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EDITORIAIS

A amamentacdo e o uso do leite humano:
0 que recomenda a Academia Americana de Pediatria

Breastfeeding and the use of human milk:
what the American Academy of Pediatrics recommends

Marina Ferreira Rea*

A Academia Americana de Pediatria, 6rgdo maximo dos
pediatras dos Estados Unidos, veio a piblico mais uma vez
para divulgar sua posi¢do atual quanto a um assunto de
interesse de todos os pediatras, qual seja, a amamentagado e
o uso do leite humano. Este pronunciamento era necessario
frente ao actimulo de conhecimentos recentes e a necessida-
de de dar aos pediatras americanos e de todo o mundo uma
atualiza¢@o e uma proposta politica.

O Grupo de Trabalho sobre Aleitamento Materno, que
funcionou entre 1996 e 1997, coordenado por Lawrence
Gartner, teve a participag@o de conhecidos especialistas no
tema, tais como Ruth Lawrence (da Universidade de Ro-
chester, autora de “Breastfeeding: A Guide For The Medical
Profession”, 4* edicdo, Ed. Mosby), Audrey Naylor (Presi-
dente do Wellstart International, de San Diego, Curso de
Especializagdo em Lactagdo Humana, criado em 1985),
Marianne Neifert, Richard Schanler, entre outros; além
destes, também endossam as posi¢cdes do Grupo represen-
tantes dos Comités de Nutricdo e Sadde Comunitdria da
AAP e do Colégio Americano de Obstetricia/Ginecologia.

O documento retne bases cientificas sobre o tema, com
111 referéncias bibliograficas, 72 delas destadécada, trazen-
do desde o interesse historico da Academia no assunto, a
necessidade de abordar o problema, que problema é este - até
0 que os americanos recomendam como pratica de amamen-
tar (resumido em 8 pontos) e qual o papel dos pediatras
(resumido em 12 pontos). Nas “conclusdes” faz um apelo
aos pediatras para que apdiem e se envolvam com as formas
adequadas de praticar a amamentacdo, e que nao se deixem
confundir pelo que denominam “pressdes econdmicas, cul-
turais e politicas” que existem sobre alimentagdo infantil.

* Pesquisadora Cientifica do Instituto de Saude / SES / SP.
Consultora da 0.M.S. (Membro da Rede IBFAN).

E importante enfatizar os diversos estudos epidemiol-
gicos citados, que mostram as vantagens da amamentacao e
do leite humano para a satde, o crescimento e o desenvol-
vimento da crianca. Feitos em diferentes realidades socio-
culturais, eles confirmam, do Canada as Filipinas, da Esc6-
cia ao Peru, a menor incidéncia ou gravidade de doencas
como diarréias, bacteremia, meningite bacteriana, infec¢des
respiratdrias, otite média, botulismo, infec¢do urindria, en-
terocolite necrotizante, assim como o possivel efeito prote-
tor do leite humano contra sindrome da morte subita, diabe-
tes mellitus insulino dependente, doenca de Crohn, linfoma,
retocolite ulcerativa, doencgas alérgicas (ectopia, chiado) e
outras doengas digestivas cronicas.

Preocupados em reunir aspectos protetores relacionados
a morbidade, de interesse dos pediatras que atuam em um
pais como os EEUU, onde as mortes infantis por doencas
infecciosas estiio controladas, os autores deixam de menci-
onar os importantes estudos de Victora e colaboradores!,
que mostraram que a crianca de 0-1 ano apresenta risco 14
vezes maior de morrer por diarréia quando alimentada por
férmula infantil, quando comparada aquela exclusivamente
amamentada. Além deste trabalho, vale mencionar arevisiao
de 19852, que também analisou diversos trabalhos que
apontam na mesma dire¢do. Esta revisdo e o trabalho de
Victora levaram a OMS a incluir a promocao do aleitamento
materno como parte das atividades propostas para o contro-
le da diarréia3. Se esta ja ndo é mais uma doenca prevalente
nesta década como o era nas décadas anteriores no Brasil,
mesmo assim, hd diferencas regionais importantes, pois, no
ultimo inquérito nacional, esta doenga continuava bastante
presente na faixa etdria de 6-24 meses e, do total de criancas
que tiveram diarréia, aproximadamente 47% residiam no
Nordeste*.

O texto destaca os beneficios da amamentacdo para a
mulher (maior involugdo uterina pés-parto, menos anemia,
menos cincer de mama pré-menopausa, menos cancer de
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ovdrio, etc.). Lembra, também, as possiveis e raras necessi-
dades de se contra-indicar a amamentag@o (criangas com
galactosemia, mae com tuberculose ativa ndo tratada, usua-
rias de algumas drogas). Além do texto citado no documen-
to, destaque-se uma publicacdo recente da OMS sobre dro-
gas seguras e contra-indicadas na lactagdo, desejdvel em

todo consultério pedidtrico.

