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Caro pediatra

Apds um periodo longe de vocé a nossa Revista chega com mais um numero, procurando deixa-lo atualizado com
artigos comentados por colegas altamente gabaritados. A SBP e a FSBP vém desenvolvendo esforcos cada vez maiores
para tornar esta publicacao ininterrupta, meta esta extremamente dificil de ser cumprida nos dias atuais. Entretanto,
estamos empenhados em vencer todas 0s obstaculos que se interpbem a esse objetivo.

Joao Coriolano Rego Barros
Coordenador dos Correios da SBP
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ADOLESCENCIA

Fornecimento de contracepcao de emergéncia para

adolescentes

Posicao da Sociedade de Medicina de Adolescentes

Provision of emergency contraception for adolescents
Position paper of the Society for Adolescent Medicine

CONSIDERACOES

Apesar da melhoria no acesso a contracepcao e do
aumento das opcdes contraceptivas existentes,
ocorreram nos Estados Unidos da América, em 2000,
cerca de 822.000 gravidezes entre adolescentes, 85%
das quais nao planejadas; 235.000 destas evoluiram para
aborto. O uso adequado da contracepcdo de emergéncia
poderia ter prevenido 70% desses abortos.

Neste documento, considera-se como contracepc¢ao
de emergéncia o uso, apés uma relacao sexual
desprotegida, de pilulas combinadas (estrogénio e
progesterona) ou de pilulas contendo apenas
progestageno (levonorgestrel); o termo relagao sexual
desprotegida implica na auséncia de um método
contraceptivo ou na falha deste [ruptura ou deslocamento
do preservativo, esquecimento de duas ou mais pilulas
combinadas, esquecimento de uma ou mais pilulas
somente de progestageno, duas ou mais semanas de
atraso na administracao do acetato de medroxiproges-
terona (Depoprovera®), 24 horas ou mais sem usar o
adesivo combinado, expulsao ou remogao do anel vaginal
por trés horas ou mais, uso apenas de espermicida
vaginal como método contraceptivo ou ainda
deslocamento do diafragma ou capuz vaginal durante o
ato sexuall].

A contracepcao de emergéncia reduz o risco de
gravidez ap6s um ato sexual desprotegido, prevenindo
cerca de 80 a 85% das gestacdes que dele poderiam
advir; a eficacia do contraceptivo de emergéncia (CE)
contendo apenas progestageno é maior do que a do
combinado (85% versus 57%, respectivamente).

" FDA - Food and Drug Administration- érgado governamental americano
gue gerencia e normatiza os medicamentos para comercializagao e uso.

Gold MA, Sucato GS, Conrad LAE, Hillard PJA
Journal of Adolescent Health 2004; 35:66-70.

Embora o FDA' tenha aprovado a utilizagcdo do CE
até 72 horas ap6s a relacao sexual desprotegida,
demonstrou-se sua eficacia até 120 horas apés a mesma.
Esta eficacia & maior, no entanto, quando o CE é ingerido
nas primeiras doze horas, aumentando o risco de gravidez
com o aumento do intervalo de tempo entre a relacao
sexual desprotegida e a ingesta do CE.

Assim, ao se considerar que o CE é tao mais eficaz
guanto mais precocemente for ingerido, é de fundamental
importancia que se aumente o c9onhecimento e o uso do
meétodo pelo adolescente, bem como o acesso ao
medicamento em tempo habil, para que se possa prevenir
uma gravidez ndo planejada. Os profissionais de saude
que trabalham com esta faixa etaria tém, portanto, papel
crucial nesse processo.

O mecanismo de acdo do CE (combinado ou apenas
de progestageno) inclui retardo ou inibicao da ovulacao,
alteracédo do desenvolvimento folicular e/ou interferéncia
na maturacdo do corpo luteo. O uso acidental do CE
durante uma gravidez em curso nao a interrompe e
tampouco é teratogénico.

Os efeitos colaterais mais comuns sdo nausea e
vomitos, mais freqlentes no CE combinado do que no CE
apenas com progestageno (51% versus23% e 19% versus
6%, respectivamente). Efeitos colaterais menos comuns
séo: fadiga, mastalgia, cefaléia, tontura e dor abdominal.

Nao existe virtualmente nenhuma contra-indicacao
ao uso do CE por adolescentes saudaveis. Para uso do
CE combinado, alguns profissionais utilizam as mesmas
contra-indicacdes vigentes para as pilulas anticoncep-
cionais contendo estrégeno, mas muitos outros acham
gque um unico esquema de duas doses de pilula
combinada nao possui 0s Mesmos riscos do seu uso
rotineiro. O CE apenas com progestageno possui ainda
menos riscos, devendo ser a escolha para mulheres com
contra-indicagcdes médicas ao estrégeno.
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Orientacao preventiva

Os médicos que trabalham com adolescentes devem
fornecer, de rotina, informacgdes e aconselhamento sobre
a contracepgao de emergéncia, independentemente do
sexo e do método contraceptivo em uso, mas levando
em consideracao a idade do adolescente, seu nivel de
desenvolvimento intelectual, sua histéria e sua orientacao
sexual. A discussao sobre contracepgao de emergéncia
é especialmente importante entre adolescentes
portadoras de doenca crénica que utilizem tratamento
com potencial teratogénico ou naquelas onde uma
gravidez seria um risco a vida.

A orientagao sobre contracepgao de emergéncia deve
incluir: descricao do método, mecanismos de acao,
indicagoes, eficacia, seguranca, efeitos colaterais
comuns, limitagao do tempo para uso, onde e como obter
o0 método; podem ser utilizados materiais educativos
como textos, cartdes, posters, websites, servicos de
telefone, etc. Nos EUA, pode-se obter informacgdes
(gratuitas) sobre os CEs através do telefone 1-888-NOT-
2-LATE. O profissional deve, ainda, fornecer informacoes
sobre outros métodos mais eficazes e enfatizar que o
CE e demais métodos hormonais nao previnem contra
doencas sexualmente transmissiveis (DST).

Fornecimento do CE

O médico deve guestionar sobre atividade sexual e
uso de método contraceptivo; quando houver relato de
relacao sexual vaginal desprotegida nas ultimas 120
horas, ele deve oferecer o CE, provendo a dose
necessaria, se possivel e se a adolescente assim o
desejar. O mesmo procedimento é recomendado no
atendimento de adolescentes vitimas de abuso sexual.

O CE somente com progestadgeno € mais eficaz e
seguro, resultando em menos efeitos colaterais e
devendo, portanto, ser o método preferivel. A adolescente
deve ser orientada a ingerir 0os dois comprimidos de uma
Unica vez para tornar o esquema mais simples; este
procedimento nao determina maior incidéncia de efeitos
colaterais e tem eficacia equivalente & do esquema
aprovado pelo FDA (um comprimido o mais breve possivel
seguido de uma segunda dose doze horas apés).

Na falta do CE apenas com progestageno, o médico
deve fornecer o esquema com pilula combinada. A
utilizacdo de um antiemético uma hora antes da ingestao
das pilulas diminui a incidéncia de efeitos gastrintestinais.

