das finali-

dades do trabalho desenvolvido.

Para mediar essa forma de comunicação, deve haver dis-

ponibilidade de informações, diferentes formas de capacita-

ção e ampla possibilidade de manifestação e expressão por 

parte de cada membro da equipe, independentemente da 

hierarquia ou dos cargos.

Ressalta-se que esse processo é bem mais difícil de ser 

desenvolvido do que aquele que predomina na forma verti-

calizada de poder e de comunicação.

¤¤ Comunicação e poder

Como acontece em qualquer agrupamento humano, in-

cluindo equipes de trabalho, é muito comum o surgimento 

de variadas formas de disputa pelo poder, que sempre inter-

ferem, direta ou indiretamente, nos processos comunicacio-

nais, influenciando ou alterando os processos de codificação 
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e interpretação das mensagens. Se uma pessoa está envolvi-

da nesse tipo de disputa, ela passará, fatalmente, a restrin-

gir a circulação de algumas mensagens e, por outro lado, a 

promover a circulação e a codificação de outras, de acordo 

com o seu interesse.

Já as outras pessoas também envolvidas na disputa, mas 

sem possibilidades ou acesso àqueles recursos, passam a pro-

duzir e fazer circular suas mensagens nos labirintos ou mar-

gens do poder. Transformam as suas mensagens em uma fonte 

permanente de boatos, de gestação de “panelinhas” e de táticas 

grupais para desestabilizar o “inimigo” e influir no jogo de po-

sições políticas, portanto, de decisões, no interior da equipe.

A permanência prolongada de pessoas ou grupos no po-

der também pode contribuir para gerar esse clima e suscitar 

comportamentos e atitudes passivas dos membros da equipe 

nos processos decisórios e nas ações desenvolvidas. Como 

não compartilham das decisões, sentem-se descompromis-

sados com os erros ou acertos do trabalho. Neste caso, a 

responsabilidade é invariavelmente atribuída a um núcleo 

restrito de pessoas que ocupa espaços estratégicos na equi-

pe. Quando isso acontece, normalmente instaura-se um pro-

cesso intensivo de comunicação do tipo aclamativa, isto é, a 

participação se resume a simples atos de declaração de apoio 

e concordância com as decisões dos mandatários da equipe.

É muito difícil evitar as disputas pelo poder em um deter-

minado grupo ou equipe, pois elas fazem parte da essência 

política do ser humano. Também, muitas vezes, é difícil dis-

tinguir o que são disputas provocadas por ressentimentos, 
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vaidades ou simples problemas e interesses pessoais daquelas 

formas legítimas de disputas pela implementação de determi-

nadas propostas ou estilos na condução dos trabalhos de um 

grupo ou equipe. De qualquer forma, nem sempre o resultado 

costuma ser positivo em termos de coesão do grupo e, muitas 

vezes, pode mesmo ameaçar a existência da própria equipe.

O melhor remédio para evitar os efeitos nefastos de qual-

quer disputa é que ela seja claramente exposta para o conjun-

to da equipe e que possa ser amplamente discutida por todos.

CAPÍTULO 5 

A COMUNIDADE E O TRABALHO DE EQUIPE

Se o trabalho no interior de uma equipe é difícil, mais di-

fícil é quando se trata do relacionamento desta com o grupo 

social com o qual ela se relaciona para prestar serviços ou 

promover alguma forma de intervenção externa. Isto por-

que os problemas mencionados anteriormente são amplia-

dos e a eles são acrescentados outros que nem sempre estão 

sob o controle da equipe ou que ela tenha a sensibilidade 

necessária para interpretá-los em um quadro dinâmico que 

marca as relações sociais.

Apesar das boas intenções e propósitos democráticos 

de ação, a intervenção da equipe se dá em um universo cul-

turalmente estruturado, isto é, as comunidades têm histó-

ria, universos simbólicos de referência e formas de poder 

específicas. A entrada de um novo ator social (a equipe, 

por exemplo), por um lado, desestrutura esse universo e, 

por outro lado, provoca a entrada de novos conteúdos cul-
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turais e ideológicos gerados pela instância institucional, 

principalmente pelo Estado. As consequências são mais 

variadas possíveis.

¤¤ As expectativas da equipe e da comunidade são diferentes

Além disso, as diferentes expectativas existentes entre a 

equipe e a comunidade geram diferentes formas de comporta-

mento. Inicialmente, as comunidades esperam mais do que a 

equipe promete ou pode dar e, por essa avaliação, participam 

ativamente das primeiras atividades. Por meio desse processo 

são introduzidas novas relações de poder, concentradas tanto 

nos membros da equipe quanto em algumas pessoas da pró-

pria comunidade que se transformam em interlocutores privi-

legiados da equipe. Essa situação pode ser claramente perce-

bida durante reuniões com a comunidade nas quais o uso da 

palavra e a iniciativa da ação ficam concentrados em alguns 

indivíduos específicos que oferecem mais poder de “diálogo” 

com a equipe, hierarquizando ou excluindo pessoas do pro-

cesso comunicacional.

Se, por um lado, a presença desses mediadores comunitá-

rios pode ser entendida como uma maneira de facilitar a rela-

ção da equipe com a comunidade, por outro lado, ela cria uma 

nova estrutura de poder que inibe a participação do restante 

da comunidade, que ficou fora do círculo decisório. Muitas 

vezes, apenas tardiamente a equipe toma conhecimento des-

se problema e, quando assim acontece, as relações entre as 

pessoas já estão deterioradas e os conflitos irreversivelmen-

te instalados, com graves consequências para o trabalho. E 

não custa lembrar que essa questão está ligada à disputa por 

supostos benefícios a serem auferidos e distribuídos para a 
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comunidade e, como se sabe, quem distribui alguma coisa é 

detentor de alguma forma de poder.

¤¤ A equipe tem mais poder que a comunidade

Mas não se pode esquecer também que a equipe é uma es-

trutura de poder diante da comunidade e que essa estrutura 

se revela pelo comportamento e nos diversos símbolos osten-

tados pelos seus membros. A competência para convocar uma 

reunião, dirigir a palavra aos membros da comunidade, in-

terpelar por seus hábitos de saúde e promover um discurso 

prescritivo (o que fazer, como fazer) são formas concretas de 

poder. O processo comunicacional derivado dessa situação 

passa a ser unilateral, no qual a equipe se transforma em pro-

dutora de mensagens e a comunidade apenas em receptora, 

com poucas condições de emissão.

Mesmo quando se dá um caráter didático e pedagógico ao 

processo comunicacional, para evitar essa desigualdade entre 

o polo emissor e o polo receptor, nem sempre as mensagens 

produzidas surtem o efeito esperado junto à comunidade, pois 

os referenciais de interpretação impedem que elas sejam en-

tendidas e compreendidas pela comunidade. Por exemplo, o 

uso excessivo de siglas, termos técnicos e conceitos abstratos 

funcionam como verdadeiras barreiras culturais, pois dizem 

respeito a uma reflexão feita fora do contexto comunitário. 

Por exemplo, quando um agente diz: “a partir de agora va-

mos deixar de trabalhar com a medicina curativa e trabalhar 

mais com a medicina preventiva” está promovendo uma espé-

cie de terrorismo cultural, pois a comunidade não consegue 

absorver facilmente esse conceito, já que ele foi objeto de refle-
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xão realizada em outro contexto. Para que ele possa ser efeti-

vamente apreendido, deve ser transmitido por uma mediação 

educativa levando-se em conta os conteúdos culturais existen-

tes na comunidade, isto é, ele tem de ser apreendido critica-

mente, da mesma forma como foi inicialmente produzido.

¤¤ O que a comunidade acha importante e será capaz de entender 

Assim, para saber o que pode ou não fazer sentido para 

uma comunidade e avaliar sua capacidade de entendimento 

diante dos conteúdos da ação social, deve-se aguçar a sensi-

bilidade para escutá-la e auscultá-la. Escutar é ouvir sons, de-

cifrar o seu significado; mas auscultar é uma maneira mais 

cuidadosa e sensível de ouvir, pois até mesmo o silêncio é por-

tador de significados. É como o médico com o estetoscópio, ao 

ouvir os sons do corpo de um paciente. Ele tem de interpretá-

los, avaliar o que estão “dizendo”, principalmente entender 

os intervalos de silêncio entre uma batida cardíaca e outra, 

por exemplo. Mas, para fazer isso, o médico depende de muito 

treinamento, atenção e sensibilidade. 

No caso de uma comunidade, ou agrupamento social, o 

processo não é muito diferente. É preciso auscultá-la, pois os 

sons que emitem, por meio de várias formas de linguagem: 

o corpo, a forma de vestir, a ação coletiva, os silêncios, o do-

mínio da fala, os termos utilizados, a compreensão e atitude 

diante dos acontecimentos, etc., referem-se a variáveis cultu-

rais complexas, que sempre estão dizendo alguma coisa. Por 

exemplo, por meio das festas, mutirões, conversas formais e 

informais, rituais religiosos, ritos de passagem, pode-se per-

ceber uma espécie de gramática sobre as experiências de vida 

acumuladas e maneiras de resolver problemas, inclusive os de 
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saúde, antes da chegada da equipe. E tem-se que levar isso em 

conta, se se quer produzir uma comunicação mais horizonta-

lizada e respeitadora dos valores comunitários.

¤¤ A comunidade nem sempre aceita o que é sugerido a ela

Nesse processo de ausculta, tem-se que entender que uma 

comunidade nunca é totalmente passiva e muda diante dos 

“invasores”, embora suas palavras e gestos nem sempre te-

nham o poder de alterar o jogo político institucional. Também 

nem sempre ela se manifesta por um discurso racional e line-

ar. Ela diz muitas coisas, mas nem sempre se está preparado 

para ouvi-la, ou melhor, auscultá-la, dentro de sua própria his-

tória ou lógica de funcionamento.

É apenas quando se entende a complexidade cultural, his-

tórica e política em que está envolvida é que se pode estabe-

lecer melhor uma comunicação menos hierarquizada e menos 

artificial com a comunidade, evitando-se, assim, torná-la um 

objeto passivo de nossas ações.

¤¤ Qual o desafio da comunicação com a comunidade?