Com relagdo a metas a serem alcangadas quanto a melho-
ria das préticas de amamentar, temos que olhar o documento
com visdo diferente: enquanto nos EEUU o melhor indica-
dor dessa pratica € a propor¢do de maes/bebés que tem alta
da maternidade amamentando (esperam chegar a 75% até o
ano 2000), no Brasil, como nos demais paises em desenvol-
vimento, a imensa maioria das criancas (96,4%) saem ama-
mentadas da maternidade®. Assim, a meta e o indicador mais
adequados que devemos utilizar € a propor¢ao de criangas
em aleitamento materno exclusivo entre 0-4 meses de vida.
Neste periodo, a OMS recomenda que 100% das criangas
sejam amamentadas exclusivamente®, e no Brasil esta prati-
ca estd em torno de 40%*. Apesar dos programas existentes
pré-amamentacdo, temos ainda muito a fazer nesta drea,
especialmente quanto a ndo recomendar o uso de 4gua e cha
nos intervalos de mamadas, nem a introdugéo precoce de
sucos, frutas, etc, que faziam parte de nossas orientacdes nas
décadas de 60-70.

Entre as 8 préticas de amamentacio recomendadas, todas
sdo embasadas cientificamente e merecem ser contempladas
na pratica pedidtrica brasileira: 1- Leite humano é o alimento
de preferéncia sempre, mesmo para RN prematuros e de
baixo peso; 2- A amamentagdo deve comegar tdo cedo
quanto possivel; procedimentos com o RN em sala de parto
que possam interferir nessa pratica devem ser evitados.; 3- A
amamentac¢do deve ser a demanda.; 4- Nenhum suplemento
¢é necessdrio a bebés amamentados, exceto se hd indicacdo
clinica.; 5- Todos os lactentes devem ser vistos depois da alta
hospitalar na primeira semana e com um més de vida.; 6- O
aleitamento materno exclusivo é nutricional e suficiente até
cerca de 6 meses de vida e a partir do 6° més deve-se
introduzir gradualmente alimentos semi-s6lidos ricos em
ferro, com o aleitamento sendo recomendado até 12 meses,
ou por quanto for desejado pelo par mae/crianga. (Lembrar
que diferentemente da AAP, a OMS e o UNICEF recomen-
dam a continuidade do aleitamento materno “até dois anos
de idade ou mais” 6); 7- Nao ha necessidade de égua7 nem
suco ou outros alimentos a bebés amamentados; ferro e
vitamina D podem ser necessdrios apds o 6° més; e 8- Em
caso de internagdo, mae e filho ndo devem ser separados.

A partir disso, o documento destaca alguns papéis im-
portantes que o pediatra pode ter na protecio e promogao de
politicas que levem a colocar tais recomendagdes em pratica.
Entretanto, mais do que “proteger”, ou seja, implementar
politicas que levem a um ambiente propicio a amamentar
(implementar as leis trabalhistas, rotinas hospitalares pro-
amamentacio, etc.), e “promover” a amamentagio, ou seja,
colocar o tema na agenda dos meios de comunicagdo de
massae como parte normal da vida da familia e da sociedade,
faltou destacar o papel do pediatra em “apoiar” a amamen-

A amamentacao e o uso do leite humano... - Rea MF

tacdo (aspectos que sdo mais ou menos arrolados, mas sem
explicitar que fazem parte deste tipo de atividade, ou seja,
conhecer, prevenir e tratar os problemas mais comuns da
lactacdo - fissuras, engurgitamento, bebé que ganha pouco
peso, etc.). Desde 1989, a OMS e o UNICEF tém insistido
no conjunto de atividades programadticas que sdo importan-
tes para a implementacdo da amamentacdo, reunidos no
documento “Protecdo, promog¢do e apoio ao aleitamento
materno...” 8, que foi uma sistematizacio recente a que se
chegou depois de anos de atividades pro-aleitamento e
avaliagdes; de maneira geral, essas atividades estdo bem
resumidas nos “10 passos para o sucesso do aleitamento
materno”, que dao base & Iniciativa Hospital Amigo da
Crianga

P T3

Quanto a “protecdo” da pratica de amamentar, importan-
te acrescentar o papel do pediatra no controle das praticas
ndo éticas de marketing de substitutos do leite materno,
mamadeiras e chupetas, que tanto internacionalmente como
em nosso pais estdo regulamentadas através de um cédigo de
conduta®-10,

Um aspecto controverso que vale a pena destacar é
quanto arecomendagdo sobre o uso de bombas elétricas para
a extracdo de leite humano: os autores chegam a sugerir que
facam parte dos seguros-satde. De fato, esta ¢ umarealidade
bastante americana, endossada nio s6 pelos profissionais,
mas também pelos grupos de maes como La Leche League
Internacional, nos EEUU. Grupos brasileiros que atuam no
manejo clinico da lactacdo hd muitos anos (Centro de Lac-
tacdo de Santos, IMIP-Recife, MEAC-Fortaleza, Enferma-
gem -Ribeirdo Preto, entre outros) recomendam, fundamen-
talmente, a ordenha manual das mamas, chegando a referir
maior presenca de fissuras mamilares com o uso de bombas
mecanicas ou elétricas. De fato, sdo raros os trabalhos
cientificos que referendem um ou outro método, e tendemos
a aceitar o que a experiéncia pratica tem recomendado em
nosso meio.

