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Banco de Leite Humano (BLH) 
É um Centro especializado, obrigatoriamente vinculado a um hospital materno e/ou infantil, responsável pela promoção do incentivo ao aleitamento materno e execução das atividades de coleta, processamento e controle de qualidade do colostro, leite de transição e leite humano maduro, para posterior distribuição, sob prescrição do médico ou de nutricionista. 
Histórico dos Bancos de Leite Humano

O Posto de Coleta de Leite Humano (PCLH) é uma unidade fixa ou móvel, intra ou extra-hospitalar, vinculada tecnicamente a um banco de leite humano e administrativamente a um serviço de saúde ou ao próprio banco. O PCLH é responsável por ações de promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno e execução de atividades de coleta da produção lática da nutriz e sua estocagem, não podendo executar as atividades de processamento do leite, que são exclusivas do BLH (BRASIL, 2001; BRASIL, 2006).

O primeiro banco de leite humano do Brasil foi implantado em outubro de 1943 no então Instituto Nacional de Puericultura, atual Instituto Fernandes Figueira (IFF). O seu principal objetivo era coletar e distribuir leite humano (LH) com vistas a atender os casos considerados especiais, como prematuridade, distúrbios nutricionais e alergias a proteínas heterólogas. Segundo relatos de puericultores das décadas de 40 e 50, o BLH foi inicialmente projetado para atender a casos especiais, considerando as propriedades farmacológicas e não as nutricionais do leite humano. Na época, o leite humano distribuído não era visto como um competidor dos produtos industrializados e se constituía numa alternativa segura para as situações em que havia falha na alimentação com leite artificial comercializado. Destacava-se o fato de que 85% dos óbitos por desnutrição entre lactentes desmamados estavam associados ao uso de alimentação artificial. Conseqüentemente, a necessidade de se dispor de leite humano em quantidades que permitissem o atendimento nas situações emergenciais transformou-se em um fato concreto, capaz de justificar a implantação de um BLH. Até os anos 80, a ordenha mecânica ocupava lugar de destaque. Acreditava-se que os riscos de contaminação do leite com agentes nocivos do ambiente eram minimizados, ao mesmo tempo em que essa técnica possibilitava um maior rendimento em termos de volume coletado. O leite era distribuído, preferencialmente, na forma de produto crú sem receber qualquer tipo de tratamento. Entretanto, em decorrência do grande volume de leite coletado fez-se necessário introduzir o tratamento térmico, que era conduzido em equipamento de esterilização de mamadeiras em banho-maria, por 20 minutos. Conforme Gesteira (1960), o leite humano submetido a esse procedimento e mantido em geladeira não apresentou sinais de alteração no curso de um mês.
 
O BLH, segundo os seus idealizadores, foi desenhado com o propósito de funcionar como uma instituição de proteção social, incumbida de zelar pelos interesses da doadora e de seu filho, destinada a encorajar a prática da amamentação natural – sem gerar lucro, mediante a recompensa financeira ou material conferida a nutriz pelo leite doado.

 A partir de 1985, o Brasil experimentou uma expansão dessas unidades, até então nunca registrada na história. Esse crescimento resultou dos esforços direcionados e coordenados pelo PNIAM (Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno), que em 1984 instituiu o Grupo Técnico de Banco de Leite Humano como instância de assessoramento, com o objetivo de monitorar a implantação e o funcionamento de BLHs em todo território nacional. O grupo produziu o primeiro documento oficial de recomendações técnicas (INAN, 1987), que serviu de base para a elaboração da primeira legislação federal, a Portaria GM/MS nº 322, publicada em 1988. A rede de bancos de leite humano, desde então, passou a ser construída de maneira progressiva, sustentada pelos trabalhos de pesquisa e de desenvolvimento tecnológico voltado para otimização das condições operacionais dos BLHs. O Centro de Referência Nacional para Bancos de Leite Humano (CRNBLH) desenvolveu metodologias alternativas, de baixo custo, voltadas para o processamento e o controle de qualidade do leite humano, tipicamente, adaptados às necessidades nacionais, seguras e sensíveis, o suficiente para serem praticados na rotina. Essa nova realidade operacional possibilitou, por exemplo, enfrentar com tranqüilidade técnica os agravos e riscos decorrentes do advento da Aids. Enquanto em várias regiões do mundo os BLHs foram fechados, por temor a questões de segurança operacional e risco biológico, o Brasil viveu um franco e seguro processo de expansão, uma vez que já haviam sido consolidados os cuidados essenciais necessários para certificar a qualidade do leite humano ordenhado.