É por essas razões que se pode concluir aqui que o desafio 

da comunicação não se resume apenas em produzir material 

educativo ou persuasivo, mas sim em contribuir para que a 

equipe perceba as variáveis políticas, culturais e humanas 

presentes na comunidade ou grupo com o qual pretende atu-

ar, possibilitando, dessa maneira, um verdadeiro diálogo en-

tre uma instância e outra. A ausculta a qual se faz referência é 

fundamental nesse processo para saber-se o que pode ou não 

fazer sentido para a comunidade e de que maneira o trabalho 

da equipe pode ser dialogicamente conduzido.
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CAPÍTULO 6 

MITOS MAIS IMPORTANTES

A sucção pouco efetiva ou até mesmo não-efetiva con-

corre para manter o mito do “leite fraco” ou “pouco leite”. 

As mães se referem a isso dizendo “o bebê  suga, suga, 

suga, suga... e continua chorando, não engorda”. Outro 

grande mito é que amamentar é cansativo. Mito, sim, pois 

amamentar relaxa e descansa. Coisas que não acontecem 

quando se dá a mamadeira.

¤¤ Mito - Leite fraco

O leite definitivo pode apresentar coloração e consis-

tência semelhantes às da água de coco. Não parece forte 

se comparado ao leite de vaca integral. Mas, qualquer que 

seja sua aparência, ele é bom. Até as mães com desnutri-

ção leve ou moderada produzem leite de boa qualidade. So-

mente na desnutrição grave há diminuição na produção de 

leite, que pode conter menos gordura e vitaminas do que 

o leite de uma mulher bem nutrida, mas, no restante, é de 

boa qualidade. 

A crença de leite fraco reflete, na grande maioria das ve-

zes, insegurança da mãe quanto à capacidade de amamentar 

seu filho. A insegurança faz com que ela interprete o choro e 

as mamadas frequentes - comportamento normal em crianças 

pequenas - como sinais de que o leite não as está sustentando. 

A ansiedade que tal situação gera é transmitida para o recém-

nascido, aumentando o choro. A suplementação com outros 

leites alivia a ansiedade materna, essa tranquilidade é repas-

sada à criança, que passa a chorar menos, vindo a reforçar 

a ideia de que ela estava passando fome. Consequentemente, 
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ela suga menos o seio materno, reduzindo a produção de leite; 

processo que culmina com o desmame total.

¤¤ Mito - Pouco leite 

Repetindo Suzana Melo: hoje não se diz mais a uma mãe: 

quanto mais o bebê sugar, mais leite você produzirá. O correto 

é dizer: quanto mais leite o recém-nascido ordenhar do peito, 

mais leite será produzido. Portanto, não é só a quantidade de 

vezes que o bebê mama, mas também a qualidade (intensidade, 

duração, correção) da sucção influi sobre a produção de leite. 

Esses aspectos qualitativos têm que ser checados quando há 

queixa por parte da mãe, quando a curva de crescimento da 

criança não está adequada ou ela  manifesta insatisfação.

Queixas de pouco leite são muito ouvidas no dia-a-dia. 

Uma das razões mais comuns para introduzir precocemente 

o leite artificial ou outros alimentos é a mãe achar que tem 

pouco leite. Na maior parte das vezes a queixa de pouco leite 

não tem fundamento, é devida a uma suspeita infundada da 

mãe, pois o bebê  costuma receber todo o leite de que neces-

sita. Mas, um bebê  pode receber, por exemplo, pouco leite 

materno porque não está mamando durante tempo suficiente 

ou porque a pega não correta leva à sucção não eficaz. Nos 

dois casos, e em muitos outros, o leite da mãe não é pouco, é a 

ingestão do leite que está diminuída. Se o bebê ordenha mal, 

pouco leite será produzido.

Um bebê  pode também receber pouco leite porque a mãe 

está amamentando de forma irregular, por exemplo, poucas 

vezes ao dia, o que a impede de produzi-lo em quantidade 

suficiente. Quase toda mãe pode produzir mais do que o seu 
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recém-nascido necessita, mas baixa produção de leite tam-

bém é possível, sendo a maioria das causas de fácil resolução. 

Mães de gêmeos em amamentação podem produzir aproxi-

madamente o dobro de leite de mães de filho único. De forma 

semelhante, uma mãe de trigêmeos produz em torno de três 

litros em 24 horas, mostrando que grande quantidade pode 

ser produzida se a demanda for grande. A mãe que estiver 

bem, física e psicologicamente, produz leite de acordo com 

a necessidade do bebê ou dos bebês, desde que eles estejam 

basicamente mamando sob livre demanda e tenham estabe-

lecido uma boa pega.

Praticamente toda mulher é, portanto, por natureza, apta 

a produzir leite em quantidade suficiente para sustentar o 

crescimento e o desenvolvimento de seu filho. Nas culturas 

primitivas, onde se desconhece completamente a mamadeira, 

a escassez ou carência de leite nas mães raramente ocorre. 

As mães ensinam às filhas de modo tão natural, que todas as 

crianças são alimentadas no peito. O fracasso do aleitamento, 

portanto, não se deve, quase sempre, a deficiências do orga-

nismo materno, mas sim aos costumes equivocados. 

¤¤ Pode ocorrer produção na mãe desnutrida grave

Na desnutrição grave ocorre diminuição da produção. Nos 

casos de desnutrição leve ou moderada, o leite é produzido em 

quantidade normal e é de boa qualidade. Uma mulher grave-

mente desnutrida ainda pode produzir cerca de 500 mL de lei-

te por dia, se o recém-nascido mamar frequentemente, isto é, 

se houver estímulo frequente à produção de prolactina. Seu 

leite pode conter menos gordura e vitaminas do que o leite de 

uma mulher bem nutrida, mas, afora isso, é de boa qualidade.   
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¤¤ A cólica do recém-nascido faz a mãe pensar em pouco leite

O aparecimento da cólica, própria do recém-nascido geral-

mente por volta da terceira semana de vida, constitui-se em 

outra situação favorecedora do entendimento de que o leite 

é pouco. A mãe insegura e desconhecendo que a criança au-

menta suas horas de vigília e a quantidade de choro em razão 

da cólica, interpreta imediatamente estes dados como fome e 

tende a introduzir complemento alimentar.

¤¤ Alegar pouco leite pode ser um desejo de não amamentar

A alegação da mãe de ter pouco leite pode ser uma manei-

ra de ela justificar, consciente/inconscientemente, o desejo de 

não amamentar, desejo que ela raramente assume por temer o 

seu próprio julgamento, por saber estar deixando de oferecer 

o que reconhece ser o melhor para seu bebê  ou por temer o 

julgamento dos seus familiares e dos profissionais de saúde. 

Diz-se que “quando o leite começa a diminuir no peito, ele já 

secou na cabeça”, querendo-se dizer com isso que a hipoga-

lactia é, primeiramente, uma decisão, mesmo que inconscien-

te, depois é que ela acontece.

Com a disseminação da importância da amamentação, a mu-

lher que não quer amamentar tem dificuldades em expressar sua 

vontade. Portanto, o seu não querer amamentar poderá se trans-

formar consciente/inconscientemente em não poder amamentar 

e ela então transforma dificuldades comuns, que a maioria das 

mães solucionaria facilmente, em dificuldades insuperáveis.

¤¤ O quero e não quero amamentar está sempre presente

A amamentação produz na mãe sentimentos ambivalentes. 

O fenômeno básico da amamentação é a ambivalência, senti-
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mentos opostos em relação à amamentação, o querer e o não 

querer amamentar. Os conflitos surgem em situações em que 

duas ou mais necessidades incompatíveis concorrem e fazem 

com que a mãe se sinta puxada simultaneamente para dire-

ções diferentes. Ela reconhece as vantagens da amamentação, 

e por isto quer amamentar, mas isto exige dela obrigações, 

compromissos e mudanças profundas no seu modo de viver, 

e por isto reluta. A ambivalência aparece porque há grandes 

perspectivas de mudanças, que vão envolver ganhos, mas cer-

tamente também perdas.

A amamentação tem momentos agradáveis e desagradá-

veis. O contato estreito com o filho pode ser muito bom para 

ele e também para a mãe. Mas, para a mãe, a amamentação 

não é só prazer. Tolhe a liberdade e dificulta o lazer e a profis-

são, por ser ela a única pessoa que pode alimentar o filho. Por 

isso, ela oscila entre o sim e o não.

¤¤ Se a mama está vazia após o parto, a mãe acha que 

não teve leite

As mamas logo após o parto podem parecer vazias. O 

leite produzido até o terceiro dia pós-parto, eventualmente 

até o sétimo, é chamado colostro, diferente do leite madu-

ro, porque contém mais proteínas, menos gordura, menos 

lactose. No primeiro dia, quase todo leite produzido é co-

lostro, mas ele vai sendo substituído pelo chamado leite de 

transição. Após o terceiro/sétimo dia, o colostro já foi to-

talmente substituído pelo leite de transição, que passa, por 

sua vez, a ser substituído gradativamente pelo leite madu-

ro ou definitivo, substituição que se completa por volta do 

15o. dia pós-parto (Figura 6.1).
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¤¤ A pequena quantidade de colostro preocupa a mãe

O colostro sai pouco, de 5 a 20 mL por mamada, mas é 

uma quantidade suficiente para o recém-nascido, compatível 

com sua capacidade gástrica (Figuras 6.2 e 6.3). O pequeno 

volume de colostro que objetivamente é percebido pela mãe 

pode dar-lhe a ideia de que seu leite é pouco, sendo necessá-

rio colocá-la a par destes fatos, de preferência no pré-natal.

¤¤ Se os seios aumentam pouco durante a gravidez, a mãe acha 

que terá pouco leite

Os seios aumentam de tamanho durante a gravidez e, às 

vezes, no final da gravidez podem ficar tensos e intumesci-

Figura 6.1  Sequência da produção láctea.
Fonte: Lang S. Aleitamento do lactente: cuidados especiais. São Paulo: 
Santos Livraria Editora; 1999.