As adolescentes devem ser orientadas a retornar em
consulta ap6és duas semanas do uso do CE para se
assegurarem de que n&o ficaram gravidas, para avaliar a
necessidade de testes para DSTs e para discutir planos
futuros para uma contracepcédo eficaz. Devem ser
orientadas, ainda, a realizar teste para gravidez caso nao
menstruem apos trés semanas da ingesta do CE.

Os médicos de adolescentes devem fornecer-lhes
preventivamente a prescricao ou mesmo a medicacao,

podendo ainda, quando necessério, prescrever o CE pelo
telefone; s6 assim elas poderéo utilizar esse recurso em
caso de uma relacao sexual desprotegida futura.

Acesso ao CE

O consenso da maioria das organizacdes médicas, de
saude publica e de consumidores é de que ha necessidade
da disponibilizacdo do CE somente com progestageno para
venda sem receita médica. Membros do FDA séao
unanimes em afirmar que o CE é seguro e eficaz o
suficiente para ser usado sem supervisdo médica e que
sua bula contém informacao suficiente para possibilitar a
venda sem receita. Mas essa liberacao pelo FDA ainda é
uma pendéncia; como resultado das controvérsias
existentes, guestiona-se a possivel liberacdo com
restricoes a faixa etéria, o que limitaria seriamente 0 acesso
da adolescente a contracepcao de emergéncia.

DIRETRIZES

A profilaxia de uma gravidez nao planejada na
adolescéncia requer uma abordagem ampla que inclui
métodos primarios e secundarios de prevencao.
Informacao adequada e acesso a contracepcao de
emergéncia sdo componentes essenciais da prevengao
secundaria. A fim de melhorar o acesso, em tempo habil,
ao CE, a Sociedade para a Medicina do Adolescente
(SAM) estabelece as seguintes diretrizes:

Sobre o fornecimento de CEs:

¢ Os profissionais que trabalham com adolescentes
devem fornecer orientacdo sobre contracepcao de
emergéncia em todas as consultas, tanto nas de rotina
como naquelas com uma demanda aguda.

e Todas as adolescentes vitimas de violéncia sexual
devem ser orientadas quanto a contracepcao de
emergéncia e receber gratuitamente a dose necessaria
desta, no momento do atendimento.

¢ O CE deve estar disponivel no servico de salde para
ser oferecido a adolescente quando esta relatar a
ocorréncia de atividade sexual desprotegida nas ultimas
120 horas.

e Os médicos que trabalham com adolescentes deveriam
prescrever o CE somente com progestageno, sempre
como primeira escolha, devido a sua maior eficacia e a
menor quantidade de efeitos colaterais. Quando da
prescricao do CE somente com progestadgeno, a
adolescente deve ser orientada a tomar os dois
comprimidos em dose Unica, 0 mais breve possivel
(essa opcao & melhor do que a aprovada pelo FDA,
gual seja, tomar o primeiro comprimido o mais
brevemente possivel e o0 segundo doze horas apés).

¢ Ao prescreverem o CE, os médicos que trabalham com
adolescentes e os farmacéuticos devem oferecer o
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mesmo grau de confidencialidade verificado quando
da prescricao de outros cuidados relacionados a saude
reprodutiva.

Sobre o acesso ao CE e seu aspecto legal

¢ Para reduzir as barreiras de acesso ao CE, a SAM apdia
os esforcos para torna-lo passivel de venda sem
prescricdo médica e sem restricdo de idade.

e Até que o FDA libere a venda do CE sem prescricéo,
0s meédicos que trabalham com adolescentes devem
oferecer a todas as pacientes, preventivamente, a
prescricdo ou a medicacao para uso futuro, caso seja
necessario.

e Os médicos de adolescentes e as instituicoes onde
trabalham devem desenvolver e disseminar material
educativo sobre CE, tecnicamente acurado e apropriado
a cada faixa etéria.

Nota: As recomendagbes desse documento ngo indicam um

esquema de tratamento exclusivo e tampouco servem como

um padrdo de atendimento médico. Variacées, levando em
consideragéo circunstancias individuals, podem ser apropriadas.

COMENTARIOS

Uma prética sexual responsavel resulta de um
processo de amadurecimento que envolve, primeira-
mente, percepgcdo dos riscos; esta precisa ser de
magnitude suficiente para gerar preocupacao que, por
sua vez, deve levar a busca de informacéo e, finalmente,
a adocao e/ou mudanca de comportamento visando
protecao. Esse processo pode ser mais rapido ou mais
lento, na dependéncia das caracteristicas individuais e

Quadro 1. Anticoncepc¢ao de emergéncia

do contexto sécio-cultural a que o/a jovem esta
submetido/a. O/A adolescente apresenta, ainda, véarias
caracteristicas evolutivas que influenciam diretamente
suas praticas sexuais e a adesado a um contraceptivo
eficaz: desenvolvimento da sexualidade, busca do novo,
vivéncia temporal singular, sentimentos de onipoténcia
e invulnerabilidade, separacao progressiva dos pais e
tendéncia grupal, entre outras. Ademais, a atividade
sexual na adolescéncia &, geralmente, pouco freqgliente
€ nao programada, “uma questao de oportunidade”. Nao
surpreende, portanto, a freqliéncia com que ocorrem as
atividades sexuais desprotegidas ("acidentes
contraceptivos”), denunciadas, no nosso meio, pelas
altas taxas de gravidez e aborto nessa faixa etéria.

Nesse contexto, a contracepgao de emergéncia tem
um papel de fundamental importéncia, pois é uma
segunda chance de se evitar a gravidez quando nenhum
método foi utilizado ou na falha do que estava em uso,
devendo constituir parte da orientacao anticoncepcional
como um todo.

A contracepcéo de emergéncia (CE) é definida como
a utilizacao de drogas (estrogénio + progestageno,
progestageno ou mifepristone?) ou de dispositivo intra-
uterino® para evitar a gravidez ap6s uma atividade sexual
desprotegida.

No Brasil, os métodos aprovados pelo Ministério da
Saude referem-se apenas a utilizacdo de progestageno
isolado ou associado ao estrégeno em altas doses (Quadro
1), opcdes estas coincidentes com as sugeridas nas
diretrizes da SAM. Ambos sao métodos nao abortivos, uma
vez que seu mecanismo de acao € distinto daquele do
mifepristone e do DIU; estes Ultimos atuam apds a nidagao
€, portanto, interrompem uma gestacao ja estabelecida.

APRESENTACAO NOME COMERCIAL ADMINISTRAGAO

Pilula comprimido com 50mg de etinil-estradiol Neovlar® comprimido com 30mcg de etinil-estradiol

Anticoncepcional +0,256mg de levonorgestrel Evanor® +0,15mg de levonorgestrel

Combinada 02 comprimidos cada 12 horas Nordette® 04 comprimidos cada 12 horas

(Método de Yuzpe) | (2 doses - total: 4 comprimidos) Microvlar® (2 doses - total: 8 comprimidos)
Postinor-2¢ 02 comprimidos (dose Unica)

Pilula contendo o Pozzatto® 0

apenas comprimido com 0,75mg Poslov® u

progestageno de levonorgestrel Pilem® 01 comprimido cada 12 horas
Dia D® (2 doses - total: 2 comprimidos)

2 Droga anti-progestagénica
3 DIU de cobre
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As pilulas contendo apenas progestagénio
acarretam menores efeitos colaterais, sdo mais eficazes
do que o método combinado, possuem uma formulagao
especifica a esse fim e sao passiveis de serem
administradas em dose uUnica. Esses aspectos as
tornam, sempre que possivel, a primeira opcao frente a
uma emergéncia. A administracao em dose Unica (1,5mg
de levonorgestrel) ainda nao consta nas orientacdes
oficiais nem na bula do CE, mas deve ser a
preferencialmente orientada, por facilitar adesédo e uso
correto.

