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BARROS, F.C. et al. Promoção da amamentação em localidade urbana da região sul do Brasil:
estudo de intervenção randomizado. Rev. Saúde Publica, 28: 277-83, 1994. Foi realizado em Pelotas,
RS, Brasil, estudo de intervenção randomizado, para a promoção do aleitamento materno. Grupo de
450 mães e lactentes foram visitados em casa aos 5, 10 e 20 dias após o nascimento, e comparados
com um grupo-controle do mesmo número. Noventa e dois por cento das famílias no grupo de
intervenção receberam as três visitas planejadas. A avaliação do padrão de aleitamento materno e
causas de desmame aconteceu seis meses depois do nascimento para ambos os grupos. Noventa e
quatro por cento do grupo de intervenção e noventa e dois por cento do grupo-controle foram
encontrados na visita de avaliação. A intervenção aumentou a duração do aleitamento (mediana de
120 dias no grupo de intervenção, contra 105 dias no grupo-controle; p=0,03) e retardou a introdução
do leite artificial (mediana de idade de 90 dias no grupo de intervenção e 60 dias no grupo-controle;
p=0,01). As causas de desmame foram classificadas como subjacentes, intermediárias, e imediatas. A
causa subjacente mais comum foi "o bebê chora muito", sugerindo que as mães devem ser instruídas
a respeito dos padrões normais de comportamento do lactente nas primeiras semanas de vida, em
particular da necessidade que a criança tem de chorar e o fato de que isto, não necessariamente,
significa fome.
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Introdução

O aleitamento materno tem forte papel protetor
contra a morbidade e mortalidade infantil devido a
sua influência em um grande número de doenças
principalmente as infecciosas10,19. Portanto, o alei-
tamento materno é essencial para a sobrevivência
de crianças pobres em países pouco desenvolvi-
dos, que estão em risco constante de adoecerem
devido a complexa associação de má nutrição, fal-
ta de saneamento, infecções freqüentes e falta de
alimentação nutritiva.

Em Pelotas (Estado do Rio Grande do Sul,
Brasil, pop. 300.000) a situação em relação à
alimentação e saúde é causa de preocupação.
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Pesquisa realizada em 1982-84 mostrou um co-
eficiente de mortalidade infantil (CMI) de 40
por mil nascidos vivos, o que representava me-
tade do índice para o país como um todo - 70
por mil. Entretanto, para famílias de baixa ren-
da, que viviam em favelas peri-urbanas, a CMI
foi maior que 80 por mil20. As mortes infantis
nesse grupo da população ocorreram muito pre-
cocemente, 90% delas nos primeiros 6 meses de
vida. Além disso, 30% da mortalidade foi causa-
da por doenças infecciosas preveníveis5.

A duração do aleitamento materno nessa popu-
lação é muito baixa (mediana de 3,3 meses), sendo
mais baixa entre famílias de baixa renda (3,1 me-
ses) do que entre as famílias mais abastadas (4,4
meses)4. Além disso, o aleitamento materno exclu-
sivo é bastante raro devido à introdução precoce
de chás nos primeiros dias de vida do bebê, por
quase a totalidade das mães. Esta situação também
é preocupante porque a alimentação do lactente
com leite materno e chás e/ou água pode aumentar
o risco de doença diarréica9,21.

Com o objetivo de melhorar os padrões de alei-
tamento materno entre lactentes de baixa renda foi
realizado estudo de intervenção randomizado, atra-
vés de visitas domiciliares, promovidas após o



nascimento, por profissionais da área da saúde pre-
viamente treinados. O objetivo do presente artigo
é mostrar o impacto desta intervenção nos padrões
de amamentação e na introdução de leites artifi-
ciais; e descrever os problemas mais importantes
relatados pelas mães para a continuidade da ama-
mentação, o tipo de auxílio oferecido pelas visita-
doras e as causas de desmame.

População e Método

Durante 15 meses (janeiro 1988 - março
1989) todas as mães que tiveram filho nos hospi-
tais de Pelotas foram convidadas para participar
do estudo. Entre elas foram selecionadas aquelas
que satisfizessem os seguintes critérios de in-
clusão: a) renda mensal da família menor que
dois salários mínimos; b) permanência no hospi-
tal menor que 5 dias; c) desejo de amamentar seu
bebê; e d) morar em área urbana. Novecentas
mães concordaram em participar e após darem o
consentimento oral responderam um questionário
que continha informações sobre saúde, carac-
terísticas socioeconômicas e demográficas. Nos
casos em que a mãe tinha experiência prévia de
amamentação, um completo relato desta expe-
riência era coletada.