Figura 6.2  Capacidade recém-nascido.
Fonte: Pipes PL. Nutrition in Infancy and Childhood. Fourth edition. St. 
Louis: Times Mirror/Mosby College Publishing; 1989.
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dos para atender a uma atividade que irá começar dentro de 

pouco tempo. A intensidade dessas mudanças varia de mu-

lher para mulher e, assim como em algumas as mudanças 

são evidentes, em outras elas podem passar despercebidas, 

levando-as a pensar que não conseguirão amamentar.

¤¤ A apojadura não implica a imediata descida do leite

A lactação tem início com a secreção de lactose para 

o interior do alvéolo, o que aumenta significativamente 

a pressão osmótica intra-alveolar, provocando a rápida 

migração de água intersticial para dentro do alvéolo 

com a finalidade de restabelecer o equilíbrio osmótico. 

Essa migração de lactose seguida por água termina por 

provocar abrupto aumento no volume das mamas, con-

figurando a chamada apojadura, que ocorre por volta do 

segundo dia nas multíparas e no terceiro dia nas primí-

paras. As mamas ficam cheias e quentes, podendo haver 

a sensação de desconforto. Essa condição não é causada 

por acúmulo de leite, como costuma ser pensado. 

A apojadura provoca a dilatação dos alvéolos e ductos, 

o que possibilitará a posterior descida do leite, mas não 

Figura 6.3  Capacidade com 1 ano.
Fonte: Pipes PL. Nutrition in Infancy and Childhood. Fourth edition. St. 
Louis: Times Mirror/Mosby College Publishing; 1989.
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implica obrigatoriamente a imediata descida do leite. Se 

após a apojadura ocorrer demora na descida do leite e a 

mãe não tiver sido informada dessa possibilidade, pode 

achar que não teve leite e introduzir uma mamadeira. 

Após a apojadura, a quase totalidade das células alve-

olares inicia a produção de leite em consequência ao ele-

vado nível de prolactina presente no sangue. O número 

de alvéolos produzindo leite tende a ser maior do que o 

necessário para secretar o volume de que o recém-nas-

cido necessita, ocasionando acúmulo de leite no interior 

da mama. Aqui a mama atinge seu maior volume.

¤¤ As mamas diminuem de volume com o passar dos dias

Como sobra leite, dá-se a síntese de peptídeos supresso-

res da lactação, que impedem a ligação da prolactina nos 

receptores alveolares específicos e, devido a isso, muitas cé-

lulas alveolares vão parando progressivamente de funcio-

nar, adequando a produção de leite ao volume que a criança 

consegue mamar. Em consequência disto, depois de alguns 

dias, as mamas não enchem tanto. A mãe, que tinha a ex-

pectativa de permanecer durante todo o tempo com aquele 

volume de mama, pode se achar com pouco leite.

¤¤ A prolactina não é por si só suficiente para produzir leite

A produção de leite depende da ligação da prolactina 

com os chamados receptores de prolactina situados nas 

células do alvéolo. Essa ligação pode ser impedida pelos 

chamados peptídeos supressores da lactação, que atuam 

bloqueando receptores. Esses peptídeos aumentam sua 

concentração no sangue e, portanto, limitam a produção 
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de leite, quando a mãe está estressada, emocionada ne-

gativamente, cansada, duvidando de sua capacidade de 

amamentar, com muita dor ou ainda quando há acúmulo 

exagerado de leite nas mamas.

¤¤ O que impede a mama de “explodir” de tanto leite

Os peptídeos impedem a “explosão da mama”. Se muito 

leite é deixado na mama, os peptídeos impedem que haja 

mais produção de leite e, portanto, ajudam a proteger a 

mama de enchimento excessivo e doloroso, impedindo a 

“explosão da mama”. Quando o leite acumulado na mama 

é removido, por sucção ou ordenha, o peptídeo também é 

removido e a mama consegue produzir mais leite. Portan-

to, a mama para de produzir leite se não for sugada e pro-

duz mais leite se for mais sugada.  dade e tiver condições 

de sugar, sua mãe ainda estará produzindo leite.

¤¤ Mesmo com a mama superlotada, o leite pode não descer

Se a mãe produzir uma quantidade de leite maior 

do que aquela que o recém-nascido consegue retirar e 

esse excesso não for ordenhado após a mamada, o lei-

te que sobra determina os ingurgitamentos mamários. 

Isso porque o leite remanescente - nos alvéolos, ductos e 

seios lactíferos - é submetido a uma pressão exercida pe-

las paredes dessas estruturas, o que aumenta progressi-

vamente a sua viscosidade, até atingir o estágio máximo, 

o leite empedrado. O forte aumento da pressão sobre as 

células alveolares impede que as células mioepiteliais se 

contraiam, mesmo sob a ação da ocitocina. A descida do 

leite pode, por isto, falhar e a mãe poderá achar que não 

tem leite, apesar de a mama estar superlotada.
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¤¤ Pode não pingar leite de uma mama enquanto a 

criança mama na outra 

Depois de três ou quatro semanas após o parto pode 

não jorrar mais leite de um peito de uma primípara en-

quanto o bebê está mamando no outro. As fibras muscu-

lares que estão ao redor do mamilo já adquiriram mais 

força e não deixam escapar tão facilmente o leite quando 

ocorre a descida. Mas algumas mães podem achar que 

isto significa que estão ficando sem leite. Nas multípa-

ras, o tônus dessas fibras musculares já é grande em de-

corrência da amamentação do filho anterior. Se a multí-

para não perde leite no seio não sugado, como aconteceu 

no início da amamentação do filho anterior, pode não se 

sentir segura da quantidade de seu leite.

¤¤ Mama pequena não significa pouco leite

A mãe pode entender que tem pouco leite quando o 

seu seio é pequeno, mas o tamanho da mama não tem 

nada a ver com a quantidade de leite produzido. A quan-

tidade de tecido glandular, que é o tecido produtor de 

leite, é o mesmo em todas as mulheres. A variação de ta-

manho das mamas deve-se ao fato de umas terem maior 

quantidade de gordura que outras, isto é, as glândulas 

mamárias ficam no meio de um tecido gorduroso, cuja 

abundância ou escassez é que determina o seu tamanho.

¤¤ Surtos de crescimento geram insegurança

À medida que os  bebês  ganham idade, podem ter 

períodos de crescimento rápido, surtos de crescimento, 

que resultam em mamadas frequentes, pois precisam 

de mais leite nessa fase. A maioria desses períodos dura 
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dois ou três dias, às vezes um pouco mais. Os bebês  pa-

recem alcançar esses surtos de crescimento entre 2,5 e 

cinco semanas, seis e sete semanas, 12 e 13 semanas e 

mais tarde a cada dois ou três meses. A cada surto, dias 

de insegurança para a mãe mal informada.

¤¤ Marcos de desenvolvimento preocupam a mãe

Os bebês  também costumam querer mamar muito quan-

do estão no limiar de um marco de desenvolvimento como, 

por exemplo, sentar, engatinhar, ficar de pé ou andar. Esses 

períodos de mamadas frequentes determinam um estímu-

lo mais assíduoda aréola e do mamilo e maior produção de 

prolactina pela hipófise e, consequentemente, mais produ-

ção de leite, superando em poucos dias essas fases. A quan-

tidade de leite precisa ser aumentada, mas não é necessário 

introduzir alimentação artificial, bastando aumentar a fre-

quência das mamadas, o que o bebê  faz naturalmente.

¤¤ Dentes nascendo confundem a mãe

Os bebês vão também mais frequentemente ao peito 

quando seus dentes estão nascendo, para tentar aliviar 

a dor proveniente da gengiva inchada, esfregando-a no 

peito da mãe, e não por o leite ser pouco, mas a mãe pre-

cisa desse esclarecimento.

¤¤ Não saber o volume de leite que a criança retira 

da mama levanta dúvidas 

Durante o aleitamento materno, a mãe não tem con-

trole sobre a quantidade de leite ingerida pelo bebê , 

sendo, portanto, levada a aceitar que ele está satisfeito 

quando para de sugar. Nesse momento, muitas vezes o 
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seio também acabou de ficar completamente vazio. Isto 

pode gerar sentimentos de insegurança, que levam à 

oferta de mamadeira. Precisa ser orientada a prestar 

mais atenção no bebê  que no seio. Se o bebê  estiver 

dando demonstrações de estar plenamente satisfeito, o 

que está acontecendo é a sabedoria/ economia da natu-

reza, a última gota é aquela que termina por saciá-lo.

¤¤ Pouca autoestima materna gera preocupação 

com a quantidade e o valor do leite materno

A queixa de pouco leite ou de leite fraco pode, em al-

guns casos, refletir a baixa autoestima materna quanto à 

capacidade de seu leite nutriro bebê  Isso faz com que a 

mãe, frequentemente, interprete o choro do filho e as ma-

madas frequentes (comportamentos normais em recém-

nascidos pequenos) sempre como sinais de fome. Pensar 

que a criança está passando fome gera ansiedade na mãe 

e na família e pode ser transmitida ao recém-nascido, 

que responde com mais choro. A suplementação do leite 

materno com leite artificial muitas vezes alivia a tensão 

materna e esse alívio é repassado à criança, que passa a 

chorar menos, vindo a reforçar a ideia de que estava mes-

mo passando fome. Uma vez iniciada a suplementação, 

ela passa a sugar menos o peito e, como consequência, 

haverá menos produção de prolactina, menos produção 

de leite, mais choro, mais leite artificial, processo que 

quase sempre culmina na interrupção da amamentação. 

¤¤ A avó não ter amamentado não é um mal de família

Houve um tempo em que as mulheres não amamenta-

vam porque era moda não amamentar. O fato de a mãe, 
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a avó ou outras mulheres da família não terem amamen-

tado pode levar a mãe a acreditar que na sua família 

ninguém consegue amamentar. Com a confiança mina-

da por esse tipo de pensamento, ela tenderá a introduzir 

precocemente outros alimentos.

¤¤ É preciso saber que emoções negativas e cansaço 

precisam ser evitados

A mãe pode jorrar leite numa mamada e, de repen-

te, na próxima não. A secreção do hormônio ocitocina, 

responsável pela descida do leite, é fortemente diminu-

ída por fatores emocionais negativos, como ansiedade, 

falta de confiança, bem como por estresse e cansaço. 