Como sua eficacia depende do tempo decorrido entre
o "acidente contraceptivo” e a tomada da medicacao
(quanto mais precoce for a ingesta da medicacao,
maior a eficacia, e o ideal é que ela seja utilizada nas
primeiras doze horas apds o “acidente”), é fundamental
que o casal esteja previamente orientado sobre seu uso.

O fornecimento prévio de receita ou, melhor ainda,
do CE j4 é rotina em alguns servicos nacionais, como na
Unidade de Adolescentes do Instituto da Crianca do
Hospital das Clinicas — FMUSP, e também internacionais,
sendo esta a diretriz recomendada pela SAM no
documento relativo a contracepcao de emergéncia.

Muitos estudos randomizados demonstram que o
fornecimento prévio de receita ou medicacédo, assim
como a liberacao para livre venda nas farmécias (realidade
em mais de 25 paises), nao afetam negativamente a
utilizacao, inclusive por adolescentes, de preservativos
e/ou outros contraceptivos de rotina, nao levam ao uso
abusivo do CE e nem induzem a prosmicuidade sexual;
permitem, isso sim, uma ingesta da droga
significativamente mais precoce (e, portanto, com mais
chance de sucesso), diminuindo a taxa de gravidez nao
planejada €, conseqlientemente, de aborto.

E importante orientar a adolescente que, caso ela
apresente vomitos dentro de duas horas da ingesta do
anticoncepcional de emergéncia, deve repetir a dose o
mais rapido possivel; se os vomitos persistirem, uma
outra dose de CE pode ser utilizada por via vaginal.
Na orientacao para anticoncepcao de emergéncia,
varios aspectos devem ser abordados:
¢ A CE nao é um método para ser utilizado de rotina
por se mostrar menos eficaz nesta situagao.

¢ A CE nao protege contra DST e nem contra outra
gravidez no ciclo (nao estao disponiveis dados sobre
a duracédo do efeito contraceptivo da CE apdés sua
tomada).

e O préximo ciclo pode ser antecipado ou retardado,
devendo-se pensar na possibilidade de gravidez caso
a menstruacao nao ocorra dentro de trés semanas.

Embora nao haja estudos desenvolvidos para avaliar
os efeitos do uso repetido, provavelmente este Ultimo é
mais seguro do que uma gravidez nao planejada e/ou
um aborto; nao se deve, portanto, negar a prescricao do
CE somente porque a adolescente fez uso deste
recentemente, ainda que no mesmo ciclo menstrual.
Apbs a utilizacdo do CE, um anticoncepcional de rotina
mais eficaz deve ser iniciado ou continuado.

Entre as adolescentes que utilizam apenas o
preservativo masculino como método anticoncepcional,
o CE constitui uma apdlice de seguro para o caso de
ruptura ou deslocamento deste, aumentando a confianca
no método de barreira, confianga esta vital ao convivio
com a pandemia do HIV/AIDS.

Traducao e Comentarios
Dra. Marta Miranda Leal
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PEDIATRIA GERAL

Eficacia da vacina antipneumocodcica conjugada
nona-valente contra pneumonia e doencas
pneumococicas invasivas em Gambia: estudo
randomizado, duplo-cego e controlado por placebo.

Efficacy of nine-valent pneumococcal conjugate vaccine against
pneumonia and invasive pneumococcal disease in The Gambia:
randomised, double-blind, placebo-controlled trial.

INTRODUCAO

Estima-se que, a cada ano, a pneumonia cause dois
milhdes de mortes em criancas. O Streptococcus
pneumoniae € 0 mais importante agente etioldgico de
pneumonia grave em QOonia (Gambia). Os autores
avaliaram a eficacia de uma vacina nona-valente
conjugada contra pneumococo (Pnc9) em criancas.

METODOS

Estudo randomizado, controlado por placebo, duplo
cego, realizado no leste de Gambia. Criangas com idade
entre 6 e 51 semanas foram alocadas de forma
randomizada em dois grupos para receber a vacina
conjugada Pnc9 (n = 8.718) ou placebo (n =8.719), com
intervalos de pelo menos 25 dias entre as doses. O
objetivo principal foi avaliar o primeiro episddio de
pneumonia confirmado através de exame radioldgico. Os
objetivos secundérios foram avaliar a presenca de
pneumonia diagnosticada de acordo com critérios clinicos
€m pneumonia, pneumonia grave, qualquer doenca
invasiva causada por pneumococo e hospitalizacdes. Os
resultados foram analisados por protocolo (PP) e intencao
de tratamento (IT).

Cutts FT, Zaman SM, Enwere G, Jaffar S, Levine 0S,

Okoko JB, Oluwalana C, Vaughan A, Obaro SK, Leach A,

McAdam KP, Biney E, Saaka M, Onwuchekwa U, Yallop F,

Pierce NF, Greenwood BM, Adegbola RA; Gambian Pneumococcal
Vaccine Trial Group.

Lancet. 2005 Apr;365(9465):1139-46.

RESULTADOS

No total, 529 criancas alocadas no grupo vacinado e
568 do placebo foram excluidas da analise por protocolo.
Os resultados analisados para as que completaram o
protocolo (PP) e para as que receberam pelo menos uma
dose da vacina (IT) foram semelhantes. Na andlise por
protocolo, 333 de 8.189 criangas que receberam a vacina
tiveram um episédio de pneumonia confirmada por
estudo radiolégico, comparadas com 513 de 8.151 que
receberam placebo. A eficcia da vacina pneumocécica
conjugada nona-valente foi de 37% (95% Cl 27-45) contra
o primeiro episddio de pneumonia confirmada por exame
radiolégico.

COMENTARIOS

O Streptococcus pneumoniae € um dos principais
agentes causadores de pneumonia em crian¢gas menores
de cinco anos e a pneumonia persiste como uma das
principais causas de morte em todo o mundo. Criancas
menores de dois anos apresentam risco elevado para
doencas invasivas graves causadas por pneumococo e,
como a vacina polissacaridica 23-valente ndo é efetivaem
lactentes, as vacinas conjugadas contra o S. pneumoniae
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constituem a grande esperanca de que sejam obtidas
medidas efetivas para controlar as doencas invasivas nessa
faixa etaria.

A primeira vacina conjugada contra o S. pneumoniae
(Prevenar®, Wyeth) licenciada no mundo é uma vacina
7-valente (Pnc7) que contem os sorotipos 4, 6B, 9V, 14,
18C, 19F, 23F. Esses sorotipos sao responsaveis por mais
de 80% das doencas invasivas causadas pelo
pNeuMmococo em criangas americanas.

No Brasil, assim como em Gambia, os sorotipos 1 e
5 nao incluidos na vacina Pnc7 tém grande importancia,
sendo isolados de 10% a 15% dos casos de doencas
invasivas causadas por pneumococo; dessa forma, os
resultados do estudo conduzido por Cuts et al (2005)
com a vacina conjugada Pnc9 (que inclui os sorotipos
1 e b) parecem muito promissores.