Os sujeitos (mães e bebês) dos grupos de con-
trole e intervenção foram aleatoriamente sorteados
por um membro da equipe que não teria nenhum
contato posterior com as famílias. A intervenção
consistiu de três visitas domiciliares realizadas aos
5,10 e 20 dias após o nascimento. As entrevistado-
ras foram assistentes sociais ou nutricionistas que
haviam tido experiência pessoal bem sucedida
com amamentação. Foi realizado treinamento so-
bre a fisiologia da lactação, as dificuldades mais
comuns que a mãe encontra para amamentar e
suas melhores soluções.

Após cada visita domiciliar um questionário era
preenchido pela entrevistadora com informações
relacionadas ao aleitamento materno e a melhor
maneira de solucionar os problemas relacionados
com a amamentação. Durante o processo de inter-
venção, os entrevistadores foram supervisionados
por um pediatra, e quando necessário outros pro-
fissionais de diferentes áreas (obstetra, clínico ge-
ral) foram consultados para solucionar problemas
específicos.

Ambos os grupos de intervenção e controle
foram avaliados 6 meses após o nascimento por
uma enfermeira que desconhecia os objetivos do
estudo. Embora a enfermeira não recebesse ne-
nhuma informação a respeito das visitas de inter-
venção, foi impossível mantê-la completamente
sem conhecimento do assunto já que as famílias

comentavam a respeito das visitas anteriores. O
objetivo da visita foi coletar informação sobre
aleitamento materno, quando o desmame ocorreu,
e avaliar suas causas com um conjunto de
questões abertas e fechadas. Com esta infor-
mação, dois dos autores (F.C.B. e A.M.B.T.) re-
construíram, independentemente, a história de
desmame, categorizando as causas como subja-
cente, intermediária e imediata. Quando não
houve concordância entre as análises sobre
desmame, os dois autores revisavam em conjunto
a informação para chegar a um consenso.

A análise foi baseada na "intenção de tratar (ou
visitar)", o que significa que foi considerado que
todos os pares mães-bebês do grupo de inter-
venção receberam três visitas, mesmo que alguns
deles recusassem a continuar no estudo ou não pu-
dessem ser localizados. Foi conduzida uma análise
de sobrevivência da incidência e duração do aleita-
mento materno através do EPILOG13; e a re-
gressão de Cox foi usada para controlar possíveis
variáveis de confusão.

Resultados

Das 450 mães e bebês sorteados incialmente
para o grupo de intervenção, 412 (92%) receberam
três visitas domiciliares. As proporções de perdas
em cada visita podem ser vistas na Tabela l,



mostrando que as perdas durante a avaliação fo-
ram de 6% no grupo de intervenção e 8% no grupo
- controle.

As principais características da população estu-
dada são mostradas na Tabela 2.

Mesmo com a distribuição aleatória dos sujei-
tos, o grupo de intervenção apresentou maior nível
de escolaridada dos pais. Por outro lado, alta pro-

porção de mulheres do grupo-controle relataram a
morte de algum filho.

Impacto da intervenção nos padrões de
aleitamento

A Figura mostra que a intervenção aumentou
a prevalência e duração do aleitamento mater-
no. Com um mês de idade 86% dos bebês do
grupo de intervenção foram amamentados, com-
parados com 77% no grupo controle. Estas pro-
porções foram, respectivamente, 73% e 62%
aos dois meses de vida. A mediana da duração
do aleitamento materno no grupo de inter-
venção foi de 120 dias, enquanto que no grupo
controle foi de 105 dias.

A intervenção realizada conseguiu retardar a in-
trodução de leite artificial. Com um mês de idade,
36% das crianças do grupo controle já haviam
começado com mamadeira, em comparação com
22% no grupo de intervenção; e com dois meses
as proporções eram 53% e 40%, respectivamente.
A mediana de idade de introdução de mamadeira
foi de 90 dias para o grupo de intervenção e 60
dias para o grupo-controle.

A intervenção não teve nenhum impacto no
tempo em que foi introduzido água (mediana de
idade de 90 dias para ambos os grupos), sucos
de frutas (mediana de idade de 112 e 114 dias
no grupo de intervenção e controle), papa de
frutas e de vegetais (mediana de idade de 120
dias em ambos os grupos). Algumas variáveis
distribuídas diferentemente nos grupos de inter-
venção e controle poderiam confundir a asso-



ciação entre intervenção e os padrões de aleita-
mento. As variáveis foram: a) tempo de intro-
dução de chás caseiros; b) educação dos pais; e
c) morte prévia de um filho. Mesmo com a in-
trodução um pouco mais tardia de chás no gru-
po de intervenção do que no grupo controle
(mediana de idade de 5 e 3 dias respectiva-
mente, p<0,01), não foram encontradas dife-
renças nos padrões de aleitamento entre os be-
bês que receberam chás antes ou depois de 5
dias de vida. Da mesma maneira, não foi en-
contrada associação entre a duração do aleita-
mento materno e história de perda prévia de um
filho. Finalmente, a educação dos pais também
não mostrou associação com a duração do alei-
tamento. Quando os efeitos de educação mater-
na e paterna foram controlados, não houve mu-
danças substanciais nas razões de chance na
regressão logística, mesmo depois de incluir
educação dos pais no modelo. Portanto essas
variáveis não devem ser consideradas como
variáveis de confusão na associação de aleita-
mento materno e intervenção.

