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Relevância do estudo 

A identificação de preditores maternos e fetais relacionados à efetividade 

da amamentação possui grande relevância científica e clínica, pois permite 

compreender quais fatores podem favorecer ou dificultar a manutenção do aleitamento 

exclusivo, predominante ou misto. A análise de variáveis maternas e neonatais 

contribui para revelar associações que impactam diretamente na duração e qualidade 

da amamentação. Esses achados são fundamentais para subsidiar estratégias de 

intervenção precoce, orientar políticas públicas de saúde materno-infantil e oferecer 

suporte individualizado às mães, visando aumentar as taxas de aleitamento exclusivo 

e reduzir práticas que comprometem sua efetividade.  
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Borba, C. P. C. Preditores maternos e perinatais de mulheres com Diabetes 
Mellitus Gestacional associado ao desmame precoce: animado à coorte 
Diamater. 2026. Dissertação (Mestrado) – Faculdade de Medicina de Botucatu, 
Universidade Estadual Paulista, Brasil. 
 
O diabetes mellitus gestacional (DMG) é uma condição que pode impactar tanto a 
saúde materna quanto o desenvolvimento neonatal, influenciando diretamente a 
transição para a amamentação e a composição do leite materno. Alterações 
metabólicas e complicações perinatais associadas ao DMG podem comprometer a 
sucção, dificultar o estabelecimento do aleitamento e favorecer a introdução precoce 
de fórmulas artificiais. Diante da relevância da amamentação exclusiva para a redução 
da mortalidade infantil e prevenção de doenças, torna-se essencial compreender os 
fatores que interferem em sua efetividade. Assim, o presente estudo teve como 
objetivo identificar preditores maternos e perinatais relacionados à efetividade da 
amamentação em mulheres com e sem DMG. Trata-se de um estudo retrospectivo 
realizado no Perinatal Diabetes Research Center da Faculdade de Medicina de 
Botucatu (UNESP), envolvendo gestantes com e sem DMG, avaliadas por meio de 
questionários sobre práticas de aleitamento e orientações recebidas durante a 
gestação e pós-parto. Foram analisados fatores maternos (idade, IMC pré-gestacional, 
ganho de peso, perfil bioquímico e complicações clínicas) e fetais (antropometria, 
Apgar, complicações neonatais, hábitos orais e introdução de alimentos). A 
amamentação exclusiva, predominante ou mista foi comparada entre os grupos, e a 
regressão logística múltipla identificou variáveis associadas à interrupção precoce do 
aleitamento. Os resultados demonstraram características similares entre mulheres 
com e sem DMG, bem como recém-nascidos de mães com e sem DMG. Além disso, 
o DMG não impactou negativamente na efetividade da amamentação, porém o uso de 
bicos de silicone, chupeta, chuquinha e mamadeira foram identificados como fatores 
de risco para o desmame precoce, enquanto a idade gestacional e ausência de 
companheiro são essenciais para o sucesso da amamentação exclusiva. Portanto, 
diante das características maternas e fetais semelhantes, bem como da similaridade 
de orientações recebidas durante a gestação e pós-parto, o uso de bicos artificiais 
mostra-se o principal preditor para o desmame precoce em mulheres com DMG.  
Palavras chave: Amamentação; Diabetes gestacional; Desmame.  
 
 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dissertation Abstract 
 



 

Borba, C. P. C. Maternal and perinatal predictors of early interruption of 
breastfeeding in women with Gestational Ďiabetes Mellitus: applying the 
Diamater cohort 2026. Dissertation (Masters) – Botucatu Medical School, São 
Paulo State University, Brazil. 
 
Gestational diabetes mellitus (GDM) has negative impact in both maternal and 
neonatal health, which directly influence breast milk composition, and the transition to 
breastfeeding. Metabolic alterations and perinatal complications associated with GDM 
may impair sucking ability, hinder the establishment of breastfeeding, and promote the 
early introduction of artificial formulas. Given the relevance of exclusive breastfeeding 
in reducing infant mortality and preventing diseases, it is essential to understand the 
factors that interfere with its effectiveness. Therefore, the present study aimed to 
identify maternal and perinatal predictors related to breastfeeding effectiveness in 
women with and without GDM. This retrospective study was conducted at the Perinatal 
Diabetes Research Center of Botucatu Medical School (UNESP), involving pregnant 
women with and without GDM, assessed through questionnaires on breastfeeding 
practices and counseling received during pregnancy and postpartum. Maternal factors 
(age, pre-pregnancy BMI, weight gain, biochemical profile, and clinical complications) 
and neonatal variables (anthropometry, Apgar score, neonatal complications, oral 
habits, and food introduction) were analyzed. Exclusive, predominant, and mixed 
breastfeeding were compared between groups, and multiple logistic regression 
identified variables associated with early interruption of breastfeeding. The results 
demonstrated similar characteristics between women with and without GDM, as well 
as among newborns of mothers with and without GDM. Furthermore, GDM did not 
negatively impact breastfeeding effectiveness; however, the use of silicone nipples, 
pacifiers, feeding cups, and bottles were identified as risk factors for early weaning, 
while gestational age and absence of a partner were essential for the success of 
exclusive breastfeeding. Therefore, considering the maternal and neonatal similarities, 
as well as the comparable counseling received during pregnancy and postpartum, the 
use of artificial nipples emerges as the main predictor of early weaning in women with 
GDM. 
Keywords: Breastfeeding; Diabetes Gestational; Weaning. 
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Seção 1 
Trajetória Acadêmica 



 

No ano de 2003 iniciei minha formação acadêmica, ingressando no curso 

de Enfernagem na Universidade de Marília – UNIMAR.  Foram 4 anos de dedicação 

intensa, estudos, aprendizados, amizades, amadurecimento e, desde do início, me 

apaixonei pelo seguimento materno-infantil e despertou o imenso desejo de cuidar do 

próximo. 

Pensando em me aperfeiçoar neste aréa, ingressei na pós-graduação em 

Enfermagem Obstétrica pelo Centro Universitário Filadelfia – UniFil em 2007, atuei 

como enfermeira, oferecendo meu amor e cuidado a UTI Neonatal e Pediátrica. Nesta 

trajetória me despertou o olhar para amamentação e seus mil encantos e benefícios.  

Neste entermédio de tempo, casei e me tornei mãe, e pude passar pela 

experiência linda que é amamentar o filho, e muitas vezes questinoei a carência de 

apoio às puerpéras neste momento, e cresceu em mim a vontade de ver outras 

mulheres saborearem deste momento como pude provar. 

Em 2016, pensando que poderia contruibuir, de forma ampla, com o 

cuidado materno-infantil, ingressei na segunda graduação, no curso de Nutrição, pela 

Universidadede Marília – UNIMAR. Foi então que iniciei a pós graduação em 

Aleitamento Materno pelo Centro Universitário Filadélfia – UniFil (2017), afim de 

ampliar meus conhecimentos, além da pós-graduação em Nutrição Materno-Infantil na 

Prática Clínica e Ortomolecular pela Fundação de Apoio à Pesquisa na Aréa da Saúde 

- FAPESaúde, em 2018.  

Desde então venho acolhendo inúmeras famílias, em suas casas e em meu 

consultório, visando a saúde de todos para uma vida de longevidade, sempre 

prorizando informações respaldadas na ciência voltadas para nutrição de gestantes, 

bebês e crianças, contribuindo para um começo ideal na vida das famílias. 

Atualmente, sou graduanda do 3º ano de medicina, e viso manter minha 



 

atuação na aréa de Saúde da Mulher. Para tanto, faço parte da Liga Acadêmica 

Interdisciplinar em Saúde da Mulher  (LAISM) na UNESP – Marília e Liga Estudantil e 

Saúde da Mulher Universidade de Marília (LESMU) na UNIMAR; atuo como 

palestrante em eventos sobre Aleitamento Materno ressaltando seus beneficios para 

mulher e bebê, em especial no Agosto Dourado; realizo atendimentos em aleitamento 

materno visando o sucesso desta prática, e participei de rodas, mesas redondas e 

congressos em minha aréa de atuação.  