Ao contrario das meningites € pneumonias graves
(com empiema ou bacteriemia), na maioria dos casos de
pneumonia nao é possivel estabelecer o agente
etiolégico; entretanto diversos estudos demonstram que
aproximadamente 1/3 das pneumonias da comunidade
e metade das pneumonias que levam a hospitalizacao
de criancgas sdo causadas pelo S. pneumoniae. Portanto,
mesmo que as vacinas conjugadas dessem cobertura
para todos o0s sorotipos de pneumococo causadores de
pneumonia ndo se poderia esperar uma efetividade
superior a 50%. O impacto de 37% na reducédo das
pneumonias confirmadas por exame radiolégico em
Gambia foi excelente, indicando que os sorotipos
incluidos na vacina Pnc9 sao os principais responsaveis
pelas pneumonias naquela regiao.

Outro ponto que merece destaque no estudo de Cutts
et al. (2005) foi a reducdo na incidéncia de pneumonias
observada no grupo que nao completou o protocolo (IT;
este fato também foi confirmado apds o uso da vacina
conjugada Pnc7 nos EUA e aponta para a possibilidade
de, no futuro, a vacina poder ser administrada em menor
numero de doses. Se isto for possivel, certamente um
dos maiores problemas associados a implantacao das
novas vacinas conjugadas — seu alto custo — podera ser
minimizado. Mesmo para paises industrializados, o custo
da vacina conjugada é considerado bastante alto, estando
em estudos novas estratégias de vacinagcao, com menor
numero de doses no primeiro ano de vida; porém, nao
se pode esquecer que as mais elevadas taxas de
incidéncia de doencas invasivas pneumocdcicas ocorrem
em criancas com idade entre 6 € 12 meses € que, nessa
faixa etéria a resposta de memaria imunolégica também
pode nao estar totalmente amadurecida.

Até o presente, a Unica vacina conjugada disponivel
para prevencao de doencas invasivas causadas pelo
pneumococo em lactentes é a vacina Pnc7, que deve
ser recomendada para criangas previamente saudaveis,
a partir dos dois meses de idade.

No estudo de fase Ill da vacina Pnc7, verificou-se
qgue essa vacina conferiu 10,7% de protecdo contra

pneumonia (diagnéstico clinico), 35% para pneumonia
confirmada por exame radiolégico e 70% para
pneumonia com condensag¢ao maior do que 2 cm. Apds
o licenciamento da vacina Pnc7, a protecéo contra
pneumonias confirmadas por exame radiolégico foi de
35%, 23% e 9% nas criangas menores de um ano, com
idade entre um e dois anos e maiores de dois anos
(Black et al, 2002).

Estudos recentes indicam que o impacto da vacina
Pnc? foi maior do que o esperado nos EUA, pois apds
sua implantacdo no calendario béasico, verificou-se uma
reducado na taxa de doencas invasivas causadas pelo
pPNeuMococo Nao apenas nas criancas vacinadas, mas
também em grupos nao vacinados. Em adultos com idade
entre 20 e 29 anos, verificou-se uma reducao de 35% na
taxa de doencas invasivas causadas por pneumococo;
em pessoas da faixa etaria de 40 a 64 anos, foi de 8% e
em pessoas com mais de 65, de 18%. Esse impacto foi
atribuido a imunidade coletiva, pois as vacinas conjugadas
sao capazes de impedir a colonizacao das vias aéreas
pelos sorotipos vacinais. Como adultos que tém contato
com criancas apresentam maior risco para colonizacao
por pneumococo, acredita-se que a vacinacao das
criancas foi responséavel pela reducdo da circulacao
dessas bactérias na comunidade.

No Brasil, sdo escassas as informacdes sobre a
etiologia das pneumonias, entretanto, com base nas
cepas isoladas de criancas com pneumonia causada por
pneumococo (com bacteriemia ou derrame pleural),
estima-se que a vacina Pnc7 propicie cobertura contra
mais de 60% dos sorotipos isolados de criangas com
idade entre 7 e 24 meses e, aproximadamente, 30%,
entre 2 e 5 anos; nas mesmas faixas etdrias, o espectro
estimado de protecdo contra cepas de pneumococo que
causam meningite € de 70% e 50%, respectivamente.

Nos EUA, a utilizagcdo da vacina Pnc7 levou a uma
reducdo de 35% nos casos de doencas invasivas por
pPNeuMmococo, Nao apenas nas criancas vacinadas, mas
em toda a comunidade. A prevaléncia de cepas de
pneumococo com resisténcia plena a penicilina que vinha
aumentando de ano a ano nos EUA, caiu de 15%, no
ano 2000 (implantacao da vacina no calendario), para 5%,
em 2003. Esse impacto na reducao das infeccdes por
cepas resistentes de pneumococo esta associado ao fato
de a vacina Pnc7 incluir mais de 95% dos sorotipos de
penumococo com resisténcia plena a penicilina.

No Brasil, a prevaléncia de cepas de pneumococo
resistentes a penicilina vem aumentando progressiva-
mente nos ultimos anos, tendo subido de 10%, em
1993, para 27% em 2003. Merece destaque 0 aumento
mais rapido na prevaléncia de cepas com resisténcia
plena a penicilina, que dobrou nos ultimos trés anos,
tendo aumentando de 3,1%, em 2000, para 7,2%, em
2003. Nas criancas menores de cinco anos, tanto a
prevaléncia doencas invasivas por cepas de
pneumococo resistentes a penicilina, como a
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prevaléncia doencas invasivas causadas por cepas com
resisténcia plena a penicilina séao mais elevadas,
principalmente devido a grande importancia dos
sorotipos 14, 6 e 23, que sdo 0os mais associados a
resisténcia aos antimicrobianos e 0s que mais causam
doenca invasiva em lactentes jovens. Dados nacionais
indicam que, no Brasil, mais de 95% das cepas de
pneumococo com resisténcia (parcial e plena) a
penicilina e a outros antibidticos estao incluidas na
vacina Pnc7. Embora se espere que vacinas contendo
um maior nimero de sorotipos vacinais possam ampliar
0 espectro de protecao contra doencas invasivas por
pNeumMococo, enquanto elas nao estiveram disponiveis,
a Sociedade Brasileira de Pediatria recomenda a
vacinagcao de lactentes com mais de dois meses de
idade vacina Pnc7. O nimero de doses da vacina varia
de acordo com a idade de inicio da vacinacao, sendo
necessaria uma dose de reforco, apdés um ano de idade.

No Brasil, as criangcas menores de dois anos de idade
pertencentes aos grupos de alto risco para doencas
invasivas por pneumococo (portadoras de doencas
cardiopulmonares, asplenia anatémica ou funcional,
imunocomprometidos e pacientes com fistula liquérica)
recebem a vacina conjugada Pnc7 nos Centros de
Referéncia para Imunobiolégicos Especiais (CRIES) e,
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apos os dois anos, devem receber a vacina polissacaridica
23-valente.