Basta à mãe ter um problema para que o leite se “recu-

se” a sair. Diz-se que a mãe “esconde o leite”. Basta que 

ela fique tranquila para que o leite saia imediatamente. 

Daí a razão de se recomendar amamentar em um am-

biente calmo e bem tranquilo e deve-se facilitar para 

que ela fale sobre si, encorajando a expressão de seus 

sentimentos e dúvidas, visando a assegurar alívio de 

suas possíveis ansiedades. 

¤¤ Pensar que mães, em geral, têm pouco leite pode 

ser uma crença local

Reclamar de pouco leite pode significar, também, a 

maneira de a mãe expressar crenças comuns ao lugar 

onde vive ou maneira de expressar sua desinformação 

acerca da técnica ou da psicofisiologia da amamentação.

O profissional de saúde pode ajudá-la a verificar se 

efetivamente está produzindo pouco leite e, se for o caso, 



O trabalho em equipe e o aleitamento materno 201

a identificar as causas e a introduzir as mudanças neces-

sárias para aumentar a produção.

¤¤ Mito - Amamentar é cansativo

Durante as mamadas, a estimulação do mamilo e da aré-

ola pela boca do bebê  gera impulsos nervosos que chegam 

à hipófise materna, causando a produção de um hormônio, 

a ocitocina, que além de determinar a contração do útero, 

reduzindo assim a chance de hemorragia materna no pós-

parto, causa também a descida do leite. Além disso, a oci-

tocina proporciona à mãe a sensação de bem-estar, euforia, 

mais resistência  à dor e ao cansaço e sentimento de mais 

amor pelo bebê, por isso, chamada hormônio do amor.

Essa ocitocina pode parecer milagrosa, pode parecer 

até produto de uma fantasia, mas esse tipo de hormônio 

participa do nosso cotidiano. Uma pessoa chega cansa-

da do trabalho, o corpo doendo, indisposta. Mas, como 

é preciso não levar uma vida sedentária e praticar algum 

exercício, parte, relutante, por exemplo, para uma cami-

nhada. A partir de determinado momento, durante a ca-

minhada, em vez de ficar cada vez mais cansada, cada vez 

mais doída, como era de se esperar, por estar exercendo 

um trabalho físico, passa a sentir-se bem consigo mes-

ma e em relação à vida e o cansaço e as dores, como por 

encanto, desaparecem. Isto decorre da produção, pelo 

organismo, durante os exercícios físicos, das chamadas 

endorfinas, morfinas responsáveis por esse sentimento 

do bem-estar. A ocitocina é também uma endorfina, só 

que em vez de ser fabricada durante o exercício físico, é 

fabricada durante uma mamada.
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¤¤ Miton - Mãe é perfeita

Toda mamada libera ocitocina, mas nos primeiros mi-

nutos, nas primeiras horas e até mesmo nos primeiros dias 

após o parto, há intensa liberação de ocitocina, constituin-

do o período sensitivo, assim chamado porque nele a mãe 

se mostra mais disposta e mais ativa na interação com o 

recém-nascido: está com os braços e coração abertos para o 

filho, possibilitando que ele seja mais plenamente assumido. 

A criança que usufrui desse período de maior sensibilidade 

da mãe tem seu desenvolvimento e sua personalidade favo-

recidos. Esse é também chamado período crítico, pois, se 

não for aproveitado, o vínculo afetivo que será estabelecido 

entre mãe e filho não será tão intenso. Para o resto da vida, a 

força e a qualidade desse  vinculo  influenciarão a qualidade 

de todos os futuros elos que serão estabelecidos pela crian-

ça com outras pessoas. É imprescindível que, nesse período 

crítico, tão importante, mãe e filho estejam 24 horas por dia 

juntos, no chamado alojamento conjunto. É inaceitável, por-

tanto, que se separe o recém-nascido da mãe, colocando-o, 

mesmo por tempo mínimo, em um berçário.

A mãe do mito, a mãe perfeita, essa não existe. Mas 

a capacidade que as mães têm de amar está longe de 

ter desaparecido, embora esteja, sem dúvida, embaça-

da, escondida ou mesmo sufocada por problemas indi-

viduais. É possível, porém, existir a mãe boa. Além do 

paradigma social vigente, um fator de muita importân-

cia para reforçar na mãe o desejável amor pelo filho 

e, assim, permitir a ela enfrentar com tranquilidade e 

alegria as tarefas relacionadas à amamentação e à ma-

ternagem é o período sensitivo. 
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A amamentação, mesmo se não houvesse a produção 

de ocitocina, determinaria por si só um vínculo muito 

maior do que o conseguido com a mamadeira, pois du-

rante as mamadas no seio os contatos mãe-filho são mui-

to mais demorados, frequentes, profundos, calorosos e 

mais aconchegantes. Contato físico fala diretamente ao 

coração, tem estreita relação com o desenvolvimento do 

amor. Para o bebê , o contato físico, além de ser um es-

tímulo agradável e de possibilitar-lhe alcançar mais ple-

namente suas potencialidades, é uma necessidade bioló-

gica, uma necessidade vital.

As primeiras horas, os primeiros dias, os primeiros me-

ses constituem o alicerce da saúde emocional da criança. O 

vínculo é um processo que deve, portanto, começar o mais 

cedo possível, logo após o nascimento. Por isso, todos os 

obstáculos que possam interferir no contato e na interação 

plenos e precoces da mãe com o recém-nascido devem ser 

removidos. Mãe e filho devem estar conscientes e alertas e 

não sedados por medicamentos. A primeira mamada deve-

se dar na primeira meia hora após o nascimento, ainda na 

sala de parto, continuando-se a amamentação na sala de 

recuperação obstétrica e no alojamento conjunto.

¤¤ Mito- A criança deve ficar no berçário para que a 

mãe descanse

O alojamento conjunto consiste em colocar o recém-nas-

cido permanentemente ao lado da mãe, desde o nascimento 

até a alta hospitalar. Somos os únicos animais mamíferos 

que separam a mãe do filho depois do nascimento. As ca-

bras, entre várias outras espécies, revelam de que maneira 
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a natureza proporciona o vínculo afetivo entre esses ani-

mais. Cabritinhos que logo após o nascimento foram se-

parados da mãe por até uma hora são rejeitados por ela. Já 

foi demonstrado que crianças separadas de suas mães logo 

após o nascimento tornam-se mais susceptíveis ao abando-

no, a sofrer abusos e ser vítimas de violência, exatamente 

por problemas no estabelecimento do vínculo decorrentes 

dessa separação. Há um estudo mostrando que a taxa de 

abandono de recém-nascidos em um hospital foi reduzida 

de 1,8/1.000 nascidos vivos para 0,1/1.000 nascidos vivos 

dois anos após o início do alojamento conjunto.

O Artigo 10 do Estatuto da Criança e do Adolescente 

obriga os hospitais e demais estabelecimentos de atenção 

à saúde da gestante, quer sejam públicos ou particulares, 

a manter alojamento conjunto, possibilitando aos recém-

nascidos a permanência junto à mãe. As razões alegadas 

pelas maternidades para não cumprir a lei são: o cuidado 

dos berçários permite melhor supervisão do recém-nas-

cido; o sono da mãe é perturbado se a criança estiver no 

mesmo quarto; as mães solicitam que seus filhos sejam 

levados para o berçário para que possam descansar; a 

disposição da enfermaria torna o alojamento conjunto 

difícil e as mudanças na arquitetura seriam caras; em 

hospitais particulares o alojamento conjunto pode tornar 

difícil a cobrança de taxas para uso do berçário. 

É questão de informação. Mães devidamente informa-

das a respeito dos benefícios do alojamento conjunto e 

dos possíveis problemas advindos da utilização do berçá-

rio certamente optarão pelo alojamento conjunto. O alo-
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jamento conjunto permite a observação constante do re-

cém-nascido pela mãe, o que a faz conhecer melhor o seu 

filho e possibilita a comunicação imediata de qualquer 

anormalidade. Oferece condições aos profissionais de 

promover o treinamento materno por meio de demons-

trações práticas dos cuidados indispensáveis ao recém-

nascido, de tal forma que, no momento da alta, a mãe já 

esteja segura e competente para prestá-los sozinha. 

Estar sempre junto de seu filho facilita o encontro da 

mãe com o pediatra por ocasião das visitas médicas para 

o exame do recém-nascido, possibilitando troca de in-

formações. Os recém-nascidos em berçário choram mais 

e os trabalhadores de saúde não os atendem com tanta 

frequência quanto as mães, que estão no mesmo quarto. 

E, ainda, o recém-nascido chora de angústia pela sepa-

ração, pela ausência de contato com o corpo materno.

Um vínculo mal estabelecido pode gerar problemas de 

toda ordem para a criança – físicos e emocionais. Mais 

de 50% das mortes de crianças menores de cinco anos 

de idade nos países em desenvolvimento relacionam-

se, direta ou indiretamente, à desnutrição. Essa desnu-

trição, no entanto, só resulta minimamente da falta de 

alimentos, pois 84,7% das mães de desnutridos não são 

desnutridas, 30,5% delas têm sobrepeso ou são até mes-

mo obesas. O alimento, portanto, nessas famílias, chega 

à mesa. O número de desnutridos seria drasticamente 

reduzido se o vínculo afetivo mãe-filho tivesse sido ade-

quadamente formado. O fraco vínculo, associado à edu-

cação materna insuficiente, é que leva a atitudes erradas 
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na preparação dos alimentos, atitudes que refletem a 

falta de informação, mas também a falta de interesse.

¤¤ Mito- A amamentação só beneficia a criança

Não é só a qualidade de vida da criança que depende 

da força e da qualidade desse vínculo. Também a quali-

dade de vida da mãe está em jogo. O ditado popular diz: 

“ser mãe é padecer no paraíso”. Mas ser mãe pode ser 

padecer ou ser paraíso. Ser mãe tendo um vínculo afe-

tivo mãe-filho fortemente formado é estar apaixonada 

pela criança; é estar o tempo todo deliciosamente atenta 

às necessidades da criança; é procurar coisas para fazer 

por ela, pois quanto mais faz, mais satisfeita fica. Ser 

mãe assim é um paraíso. Mas ser mãe tendo um víncu-

lo afetivo não adequado é favorecer que as demandas 

da criança sejam mal recebidas: “não aguento mais essa 

criança”; “já vem ela de novo”. Ser mãe assim é padecer.