Ainda na graduação, tenho me envolvido com aréas científicas, onde sou 

bolsista do PIC Saúde – 2025 e publicaçãoes de revisão sistemáticas na minha aréa 

de atuação. 

Em 2024 iniciei o mestrado junto ao Programa de Pós-Graduação em 

Tocoginecologia, com objetivo de identificar os preditores maternos e perinatais do 

desmame precoce dos descendente de mulheres diabetes mellitus gestacional. Trata-se 

de estudo aninhado à coorte Diamater sob a orientação da Profª Drª Angélica Mércia 

Pascon Barbosa e coorientação da Profa. Dra.Adenilda  Crsitina  Honorio-França.  

Concomitante ao desenvolvimento deste projeto de pesquisa, tive a 

oportunidade de participar de eventos cientificos e também colaborar na elaboração 

de artigos científicos. Foi possível colaborar apresentanção de 04 pôsters em eventos 

científicos (Anexo 1) partipação como palestrante convidada (Anexo 2), 05 artigos 

completos publicados em periódicos de alto impacto (Anexo 3) e autoria de 02 

capitulos de livro (Anexo 4), participação eme eventos cientificos (anexo 5), membro 

de liga acadêmica (anexo 6) e  Participante de Iniciação Científica, na Universidade 

de Marília, UNIMAR,  Brasil,  de 2025 a atual  com Vínculo: Bolsista. PROGRAMA 

INSTITUCIONAL DE INICIAÇÃO CIENTÍFICA DA UNIVERSIDADE DE MARÍLIA -

"REFLEXÕES SOBRE A RELAÇÃO ENTRE O USO DE ESTEROIDES 



 

ANABOLIZANTES ANDROGÊNICOS E DOENÇAS CARDÍACAS". - Prof. Dr. Rodolfo 

de Oliveira Medeiros. (anexo 7) 

Durante o desenvolvimento do mestrado participei de duas disciplinas  no 

programa, PPG em Tocoginecologia Captação de Recursos, mistrado por Drª. Débora 

Damasceno e Seminário de Projetos e Teses, ministrada elas Profª. Drª. Vera Borges 

e Profª. Eliana Aguiar Petri Nahas. O programa aceitou créditos, realizados como 

aluno especial no programa mestrado profissional e acadêmico na Faculdade de 

Medicina de Marília – FAMEMA, Disciplina esta em Integralidade do Cuidado, 

ministrada pelos Profª. Drª. Elza de Fátima Ribeiro Higa e Prof. Dr. Pedro Marco Karan 

Barbosa, perfazendo carga horária de 90h.  

Acredito que esta etapa de qualificação será de extrema importância para 

fazermos adequações que se fizerem necessárias e enriquecer o trabalho com a 

contribuição e experiência dos membros da banca.



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Seção 2 

Contextualização



30 
 

Diabetes Mellitus Gestacional vs Amamentação: impactos sobre o leite 
materno e nutrição infantil 
 
 
Diabetes Mellitus Gestacional: definição, diagnóstico e prevalência 

De acordo com a American Diabetes Association (ADA), o Diabetes Mellitus 

Gestacional (DMG) é definido como o tipo de diabetes diagnosticado no segundo ou 

terceiro trimestre da gestação que não foi claramente diabetes manifesto antes da 

gestação, ou outros tipos de diabetes que ocorrem durante a gestação, como o 

diabetes tipo 1 (1). Além disso, o DMG pode ser ocasionado por distúrbio metabólico 

heterogêneo, derivado de aspectos genéticos, fisiológicos e ambientais. Durante o 

desenvolvimento da gestação, em torno do segundo ou terceiro trimestre, a elevação 

de hormônios como lactogênio placentário, progesterona, cortisol, hormônio do 

crescimento e prolactina contribuem para a resistência à insulina, com potencial para 

culminar em intolerância à glicose (2,3). Melhorias na qualidade da dieta mostram-se 

fundamentais para o controle glicêmico, além de intervenções no estilo de vida serem 

consideradas tratamento para o DMG (4,5). 

A prevalência do DMG apresenta crescimento mundial expressivo, o que o 

torna problema de saúde pública global (6,7). Segundo a Federação Internacional de 

Diabetes (FID), a prevalência mundial de DMG é de 16,5%, sendo responsável pela 

maioria dos casos de hiperglicemia na gestação (8). 

No Brasil, o DMG apresenta trajetória ascendente e alarmante, refletindo a 

transição nutricional e o aumento da obesidade na população em idade fértil. Dados 

do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) apontam que a taxa de 

DMG notificada no país se elevou de 2,3% em 2011 para 7,8% em 2022, 

representando aumento de mais de 200% em pouco mais de uma década (9). No 
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entanto, evidências de estudos de base populacional sugerem que a prevalência real 

é significativamente maior, podendo atingir patamares em torno de 14% dependendo 

dos critérios diagnósticos adotados e da região estudada, uma vez que a alta 

heterogeneidade entre os estudos dificulta a síntese dos achados para um assertivo 

diagnóstico, baseados em critérios padronizados (10,11). Essa alta prevalência do 

DMG representa, além de significativo problema de saúde pública, associação a 

desfechos adversos maternos, perinatais e para a prole a longo prazo (12). 

Os vetores de risco para o desenvolvimento do DMG são multifatoriais, 

incluindo idade materna avançada, história familiar de diabetes, síndrome dos ovários 

policísticos e história DMG em gestações prévias (2). Ademais, o estilo de vida de 

matriz ocidental, associado a fatores socioeconômicos, sedentarismo, dieta 

inadequada e obesidade pré-gestacional contribuem significativamente para o 

problema (2,13).  

O diagnóstico do DMG é estabelecido conforme os critérios da ADA por 

meio do Teste Oral de Tolerância à Glicose com 75g (TOTG-75g), que define como 

positivos os níveis glicêmicos de ≥ 92 mg/dL (jejum), ≥ 180 mg/dL (1 hora) ou ≥ 153 

mg/dL (2 horas) pós-sobrecarga (1). Considerando essa etiologia, a condição pode 

ser mais bem manejada por meio de intervenções no estilo de vida, como alimentação 

saudável, prática de atividade física e adoção de hábitos de autocuidado (4). Os 

critérios ADA associados aos grupos de Rudge, sugerem atenção não somente ao 

diagnóstico padronizado como um olhar para os detalhes descritos e preconizados por 

Rudge (14). 

 

Amamentação (AM) na saúde neonatal 
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O AM é prática milenar e universal, amplamente reconhecida por suas 

contribuições à saúde infantil, ao fortalecimento do vínculo materno e à redução da 

mortalidade neonatal. A Organização Mundial da Saúde (OMS) e o Fundo das Nações 

Unidas para a Infância (UNICEF) recomendam o amamentação exlusiva (AME), que 

caracteriza-se pela oferta exclusiva de leite materno, sem outros líquidos ou sólidos, 

exceto soluções reidratantes, suplementos ou medicamentos até os seis meses de 

vida, e complementado até pelo menos dois anos de vida da criança, dada sua 

comprovada eficácia na prevenção de infecções, no desenvolvimento 

neuropsicomotor e na redução de riscos a longo prazo, doenças crônicas não 

transmissíveis. Embora tradicionalmente valorizado por seu valor nutricional, o leite 

materno é hoje entendido como fluido vivo, dinâmico e imunologicamente ativo, cuja 

complexidade bioquímica segue sendo alvo de investigações científicas em diversos 

campos do conhecimento (15,16).  

Na sua composição imunologicamente ativa, o leite materno é constituído 

por imunoglobulinas (principalmente IgA secretora), lactoferrina, lisozima, 

oligossacarídeos, citocinas, células-tronco, exossomos e microrganismos simbióticos. 

Esses componentes atuam sinergicamente na proteção contra patógenos, na 

maturação do sistema imunológico do lactente e na modulação de processos 

inflamatórios. O AM contribui para a prevenção de infecções respiratórias, 

gastrointestinais e urinárias em recém-nascido (RN), além de reduzir 

significativamente a incidência de enterocolite necrosante em unidades de terapia 

intensiva neonatal. A presença de fatores anti-inflamatórios também se relaciona com 

menor frequência de doenças autoimunes e alérgicas na infância (17,18). 