Embora o percentual de criancas pertencentes aos
grupos de risco para doencas invasivas por pneumococo
seja elevado, nos EUA e na Franca, mais de 90% dos
casos graves de doenca pneumocdcica ocorrem em
criancas menores de cinco anos previamente saudaveis,
portanto, é essencial orientar a vacinagao para essas
criancas.

Nao temos informacdes sobre o total de casos e
6bitos por pneumonia pneumocdcica em criangas
menores de cinco anos, porém, estima-se que a vacina
Pnc7 devera reduzir em pelo menos 20% 0s casos e
6bitos por pneumonia € evitar pelo menos metade dos
casos € mortes por meningite pneumocoécica No NOSSO
meio. Vale lembrar que, somente no estado de Sao Paulo,
das 141 mortes por meningite pneumocacica registradas
em 2004, 43% ocorreram em menores de cinco anos.

Infelizmente, o principal obstéculo para incluir a vacina
conjugada contra pneumococo no calendario basico de
vacinagao é seu alto custo.
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PNEUMOLOGIA

O efeito de montelukast na funcao pulmonar e na
fracao expirada de oxido nitrico exalado em lactentes

com asma precoce

The effect of montelukast on lung function and exhaled nitric oxide
in infants with early childhood asthma

INTRODUCAO

Apesar dos avancos em métodos diagndsticos e da
disponibilidade de drogas antiinflamatérias eficazes, o
tratamento de lactentes e pré-escolares com episédios
recorrentes de sibilancia ainda é insatisfatério. Isso pode
ser explicado em parte pela heterogeneidade de causas
de chiado recorrente nesta faixa etaria. Apesar de muitas
criancas apresentarem episédios de chiado precoce na
infancia, a maioria dos chiadores recorrente precoces
sofre de doenca transitdria (chiadores transitorios);
apenas um pegueno numero de lactentes e pré-escolares
com chiado precoce recorrente (chiadores persistentes)
desenvolve asma na adolescéncia e vida adulta. E possivel
gue somente este grupo de chiadores persistentes
responda aos medicamentos antiinflamatérios para asma
e se beneficie do seu uso. Seria importante, portanto,
diferenciar os lactentes com chiado transitério daqueles
com chiado persistente. Outra explicacdo possivel para a
falta de resposta ao tratamento inalatério de episédios de
sibilancia em lactentes é a dificuldade para administracao
das drogas. A pouca cooperagao de criancas desta faixa
etdria pode resultar em baixa aderéncia ao tratamento,
podendo ainda, mesmo em pacientes aderentes, levar a
baixa deposicdo pulmonar de drogas, com conseqlente
efeito terapéutico marginal.

Montelukast ¢ considerado uma alternativa terapéutica
isolada ou complementar no tratamento antiinflamatério
de escolares e adolescentes com asma, podendo
apresentar vantagem sobre os corticosterdéides inalatérios,
no tratamento de lactentes e pré-escolares, devido a sua
praticidade inerente a administracdo por via oral.

O diagnéstico precoce de lactentes e pré-escolares
com asma é desejavel para minimizar exacerbacoes

Straub DA, Moeller A, Minocchieri S, Hamacher J,
Sennhauser FH, Hall GL and Wildhaber JH
Eur Respir J 2005; 25:289-294.

e prevenir alteracoes cronicas potenciais na funcao
pulmonar. Atualmente, o diagndéstico precoce é baseado
na histéria clinica, no exame fisico e nos exames
laboratoriais inespecificos. Dados de Martinez et al.
sugerem que histéria familiar de asma e detecgao de
alergias podem auxiliar no diagnéstico destes pacientes.
Desde meados da década de 90 porém, novos métodos
diagnésticos vém sendo desenvolvidos. Destaca-se em
particular, a fracao expirada de 6xido nitrico (FeNO),
marcador confidvel de inflamacao de vias aéreas, que
pode ser utilizado como ferramenta diagnéstica adicional
nao-invasiva na asma. A FeNO estéa elevada em criancas
asmaticas quando comparada a criangas normais, sendo
reduzida com terapéutica antiinflamatéria. O método
pode ser empregado em criancas de baixa idade.
Montelukast, um antagonista de receptor de
leucotrienos (LT), age em LTC4, LTD4 e LTEA4,
combatendo, portanto, a inflamacao de vias aéreas e a
broncoconstricdo. Montelukasttem efeito protetor contra
broncoconstricdo e, em estudos clinicos, demonstrou
eficacia na prevencao de broncoespasmo desencadeado
por exercicio e alérgenos, em adultos e criangas. Além
disso, varios estudos mostram eficécia clinica da
medicacao, mas nao ha estudos avaliando a melhora na
funcédo pulmonar de lactentes e pré-escolares.
Montelukast é eficaz e seguro, sendo liberado para uso
em adultos e criancas com idade superior a seis meses.
Alguns estudos demonstraram efeito positivo em
marcadores inflamatérios de vias aéreas (FeNO,
eosindfilos no escarro, proteina eosinofilica catidnica no
escarro), enquanto outros nao evidenciaram estes
efeitos. Em contraste com a terapia inalatoéria, a
administracao oral de montelukast tem a vantagem de
deposicao quantificavel da droga, especialmente em
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criancas pequenas. Neste sentido, € de se supor que
possa ser uma terapéutica efetiva para a asma precoce
da infancia.

O objetivo do presente estudo foi investigar o efeito
terapéutico do montelukast num grupo bem definido de
criancas pequenas com sibilancia recorrente e histéria
familiar positiva para asma e alergia, portanto, com mais
chances de serem representantes do grupo de chiadores
persistentes.

METODOS

Cerca de 600 a 700 criancas com idade inferior a cinco
anos sao acompanhadas na Divisao Respiratéria do
Hospital Infantil da Universidade de Zurich, na Suica.
Dentre estas, todas as criancas com histéria de chiado
recorrente, alergia comprovada (teste cutdneo ou RAST
positivos para antigenos inalantes e/ou alimentares),
elevacao do FeNO (> 15 ppb) e uma histéria familiar
positiva de asma foram convidadas a participar do estudo.
Em 12 meses, 24 criangas (13 sexo masculino), com idade
meédia de 17 meses (10 a 26 meses) foram recrutadas.
Nenhuma crianca utilizava medicacao antiinflamatéria e
13 estavam fazendo uso de broncodilatadores por via
inalatéria antes do estudo, que foram descontinuados pelo
menos 24 horas antes do primeiro teste.

As criancas foram randomizadas em dois grupos: o
grupo de tratamento recebeu montelukast, um
comprimido de 4mg diariamente, enquanto o grupo
placebo recebeu um comprimido de placebo ao dia.
Antes do inicio (visita 1) e apds quatro semanas do
tratamento (visita 2), testes de funcdo pulmonar e medida
da FeNO foram realizados. O Comité de Etica da
Instituicdo aprovou o estudo, sendo obtido o
consentimento por escrito dos pais.

Os testes de funcédo pulmonar foram realizados
através da técnica de compressao toracica rapida a partir

de volumes elevados, utilizando equipamento apropriado
(EcoMedics, Switzerland), de acordo com normas
estabelecidas anteriormente. Todas as criancas foram
examinadas na posicao supina, sob sedacao com hidrato
de cloral 70 a 100 mg/kg. O Volume Expiratorio Forcado
em 0,5 segundo (VEF,;) foi calculado como a média de
trés valores de boa qualidade.