Em termos de volume de leite humano processado, a Rede BLH-BR passou a conviver com uma nova realidade após a parceria que estabeleceu com o Corpo de Bombeiros Militar. O trabalho pioneiro nasceu em Brasília, no início da década de 90, e fez com que a cidade atingisse uma condição de auto-suficiência, coletando anualmente 20 mil litros de leite humano, marca que representa cerca de 15% de todo o volume coletado no Brasil. Essa iniciativa mereceu o reconhecimento do Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF), que agraciou a corporação do Distrito Federal com o título de Bombeiro Amigo da Amamentação, em 1998. Os resultados de Brasília inspiraram estados e cidades brasileiras a desenvolver ações semelhantes.

Em fevereiro de 2008, 187 bancos de leite humano e 27 postos de coleta estavam cadastrados no sistema de produção da Rede BL. Desse modo, garante-se também a oferta do leite humano como primeira opção de alimento para os recém-nascidos (RNs) de risco e/ou bebês doentes, contribuindo com a prevenção de doenças e a redução da mortalidade neonatal, e cumprindo, assim, o compromisso estabelecido no Pacto da Saúde e na Declaração do Milênio.
Embalagem
A embalagem destinada ao acondicionamento do leite humano ordenhado deve ser de fácil limpeza e desinfecção, apresentar vedamento perfeito, e ser constituída de material inerte e inócuo ao leite em temperaturas na faixa de -25°C (vinte e cinco graus Celsius negativos) a 128°C (cento e vinte e oito graus Celsius), não permitindo trocas indesejáveis com o produto acondicionado e mantendo seu valor biológico.

As embalagens e os materiais que entram em contato com o leite ordenhado precisam ser resistentes aos processos de esterilização, já que deverão ser esterilizados por métodos apropriados. Quanto aos frascos destinados às doadoras, eles têm de ser embalados individualmente para posterior esterilização. A data de validade da esterilização deverá estar registrada no invólucro das embalagens estéreis. Utiliza-se como embalagem para acondicionamento do leite humano ordenhado recipiente de vidro, estéril, com boca larga, tampa plástica rosqueável e volume de 50 a 500 mL, previamente testado. Devem ser descartadas as embalagens que apresentarem manchas, sujidades, rachaduras e trincas. 

Cuidados no armazenamento das embalagens esterelizadas no BLH/PCLH:
• Armazenar as embalagens em local ou recipiente exclusivo, devidamente higienizado, constituído de material liso, impermeável e resistente

aos processos de desinfecção.

No domicílio da doadora

• Guardar as embalagens em local (armário ou recipiente) limpo e fechado, livre de insetos e roedores, afastado de substâncias contaminantes

e/ou que desprendam odores fortes.

Rotulagem
Os frascos com leite humano ordenhado cru e pasteurizado devem ser obrigatoriamente rotulados, contendo informações que permitam a obtenção da história pregressa do leite, viabilizando assim a rastreabilidade, sempre que necessário. Nos rótulos dos frascos destinados à coleta domiciliar deve constar pelo menos as seguintes informações: identificação da doadora, data e hora da primeira coleta.

Os rótulos do leite pasteurizado estocado no BLH devem ter no mínimo informações ou identificação que permitam a rastreabilidade e facilitem a adequação do uso às necessidades do receptor, tais como: identificação da doadora, conteúdo energético e validade do leite humano. No caso de informatização, o rótulo deverá conter localizadores que possibilitem identificar as informações necessárias.

É válido ressaltar a importância de se manter dados do leite ordenhado associados às informações contidas no rótulo, ainda que registrados à parte, como: transporte, data da recepção, qualidade físico-química, processamento, identificação do ciclo de pasteurização, controle microbiológico e condições de estocagem, entre outros. O leite humano ordenhado rotulado deve ser acondicionado de forma a manter a integridade do rótulo e permitir a sua perfeita identificação durante a conservação e o transporte.
Doadoras e Doações
O controle clínico das doadoras é de suma importância. Por meio dele é possível detectar algumas doenças que podem ser transmitidas aos recém-nascidos, as quais impedem a amamentação e a doação do leite humano. As doações para posterior distribuição a crianças prematuras, com baixo peso e/ou doentes têm de observar aspectos referentes a uma cuidadosa seleção, classificação e acompanhamento das doadoras. Esses requisitos devem integrar a rotina do BLH ou PCLH.