Outro aspecto fisiologicamente relevante reside no papel do leite materno 
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na formação e manutenção da microbiota intestinal saudável. O fornecimento de 

oligossacarídeos do leite humano (HMOs) – componentes não digeríveis que atuam 

como prebióticos – favorece seletivamente a proliferação de gêneros bacterianos 

benéficos, notadamente Bifidobacterium e Bacteroides (19). Esses microrganismos, 

por sua vez, reforçam a barreira epitelial intestinal e fermentam os HMOs produzindo 

ácidos graxos de cadeia curta (AGCC), como o butirato, que possuem propriedades 

anti-inflamatórias e imunomoduladoras (20). Essa relação simbiótica estabelece um 

eixo de comunicação intestino-imunidade com repercussões sistêmicas duradouras, 

sendo particularmente crucial para populações vulneráveis, como prematuros ou 

lactentes expostos a antibióticos precocemente. 

Somada aos impactos anteriormente relacionados, o leite materno constitui 

fator protetor essencial na saúde materno-infantil, com benefícios que transcendem a 

nutrição básica. A AME  nos primeiros seis meses reduz significativamente o risco de 

sobrepeso e obesidade infantil nos filhos de mães com DMG ou grandes para a idade 

gestacional (GIG), mediado por componentes bioativos como leptina e adiponectina 

que modulam o apetite e o metabolismo energético (21). Contudo, mães com DMG 

enfrentam desafios específicos na manutenção da AME, incluindo alterações na 

composição do leite, com redução de hormônios sacietogênicos e aumento de 

marcadores inflamatórios, que impactam os padrões alimentares do lactente (22,23), 

além de complicações como macrossomia fetal, hipoglicemia neonatal e atraso na 

apojadura que comprometem o estabelecimento da lactação (24,25). Esses fatores 

biológicos, associados a aspectos psicossociais, reforçam a necessidade de 

intervenções especializadas para viabilizar a AM  desta  população, configurando-o 

como estratégia prioritária de saúde pública para prevenção de doenças metabólicas 
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(21). 

As evidências científicas consolidam a AM como uma prática fundamental 

para a salvaguarda de vidas e a promoção integral do desenvolvimento infantil. 

Conforme demonstrado pela série de estudos analisados (26), seus benefícios 

transcendem a primeira infância, projetando-se de maneira duradoura ao longo de 

todo o ciclo vital. Foi observado que crianças amamentadas apresentam desempenho 

cognitivo significativamente superior, refletido em vantagem média de 3,4 pontos de 

quociente de inteligência (QI). Esse aprimoramento cognitivo, por sua vez, associa-se 

a níveis mais elevados de escolaridade e a melhores rendimentos na vida adulta, 

contribuindo de forma substantiva para a formação e o fortalecimento do capital 

humano nacional analisados (27). 

 Na literatura denotam necessidade de translação prática que transforme o 

conhecimento em ação clínica rotineira. Isso se materializa na implementação de 

intervenções estruturadas durante o pré-natal e o puerpério imediato. Na prática 

clínica, recomenda-se: (1) a incorporação do aconselhamento sistemático sobre AM 

desde as consultas iniciais de pré-natal, visando desmistificar crenças e construir 

confiança materna (28); (2) o estabelecimento de suporte multidisciplinar, envolvendo 

enfermeiros, nutricionistas e consultores em lactação, para abordar barreiras físicas e 

psicossociais de forma integrada; e (3) a adoção de políticas hospitalares alinhadas à 

Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC), que promovem o contato pele a pele 

imediato pós-parto e o alojamento conjunto, práticas comprovadamente associadas 

ao sucesso da lactação (29). 

 

Impacto do DMG na AM e na composição do leite materno 
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A exposição fetal à hiperglicemia desencadeia maior produção de insulina 

pelo feto, aumentando o risco de complicações como macrossomia, parto prematuro, 

hipoglicemia neonatal, hiperbilirrubinemia e distúrbios alimentares pós-natais (24). 

Desafio imediato importante no cuidado ao RN de mãe com DMG é a transição para 

a alimentação oral. A instabilidade glicêmica, frequentemente manifestada como 

hipoglicemia, pode levar o RN a estado de hipotonia e letargia, resultando em sucção 

débil e descoordenada (24). Esta dificuldade técnica em mamar vai além da simples 

recusa, sendo consequência fisiológica direta do comprometimento neuromuscular.  

É crucial destacar que a AM eficaz exige que os reflexos de sucção, 

deglutição e respiração estejam não apenas presentes, mas perfeitamente 

coordenados (30,31). A hipotonia interfere nessa complexa orquestra, tornando o RN 

cansado rapidamente e incapaz de extrair o leite adequadamente. Estudo recente 

quantificou essa dificuldade, constatando que os RNs de mães com DMG 

apresentaram prontidão oral significativamente reduzida e mais complicações com a 

AM nas primeiras 72 horas de vida, em comparação com o grupo controle (15). 

Portanto, identificar precocemente a tríade hipoglicemia, hipotonia e sucção débil é 

crucial para intervir com suporte adequado e garantir a nutrição e hidratação desses 

neonatos. 

Além da prontidão oral reduzida em bebês de mães com DMG, esta 

condição pode alterar significativamente a composição do leite materno, 

caracterizando-se pela redução de ácidos graxos poli-insaturados (AGPI) n-3 (AGPI 

n-3) e elevação de AGPI n-6, padrão associado a maior risco de processos 

inflamatórios e comprometimento do desenvolvimento neurológico infantil (32). Essas 

alterações incluem ainda a diminuição de metabólitos essenciais, como glutamina e 



36 
 

ácido oxaloacético (33), resultando em perfil nutricional potencialmente deficitário. 

Particularmente preocupante é a deficiência combinada de: (1) vitamina C, 

comprometendo a proteção antioxidante e síntese de neurotransmissores, (2) citratos, 

reduzindo a biodisponibilidade de cálcio para desenvolvimento ósseo, e (3) 

flavonoides, agravando a disbiose intestinal, que podem atuar sinergicamente para 

exacerbar distúrbios metabólicos, esqueléticos e cognitivos nos filhos de mães com 

DMG (22,34–36). Embora esses mecanismos tenham sido parcialmente elucidados, 

estudos longitudinais controlados são necessários para quantificar o impacto 

específico da deficiência de micronutrientes cítricos neste contexto clínico. 

Além dos benefícios já apresentados anteriormente a literatura também 

demonstra que os oligossacarídeos do leite materno modulam o microbioma intestinal, 

fortalecendo a imunidade e reduzindo em 32% o risco de doenças alérgicas (37). A 

longo prazo, a AME  está associado ao melhor desempenho cognitivo (QI 2,6 pontos 

superior em média) e menor incidência de síndrome metabólica na idade adulta (-15% 

de risco) (26), evidenciando seu papel como intervenção preventiva primordial (38).  

Em mulheres com DMG e em filhos de mães que tiveram DMG, a microbiota 

intestinal pode ser alterada, com menor diversidade bacteriana e perfil microbiano 

favorável à inflamação, o que pode comprometer o desenvolvimento imune e 

metabólico (32,39,40) e maior presença de Staphylococcus no leite, mas sem 

alteração significativa na diversidade global, indicando possível heterogeneidade 

metodológica entre os trabalhos (41). O DMG foi associado não apenas a mudanças 

na microbiota, mas também a maior risco de obesidade infantil e acúmulo de gordura 

corporal nos RNs (42). 

Dessa forma, a influência do DMG sobre o leite materno e o processo de 
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amamentar – incluindo frequência, duração e volume – está intrinsecamente 

relacionada ao seu impacto na nutrição infantil, uma vez que as alterações na 

qualidade do leite afetam diretamente o estado nutricional do RN (32,39,40). Estudos 

relatam que mulheres acometidas pelo DMG têm menos propensão à AME  e iniciam 

o uso de substitutos de leite materno, com mais frequência nos primeiros dias de vida 

do RN (21,43). Apesar disso, o início da lactação e a percepção de dificuldade na 

produção de leite não diferiram entre os grupos (43), o que sugere a influência de 

fatores contextuais, institucionais e comportamentais. 