A fracao expirada de 6xido nitrico (FeNO) foi
medida através da técnica de pressao positiva expiratoria
em respiragao unica, em um analisador de
guimiluminescéncia (CLD 77AM, EcoMedics,
Switzerland), com uma freqiéncia de amostragem de
100Hz e um fluxo de 200 ml/min. As medidas da FeNO
foram repetidas até a obtencdo de trés medidas
aceitdveis com intervalo maximo de 10% entre elas.

Escores de sintomas foram calculados como descrito
anteriormente (Noble et al, 1992) e basearam-se na
ocorréncia de sintomas respiratérios durante dia e noite,
classificados em intensidades (0 — sem sintomas; 3 —
sintomas graves). O escore maximo de sintomas era 18
e 0 minimo zero.

A anélise estatistica consistiu de testes bi-caudais,
ANOVA ou Mann-Whitney quando indicado. Valores de
p<0,05 foram considerados significantes.

RESULTADOS

As médias gerais de idade, peso e comprimento dos
lactentes incluidos foram de 18,3+4,2 meses, 11,1£0,7
kge 79,2+9,4 cm, respectivamente. Nao houve diferenca
nestes parametros entre os dois grupos estudados. Os
resultados de funcéo pulmonar (VEF,g), FeNO e escore
de sintomas nas duas visitas, para 0s dois grupos, estao
relacionados na tabela 1. A média de VEF,;aumentou
significativamente no grupo que recebeu
montelukast, em comparacao a uma elevacao nao
significativa observada no grupo placebo (figura 1).

Tabela 1: Fracao de dxido nitrico expirado (FeNO), volume expiratdrio forcado em 0,5 segundo (VEF,s) e escore
de sintomas antes e depois de tratamento com montelukast e placebo(dados apresentados como média
+ desvio padrao ou mediana - 95% de intervalo de confianca)

GRUPO PLACEBO GRUPO MONTELUKAST
Visita 1 Visita 2 Valor de p Visita 1 Visita 2 Valor de p
FeNO ppb 33,4+ 94 34,5+ 8,3 0,25 29,8+ 10,0 | 19,0=85 0,01
VEF,. mL 161,0+ 44,0 | 166,6 = 36,0 0,26 189,0 = 37,8 | 2144 = 44,9 0,038
Escore de 3,0 (1-8) 4,0 (1-8) 0,35 5,5 (0-9) 1,5 (0-6) 0,04
sintomas ! ! ! ! ! !
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A FeNO basal foi um pouco menor no grupo placebo,
porém sem diferenca estatisticamente significativa
(p=0,37). A FeNO mostrou reducao significativa no
grupo tratado com montelukast, enquanto manteve-

se estavel no grupo placebo (figura 2). Nao foi observada
correlacdo entre os valores da FeNO ou da reducéo da
FeNO e tipo de sensibilizacao alérgica (alimentar ou
aeroalérgenos) ou presenca de dermatite atdpica.

Figura 1. Fungao pulmonar antes e depois
de quatro semanas de tratamento com (A)
ou placebo (®). Dados sao apresentados

como média = desvio padrdo. Houve
melhora significativa apds terapéutica com
montelukast (p<0,038). (VEF,s: volume
expiratério forcado em 0,5 segundo).

Figura 2. Fragdo expirada de éxido nitrico
(FeNO) antes e depois de quatro semanas
de tratamento com montelukast (A) ou
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placebo (®). Dados séo apresentados como
média = desvio padrdo. Houve melhora
significativa no grupo tratado (p<0,04).

A média geral de escore de sintomas na populacao
estudada foi 4,5, revelando tratar-se de um grupo com
doenca leve. No grupo tratado com montelukast, o escore
de sintomas caiu significativamente, de 5,5 (0-9) para
1,5 (0-6); no grupo placebo o escore de sintomas mudou
de 3,0 (1-8) para 4,0 (1-8) apds quatro semanas, diferenca
nao significativa (p=0,35).

DISCUSSAO

O presente estudo mostra um impacto favoravel do
uso de montelukast em lactentes e criancas de baixa
idade com sintomas compativeis com asma de
apresentacao precoce (chiado recorrente, alergia
comprovada laboratorialmente e histéria familiar de
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asma). Montelukast causou uma reducao da
inflamacao de vias aéreas, evidenciada pela queda da
FeNO e melhora na funcédo pulmonar, melhora esta
ilustrada pelo aumento significativo do VEFs. Vérios
estudos tém avaliado a eficadcia de tratamento
antiinflamatério em lactentes com asma através de sinais
clinicos, diarios de sintomas e uso de medicacao de alivio,
mas sao poucos 0s estudos que avaliaram parédmetros
objetivos como fungédo pulmonar e FeNO nesta faixa
etaria. Em artigo recente de revisao que avaliou 28
estudos de corticoterapia inalatéria em asma infantil,
apenas um estudo realizou testes de fungédo pulmonar
em pré-escolares, observando melhora funcional apds
oito semanas de tratamento com corticosterdide inalado.

Os efeitos antiinflamatérios do antagonista de
receptor Cys-LTT montelukast j& foram demonstrados
em varios estudos. Enquanto pesquisas em adultos e
criancas em idade escolar ja haviam demonstrado queda
da FeNO, o presente estudo ilustra a presenca deste
efeito também em criangas com asma e idade inferior a
dois anos. Nao existem outros estudos publicados com
medidas objetivas de inflamacao de vias aéreas em
criancas tratadas com montelukast. Os resultados do
presente estudo devem ser vistos com cautela, dado o
numero reduzido de pacientes em cada grupo.
Entretanto, dados similares de melhora da FeNO j& foram
relatados em estudos em lactentes empregando
budesonida ou fluticasona inalatéria.

Apesar de varios estudos j& terem demonstrado
melhora clinica com montelukast em criancas e adultos
com asma, nao existem pesquisas relatando melhora da
funcdo pulmonar em lactentes e criangas pequenas.
Usando a técnica de compresséao toracica rapida a partir
de volumes elevados, observou-se aumento de 12% nos
VEF,s nos pacientes tratados com montelukast, em
comparacao com o valor de 3,5% no grupo placebo. A
relevancia clinica deste achado é dificil de interpretar, mas
a melhora funcional observada no estudo, entretanto, é
comparavel a observada em criangas mais velhas. O Grupo
de Estudo de Montelukast em Pediatria observou uma
melhora de 8,2% no VEF, de criancas tratadas com
montelukast, em comparagao com 3,6% de aumento no
grupo placebo. Usando técnica comparavel de avaliacao
funcional em lactentes saudaveis, Goldstein et al relataram
incremento de 2,2% apds salbutamol, enquanto Moller
etalrelataram aumento de 17% no VEF, s apos 4 semanas
de tratamento com corticosteréides inalados em lactentes
com sibilancia recorrente.

O escore de sintomas clinicos nao foi o foco principal
do estudo, mas observou-se uma redugdo do mesmo
entre os pacientes que receberam montelukast,
sugerindo melhora clinica. A melhora no escore clinico,
entretanto, nao se correlacionou com a melhora de VEF g
no grupo que recebeu montelukast. Apesar do tempo
curto de observacao, estes achados estdo de acordo com
o relatado por Wildhaber et al, que mostraram que

medidas objetivas da funcao pulmonar tiveram boa
correlacdo com a avaliagdo médica, mas nao com a
avaliacao dos pais e responsaveis.