Níveis muito altos de ocitocina são observados no 

período sensitivo. Passado esse período, a ocitocina 

continua sendo produzida durante todas as mamadas, 

mas em níveis mais baixos, todavia, continuando a pro-

porcionar à mãe os mesmos benefícios, ainda que com 

menos intensidade. Isso constitui uma imensa vanta-

gem da amamentação para a mãe, porque são momen-

tos mágicos de paz e tranquilidade, verdadeiros oásis 

nas atribulações do dia-a-dia. A mãe muitas vezes não 

toma consciência desses momentos deliciosos devido a, 

atualmente, ela fazer tudo apressadamente, passando 

de uma atividade a outra com uma urgência gerada pela 

ansiedade que não consegue controlar. A amamentação 
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descansa em vez de cansar e tranquiliza em vez de an-

gustiar, mas é um mito arraigado ser vista como can-

sativa, como mais uma obrigação num dia-a-dia quase 

sempre já muito tumultuado.

A existência desses momentos de amor e paz também 

torna muito provável que o sentimento materno durante 

a mamada seja de prazer, possibilitando que o bebê re-

ceba não só o sempre bom leite físico que nutre o corpo, 

mas também um bom leite emocional, que nutre a alma. 

A amamentação é, portanto, uma das muitas chaves do 

paraíso, tanto para a mãe quanto para a criança.

CAPÍTULO 7 

ESTADO ATUAL DO ALEITAMENTO MATERNO

As propriedades nutricionais, imunológicas e fisio-

lógicas do leite humano, os aspectos psicoafetivos que 

resultam da interação mãe-filho durante a amamenta-

ção e o aspecto econômico podem ser traduzidos em 

benefícios para a criança, a mãe, a família, a sociedade 

e o próprio Estado.

Dados nacionais mostram que 96% das mulheres 

que iniciam a amamentação, apenas 11% amamentam 

exclusivamente até quatro a seis meses, 41% mantêm o 

aleitamento materno durante um ano e 14% até os dois 

anos, índices abaixo dos aconselhados pela Organização 

Mundial de Saúde, que recomenda aleitamento exclusi-

vo até seis meses e aleitamento materno complementado 

até dois anos, no mínimo.
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Em Belo Horizonte, dados de 1998 mostram que, das 

15.410 crianças com idade ≥ 3 meses < 4 meses, acom-

panhadas pelos 129 Centros de Saúde, somente 35,14% 

estavam recebendo aleitamento materno exclusivo mais 

aleitamento materno predominante. 

Dados da pesquisa em 25 capitais e no Distrito Fe-

deral, durante a Campanha Nacional de Imunização em 

outubro de 1999, mostram  duração mediana de 33,7 

dias do aleitamento materno exclusivo (Tabela 1). Esses 

índices estão muito abaixo do aconselhado pela Organi-

zação Mundial de Saúde, que é de aleitamento exclusivo 

em 100% dos recém-nascidos até 180 dias.

Pesquisa em 111 cidades de São Paulo mostrou que em 

municípios com cinco ações de incentivo, 22,4% das crian-

ças recebem aleitamento exclusivo no primeiro semestre de 

vida. Em municípios com quatro ações, o índice é de 21,5%; 

três ações levam ao percentual de 12,4%. A inexistência de 

programas faz esse índice cair pela metade: 10,2%. 

Adequada orientação para o aleitamento materno, 

fornecida no pós-parto em Porto Alegre, RS, aumentou 

as chances das mães em 1,7 vez de obter um escore aci-

ma da média de conhecimentos maternos sobre aleita-

mento, em comparação com as mães de grupo-controle. 

Mostrou também que as mães que aprenderam mais que 

a média tiveram 8,2 chances a mais de estar amamen-

tando exclusivamente no final do terceiro mês e duas 

vezes mais de estarem amamentando no final do sexto 

mês. Assim, estratégias simples para aumentar o conhe-
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cimento das mães sobre o aleitamento materno podem 

ter impacto positivo nas taxas de amamentação.

Quadro 1 Duração mediana de dias do aleitamento materno 
exclusivo no Brasil

Cidade Dias (média)

Fortaleza 77,2

Belém 70,7

Florianópolis 67,6

Natal 66

Distrito Federal 57,6

Macapá  48,2

Curitiba 48

São Luiz 45,8

Boa Vista 42,8

Porto Alegre     42,4

Teresina 40,8

Vitória 33,1

João Pessoa 32,8

Palmas 29,4

Aracajú 28,5

Campo Grande 24,1

Rio Branco 23,9

Salvador 23

Porto Velho 21,5

Goiânia  14,6

Maceió 12,5

São Paulo 12,5

Recife 10,5

Manaus 10,2

Belo Horizonte  9,6

Cuiabá  8,3

Fonte: Brasil. Ministério da Saúde. Prevalência do aleitamento materno nas 
capitais brasileiras e no Distrito Federal. Ministério da Saúde; 1999.
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¤¤ O que se faz oficialmente para aumentar a prevalência

Variadas foram as estratégias utilizadas para rever-

são da baixa prevalência de aleitamento materno no nos-

so meio, desde a criação do Programa Nacional de In-

centivo ao Aleitamento Materno (PNIAM/MS), no início 

da década de 80; a instituição do Alojamento Conjunto 

nas Maternidades; a criação dos Comitês Nacionais Po-

lítico-Executivos (PNIAM/92); a criação da Rede de Ban-

cos de Leite Humano a partir da experiência do Institu-

to Fernandes Figueira (IFF/FIOCRUZ); a introdução do 

Hospital Amigo da Criança (AHC), pelo UNICEF e OMS; 

a criação da Norma Brasileira para Comercialização de 

Alimentos para Lactentes em 12/10/1992, posteriormen-

te ampliada para Bicos, Mamadeiras e Chupetas.

O Amamenta Brasil lançado há um ano pelo Ministé-

rio da Saúde conseguirá uma abrangência ampla e afe-

tiva no Aleitamento Materno no Brasil. As estratégias 

constantes do Programa tem tudo para aumentar a pre-

valência da amamentação.

CAPÍTULO 8 

O HOSPITAL AMIGO DA CRIANÇA (HAC)

Em 1990 o Brasil foi um dos países participantes de 

um encontro realizado em Florença, Itália (Spedale de-

gli Innocenti), promovido pela Organização Mundial 

da Saúde (OMS) e o Fundo das Nações Unidas para a 

Infância (UNICEF), buscando mecanismos e ações que 

pudessem ser desenvolvidos para proteção, promoção e 

apoio ao aleitamento materno. Nessa época, foi produ-
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zida a chamada “Declaração de Innocenti”, um conjunto 

de metas resgatando o direito de a mulher aprender e 

praticar a amamentação com sucesso. Essa declaração 

também enfatizava a recomendação do aleitamento ma-

terno exclusivo até os seis meses de idade e até os dois 

anos com outros alimentos, o que vem sendo adotado 

pelo Ministério da Saúde com o apoio da Sociedade 

Brasileira de Pediatria.

Nesse encontro foi idealizado o Hospital Amigo da 

Criança (HAC), onde os profissionais de saúde de hospi-

tais e maternidades seriam treinados para apoiar, prote-

ger e promover o aleitamento materno. Haveria também 

mobilização de funcionários para mudanças em rotinas 

e condutas visando a prevenir o desmame precoce. O 

programa HAC foi concebido para remover as barreiras 

hospitalares à amamentação, adotar práticas e rotinas 

que favorecem o aleitamento e para capacitar os profis-

sionais de saúde para proteger, promover e apoiar corre-

tamente a amamentação. São mais de 20.400 no mundo e 

em torno de 344 no Brasil, até agosto de 2007.

O impacto desse programa foi medido em Santos-

SP e resultou nas medianas de 75 dias de aleitamento 

materno exclusivo no hospital que adotou o programa, 

contra mediana de 22 dias no hospital-controle, com-

provando a positividade do trabalho desenvolvido pelos 

hospitais que cumprem esses passos. Ao conjunto de 

medidas para atingir as metas contidas na “Declaração 

de Innocenti” denominou-se “Dez Passos para o Sucesso 

do Aleitamento Materno” (Quadro 8.1). 
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Tal fato é de especial importância em países subde-

senvolvidos, pelo impacto positivo em reduzir taxas de 

morbimortalidade infantil. 

No Brasil, em 1992, o IMIP – Instituto Materno In-

fantil de Pernambuco em Recife – foi o primeiro estabe-

lecimento de saúde a receber a placa de Hospital Ami-

go da Criança. O número dos HACs tem crescido muito 

no Brasil: cinco hospitais em 1993, nove em 1994, 26 em 

1995, 103 em 1998 e 344 até agosto de 2007. Tem cresci-

do também no mundo: 4.282 em 1995, 8.041 em 1996 e 

20.400 em 2004 em aproximadamente 171 países.

Quadro 8.1  Dez passos para o sucesso do aleitamento 
materno (HAC)

Passo Procedimento

1 Ter norma escrita sobre aleitamento materno que deve ser 
rotineiramente transmitida a toda a equipe de saúde

2 Treinar toda a equipe de cuidados de saúde, capacitando-a para 
implementar essa norma

3 Informar todas as gestantes sobre as vantagens e o manejo do 
aleitamento

4 Ajudar as mães a iniciar a amamentação na primeira meia hora

5 Mostrar às mães como amamentar e como manter a lactação, 
mesmo se vierem a ser separadas de seus filhos

6 Não dar a recém-nascidos nenhum outro alimento ou bebida 
além do leite materno, a não ser que seja indicado pelo médico

7 Praticar o alojamento conjunto; permitir que mães e recém-
nascidos permaneçam juntos 24 horas por dia

8 Encorajar o aleitamento sob livre demanda

9 Não dar bicos artificiais ou chupetas a crianças amamentadas 
ao seio

10 Encorajar a formação de grupos de apoio à amamentação, 
para onde as mães devem ser encaminhadas logo após a alta do 
hospital ou ambulatório
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¤¤ Categoria dos Hospitais Amigos da Criança

Públicos – 176, Privados – 26, Filantrópicos – 112, Uni-

versitários – 24, Militar – 06, Outros – 01.