Em síntese, a relação entre DMG e a AM  apresenta-se como paradoxo 

crucial para a saúde pública: por um lado, a AM se consolida como a intervenção mais 

eficaz para mitigar os riscos metabólicos de longo prazo impostos pelo DMG nos filhos 

destas mães, como a obesidade infantil (21,42) e de outro lado, a própria condição 

hiperglicêmica materna atua como fator de dupla perturbação, alterando 

qualitativamente a composição bioativa do leite e impondo barreiras práticas ao seu 

estabelecimento, seja pelas complicações neonatais que dificultam a sucção, seja por 

fatores contextuais e psicossociais. Portanto, preencher essa lacuna exige enfoque 

dual: avançar na compreensão dos mecanismos moleculares pelos quais o DMG 

modifica o leite materno e, simultaneamente, implementar estratégias de apoio clínico 

especializado e precoce que visem superar os obstáculos práticos à AM, 

transformando-a de desafio potencial em ferramenta terapêutica central para 

interromper o ciclo intergeracional de doenças metabólicas. 

A efetividade dessas ações depende da sinergia entre ciência, prática 

clínica e políticas públicas. Programas de apoio à AM  podem reduzir a incidência de 

obesidade infantil em filhos de mães com DMG (48) e a orientação profissional 
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sistemática está associada a maior duração do AME nessa população (49). Portanto, a 

proteção e promoção do aleitamento materno configura-se não apenas como 

recomendação, mas como necessidade clínica baseada em evidência, capaz de 

mitigar disparidades em saúde infantil e promover equidade no desenvolvimento 

infantil (50). 

Desta forma, a realização deste estudo justifica-se pela relevância clínica e 

epidemiológica do DMG e da inefetividade da AM, condições com impactos 

significativos na saúde materno-infantil. A investigação proposta preenche uma lacuna 

científica importante, uma vez que não foram identificados estudos que avaliassem de 

forma integrada e abrangente as variáveis educacionais, clínicas e bioquímicas 

maternas relacionadas ao DMG em associação com as variáveis perinatais e infantis 

até os seis meses de vida, todas relacionadas à inefetividade da AM nesta população 

específica.Ademais, o estudo reforça o caráter de problema de saúde pública inerente 

à associação entre DMG e falha na manutenção da AM, sublinhando o impacto 

duradouro dessa condição na qualidade de vida da díade materno-infantil. 

O objetivo geral desta Dissertação é identificar os preditores maternos e 

perinatais envolvidos no desmame precoce em mulheres com DMG. 

Nossa hipótese foi que considerando o pressuposto que como o DMG 

provoca maiores alterações hormonais, bioquímicas e na qualidade de vida da mulher, 

somado ao fato de que o RN de mães com DMG tem menor prontidão para o 

aleitamento, haverá maior prevalência de inefetividade no aleitamento em mulheres 

com DMG em relação as participantes não-DMG e estas inefetividades estarão 

associados com variáveis maternas e perinatais avaliadas neste estudo.  

Com base nos pressupostos estabelecidos, formula-se a seguinte hipótese 
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para este estudo: mulheres com DMG apresentarão maior prevalência de inefetividade 

no aleitamento materno quando comparadas às participantes não-DMG. Acredita-se 

que esta associação seja mediada pelas profundas alterações hormonais, bioquímicas 

e na qualidade de vida impostas pelo DMG, somadas à menor prontidão para a 

amamentação observada em RN de mães com esta condição. Adicionalmente, 

hipotetiza-se que essas inefetividades na amamentação estarão significativamente 

associadas às variáveis maternas e perinatais investigadas no presente estudo. 

Os resultados obtidos ao longo do desenvolvimento desta dissertação estão 

apresentados em 3 artigos de acordo o objetivo da dissertação. Os artigos 1 e 2 que 

compõe a qualificação desta dissertação foram publicados e surgiram da busca 

intensa por aprofundar o conhecimento na temática. O artigo 3 se propõe responder o 

objetivo geral e encontra-se em desenvolvimento. Todos estão apresentados na 

Seção 3: Artigos Científicos. 

 

Impactos do presente estudo  

 SOCIAL: identificar e determinar os preditores maternos e perinatais de 

mulheres com DMG associados ao desmame precoce e relacionar entre as variáveis 

bioquímicas com o mesmo. 

ECONÔMICO: contribuindo futuramente para redução de prejuízos em 

saúde, pois AM  reduz a mortalidade infantil e traz benefícios para a criança, a mulher, 

a sociedade e o planeta. 

INOVAÇÃO: a identificação de preditores maternos e perinatais pode 

futuramente fazer-se necessário para a mudança da realidade em prol da promoção, 

proteção e apoio ao aleitamento materno, contribuindo de forma decisiva para que 
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não ocorra o inefetividade da AM.  

A presente dissertação está cumprindo adequadamente o cronograma 

proposto conforme apresentado no quadro abaixo: 

 

 

 

 

 

 

 

Atividades Período em semestres/ano 

 2024 2025 2026 

 1º 2º 1º 2º 1º 

Seleção e inclusão da amostra X X X   

Coleta de dados X X X   

Análise dos dados   X X  

Publicação de artigos na temática   X X  

Elaboração da dissertação para qualificação    X  

Exame Geral de Qualificação    X  

Finalização do Artigo e submissão    X X 

Finalização e Defesa da Dissertação     X 

X – executado, X – em execução, X – a ser executado 
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Maternal and perinatal predictors of breastfeeding effectiveness in women with 

gestational diabetes mellitus. 

 

Introduction 

Gestational Diabetes Mellitus (GDM) is glucose intolerance that is first 

diagnosed in the second or thrid trimester of pregnancy that was not clearly a type 1 

or type 2 diabetes before pregnancy (1). Maternal-fetal complications such as 

increased insulin production by the fetus, macrossomia, premature labor, neonatal 

hipoglycemia, hyperbilirubinemia and postnatal feeding disorders are associated with 

GDM (2–4). 

Newborns to women with GDM face challenges in the transition to oral 

feeding, specially due to neonatal hypoglycemia, contributing to hypotonia and 

lethargy, resulting in weak and uncoordinated sucking (3), increased fluctuation in 

consciousness, weakened rooting reflex, difficulty latching on, and marked drowsiness 

after the start of sucking (2). Additionally, GDM adversely affects breast milk 

composition leading to reduced concentrations of insulin and glucose (5), altered fatty 

acid profiles (6), and variability in immunoglobulin levels (7). These compositional 

changes result in distinct immunological, hormonal, and lipid characteristics of breast 

milk. Consequently, the combined impact of GDM on newborn nutrition and 

development, and breast milk quality may contribute to early breastfeeding cessation 

and the premature introduction of artificial formula (8,9). 

According to the World Health Organization (WHO) exclusive breastfeeding 

is characterized by the exclusive offering of human milk, without other liquids or solids, 

except for rehydration solutions, supplements, or medications. Predominant 

breastfeeding refers to the practice in which the infant receives breast milk along with 

certain liquids, such as water or herbal infusions, but no other food or milk substitutes. 
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Mixed or partial breastfeeding denotes the concurrent administration of breast milk and 

other types of milk, including formula or animal milk (10). 

It is well documented that exclusive breastfeeding until six months of age 

and continued breastfeeding until at least two years (11) reduce neonatal mortality and 

prevent acute infectious diseases (10,12), allergic diseases (13) and metabolic 

syndrome. Thus, the implementation of personalized clinical protocols, including 

specific nutritional monitoring and specialized lactation support in the immediate 

postpartum period and during lactation is needed (10,14). 

The access to lactation consultants, and continuous monitoring of the 

mother-child dyad (15) is equally relevant in reducing early breastfeeding interruption 

and the introduction of artificial formula, as well as increasing exclusive breastfeeding 

rates until at least 3 months postpartum, which reinforce the importance of health 

education with professional support and family involvement for breastfeeding success 

(14). Therefore, protecting and promoting breastfeeding is capable of mitigating 

disparities in child health, contributing to equity in child development (11). 