Dificuldades encontradas pelas mães durante a
amamentação e aconselhamento oferecido pelos
visitadores

Os problemas mais freqüentes relatados pelas
mães durante as visitas domiciliares foram fissu-
ras mamarias, engurgitamento mamário, mamilo
plano, dor no seio, leite insuficiente e leite fra-
co. A Tabela 3 mostrou que 85% das mães ne-
cessitaram ajuda durante a primeira visita domi-
ciliar, 83% na segunda e 75% na terceira. A
Tabela também mostra o tipo de aconselhamento
oferecido pelos visitadores em cada visita. As

mais freqüentes orientações dadas pela visitadora
foram: a) encorajar as mães a colocar o filho
mais seguidamente no seio. b) usar compressas
mornas para aliviar o engurgitamento mamário
c) desencorajar a introdução de chás e/ou leite
artificial.

Causas de desmame

A Tabela 4 mostra que a causa subjacente
mais importante para o desmame foi o "bebê
chora muito" (38,2%), seguido por "o leite se-
cou" (16,0%). A causa intermediária mais
freqüente foi "iniciou com mamadeira" (26,1%)
e o "leite secou" (21,0%). Em relação à causa
imediata, "iniciou com mamadeira" foi a causa
mais comum (56,2%), seguida por "o bebê não
quer mais o seio" (17,1%). A ordem mais co-
mum dos eventos que levaram ao desmame foi:
o bebê chorava muito, as mães (e famílias) atri-
buíram o choro à fome, concluindo que o leite
matermo estava sendo insuficiente ou fraco e in-



iciaram alimentação com leite artificial, e final-
mente o bebê recusou o seio por estar acostuma-
do com a mamadeira.

Discussão

Existem vários métodos possíveis de promover
o aleitamento materno na comunidade. Já foi mos-
trado em São Paulo, que uma campanha bem or-
ganizada através da mídia pode ter efeito men-
surável e positivo na amamentação16. Da mesma
maneira uma política de saúde encorajando o alei-
tamento materno na comunidade e nos hospitais,
com o auxílio dos profissionais de saúde, tem
mostrado uma influência positiva nos padrões de
aleitamento materno18,23.

Uma outra maneira efetiva de promover o alei-
tamento materno é através das visitas domiciliares
pós-parto. Neste momento as mães encontram difi-
culdades para amamentar e não podem contar com
a ajuda dos profissionais do hospital, o que leva
muitas vezes ao desmame precoce devido a falta
de informação e orientação adequada. Certamente
as visitas domiciliares pós-parto não representam
uma idéia nova. Em 1937, o Parlamento da Dina-
marca aprovou legislação que regulamentava a
prática de visitas domiciliares pós-parto por profis-
sionais de saúde com o objetivo de promover o
aleitamento materno7. Entretanto, muito poucos
estudos usando metodologia adequada tem confir-
mado a efetividade desse método. Um ensaio con-
trolado, realizado no País de Gales, mostrou que
visitadoras domiciliares podem aumentar a preva-
lência de aleitamento materno. Nesse estudo, 84%
das mães no grupo de intervenção estavam ama-
mentando aos 4 meses após o parto contra 72% no
grupo controle15. Na África do Sul, agentes comu-
nitários foram utilizados com sucesso na pro-
moção do aleitamento materno através de visitas
domiciliares17.

O presente estudo mostra que visitas domicili-
ares pós-parto podem ter efeito positivo men-
surável nos padrões de aleitamento materno nos
primeiros meses de vida. É possível que se a inter-
venção fosse estendida por um período mais lon-
go, com visitas no segundo e terceiro meses de
vida, os efeitos do aleitamento poderiam ser re-
forçados. Este tipo de intervenção pode ser de bas-
tante importância em áreas urbanas de muitos
países em desenvolvimento, onde a alta hospitalar
ocorre muito precocemente, e onde a educação a
respeito de aleitamento é pouco realizada nos hos-
pitais. No sul do Brasil, por exemplo, 25% das
mães e bebês têm alta hospitalar nas primeiras 24
horas depois do nascimento, e 60 % estão em casa
após 48 horas depois do parto3.

Uma importante vantagem adicional é o baixo
custo deste tipo de intervenção. Em nosso estudo,
como os visitadores já trabalhavam como fun-
cionários do sistema de saúde do município, apenas
foram remanejados para esta função. Além disso,
os custos diretos da intervenção foram mínimos.