¤¤ Hospitais Amigos da Criança Habilitados por estado

¤¤ Impacto das ações IHAC no aleitamento materno

A eficiência e o impacto da IHAC, comparado com 

outros hospitais ou maternidades tradicionais, têm re-

sultado em aumento na incidência e na duração do alei-

tamento materno. No Chile, os dez passos elevaram as 

taxas de amamentação exclusiva de 32 para 67%. Em 

outro estudo, também no Chile, compararam-se os re-

sultados obtidos em aleitamento materno num hospital 

do programa IHAC, que seguia os dez passos com um 

hospital tradicional. Os hospitais eram semelhantes, di-

ferindo apenas no programa de incentivo ao aleitamento 

materno. A prevalência do aleitamento materno exclusi-

vo nos primeiros seis meses foi de 66,8% no HAC contra 

23,3% no hospital tradicional. 

No Brasil, um estudo comparativo entre o Hospital 

Guilherme Álvaro, em Santos, SP, com outro hospital com 

AC- 01 ES-04 PB-21 RR- 00

AL - 07 GO-22 PE-11 RS - 16

AM - 05 MA-21 PI-12 SC-19

AP- 01 MG -18 PR-19 SE- 02

BA- 08 MT- 00 RJ-17 SP- 37

CE- 36 MS- 04 RN-28 TO- 04

DF-11 PA- 10 R0 -00
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as mesmas características (controle), porém que atuava de 

maneira tradicional, mostrou que a mediana de amamen-

tação com leite materno exclusivo foi de 75 dias contra 22 

dias, representando um benefício de 53 dias no HAC.

As falsas crenças existentes em relação à prática da 

amamentação também são encontradas entre o pessoal 

de saúde. Por isso, programas de promoção do aleita-

mento materno que incluem a capacitação da equipe de 

saúde têm grande impacto nas práticas desses profis-

sionais, ocasionando maior duração da amamentação 

nas comunidades por eles assistidas. A implantação de 

programas de incentivo à amamentação nos municípios 

pode mudar radicalmente o quadro do desmame preco-

ce. Quanto mais alto o número de ações implementadas 

pelo município, maiores serão as chances de o aleitamen-

to ser exclusivo até o sexto mês e chegar aos dois anos.

Somente a partir de 1999 ocorreu uma prática signi-

ficativa do HAC no estado de São Paulo, pela realização 

de uma série de cursos para sensibilização de gestores e 

chefias de serviços.

¤¤ Como se tornar Hospital Amigo da Criança

PORTARIA Nº. 756 DE 16 DE DEZEMBRO DE 2004

O Secretário de Atenção à Saúde, no uso de suas atri-

buições,

Considerando a criação da Iniciativa Hospital Amigo 

da Criança - IHAC pela Organização Mundial da Saúde 
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e pelo Fundo das Nações Unidas para a Infância, esta-

belecida e assinada na Declaração de Innocenti, Itália, 

1990;

Considerando a promoção do aleitamento materno 

por intermédio dessa Iniciativa;

Considerando o compromisso assumido pelo Go-

verno Brasileiro na Reunião de Cúpula em Favor da 

Infância, realizada em Nova Iorque, 1990, de promo-

ver, proteger e apoiar o aleitamento materno exclu-

sivo nos seis primeiros meses de vida, e complemen-

tado com alimentos apropriados até os dois ou mais 

anos de idade;

Considerando a importância da ampliação e forta-

lecimento da Iniciativa Hospital Amigo da Criança no 

Brasil, e;

Considerando a necessidade de atualização e ade-

quação das diretrizes da Iniciativa Hospital Amigo da 

Criança, resolve:

Art. 1º Estabelecer, na forma do Anexo desta Porta-

ria, as normas para o processo de habilitação do Hos-

pital Amigo da Criança integrante do Sistema Único de 

Saúde – SUS.

Art. 2º Determinar o prazo de 06 (seis) meses para os 

Hospitais já credenciados/habilitados adequarem-se às 

normas estabelecidas por esta Portaria.
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Art. 3º Esta Portaria entra em vigor na data de sua 

publicação, revogando a Portaria Conjunta SAS/SPS nº 

29, de 22 de junho de 2001.

JORGE SOLLA

Secretário

ANEXO

NORMAS PARA O PROCESSO DE HABILITAÇÃO 

DO HOSPITAL AMIGO DA CRIANÇA INTEGRANTE 

DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE – SUS.

A Iniciativa Hospital Amigo da Criança - IHAC no 

Brasil será desenvolvida consoante às normas e orienta-

ções a seguir descritas.

I - O estabelecimento de saúde para ser habilitado pelo 

gestor estadual/municipal na Iniciativa Hospital Amigo 

da Criança, deverá atender aos seguintes critérios:

1. Comprovar cadastramento no Cadastro Nacional 

dos Estabelecimentos de Saúde - CNES;

2. Comprovar cumprimento à Norma Brasileira de 

Comercialização de Alimentos para Lactentes e Crian-

ças na Primeira Infância;

3. Não estar respondendo à sindicância no Sistema 

Único de Saúde – SUS;
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4. Não ter sido condenado judicialmente, nos últimos 

dois anos, em processo relativo à assistência prestada no 

pré-parto, parto, puerpério e período de internação em 

unidade de cuidados neonatais;

5. Dispor de profissional capacitado para a assistên-

cia à mulher e ao recém-nascido no ato do parto;

6. Garantir, a partir da habilitação, que pelo menos 

70% dos recém-nascidos saiam de alta hospitalar com o 

Registro de Nascimento Civil; comprovado pelo Sistema 

de Informações hospitalares, mediante incentivo insti-

tuído pela Portaria nº. 938/GM,  20 de maio de 2002;

7. Possuir comitê de investigação de óbitos maternos, 

infantis e fetais, implantado e atuante. É imprescindível 

que forneça trimestralmente ao setor competente da Se-

cretaria Municipal de Saúde - SMS e/ou da Secretaria 

Estadual de Saúde - SES as informações epidemiológicas 

e as iniciativas adotadas para a melhoria na assistência, 

para análise pelo Comitê Estadual e envio semestral ao 

Comitê Nacional de Prevenção do Óbito Infantil e fetal;

8. Apresentar taxa percentual de cesarianas confor-

me a estabelecida pelo gestor estadual/municipal, tendo 

como referência as regulamentações procedidas do Mi-

nistério da Saúde – MS;

9. Apresentar tempo de permanência hospitalar mí-

nima de 24 horas para parto normal e de 48 horas para 

parto  cesariana;
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10. Permitir a presença de acompanhante no Aloja-

mento Conjunto;

11. Realizar os “Dez Passos para o Sucesso do Aleita-

mento Materno”, proposto pela Organização Mundial da 

Saúde e pelo Fundo das Nações Unidas para a Infância, 

assim definidos:

1º Ter uma norma escrita sobre aleitamento materno, 

que deverá ser rotineiramente transmitida a toda equipe 

de cuidados de saúde;

2º Treinar toda a equipe de cuidados de saúde, capa-

citando-a para implementar a referida norma;

3º Informar todas as gestantes sobre as vantagens e o 

manejo do aleitamento materno;

4º Ajudar as mães a iniciar a amamentação na primei-

ra meia hora após o parto;

5º Mostrar às mães como amamentar e como manter 

a lactação, mesmo se vierem a serem separadas de seus 

filhos;

6º Não dar aos recém-nascidos nenhum outro alimen-

to ou bebida além do leite materno a não ser que seja 

prescrito pelo médico;

7º Praticar o alojamento conjunto (permitir que mães 

e recém-nascidos permaneçam juntos 24 horas por dia);
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8º Encorajar o aleitamento sob livre demanda;

9º Não dar bicos artificiais ou chupetas a crianças 

amamentadas no peito;

10º Encorajar a formação de grupos de apoio à ama-

mentação para onde as mães devem ser encaminhadas, 

logo após a alta do hospital ou ambulatório.

II. O processo de credenciamento/habilitação é ini-

ciado com o preenchimento do questionário de autoava-

liação padronizado pelo Ministério da Saúde e fornecido 

pela Secretaria de Estado da Saúde - SES, pelo respon-

sável do estabelecimento hospitalar, e encaminhado pela 

Secretaria Municipal de Saúde - SMS dos municípios 

não habilitados em Gestão Plena para a SES.

III. Os municípios habilitados em Gestão Plena e 

as SES procederão à análise do questionário de au-

toavaliação e do cumprimento dos critérios descritos 

no item I. A SES também designará um avaliador da 

IHAC para realizar a pré-avaliação do hospital, me-

diante instrumento padronizado pelo Ministério da 

Saúde - MS.

IV. Durante o processo de pré-avaliação o estabeleci-

mento de saúde que não atender integralmente aos “Dez 

Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno”, a SMS/

SES estabelecerá o prazo para adequação ao cumpri-

mento dos passos pendentes e reavaliação.
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V. A partir da verificação do cumprimento dos critérios 

descritos no item I, o gestor municipal/estadual, dependen-

do das prerrogativas compatíveis com o nível de gestão, 

solicitará a avaliação global pela Secretaria de Atenção à 

Saúde - SAS/MS, mediante o envio de declaração e de cópia 

dos documentos comprobatórios do cumprimento. Solici-

tando ao Departamento de Ações Programáticas Estratégi-

cas – DAPES/SAS/MS a habilitação do estabelecimento de 

saúde como Hospital Amigo da Criança, assumindo desta 

forma, as despesas adicionais decorrentes da habilitação.  

Após  aprovado pela área técnica do DAPES, o resultado 

será encaminhado ao Gabinete da SAS que deverá provi-

denciar Portaria com a habilitação do estabelecimento de-

vidamente identificado com os seus números no Cadastro 

Nacional de Estabelecimento de Saúde - CNES. Competirá 

a Coordenação-Geral dos Sistemas de Informação – CGSI, 

do Departamento de Regulação, Avaliação e Controle de 

Sistemas – DRAC/SAS/MS garantir que os sistemas de in-

formação obedecerão às habilitações aprovadas.