Despite the importance of breastfeeding and the impact of GDM, it is not 

clear the maternal-fetal predictors related to the effectiveness of breastfeeding in 

women with GDM. Therefore, the aim of the present study was to identify the maternal 

and perinatal predictors involved in the effectiveness of breastfeeding in women with 

GDM. 

 

Material and methods 

Ethics and Data Obtention 

The present study was conducted and approved by the Institutional Ethical 

Committee of the Botucatu Medical School of São Paulo State University (Protocol 
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Number CAAE 82225617.0.0000.5411). Participants provided written informed 

consent, and their data were kept confidential. This retrospective study screened the 

data at the Perinatal Diabetes Research Center (PDRC) at the University Clinical 

Hospital of Botucatu Medical School (UNESP). Maternal data were obtained from the 

Diamater Case Report Form (CRF), and delivery and newborn data were obtained from 

the CRF and the MV system. The breastfeeding survey, developed by the researchers, 

was conducted by an examiner in a single-blind manner between April 2024 and June 

2025. 

 

Study design 

Elegibility criteria: Pregnant women with or without GDM, determined by the 

75 g oral glucose tolerance test (OGTT).  

According to the American Diabetes Association (ADA) criteria (2018) (16), 

pregnant woman who underwent fasting ≥92mg/dl or 1 h ≥180mg/ dl or 2 h ≥153mg/dl 

was allocated to the GDM group. Participants with lower values were placed in the non‐ 

GDM group. Women with previously known type I or II diabetes, multiple pregnancies, 

premature labor, intrauterine fetal death and death of the offspring were not included 

in the study. Women who refused consent were excluded. 

After attending the inclusion criteria the participants were invited to answer 

a breastfeeding survey consisting of 5 questions (Table 1). 
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Table 1: Breastfeeding survey applied to GDM and non-GDM women. 

Questions Answer   

 
Did you 
breastfeed your 
child? 
 

 
Yes 

 
No 

     

If so: For how 
long did you 
breastfeed? 

Less than 
1 month 

2 months 3 months 4 months 5 months 6 months More 
than 6 
months 
 

If you stopped 
breastfeeding, 
what was the 
reason? 

Not 
enough 
breast 
milk 

Problems 
related to 
the child 

Problems 
related to 
you 

Guidance 
from family 
members 
or close 
friends. 
 

Medical 
orientation 

Breast 
problems 

Lack of 
family 
support 

Did the child use 
any of these 
"pacifiers" in the 
first 6 months of 
life? 
 

Yes No If so: Baby bottle Pacifier Finger Other 

Besides breast 
milk, did you give 
your baby any 
other food during 
the first six 
months of life? 
 

None Water Tea Cow’s milk Fruit juice Baby 
food 

Other 
milk 

 

Also, the participants were invited to answer a questionnaire indicating 

which orientations were received on breastfeeding during pregnancy and the first six 

months after delivery (Table 2). 

 

Sample size calculation 

We identified that for this study 344 people distributed across Non-GDM and 

GDM groups were required, considering the simple random sampling, type I and II 

errors equal to 0.05 and 0.20, respectively, incidence of the event of interest equal to 

45.8% (12) minimum significant difference of 62%, absence of confounders and a 1:1 

ratio between exposure levels. 
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Table 2: Questionnaire of orientations received on breastfeeding 

Orientations received during pregnancy Orientations received during the first six 
months after delivery 

Recommended breastfeeding time Assistance with the first breastfeeding session 

Breastfeeding in the first hour of life Exclusive breastfeeding for 6 months 

Baby's positioning during breastfeeding Assistance with the baby's latch during 

breastfeeding 

Baby's latch Assistance for positioning the baby 

Do not use artificial nipples Guidance to prevent breast milk engorgement 

Assist in milk production Breastfeeding on demand 

Prioritize breastfeeding for the first 6 months Do not use artificial nipples 

No introduction of water or tea for the first 6 

months 

Encourage the baby to breastfeed frequently 

Benefits of breastfeeding for the baby Proper hydration for the mother 

Benefits of breastfeeding for the mother Healthy and balanced diet 

Received no orientation Received no orientation 

 

Control variables 

The study considered various maternal and perinatal characteristics potentially 

associated with ineffective breastfeeding, especially early interruption of breastfeeding. 

These included maternal factors such as maternal age, parity, pre-gestational BMI, 

maternal weight gain, maternal biochemical profile (glycemia, phosphorus, sodium, 

potassium, vitamin D, cortisol and magnesium), delivery, clinical and breast 

complications from delivery until the sixth month postpartum and gestational age at 

birth. Factors related to the newborns are newborn anthropometric measurements at 

birth, Apgar score, clinical complications of the offspring from delivery until six months 

of age, first-hour breastfeeding, 24-hour breastfeeding, breastfeeding until six months 

of age, oral habits, and introduction of solid foods. The outcome was early interruption 

of breastfeeding. 
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Data analysis 

Statistical analysis was performed using SPSS 21 software. The 

characteristics of Non-GDM and GDM groups were compared using Mann-Whitney 

test, Chi-square test or Fisher’s Exact test. Multiple logistic regression was performed 

to determine the effect of each control variables on early interruption of breastfeeding 

and types of breastfeeding. 

 

Results 

Among the 696 screened patients, 336 women were included in the present 

study, distributed in the experimental groups (GDM n=94; and Non-GDM n=241). The 

participant flow diagram showing screening, inclusion and exclusion is shown in Figure 

1. 

 

Figure 1: Participant flow diagram showing screening, inclusion and exclusion in Non-GDM and GDM 
groups. 
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The characteristics of pregnant women with and without GDM are shown in 

Table 3. The results showed no difference between groups related to ethnicity, 

partnership, religion, higher education and consumption of alcohol and drugs. In 

contrast, the overall prevalence of previous C-section was higher among women with 

GDM (26,1%) compared to non-GDM women (9,9%). Also, 15,4% of women with GDM 

developed gestational hypertension against 6,9% of non-GDM women. Although no 

difference was found in gestational weight gain, GDM women presented higher 

gestational BMI (34,2 ±7,5) compared to non-GDM women (30,8 ± 8,3). Surprisingly, 

the prevalence of exercise practice was higher among women with GDM (25,9%) 

compared to non-GDM women (13,1%). The levels of vitamin D, potassium, sodium, 

phosphorus, cortisol and magnesium were not different between groups. 

Regarding newborn characteristics the results showed that children born to 

women with GDM had no difference in newborn size, weight, circumferences, Apgar 

score, fetal distress, allergies and expected development compared to children born to 

women without GDM (Table 4). In contrast, children exposed to GDM got less sick 

(27,7%) in the first six months of age compared to children not exposed to GDM 

(42,7%). 
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Table 3: Characteristics of women with and without GDM during pregnancy 

  Non-GDM GDM   

Variable Total n (%) m ± sd Total n (%) m ± sd p 

        

        