Finalmente, uma palavra quanto a alimentacdo de filhos
de maes HIV positivas: como sabemos, este € um tema em
constante evolucio, onde novos conhecimentos aparecem a
cada semana. As referéncias aqui citadas pela Academia sdo
de 1985, 1992 e 1995, que davam destaque a importancia do
aleitamento materno, mas recomendavam que se a mae
pudesse utilizar a férmula infantil, esta deveria ser o alimen-
to de escolha. As recomendagdes da reunidio técnica da
OMS/UNICEF/UNAIDS de 20-22/04/1998 ainda néo estdo
disponiveis oficialmente; entretanto, sabemos que elas tra-
tam de enfatizar a importancia de se manter a amamentagio
como método de escolha da alimentacdo do lactente até 2
anos de vida ou mais para a maioria da populacao, reservan-
do-se a indicag@o de outro alimento de substituicdo aos
filhos de maes HIV+ como uma escolha informada destas
maes.

O documento da Academia Americana de Pediatria
representa hoje um avango nas praticas pedidtricas no senti-
do de garantir conhecimento atualizado e propostas de
condutas condizentes com estes conhecimentos.
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Reanimacdo cardiopulmonar - um desafio contra a morte prematura

Cardiopulmonar Resuscitation - a challenge to premature death

Paulo R. Antonacci Carvalho*

Ainda que a parada cardiaca seja o evento final comum
a todos os seres humanos, a sua aceita¢do pode significar a
diferenca entre a morte clinica e a morte biolégica do
individuo. A partir da segunda metade deste século, a Medi-
cina tem se posicionado em relacdo a parada cardiorrespira-
toria (PCR) ndo mais como um evento irreversivel e irrecu-
perdvel, mas como um entre varios acon-
tecimentos no processo histdrico clinico

realidade, deduz-se por que os resultados da reanimacao
cardiopulmonar (RCP) em criangas sdo pouco animadores
quando ela sofre uma PCR secundaria. Possivelmente, pelo
importante sofrimento da célula miocardica decorrente da
hipdxia e acidose prolongadas.
Os dados relativos a efetividade da RCP pediétrica, em
geral, sdo dificeis de interpretar porque os
resultados das PCR nao sdo discrimina-

de cada individuo. Hoje, aceita-se que
um mesmo individuo possa ter mais de
uma PCR na sua vida.

Dai, anecessidade de entender aPCR

Veja artigo relacionado
na pdgina 175

dos por local de ocorréncia. Criangcas que
chegam em PCR nas emergéncias tém
baixa sobrevida (0 a 23%) e grande mor-
bidade neurolégica’. Por outro lado, as

apenas como determinante da morte cli-

nica. Em geral, aPCR € a cessagao subita

einesperadada circulacdo e/ou da ventilagdo efetivas. Quan-
do ela ocorre como um desfecho previsto, resultante de
evolu¢do natural, a terminologia utilizada poderia ser PCR
“esperada” ou “programada”, determinante de morte biol6-
gica.

A epidemiologia da PCR de criancas ¢é diferente daquela
dos adultos. A PCR stbita e primdria na crianca é muito rara.
E afibrilagdo ventricular, predominante nos adultos, ocorre
em menos de 10% das criancas com PCR, sendo mais
comum entre aquelas portadoras de cardiopatias congénitas.
Em geral, as disfuncdes respiratdria e circulatdria, resultan-
tes de inimeras doengas ou injurias fisicas, levam a insufi-
ciéncia cardiopulmonar com hipoxemia progressiva e aci-
dose, o que culmina na PCR em assistolial*2. Frente a essa
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Faculdade de Medicina da UFRGS.
Coordenador do Programa de Reanimacdo Pediatrica da Sociedade
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taxas de sobrevivéncia superam os 50%
nas PCR que ocorrem dentro do hospital,
possivelmente pelo reconhecimento precoce e a pronta rea-
nimagdo®. Isso somente nio é verdadeiro se ocorrer negli-
géncia, mau julgamento ou terapia inadequada em paciente
com disfungio respiratériaZ.

A reanimagio (ou ressuscitagdo) cardiopulmonar surgiu
em decorréncia desse processo de ndo aceitacdo da PCR
prematura como evento final. Constitui-se na aplicacdo de
medidas mecanicas e farmacoldgicas com vistas & preserva-
¢do0 da funcdo celular dos 6rgdos vitais e ao retorno da
circulagdo espontinea’. Assim, o grande objetivo da RCP é
o de reverter a morte clinica do individuo.

Os esfor¢os da RCP comecgaram no inicio dos anos 60,
com a introdu¢do ou a redescoberta das modernas técnicas
de RCP. Eram todos voltados para a recuperagdo de pacien-
tes adultos vitimas de colapso cardiocirculatério e parada
cardiacal. Em 1966, uma conferéncia sobre PCR da Natio-
nal Academy of Sciences — National Research Council, dos
EUA, recomendou o treinamento de pessoal médico e de