VI. A avaliação global dos Dez Passos será realizada por 

uma equipe de dois avaliadores credenciados e designados 

pela SAS/MS, sendo um do próprio estado. Os resultados 

dessa avaliação deverão ser encaminhados pelos avaliado-

res à referida Secretaria para fins de análise e divulgação.

VII. O hospital que cumprir o estabelecido nesta Por-

taria receberá a placa de IHAC em solenidade oficial.

VIII. As reavaliações dos hospitais serão realizadas 

pelo Departamento de Ações Programáticas Estratégicas 
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– DAPES/SAS/MS - Área Técnica de Saúde da Criança e 

Aleitamento Materno, a cada três anos ou quando houver 

denúncia de irregularidades. O hospital poderá ser des-

credenciado/desabilitado caso seja constatado o não cum-

primento dos critérios e dos Dez Passos listados no item I.

IX. O descredenciamento/desabilitação será feito me-

diante publicação de portaria revogando o ato anterior 

de habilitação, editada pela Secretaria de Atenção à 

Saúde/SAS/MS.

X. As supervisões anuais nos hospitais credencia-

dos serão realizadas pelos avaliadores designados pelas 

SMS/SES, utilizando como roteiro formulários específi-

cos da IHAC. Os resultados deverão ser encaminhados, 

até o último dia útil do mês de novembro de cada ano, 

ao DAPES/SAS/MS - Área Técnica de Saúde da Criança 

e Aleitamento Materno.

XI. Para a avaliação e a reavaliação globais, a equi-

pe de avaliadores designados contará com dois pro-

fissionais de saúde não envolvidos com o treinamento 

nem com o processo de credenciamento, sendo que 

um deles não deverá ser do município onde esteja 

ocorrendo tal processo.

XII. As SES e SMS e os estabelecimentos de saúde 

credenciados deverão zelar pela continuidade das ações 

de promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno, 

mantendo o cumprimento dos critérios e dos “Dez Pas-

sos para o Sucesso do Aleitamento Materno”.
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XIII. Os valores de remuneração dos hospitais habili-

tados como Amigo da Criança constam da Portaria GM/

MS nº. 1117, de 07 de junho de 2004.

¤¤ As maternidades são submetidas a avaliações

Os estabelecimentos de saúde, para se tornarem Hos-

pitais Amigos da Criança, precisam ser submetidos a 

avaliações do cumprimento dos dez passos. Para um es-

tabelecimento de saúde receber a placa comemorativa 

de Hospital Amigo da Criança, é necessário que obte-

nha no mínimo 80% de aprovação dos critérios globais 

estabelecidos para cada um dos dez passos.

Os hospitais candidatos a HAC devem preencher 

os seguintes critérios: 1) taxa de mortalidade materna 

intra-hospitalar ≤ 70/100.000 nascidos vivos; 2) taxa de 

cesariana 30% para hospitais gerais e ≤ 40% para hospi-

tais de referência (atendimentos a pacientes de risco); 3) 

dispor de médico habilitado para assistência ao binômio 

mãe-filho na maternidade e sala de parto; 4) apresen-

tar tempo de permanência hospitalar de no mínimo 48 

horas para parto cesariano; 5) apresentar declaração de 

nada consta da instituição quanto à existência de pro-

cesso judicial relativo à assistência prestada e/ou sindi-

cância instaurada pelo SUS.

Numa outra fase, tendo o hospital implantado e cum-

prido os dez passos do aleitamento materno, solicita à 

Secretaria de Saúde do Estado o questionário de auto-

avaliação, fornecido pelo Ministério da Saúde. Uma vez 

que os problemas e dificuldades possivelmente existen-
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tes tenham sido solucionados, é solicitada pelo hospital 

uma avaliação local pela equipe do PNIAM. Os resulta-

dos são enviados para aquele órgão para análise e elabo-

ração do relatório final de avaliação.

Se aprovado o credenciamento, o hospital receberá 

uma placa identificando-o como Hospital Amigo da Crian-

ça. O ingresso de um hospital na rede “Hospital Amigo da 

Criança” significa um reconhecimento ao trabalho desen-

volvido pela instituição, passando a constituir um ponto 

de referência não só para a comunidade como também 

para outros hospitais, podendo servir de local de estágios 

e treinamentos de equipes multiplicadoras. Além disso, 

o Hospital Amigo da Criança vinculado ao SUS recebe 

40% a mais sobre atendimentos no pré-natal e 10% a mais 

sobre a assistência ao parto. São formas de estimular e in-

centivar os hospitais e maternidades a se tornarem HAC.

¤¤ Conclusões

Para que as mudanças nas rotinas hospitalares e a im-

plantação dos dez passos sejam possíveis de ser alcança-

das, é necessário contar com o apoio da diretoria do hos-

pital. Além disso, é necessária também ampla divulgação 

e discussão com todos os profissionais envolvidos na 

assistência materno-infantil. Aos profissionais de saúde 

cabe acreditar nos dez passos e se empenhar para que os 

mesmos possam ser implantados e executados no hospi-

tal. Porém, algumas práticas comuns, tais como uso de 

bicos e chupetas e presença de mamadeiras no berçário, 

podem ser interpretadas como pouca convicção dos pró-

prios profissionais em promover o aleitamento materno. 
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Essa postura, além de contribuir para o desmame, pode 

ser vista pelas mães como uma solução relativamente sim-

ples, em face de qualquer obstáculo na amamentação após 

alta hospitalar. As experiências mostram que existem di-

ficuldades na implantação e no cumprimento das normas 

para se tornar um Hospital Amigo da Criança. Porém, os 

resultados obtidos demonstram que o esforço é válido, 

não só pela humanização do atendimento materno-infan-

til, mas pelo aumento das taxas de aleitamento materno 

exclusivo que tem sido alcançado com esse programa. 

As equipes de saúde aprendem a valorizar a relação 

com os pacientes e todos os funcionários são estimula-

dos para resgatar a prática do aleitamento materno. O 

resultado desse processo é a melhoria da qualidade do 

atendimento e da assistência à mulher e à criança. Em-

bora a IHAC represente um sucesso, é necessário estar 

atento no sentido de que as instituições mantenham os 

padrões de qualidade. A reavaliação dos atuais hospitais 

credenciados como HAC é prevista pelo PNIAM e, na 

ocorrência de problemas não solucionados, poderá ha-

ver perda do credenciamento.

CAPÍTULO 9 

CONDIÇÕES QUE CONTRAINDICAM O ALEITAMENTO 
MATERNO

¤¤ Condições maternas infecciosas que contraindicam o 

aleitamento materno 

a) Vírus da imunodeficiência humana (HIV) - o ris-

co de transmissão desse vírus pelo leite materno é ele-
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vado, entre 7 e 22%, e se renova a cada exposição. A 

transmissão ocorre tanto por vias sintomáticas quan-

to assintomáticas. Por essa razão:

•	 o aleitamento materno é contraindicado.

•	 quanto mais a criança mama, maior será a chance 

de ela ser infectada.

•	 quando por falta de informações o aleitamen-

to materno tiver sido iniciado, faz-se necessário 

orientar a mãe para suspender a amamentação o 

mais rapidamente possível, mesmo em mulheres 

em uso de terapia antirretroviral.

•	 a amamentação cruzada - aleitamento da criança por 

outra mulher - está formalmente contraindicada.

b) Vírus linfotrófico humano de células T (HTLV 

1 e 2) – o risco de transmissão vertical pela ama-

mentação é variável, sendo mais importante para 

o HTLV 1. Há referências que apontam para um 

risco de 13,5 a 22%. Por esse motivo:

•	 o aleitamento materno é contraindicado.

•	 quanto mais a criança mama, maior a chance de 

ela ser infectada.

¤¤ Condições maternas infecciosas que contraindicam 

temporariamente o aleitamento materno

a) Citomegalovírus (CMV) – o risco de trans-

missão do CMV é frequente, mas, apesar de até 

40% dos lactantes filhos de mães soropositivo 

para o CMV se infectarem ao fim do primeiro mês 
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de vida, a infecção é assintomática e não deixa se-

quelas. Por essa razão, não está contraindicado o 

aleitamento materno em filhos de mães CMV+. En-

tretanto, o risco de transmissão da doença é alto, 

podendo causar infecções sintomáticas significa-

tivas em recém-nascidos prematuros que nascem 

com idade gestacional inferior a 32 semanas. Por 

essa razão, o uso do leite materno cru é contrain-

dicado apenas para essas crianças prematuras ou 

imunodeficientes por qualquer etiologia.

A pasteurização assegura a inativação térmica 

do citomegalovírus. Por esse motivo o leite huma-

no pasteurizado é biologicamente seguro, poden-

do ser ofertado sem risco para qualquer criança.

b) Herpes simples e herpes zoster – a transmis-

são pelo leite materno é infrequente e o aleitamen-

to materno está contraindicado somente nos casos 

em que a lesão de pele ocorre na mama.

c) Vírus da varicela-zoster – o vírus varicela-

zoster pode ser transmitido pelo leite materno, 

porém a via respiratória e o contato direto com 

as vesículas na pele da nutriz são a principal fonte 

de infecção. Quando a doença materna se inicia 

dois dias antes do parto ou até cinco dias após, o 

recém-nascido pode adquirir varicela e a infecção 

nessas circunstancias pode ser grave. Por esse 

motivo, o aleitamento materno está contraindica-

do temporariamente, quando as lesões surgirem 
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nesse período mencionado. Nesses casos, a crian-

ça deverá receber a imunoglobulina específica 

para o vírus varicela-zoster (VZIG), 125 unidades, 

via intramuscular.

Durante esse período, a criança poderá ser ali-

mentada com leite da própria mãe, pasteurizado 

em BLH, ou leite humano doado pelo BLH, quando 

disponível. Após a cobertura vacinal, o leite ma-

terno poderá ser oferecido por ordenha ou na pró-

pria mãe, se suas condições físicas o permitirem.

d) Infecções maternas pelo vírus da hepatite C 

(o HCV) – embora presente, o risco de transmis-

são vertical pelo aleitamento materno é desconhe-

cido, não representando por isso contraindicação 

absoluta para a amamentação. A amamentação é 

contraindicada quando a mãe tem carga viral ele-

vada ou lesões mamilares sangrantes.

e) Hanseníase – a principal forma de trans-

missão ocorre a partir das secreções respirató-

rias e lesões da pele. O bacilo pode ser isolado 

em secreções lácteas nos casos de hanseníase 

virchowiana não-tratada ou com tratamento 

inferior a três meses com sulfona (dapsona ou 

clofazimina) ou três semanas com rifampicina, 

estando, por esse motivo, contraindicado o alei-

tamento materno nesses casos até que o trata-

mento atinja o tempo necessário para o controle 

da transmissão. 