Caucasian 235 197 (83,8%) - 92 80 (87,0%) - ,502 

Married 239 105 (43,9%) - 93 51 (54,8%) - ,087 

Christian 234 190 (81,2%) - 88 78 (88,6%) - ,133 

Higher Education 239 67 (28%) - 93 33 (35,5%) - ,230 

Smoking 104 9 (8,7%) - 53 1 (1,9%) - ,166 

Alcohol Consumption 221 1 (0,5%) - 85 2 (2,4%) - ,188 

Iicit Drugs 224 2 (0,9%) - 85 0 (0,0%) - 1.000 

Exercise practice 222 29 (13,1%) - 85 22 (25,9%) - ,010 

Previous C-section 222 22 (9,9%) - 88 23 (26,1%) - ,001 

Gestational hypertension 231 16 (6,9%) - 91 14 (15,4%) - ,022 

C-section 81 32 (39,5%) - 36 19 (52,8%) - ,227 

Pre-gestational BMI (kg/m²) 231 -  28,1± 8,1 91 - 31,5 ± 6,9 ,000 

Current weight 234 - 79,8 ± 17,4 92 - 88,7 ±21,3 ,000 

Gestational weight gain 231 - 6,6 ± 6,8 91 - 6,5 ±9,4 ,815 

Gestational BMI (kg/m²) 229 - 30,8 ± 8,3 91 - 34,2 ±7,5 ,000 

Fasting blood glucose (mg/dL) 195 - 74,2 ± 8,9 62 - 84,8±13,2 ,000 

OGTT - Fasting (mg/dL) 177 - 72,0 ± 7,8 32 - 84,8 ±11,8 ,000 

OGTT - 1h (mg/dL) 177 - 112,1 ± 24,7 32 - 163,6 ± 46,4 ,000 

OGTT - 2h (mg/dL) 176 - 98,4 ± 19,6 31 - 141,5 ± 42,7 ,000 

Gestational week 230 - 27,2 ± 3,9 78 - 29,6 ± 4,9 ,000 

Vitamin D 18 - 32,1 ± 12,3 5 - 28,0 ± 14,5 ,351 

Potassium 39 - 4,0 ± 0,2 5 - 4,2 ± 0,4 ,460 

Phosphorus 33 - 4,0 ± 0,4 13 - 4,4 ± 0,8 ,070 

Cortisol 18 - 21,7 ± 4,2 10 - 31,4 ± 35,9 ,665 

Sodium 191 - 136,9 ± 4,8 67 - 136,3 ± 5,2 ,115 

Magnesium 25 - 2,0 ± 0,1 8 - 2,0 ± 0,0 ,239 

Gestational age at delivery 87 - 38,8 ± 1,4 38 - 38,1 ± 1,3 ,018 

        

BMI, body mass index; OGTT, oral glucose tolerance test; Data are expressed as means ± standard 
deviations or absolute frequency (n) and percentage (%). The differences between the groups were 
compared using the Chi-square test, Mann-Whitney or Fisher’s exact test. Significance p < 0.05. p-
values represent the results from the relevant statistical tests. Percentages are based on the number of 
patients responding to each question. 
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Table 4: Characteristics of children born to women with and without GDM. 

 

Data are expressed as means ± standard deviations or absolute frequency (n) and percentage (%). The 
Differences between the groups were compared using the Chi-square test, Mann-Whitney or Fisher’s 
exact test. Significance p < 0.05. p-values represent the results from the relevant statistical tests. 
Percentages are based on the number of patients responding to each question. 

 

The role of GDM in breastfeeding outctomes is shown in Table 5. The results 

showed that GDM has no impact in non-breastfeeding, early interruption of 

breasfeeding, exclusive breastfeeding, predominant breastfeeding and partial 

breastfeeding. Specifically in predominant breastfeeding the offering of different types 

of food were analyzed, such as water, tea, cow’s milk, fruit, fruit juice, baby food and 

formula, with no difference between groups. 

 

 

 

 

    Non-GDM     GDM     

Variable Total n (%) m ± sd Total n (%) m ± sd 

 p-

value 

        

Newborn weight (g) 65 -  3233,7 ± 595,2 39  3369,5 ±575,9 ,411 

Newborn lenght (cm) 41 -  48,4 ± 2,94 24  48,5 ± 2,5 ,918 

Head circumference (cm) 17 - 34,7 ±1,4 17  34,0 ± 1,8 ,250 

Chest circumference (cm) 17 - 33,3 ± 1,7 17  33,1 ± 2,7 ,638 

Abdominal circumference (cm) 16 -  30,6 ± 2,0 17  31,1 ± 3,2 ,785 

Apgar 1st minute 27 - 8,0 ± 2,0 25  8,6 ± 0,8 ,317 

Apgar 5th minute 27 - 9,1 ± 0,8 25  9,4 ± 0,6 ,106 

Apgar 10th minute 27 - 9,4 ± 0,6 25  9,9 ± 0,3 ,004 

Heart rate (bpm) 15 - 131,1 ± 26,6 18  141,7 ± 16,9 ,267 

Male newborn 59 31 (52,5%) - 39 18 (46,2%) - ,680 

Fetal distress 68 8 (11,8%) - 30 3 (10%) - 1,000 

Sick in the first 6 months of age 241 103 (42,7%) - 94 26 (27,7%) - ,012 

Allergies 241 33 (13,7%) - 94 12 (12,8%) - ,861 

Diaper rash 241 50 (20,7%) - 94 11 (11,7%) - ,059 

Skin disease 241 7 (2,9%) - 94 0 (0,0%) - ,197 

Cardiac condition 241 3 (1,2%) - 94 1 (1,1%) - 1.000 

Respiratory disease 241 35 (14,5%) - 94 10 (10,6%) - ,380 

Sore throat 241 7 (2,9%) - 94 1 (1,1%) - ,450 

Expected development - 6-month 241 150 (62,2%) - 94 65 (69,1%) - ,256 

Expected weight - 6-month 241 162 (67,2%) - 94 63 (67,0%) - 1.000 

Sit up on his own - 6-month 241 119 (49,4%) - 94 47 (50,0%) - 1.000 
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Table 5: Effectiveness and types of breastfeeding among women with and without GDM 

    Non-GDM   GDM   

Variable Total n (%) Total n (%) p-value 

      

Non-breastfeeding 241 14 (5,8%) 94 5 (5,3%) 1.000 

Early interruption of breastfeeding  227 67 (29,5%) 89 29 (32,6%) 0,683 

Exclusive breastfeeding 241 43 (17,8%) 94 17 (18,1%) 1.000 

Predominant breastfeeding 241 70 (29,0%) 94 19 (20,2%) 0,131 

Water 241 54 (22,4%) 94 16 (17,0%) 0,299 

Tea 241 14 (5,8%) 94 2 (2,1%) 0,252 

Cow’s milk 241 7 (2,9%) 94 4 (4,3%) 0,510 

Fruit 241 15 (6,2%) 94 8 (8,5%) 0,475 

Fruit juice 241 2 (0,8%) 94 1 (1,1%) 1,000 

Baby food 241 13 (5,4%) 94 4 (4,3%) 0,788 

Formula 241 93 (38,6%) 94 12 (44,7%) 0,323 

Partial breastfeeding 241 128 (53,1%) 94,0 58 (61,7%) 0,193 

            
Data are expressed as absolute frequency (n) and percentage (%). The differences between the groups 
were compared using the Chi-square test, Mann-Whitney or Fisher’s exact test. Significance p < 0.05. 
p-values represent the results from the relevant statistical tests. Percentages are based on the number 
of patients responding to each question. 

 

As demonstrated in Table 6, the multiple logistic regression identified 

gestational BMI (OR = 1,438; CI:1,264-1,636) and the use of silicone nipple (OR = 

11,583; CI: 3,188-42,087), baby bottle (OR = 25,114; CI: 7,900-79,842), pacifier (OR 

= 12,096; CI: 2,882-50,761) and soother (OR = 12,084; CI: 3,576-40,838) as risk 

factors to early interruption of breastfeeding. Also, the prevalence of exclusive 

breastfeeding is 2,5 times higher among women without partners (OR = 2,511; CI: 

1,334-4,726), and 10% higher each week of gestation (OR = 1,109; CI: 1042-1,181), 

which suggest that gestational age at delivery is crucial to the success of exclusive 

breastfeeding. 
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Table 6: Multiple logistic regression model to early interruption of breastfeeding, exclusive 
breastfeeding and predominant breastfeeding 

Outcome Variables RP* IC95%** p-value 

Early interruption of breastfeeding Apgar 5th minute ,812 ,513 1,286 ,375 
 

Gestational BMI 1,438 1,264 1,636 ,000 
 

Use of silicone nipple 11,583 3,188 42,087 ,000 
 

Use of baby bottle 25,114 7,900 79,842 ,000 

 Use of pacifier 12,096 2,882 50,761 ,001 

 Use of soother 12,084 3,576 40,838 ,000 

 Gestational hypertension 1,127 ,659 1,928 ,662 

      

Exclusive breastfeeding Partnership 2,511 1,334 4,726 ,004 

 Gestational age 1,109 1,042 1,181 ,001 

            

Predominant breastfeeding Higher education ,354 ,121 1,031 ,057 

  Gestational age ,921 ,837 1,012 ,088 

BMI, body mass index; * Odds Ratio; ** 95% Confidence Interval for Odds Ratio. Significance p < 0.05. 
p-values represent the results from the relevant statistical tests. 