Entretanto, mesmo que os visitadores tenham
que ser contratados e treinados o custo-benefício
da intervenção é positivo, principalmente se as vi-
sitas forem direcionadas para o grupo de crianças
que apresentam maior risco para desmame pre-
coce, e que no sul do Brasil são aquelas crianças
pertencentes a famílias de baixa renda4.

O método utilizado para descobrir as princi-
pais causas de desmame foi de grande valia para
tornar mais claro quais os elementos envolvidos
na " Síndrome do leite insuficiente"14. Usando
sistema de questões abertas e fechadas e catego-
rizando as causas do desmame de maneira
análoga ao atestado de óbito - subjacente, inter-
mediária e imediata - verifica-se que o fato de o
bebê chorar excessivamente é freqüentemente a
causa básica do desmame. As mães relacionam,
com freqüência, o choro à fome e então con-
cluem que seu leite não é suficiente para satis-
fazer seu filho, tanto em volume quanto em
qualidade. Esta cadeia de eventos está provavel-
mente relacionada à insegurança materna e à
pressão dos familiares (principalmente as avós) e
amigos. Da mesma maneira uma interpretação
errônea das curvas de crescimento pode contri-
buir para esses eventos negativos. Como as
crianças amamentadas podem ter um ritmo mais
lento de ganho de peso após os três primeiros
meses de vida, pode inferir-se equivocadamente
que essas crianças estão crescendo de maneira
indadequada, quando comparadas a crianças ali-
mentadas com leite artificial11,22.

Esse fato é uma importante barreira na pro-
moção do aleitamento materno, e é necessário que
os profissionais de saúde estejam atentos para ofe-
recer aconselhamento adequado às mães e suas
famílias.

Fica evidenciado que os pais são bastante de-
sinformados a respeito dos padrões normais de de-
senvolvimento infantil. Deveria ser mais divulga-
do que nos primeiros 3 meses de vida, o choro e
irritação são comportamentos bastante comuns. Há
uma tendência de aumentar o choro até as 6 sema-
nas de vida e decrescer após este período2,8. A di-
ficuldade de se adaptar ao choro excessivo leva os
pais a tomarem a decisão mais fácil: substituir o
leite materno por leite artificial. Mesmo com a
aparente popularidade desta medida, Barr e col.12

mostraram que a diferença nos padrões de choro é
na realidade uma redistribuição e não uma
redução. Os bebês que trocaram o leite materno



para leite artificial têm tendência a chorar menos
durante a noite, mas não menos durante a manhã.
Este fato reflete mudanças em padrões de sono o
que aumenta o número de horas de sono noturno
para os bebês que desmamam12. Estes achados
confirmam que a mudança de alimentação não é a
solução para o choro excessivo. O método mais
efetivo para isso é a promoção do contato físico
dos bebês com suas mães6. Barr e Elias1 mostra-
ram que períodos curtos entre as mamadas e res-
posta materna rápida às necessidades do bebê
estão associadas com menos choro nos primeiros
meses de vida. Ao lado da informação clínica ade-
quada, as campanhas da mídia devem também for-
necer informações sobre os padrões normais de
comportamento do lactente e sobre a interação
mãe-bebê, deixando bem evidente que o choro do
lactente nas primeiras semanas de vida é parte de
seu desenvolvimento normal, e não quer dizer ne-
cessariamente que está com fome e o leite materno
é insuficiente.
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BARROS, F.C. et al. [A randomized intervention
trial to increase breast-feeding prevalence in southern
Brazil]. Rev. Saúde Pública, 28: 277-83, 1994. A ran-
domized intervention trial to promote breast-feeding
was carried out in southern Brazil. A group of 450
mothers and babies was visited at home 5, 10 and 20
days after birth and compared to a non-visited con-
trol group of the same size. Ninety-two per cent of
the families visited received the three home visits
planned. The evaluation of breast-feeding patterns
and reasons for weaning took place 6 months after
birth for both groups. Ninety-four per cent of the
group visited and 92% of the non-visited controls
group were traced on the occasion of the assessment.
The intervention increased the duration of breast-
feeding (median duration of 120 days in the group
visited and 105 days in the controls; p=0.03) and de-
layed the introduction of milk bottles (median age of
introduction of 90 days in the group visited and 60
days in the controls; p=0,01), Causes of weaning
were classified as underlying, intermediate and imme-
diate. The most common underlying cause of wean-
ing was "the baby cried too much", which suggests
that mothers should be taught about normal patterns
of infant behaviour in the first weeks of life, particu-
larly the need for crying, and the fact that this not
necessarily reflects hunger.

Keywords: Breast feeding. Health promotion, methods.
Intervention studies.
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