Saúde da família: centro de saúde amigo da criança228

Lesões de pele localizadas na mama também 

podem ser fonte de infecção para o recém-nas-

cido, por isso a amamentação é contraindicada 

enquanto existir a lesão. Não há contraindicação 

para o aleitamento materno quando a mãe estiver 

sob tratamento adequado

f) Doenças de Chagas – o parasita (Tripanoso-

ma Cruzi) pode ser excretado no leite de mulheres 

na fase aguda ou crônica da doença, podendo de-

terminar infecção aguda no lactante.

Essa infecção aguda, entretanto, parece ter 

evolução benigna e as sequelas tardias são raras. 

Por esse motivo, o aleitamento natural deve seguir 

algumas diretrizes para sua indicação. Está indi-

cado nas mulheres com doença de Chagas crônica, 

exceto se houver sangramento mamilar evidente. 

Está contraindicado nas mulheres com doenças 

de Chagas aguda.

¤¤ Condições maternas infecciosas que, apesar de não 

contraindicar o aleitamento materno, merecem 

considerações para sua indicação

a) Infecção materna pelo vírus da hepatite B (o 

HBV) – apesar de possível a transmissão do HBV 

pelo leite materno, a principal via de transmis-

são da mãe para o recém-nascido é a exposição 

ao sangue materno que ocorre durante o trabalho 

de parto e no parto. O uso de vacina e imunoglo-

bulina específica anti-hepatite B protege o recém-
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nascido e elimina o eventual risco de transmissão 

por essa via e pela amamentação.

b) Tuberculose pulmonar – a presença do M. 

tuberculosis no leite materno é excepcional, sen-

do a transmissão predominantemente respirató-

ria. Por esse motivo, o aleitamento materno pode 

ser mantido, observando-se algumas recomen-

dações. Tratar essas mães, visto que a adminis-

tração de drogas antituberculose à mãe não con-

traindica a amamentação. Orientar para o uso de 

máscaras ou similares e diminuição do contato 

íntimo, até que a nutriz deixe de ser bacilífera, 

o que acontece após duas a três semanas do iní-

cio do tratamento. Realizar quimioprofilaxia com 

insoniazida no recém-nascido de mãe bacilífera 

não-tratada ou com tratamento inferior a três 

semanas de duração, na dose de 10 mg/kg/dia, 

durante três meses, realizando-se em seguida o 

teste tuberclínico (PPD). 

Se o PPD for positivo, rastrear a doença da 

criança por intermédio de exames clínicos e radio-

lógicos. Uma vez afastada a infecção ativa, manter 

a profilaxia até o sexto mês, sempre com vigilância 

do caso e daí proceder à vacinação com BCG.

Se o PPD for negativo após o terceiro mês de 

insoniazida, esta pode ser interrompida e a va-

cinação efetuada com exames clínicos periódi-

cos do lactante.
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A imunização com BCG na criança que recebe a 

insoniazida deve ser adiada, mas se existir o risco do 

não-seguimento do lactante, independentemente da 

quimioprofilaxia, é mais seguro proceder à vacinação 

concomitante.

¤¤ Condições maternas não-infecciosas que contraindicam o 

aleitamento materno

a) Mães em quimioterapia/radioterapia – as 

mulheres em tratamento quimioterápico/radiote-

rápico eliminam substâncias radioativas pelo leite 

materno durante e por um período após essa te-

rapia. Por esse motivo, essas mulheres devem ser 

orientadas para não amamentar seus filhos.

•	 Observação: existem casos que permitem o reinício da 

amamentação. Seguir a orientação do especialista.

b) Nos casos de exposição ocupacional e/ou am-

biental a metais pesados (por exemplo: chumbo, 

mercúrio, etc.) – as mulheres que apresentam ní-

veis circulantes superiores aos aceitáveis não po-

dem amamentar, em virtude dos riscos de passar 

pelo leite materno esses metais para a criança.

c) Uso de medicamentos, drogas e metabolitos 

– as mães que fazem uso de medicamentos devem 

seguir a orientação de seu médico-assistente. Au-

xiliar as mães, de forma livre e esclarecida, a elimi-

nar o risco de transmissão vertical de seu agravo 

é um dever de todos os profissionais de saúde. O 
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não-fornecimento de informações/orientações e o 

não-cumprimento do cuidado que visa à redução/

eliminação do risco de transmissão vertical cons-

tituem falta enquadrada em Código de Ética Pro-

fissional e passível de punição pelo órgão de classe 

e por outras leis do Código Penal Brasileiro.

CAPÍTULO 10 

DOENÇAS DO RECÉM-NASCIDO E AMAMENTAÇÃO

Em algumas situações muito pouco frequentes, os re-

cém-nascidos não podem amamentar ou devem ser ama-

mentados com cautela. É o caso de certas doenças me-

tabólicas congênitas e hereditárias, caracterizadas por 

deficiência de enzimas específicas que limitam gravemen-

te (fenilcetonúria, doença do xarope de bordo) ou tornam 

impossível (galactosemia) a utilização do leite materno, 

podendo causar distúrbios graves de saúde se sua inges-

tão não for restrita (fenilcetonúria, doença do xarope de 

bordo) ou completamente eliminada (galactosemia).

Uma doença banal que cause breve separação entre 

mãe e filho pode diminuir a duração do aleitamento ma-

terno, mesmo se os recém-nascidos forem amamentados 

durante a separação (Figura 2.1).

¤¤ GALACTOSEMIA

A galactosemia é uma doença rara, com incidência 

variando de 1:20.000 a 1:200.000, de caráter genético au-

tossômico recessivo. Ocorre pela falta da enzima galac-

tose-1-fosfato-uridiltransferase, que transforma a galac-
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tose-1-fosfato em glicose-1-fosfato ou por deficiência da 

enzima galactoquinase que catalisa a fosforilação inicial 

da galactose. A lactose é o açúcar do leite materno e do 

leite de vaca. A lactose se desdobra em uma molécula 

de galactose e uma de glicose. Se recém-nascidos com 

deficiência de uma dessas enzimas são alimentados com 

leite humano ou de vaca, resultará doença. São necessá-

rias fórmulas especiais sem lactose ou leite de soja. 

A deficiência de galactoquinase produz aumento de 

concentração de galactose no sangue, galactosuria e ca-

taratas, sem deficiência mental. Se a dieta contém lactose, 

as cataratas começam a se formar logo após o nascimen-

to, sendo difícil o diagnóstico antes que a catarata se for-

me, a não ser que irmãos mais velhos já tenham tido ga-

lactosemia e o teste seja feito ao nascimento. A instituição 

pós-natal de dieta isenta de lactose e galactose impede a 

formação de cataratas. Uma vez que as crianças são, de 

outro modo, normais, o prognóstico pode ser bom.

A deficiência de galactose-1-fosfato-uridiltransferase 

constitui a galactosemia “clássica” e é uma doença gra-

ve, com início precoce de sintomas. Sem a transferase, 

o recém-nascido é incapaz de metabolizar a galactose-

1-fosfato, cujo acúmulo resulta em lesões das células 

parenquimais do rim, fígado e cérebro, resultando ic-

terícia, hepatomegalia, cirrose hepática, ascite, vômitos, 

hipoglecemia, convulsões, letargia, irritabilidade, cata-

rata, retardamento mental. Quando o diagnóstico não é 

feito ao nascimento, a cirrose e o retardamento mental 

tornam-se cada vez mais intensos e irreversíveis.
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A galactosemia é a única doença do recém-nascido 

que inviabiliza total e permanentemente o leite materno.

¤¤ FENILCETONÚRIA

A fenilcetonúria tem risco de 1:15.000 e é também au-

tossômica recessiva. Sua investigação é feita pelo teste 

do pezinho no quinto dia, devendo a alimentação láctea 

já ter sido estabelecida pelo menos 48 horas antes. 

É caracterizada por falha do metabolismo do aminoácido 

fenilalanina devida à ausência da enzima fenil-hidroxilase 

no fígado. O acúmulo de fenilalanina causa lesão cerebral. 

Isto pode ser evitado usando-se dieta com baixo teor de fe-

nilalanina e o prognóstico é então ótimo. Leite humano tem 

baixa concentração de fenilalanina, muito menor que o leite 

de vaca. Assim, os recém-nascidos com fenilcetonúria po-

dem ser amamentados monitorando-se a concentração de 

fenilalanina no sangue. Se o nível sanguíneo alcançar con-

centrações perigosas, o leite materno pode ser suplementa-

do com fórmula especial de baixo teor de fenilalanina. 

Suspeita-se de fenilcetonúria em criança de cabelos 

lisos e finos, pele clara e olhos azuis, apresentando vô-

mitos persistentes e graves, irritabilidade acentuada, 

choro constante, eczema, urina com cheiro de rato. A 

característica fundamental da doença é deficiência men-

tal grave, que se torna aparente após alguns meses de 

evolução. O início de tratamento no primeiro mês de 

vida permite que o paciente tenha inteligência normal. 

O tratamento tardio melhora o quadro clínico, mas per-

manece a deficiência mental.
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¤¤ DOENÇA DO XAROPE DE BORDO

A doença do xarope de bordo é ainda mais rara e in-

cide em 1:200.000 recém-nascidos. É devida a defeito no 

metabolismo dos aminoácidos valina, leucina e isoleuci-

na, componentes normais das proteínas naturais. Carac-

teriza-se pelo odor típico de xarope de bordo na urina, 

comparado ao cheiro de açúcar queimado. 

Há recusa de alimentação, vômito e deterioração neu-

rológica e mental progressiva.

Como na fenilcetonúria, o leite materno pode ser 

combinado a produtos sintéticos especiais, com baixo 

teor dos aminoácidos não tolerados, embora o prognós-

tico seja frequentemente sombrio.
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