 

Considering that GDM was not a risk factor to early interruption of 

breastfeeding in the present study, we also investigated the impact of orientations 

received during pregnancy and after delivery (Table 7) by general people and health 

professionals. The results showed that GDM women received more orientations by 

general people (91,8%) and health professionals (92,5%) during pregnancy regarding 

prioritize breastfeeding for the first six months compared to non-GDM women (75,4% 

and 77,0%, respectively). Also, GDM and non-GDM women received similar 

orientations after delivery, which might explain the similarity between groups in the 

breastfeeding outcomes. 
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Table 7: Orientations received during pregnancy and after delivery 

    
 Non-GDM GDM   

Orientations during 

pregnancy 
  

 
n (%) n (%) p-value 

  Recommended breastfeeding time General 174 (84,1%) 44 (87,7%) 0,569 

  Health professional 162 (86,6%) 60 (89,6%) 0,669 

  Breastfeeding in the first hour of life General 160 (77,3%) 61 (83,6%) 0,317 

  Health professional 148 (79,1%) 57 (85,1%) 0,368 

  Baby's positioning during breastfeeding General 161 (77,8%) 61 (83,6%) 0,319 

  Health professional 152 (81,3%) 57 (85,1%) 0,578 

  Baby's latch General 157 (75,8%) 61 (83,6%) 0,193 

  Health professional 150 (80,2%) 58 (86,6%) 0,273 

  Do not use artificial nipples General 141 (68,1%) 55 (75,3%) 0,299 

  Health professional 131 (70,1%) 53 (79,1%) 0,202 

  Assist in milk production General 110 (53,1%) 44 (40,3%) 0,339 

  Health professional 105 (56,1%) 41 (61,2%) 0,565 

  Prioritize breastfeeding for the first 6 months General 156 (75,4%) 67 (91,8%) 0,002* 

  Health professional 144 (77,0%) 62 (92,5%) 0,006* 

  No introduction of water or tea for the first 6 months General 159 (76,8%) 59 (80,8%) 0,517 

  Health professional 148 (79,1%) 53 (79,1%) 1,000 

  Benefits of breastfeeding for the baby General 155 (74,9%) 60 (82,2%) 0,257 

  Health professional 143 (76,5%) 56 (83,6%) 0,234 

  Benefits of breastfeeding for the mother General 114 (55,1%) 47 (64,4%) 0,172 

  Health professional 104 (55,6%) 44 (65,7%) 0,194 

           

Orientations in the first 

6 months after delivery   

 

   
  Assistance with the first breastfeeding session General 151 (72,9%) 61 (83,6%) 0,081 

  Health professional 142 (75,9%) 57 (85,1%) 0,166 

  Exclusive breastfeeding for 6 months 

 

General 

 

151 (72,9%) 

 

55 (75,3%) 0,759 

  Health professional 139 (74,3%) 50 (74,6%) 1,000 

  

Assistance with the baby's latch during 

breastfeeding 

 

General 

 

166 (80,2%) 

 

62 (84,9%) 0,484 

  Health professional 157 (84,0%) 57 (85,1%) 1,000 

  Assistance for positioning the baby General 153 (73,9%) 58 (79,5%) 0,430 

  Health professional 144 (77,0%) 54 (80,6%) 0,609 

  Guidance to prevent breast milk engorgement General 108 (52,2%) 40 (54,8%) 0,785 

  Health professional 103 (55,1%) 37 (55,2%) 1,000 

  Breastfeeding on demand General 137 (66,2%) 45 (61,6%) 0,480 

  Health professional 128 (68,4%) 42 (62,7%) 0,450 

  Do not use artificial nipples General 137 (66,2%) 44 (60,3%) 0,394 

  Health professional 127 (67,9%) 42 (62,7%) 0,453 

  Encourage the baby to breastfeed frequently General 108 (52,2%) 41 (56,2%) 0,587 

  Health professional 100 (53,5%) 35 (52,2%) 0,887 

  Proper hydration for the mother General 128 (61,8%) 44 (60,3%) 0,889 

  Health professional 118 (63,1%) 40 (59,7%) 0,661 

  Healthy and balanced diet General 126 (60,9%) 45 (61,6%) 1,000 

  Health professional 117 (62,6%) 42 (62,7%) 1,000 

  

The orientations were crucial to the effectiveness of 

breastfeeding 

 

General 

 

183 (88,4%) 

 

65 (89,0%) 1,000 

  Health professional 168 (89,8%) 59 (88,1%) 0,818 

           

Data are expressed as absolute frequency (n) and percentage (%). The differences between the groups 
were compared using the Chi-square test, Mann-Whitney or Fisher’s exact test. Significance p < 0.05. 
p-values represent the results from the relevant statistical tests. Percentages are based on the number 
of patients responding to each question. 
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Discussion 

Considering the impact of GDM on maternal–fetal health and the importance of 

breastfeeding for promoting the health of both women and newborns, identifying 

maternal and perinatal factors associated with early breastfeeding interruption 

becomes relevant for guiding clinical interventions and public health policies. The 

present study presents the following main findings: (1) the maternal variables analyzed 

were similar between women with and without GDM, except for physical activity 

practice and gestational BMI, which was higher in the GDM group compared to the 

non-GDM group; (2) newborns of women with and without GDM also presented similar 

characteristics, differing only in the prevalence of diseases during the first six months 

of life, which was higher among children of women without GDM; (3) GDM did not 

negatively impact the effectiveness or types of breastfeeding; however, factors such 

as the use of silicone nipple shields, pacifiers, feeding cups, and bottles were identified 

as risk factors for early weaning, while gestational age and the absence of a partner 

were essential for the success of exclusive breastfeeding; and (4) women with and 

without GDM received similar guidance during pregnancy and after childbirth, both 

from healthcare professionals and from the general public. 

Some demographic factors, such as ethnicity, marital status, religion, 

educational level, and alcohol and drug consumption, did not show statistical 

significance in the present study, corroborating evidence from the literature indicating 

the absence of a direct association between ethnic background, exclusive 

breastfeeding, early weaning, and, as also demonstrated in this study, the occurrence 

of GDM (17). In addition, the relationship between variables such as marital status, 

educational level, and religion with early weaning and GDM appears to be subjective, 

heterogeneous, and context-dependent (14,18). Therefore, these variables cannot be 
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considered determinants. Likewise, biological factors such as serum vitamin D levels, 

micronutrients (including magnesium, potassium, sodium, and phosphorus), and 

cortisol also did not demonstrate a statistically significant association with the presence 

of GDM or with early weaning, corroborating the literature, which likewise does not 

show an association between these factors and breastfeeding duration or 

breastfeeding success (19). 

Unexpectedly, physical activity practice was more frequent among women with 

GDM when compared to women without the condition. This result may be explained 

by the fact that data collection considered physical activity during pregnancy, a period 

in which women diagnosed with GDM receive greater guidance and encouragement to 

adopt healthy habits, including physical exercise, which is essential for glycemic control 

(20). 

Women with GDM presented a higher BMI compared to those without GDM, 

reflecting the strong association between obesity and glucose intolerance during 

pregnancy, in which excess maternal weight is an important metabolic determinant for 

the development of the condition (21). Furthermore, the data demonstrated that 15.4% 

of women with GDM developed gestational hypertension, whereas 6.9% of women 

without GDM developed this condition. This finding is also supported by robust studies 

demonstrating that the risk of obstetric complications, including hypertensive disorders 

of pregnancy, is more frequent among women with elevated BMI, and that increased 

BMI is a well-established risk factor for both GDM and gestational hypertension or 

preeclampsia (21,22). 