Em resumo, o presente estudo mostrou que o
tratamento antiinflamatoério com montelukast pode ser
benéfico em um subgrupo bem definido de lactentes
chiadores, aqueles com chiado recorrente, histéria familiar
de asma, aumento dos niveis de FeNO e testes alérgicos
positivos. Os resultados deste estudo podem ser expli-
cados pelo fato de serem empregados critérios de inclusao
bastante seletivos, garantindo um grupo mais homogéneo
de pacientes, com maior probabilidade de asma precoce
da infancia com processo inflamatério persistente de vias
aéreas. O presente estudo baseou-se em intervengao por
curto periodo e, portanto, seus resultados nao podem ser
extrapolados para tratamento a longo prazo. Esta questao
deve ser abordada em estudos subsequentes.

COMENTARIOS

Trata-se do primeiro estudo publicado a demonstrar
eficacia do montelukast no tratamento de lactentes com
asma, utilizando para tanto parametros objetivos como
funcéo pulmonar e éxido nitrico expirado. O emprego de
técnicas objetivas na avaliacao da resposta terapéutica
em lactentes com sibilancia é altamente desejavel, pois
permite a escolha do tratamento mais adequado para a
situagao clinica apresentada. O papel do montelukast
como terapéutica isolada estd bem estabelecido naasma
leve persistente, desencadeada por exercicio ou aspirina,
ou ainda como terapia adjuvante de corticosteroéide
inalados em adultos e criancas em idade escolar. A
demonstracao objetiva de eficadcia em lactentes, neste
sentido, € um dado novo trazido pelo estudo.

E importante ressaltar, entretanto, que as justificativas
de dificuldade de uso de medicacao inalatéria em lactentes
nao devem ser consideradas como adequadas, visto que o
uso de nebulimetros com espacadores é simples e eficaz
nesta faixa etaria. O estudo, apesar de mostrar melhora
dos parametros estudados com o uso de montelukast,
avaliou um pequeno numero de pacientes por um periodo
bastante curto (quatro semanas). Outro aspecto que merece
atencéao foi a falta de valores previstos para as medidas de
funcao pulmonar e FeNO. Estes valores eram normais na
condicao basal? Os resultados sugerem eficacia da droga,
mas faltou uma avaliacéo clinica mais detalhada, incluindo
uso de medicacao de alivio. De qualquer modo, o estudo é
inédito e sugere a possibilidade de empregar estes métodos
em estudos com maior nimero de pacientes, por um tempo
maior e, se possivel, incluindo também um grupo tratado
com corticosterodides inalatérios.

Traducao e Comentarios
Dr. Luiz Vicente Ferreira da Silva Filho
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PSICOLOGIA

A importancia do aleitamento materno para o recém-
nascido e o desejo da mulher: impasse na Pediatria

As pesquisas apresentam resultados contundentes
acerca da superioridade do leite materno na saude do
bebé. Sabe-se hoje, inclusive, que a amamentacao tem
repercussdes na saude futura do individuo, sendo que
criancas que foram amamentadas tém menor
probabilidade de desenvolver doencas como obesidade,
linfomas e leucemias.

Enfatiza-se cada vez mais os beneficios para a mulher
que amamenta, ja que seu organismo se recupera melhor
do parto, com menor risco de sangramento uterino,
retorna mais rapido ao seu peso anterior, sem contar o
aspecto pratico e econdmico do leite materno, que ja
vem pronto para ser oferecido ao bebé. Além disso, ha
inumeros problemas gque podem surgir quando o
metabolismo do bebé nao se adapta ao leite de vaca.

Pelo contato intimo que proporciona entre o corpo da
mae e da crianga, o ato de amamentar & considerado
um facilitador desse vinculo tdo importante para o
desenvolvimento psiquico da crianca.

Tudo isso nos faz pensar nessa incrivel engrenagem
gue é o corpo da “fémea humana”, que durante a
gestacao vai se preparando para produzir esse alimento
da melhor qualidade para sua cria.

Tudo tao natural, tdo sincrénico que podemos esquecer
por alguns instantes que essa linearidade e sincronia nao
sa0 a regra quando se trata da natureza humana.

Definitivamente, a méde e seu corpo nao se
comportam de maneira autbmata diante do estimulo
bebé. O ser humano nédo é regido pelos instintos como
0S animais € € justamente por isso, que essa suposta
harmonia esperada no encontro mae/ bebé e na
amamentacao, estd sujeita a interferéncias das mais
diversas ordens.

Interessa-nos nesse artigo problematizar as questoes
subjetivas implicadas no ato de amamentar, ou seja, na
disponibilidade da mulher para esse ato tao preconizado
e valorizado pela Pediatria.

Deborah Patah Roz(*)

COMO SE “CONSTROI” UMA MAE

Se ¢é verdade que o organismo da mulher higida é
potencialmente capaz de produzir o leite para seu filho,
sua capacidade para ser mae nao ¢ inata.

Referimo-nos aqui a capacidade da mulher em exercer
a funcdo materna, ou melhor dizendo, a funcao simbdlica
da maternagem, que vai possibilitar que os alicerces da
vida psiquica da crianca sejam instalados. E a partir desse
outro primordial na vida do bebé, a méae ou seu substituto,
que fundar-se-4 a subjetividade do bebé, portanto as
bases de seu sentido de identidade.

Ser mée é uma posicdo simbdlica ocupada pela
mulher, que nao se resume a série de cuidados ligados a
sobrevivéncia do recém-nascido. Essa mae/mulher s6
poderd exercer essa fungdo a partir de sua prépria
subjetividade, que envolve sua histéria de relacao com
sua mae, suas vivéncias edipicas, sua relagao com o
homem e o estabelecimento de sua feminilidade. Todos
esses processos deixam inscricoes inconscientes na
mulher e determinam suas atitudes futuras em relagéo
a maternidade.

O desejo de ter um filho é um dos desdobramentos
possiveis da construcao da posicao feminina, do tornar-
se mulher. O desejo de alimentar seu bebé, amamenta-
lo, costumam fazer parte desse processo. Mas, nem
sempre isso se d& de uma maneira linear, ja que conflitos
inconscientes da mulher podem repercutir na forma de
alimentar a criangca. Nao é incomum assistirmos maes
com comportamentos bizarros em relacao a alimentacao
do filho.

Por outro lado, devemos considerar que a
impossibilidade de amamentar adequadamente seu
bebé, nao significa que toda capacidade de exercer uma
boa maternagem esteja comprometida.

A pratica clinica nos revela que muitos disturbios
psiquicos que ocorrem no bebé, inclusive os da esfera
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oro-alimentar, tais como voémitos e recusa alimentar, nao
resultam do fato do bebé ser ou ndo amamentado, mas
revelam aspectos psicopatolégicos da relagdo mae/
crianca muito mais abrangentes.

Deve-se considerar também que a mulher assume
posicoes e escolhas frente a maternidade e a
amamentacao a partir de certos valores e demandas
advindos de seu contexto soécio-cultural.

AMAMENTACAO: DEVER OU DIREITO?