Regarding fetal and neonatal characteristics, the present study demonstrated 

that children born to women with GDM did not present significant clinical differences, 

such as birth weight and length, body circumferences, Apgar scores in the first minutes 
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of life, fetal distress, or physical development appropriate for gestational age, 

particularly when prenatal care and glycemic control were adequate. However, children 

exposed to GDM were less frequently ill (27.7%) during the first six months of life 

compared to children not exposed to GDM (42.7%), suggesting that intrauterine 

exposure to an altered metabolic environment and to the maternal immunological 

profile may modulate the maturation of the newborn’s immune system, influencing 

responses to infections during the first months of life (23). 

Concerning breastfeeding, the present study found that GDM does not have a 

direct impact on the absence of breastfeeding, early weaning, or exclusive, 

predominant, or partial breastfeeding. However, other factors directly influenced early 

weaning, such as the use of silicone nipple shields (onefold increase in risk), pacifiers 

(12-fold increase in risk), bottles (25-fold increase in risk), and feeding cups (12-fold 

increase in risk). These findings corroborate the literature, which identifies a consistent 

association between pacifier use and early interruption of exclusive breastfeeding 

before six months, reinforcing the need to limit this practice to promote prolonged 

breastfeeding (24). In addition, the introduction of artificial nipples, such as bottles, may 

be associated with unfavorable feeding behaviors, including reduced frequency and 

effectiveness of suckling at the breast, which may decrease nipple stimulation and, 

consequently, milk production, contributing to early weaning (24,25). 

Another factor influencing breastfeeding is gestational age. The present study 

demonstrated that the prevalence of exclusive breastfeeding increases by 

approximately 10% with each additional week of gestation. This finding reinforces that 

gestational age at delivery is an essential factor for the success of exclusive 

breastfeeding, explained by greater physiological maturity, which provides better 

coordination of sucking and swallowing, reduced need for assistance in neonatal units, 
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and a lower likelihood of clinical complications that hinder the initiation and 

maintenance of exclusive breastfeeding, thereby increasing the chances of exclusive 

breastfeeding during the first weeks of life (26). 

Unexpectedly, the present study demonstrated that the prevalence of exclusive 

breastfeeding was 2.5 times higher among women without a partner, a finding that 

contrasts with most evidence in the literature, which generally identifies partner support 

as a positive factor for maintaining breastfeeding (27). This divergence may be related 

to specific characteristics of the sample, such as greater maternal autonomy in 

decision-making regarding infant care, stronger mother–child bonding, or the presence 

of alternative support networks (family members, health services, and community 

groups), which may have replaced, or even surpassed, the support traditionally 

attributed to a partner. 

Although at first glance our findings appear to contradict the consensus in the 

literature regarding partner support, they are also plausible when considering that not 

all spousal support is effective or even positive. The literature indicates that the mere 

presence of a partner does not guarantee active and encouraging support for 

breastfeeding; in many cases, ambivalent or negative partner attitudes may, in fact, 

undermine maternal confidence and hinder the practice of exclusive breastfeeding. 

Reviews and meta-analyses also indicate that partner-involved interventions do not 

always result in improved breastfeeding rates, and that the type of support (for 

example, active encouragement versus discouraging comments) is an important 

determinant of these outcomes (28,29). Therefore, our results may reflect scenarios in 

which the presence of a partner does not translate into real support, whether due to a 

lack of practical involvement, maternal perceptions of inadequate support, or even 

conflicting pressures and expectations within the family unit, suggesting that beyond 



106 
 

mere presence, the quality and nature of the support provided by the partner are crucial 

factors influencing the duration of exclusive breastfeeding. 

Regarding the guidance received during pregnancy and after childbirth, the 

present study demonstrated similarity in counseling on fundamental breastfeeding 

practices, such as recommended breastfeeding duration, breastfeeding within the first 

hour of life, infant positioning, proper latch, avoidance of artificial nipples, and the 

benefits of breastfeeding for both mother and child. This similarity suggests that, in the 

context of this study, access to basic breastfeeding guidance occurred in a relatively 

equitable manner between groups, regardless of the presence of GDM, which is a 

relevant finding from the perspective of equity in prenatal care. Although no statistically 

significant differences were detected, the high frequency of counseling in both groups 

reinforces the importance of health education as a central strategy for promoting 

breastfeeding (30). 

Still about counseling during pregnancy, it was observed that women with GDM 

received more information about the importance of exclusive breastfeeding until the 

sixth month, both from healthcare professionals (92.5%) and from the general public 

(91.8%), compared to women without GDM (77.0% and 75.4%, respectively). This 

finding highlights the central role of healthcare professionals in the prenatal follow-up 

of pregnant women with GDM, as this condition requires greater clinical surveillance 

and favors more frequent contact with the multidisciplinary healthcare team, thereby 

expanding opportunities for targeted educational interventions (14). 

Evidence from reviews and meta-analyses demonstrates that qualified 

professional counseling during pregnancy is strongly associated with increased rates 

of exclusive breastfeeding at six months, especially in populations at higher metabolic 

risk, such as women with GDM, in whom breastfeeding plays a fundamental role in 
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reducing neonatal complications and improving maternal glycemic control in the 

postpartum period (14,31). Additionally, the greater exposure of women with GDM to 

guidance from the general public may reflect greater social circulation of information 

related to the risks and care associated with the condition, reinforcing social norms 

favorable to breastfeeding. Although informal counseling does not replace technical 

guidance, studies indicate that social and community support acts as an important 

reinforcement for adherence to professional recommendations, contributing to 

maternal decision-making and the maintenance of exclusive breastfeeding during the 

first months of life. Thus, the findings suggest that the combination of structured 

professional counseling and expanded social support may be especially beneficial for 

promoting breastfeeding among women with GDM (32). 

In the analysis of guidance received during the first six months postpartum, no 

statistically significant differences were observed between groups, indicating a similar 

distribution of breastfeeding-related information. This finding suggests that, regardless 

of the group analyzed, mothers had comparable access to fundamental guidance, such 

as assistance with the first feeding, latch management, infant positioning, and 

prevention of complications such as breast engorgement. The homogeneity of these 

results may reflect a standardization of counseling practices within health services, 

which is positive from the perspective of equity in care, as discussed previously. 

However, the absence of differences also indicates that factors beyond the receipt of 

guidance itself may exert a greater influence on breastfeeding-related outcomes, such 

as family support, especially from the partner, socioeconomic conditions, and the 

continuous support offered to women in the home setting (27,32). 

In conclusion the present study showed that GDM is not a predictor of the 

effectiveness of breastfeeding, which may be explained by the similar orientations 
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received during pregnancy and after delivery between non-GDM and GDM women. In 

contrast, the use of silicone nipple, pacifiers, feeding cups and bottles are predictors of 

early interruption of breastfeeding. Also, higher gestational age and the absence of a 

partner were predictors for the success of exclusive breastfeeding. 
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 Pensar nas perspectivas nesta fase final do mestrado, me fez rever todo o 

processo vivido até aqui e me estimulou ainda mais a cumprir esta etapa que é tão 

tensa e que  exige dedicação, às vezes, até além da nossa capacidade. A formação 

no mestrado até o momento, fortaleceu e ampliou a perspectiva de iniciar a carreira 

docente e de pesquisadora. 

Para a continuidade da busca do conhecimento e na colaboração para 

melhorar a assistência a mulher, a proposta é permanecer como aluna de Doutorado, 

na mesma linha de pesquisa desta trajetória e continuar  colaborando com o grupo. 

Espero poder levar o conhecimento e principalmente beneficiar as mulheres e 

seus descendentes, ao longo desta nova etapa da minha vida. 
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Anexo 1 – Apresentação de trabalhos formato pôrtes emeventos 
nacionais  
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Anexo 2 – Participação como palestrante convidado 
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Anexo 3 – Artigos 
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Anexo 4 – capítulos do livro 
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Anexo 5 – Participação em eventos científicos  
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Anexo 6 – Membro de ligas acadêmicas  
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Anexo 7 – Participante do Programa Institucional de Iniciação cientifica 
(PIC- Saúde- 2025) 
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Anexo 3 – Artigo publicado em periódico 
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