Segundo Ramos e Almeida (2003), o modelo
assistencial ora vigente, tende a modular o
comportamento da mulher em prol da amamentacao,
responsabilizando-a pela saude do seu filho. Esses
autores apontam que mais do que responsabilizar, esse
modelo culpabiliza a mulher pelo desmame precoce,
esquivando-se de compreender as necessidades da mae.
Consideram esse modelo falho, na medida em gue nao
abrange e nao acolhe a dimensao subjetiva da mulher.

Muitas vezes, o profissional de saude, preso a um
determinado modelo, priva-se de escutar o sujeito a sua
frente, provocando com seu discurso, um sentimento
de impoténcia e culpa numa mulher, que apesar de nao
conseguir ou nao desejar amamentar, dispoe de outros
bons recursos para oferecer ao seu bebé.

O DESMAME PRECOCE

Apesar de toda politica voltada para o aleitamento
materno exclusivo até o sexto més de vida da crianca, o
pediatra depara-se ainda com um indice expressivo de
desmame precoce.

Num encontro sobre “Aleitamento materno na década
de 90: uma iniciativa global”, realizado na ltalia, a OMS e
a UNICEF tracaram a meta global para a década de 90,
declarando que:

“Todas as mulheres devem estar habilitadas a praticar
o aleitamento exclusivo, e todos os bebés devem ser
amamentados exclusivamente com leite materno até os
4 a 6 meses. Apds esse periodo, as criangas devem
continuar sendo amamentadas ao peito, juntamente com
alimentos complementares até os 2 anos ou mais”.

As acdes de incentivo a amamentagao procuram
enfatizar também os beneficios para a mulher e se
ancoram na proposicao de que toda mulher é capaz de
produzir leite em quantidade e qualidade necessérias ao
desenvolvimento adequado de seu filho, desde que os
niveis hormonais estejam normais e que haja uma retirada
eficiente de leite das mamas.

Ramos e Almeida (2003) realizaram um estudo sobre
as alegacdes maternas para o desmame, no qual
observaram que a justificativa mais freqlente das maes
foi a de que o leite que produziam era fraco.

Levando-se em conta o discurso da medicina, esse é
um resultado paradoxal, que nos induz a pensar num
corpo que, longe de funcionar de maneira autémata, sob
um registro puramente bioldgico, € um corpo simbdlico,
atravessado por representacdes subjetivas. Portanto, o
que constatamos € que as questoes relacionadas a esse
COrpo nem sempre sao permeaveis as condutas
pragméaticas e dogméticas calcadas no discurso oficial.

Caberd ao pediatra escutar e discernir de que ordem
sdo as dificuldades que impedem a amamentacao ou
levam ao desmame precoce da crianca.

Dentre as causas de origem psiquica, podemos citar:
1. Ativacdo de conflitos inconscientes na mae, desen-

cadeados pela experiéncia da maternidade, que podem

afetar o aleitamento, mas ndo necessariamente outras
funcdes que a méae possa desempenhar.

2. Sensacao de insuficiéncia e inseguranca quanto a sua
capacidade de ser boa mae.

3. Sentimentos ambiguos em relacdo ao ato de
amamentar: desejo X obrigacéao/fardo

4. Medo e confuséao frente ao despertar de sensacoes
erdgenas durante a amamentacao e contato corporal
intimo com a crianca.

5. Sensacao de esvaziamento, de estar sendo sugada
frente a um bebé sentido como muito voraz.

6. Estados depressivos pds-parto.

DEPRESSAO POS-PARTO E 3
SUA INCIDENCIA NA AMAMENTACAO

O periodo do puerpério é uma fase de intensas
vivéncias subjetivas.

Alguns autores salientam a verdadeira revolucao
psiquica que ocorre nessa fase. Observa-se uma ativacao
de posicdes infantis, ocorrendo um movimento regressivo
por parte da mulher, que vai auxilia-la a entrar em sintonia
com o bebé, mas que também aumenta sua vulnerabi-
lidade para a eclosao de alguns quadros psicopatoldgicos.

Assistimos a casos de depressao materna de maior
ou menor intensidade, psicoses puerperais e certas
manifestagdes psicossomaticas.

O quadro conhecido como “melancolia da mater-
nidade” ou “Baby blues” costuma se manifestar em 60%
das novas maes entre o terceiro e o quinto dia apés o
parto. Trata-se de um disturbio de labilidade do humor,
que normalmente tem remissao espontanea, decorrente
da desregulacao hormonal e do impacto de se ver numa
nova situacao.

Algumas mulheres suportam mal o rompimento de
uma ligacao imaginaria € que mantinham com a crianga
na gestacao e o confronto com o bebé da realidade, que
nao corresponde ao filho idealizado.

Estudos revelam que o estresse, a angustia, a
depressao, estao relacionados com uma baixa producao
de leite, uma vez que podem interferir na sua fisiologia.
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Maes de bebés prematuros que passam pelo
desgaste do nascimento antecipado, da imaturidade e
fragilidade do filho, podem entrar em quadros
depressivos que lhe impossibilitam cuidar dele,
necessitando da intervencao de um terceiro até que se
reorganize.

O mesmo pode acontecer com maes de bebés que
nascem com deficiéncias ou doencas, fatos que
costumam ferir intensamente o narcisismo dos pais e
afetar a relacado do casal.

Muitas vezes, se essa mulher nao tiver quem a
apoie e auxilie, cria-se um circuito fechado, no qual a
nédo responsividade da mae deprimida afeta o bebé,
gue entende que suas agcbes nao exercem efeito
sobre ela, diminuindo seu nivel de respostas. Isso
aumenta a frustracdo de uma mae ja fragilizada pelo
seu estado.

Essas sao situagcdes que merecem toda a atencao do
pediatra, j& que nao s6 a amamentacao pode estar
comprometida, mas a propria instalagao do vinculo mae/
bebé.

Assim, o pediatra frente a amamentagcédo e seus
impasses, deve lembrar-se que:
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1. Uma boa estruturacao psiquica da crianga depende des-
se outro materno que lhe faz um investimento afetivo.

2. Esse investimento nao esta limitado ao ato da
amamentagdo, embora essa seja uma forma
privilegiada, quando possivel, de intimidade mae/bebé.

3. Estar atento, para além do aleitamento, se essa mae
estd conseguindo exercer a funcao simbdlica de
maternagem. E nessa etapa da vida que se fundam
as bases da saude mental da crianca.

4. Problemas com a amamentagcao podem representar
um sinal de risco para a boa instalacao dessas bases,
embora nao necessariamente. E importante que o
pediatra pesquise outros indicios de complicacdes no
vinculo mae/bebé.

5. Existem inumeras outras maneiras, além da
amamentacao, da mulher demonstrar ao seu filho seu
desejo por ele. O aleitamento pode, em alguns casos,
estar sendo realizado de maneira mecénica, sem
qualquer interacao com a crianca.

6. Praticas decorrentes de abordagens menos
culpabilizantes das maes, costumam ser mais eficazes
e permitem que o pediatra escute 0 que se encontra
por tras do problema.

Schwengber D, Piccinini. O impacto da depressao
pos-parto para a interacao mae-bebé. Estudos de
Psicologia (Natal) v.8 n.3 - 2003.
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