São consideradas doadoras as nutrizes saudáveis que apresentam secreção láctica superior às exigências de seu filho e que se dispõem a doar o excedente por livre e espontânea vontade. Também são consideradas doadoras as nutrizes que estão temporariamente impedidas de amamentar seus filhos diretamente no peito, por razões ligadas à saúde dos mesmos, ou outras razões não relacionadas à saúde do recém-nascido, mas consideradas compatíveis com a amamentação. Desse modo, as nutrizes cujos filhos estão internados em unidades neonatais ou outras unidades hospitalares, e que ordenham leite humano para estimulação da produção ou para consumo exclusivo de seus filhos, são também classificadas como doadoras. É contra-indicado o aleitamento cruzado, ou seja, o aleitamento da criança por nutriz que não seja a mãe biológica (ama de leite). No Brasil, todo o leite humano oferecido a bebês de mulher que não seja a mãe biológica deve ser processado. Considerando que as doações de leite humano ordenhado são destinadas prioritariamente para recém-nascidos prematuros e/ou doentes, a utilização de qualquer medicamento pela doadora pode potencializar ou prejudicar o efeito dos tratamentos estabelecidos para essas crianças.

Formas de captação de doadoras
• Orientação pré-natal e/ou distribuição de material escrito contendo informações referentes a vantagens e manejo da amamentação, anatomia da mama, fisiologia da lactação, técnicas de ordenha do leite excedente, conservação e doação, entre outras.

• Orientação as puérperas internadas nas maternidades e/ou distribuição de material escrito contendo informações referentes às técnicas de ordenha manual do leite excedente, conservação, doação e outras.

• Orientação nos serviços de acompanhamento pós-natal das patologias relacionadas à amamentação.

• Orientação nos ambulatórios, centros de saúde, locais de atuação das equipes do Programa de Saúde da Família e em outros serviços que acompanham crianças menores de seis meses, e/ou distribuição de material escrito contendo informações referentes às técnicas de ordenha manual do leite excedente, conservação, doação e outras.

• Divulgação em rádio, televisão, jornais, escolas, eventos, etc.

Triagem de doadoras
A triagem das doadoras deve ser realizada por um profissional treinado, no momento do primeiro contato da nutriz com o BLH ou PCLH, mediante o preenchimento de formulário de cadastro que contenha as seguintes informações:
· Nome completo
·  Data de nascimento
·  Endereço
·  Local onde realizou o pré-natal
·  Número de consultas
· Peso no início e final da gestação
·  Resultados de exames: hematócrito, VDRL e sorologias realizadas
·  Intercorrências no pré-natal e tratamento
·  Data e local do parto
·  Intercorrências e tratamento durante internação na maternidade

Seleção de doadoras
A seleção de doadoras é de responsabilidade do médico responsável pelas atividades médico-assistenciais do BLH ou PCLH. Para que a nutriz seja confirmada como doadora de leite humano, os seguintes requisitos devem ser respeitados:
• Estar amamentando ou ordenhando leite para o próprio filho.

• Ser saudável.

• Apresentar exames pré ou pós-natal compatíveis com a doação de leite ordenhado.

• Não fumar mais que 10 cigarros por dia.

• Não usar medicamentos incompatíveis com a amamentação.

• Não usar álcool ou drogas ilícitas.

• Realizar exames (hemograma completo, VDRL, anti-HIV e demais sorologias usualmente realizadas durante o pré-natal) quando o cartão de pré-natal não estiver disponível ou quando a nutriz não tiver feito o pré-natal.

• Outros exames podem ser realizados conforme perfil epidemiológico local ou necessidade individual da doadora
Acompanhamento das doadoras- Primeira doação

As doadoras aptas devem iniciar a ordenha o mais precocemente possível, após o cadastramento, o BLH ou PCLH deve agendar a coleta e garantir informações sobre as boas práticas de manipulação do leite ordenhado. Na primeira coleta, interna ou externa, um profissional habilitado deve observar – e complementar se necessário – as seguintes informações:

• Formulário de cadastramento.

• Cartão do pré-natal.

• Caderneta da criança.

Sempre que possível, o profissional que acompanhar a primeira coleta também deve verificar:

• A amamentação do filho da doadora, objetivando o adequado posicionamento e pega da aréola para manutenção da amamentação exclusiva;

• Se a criança não está recebendo água, chás ou qualquer outro líquido ou alimento antes de completar seis meses de idade;

• Se a criança não faz uso de mamadeira, chupetas e bicos, entre outros produtos.

Doações subseqüentes
Da segunda coleta em diante, o BLH ou PCLH deve avaliar o surgimento de problemas à saúde da doadora ou de seu filho. Se houver intercorrências o profissional responsável pela coleta tem de comunicar imediatamente ao médico para que este analise se a doação será ou não aceita para a pasteurização. O médico também deve avaliar a necessidade de encaminhamento da doadora a um serviço de saúde para que se garanta o tratamento específico. Em casos de interrupções da coleta, novas doações serão aceitas após autorização do médico responsável.
 Amamentação e Doenças Maternas
Embora a superioridade do aleitamento materno seja reconhecida mundialmente, muitas são as causas de desmame precoce. Entre essas se destacam as doenças infecto-contagiosas, que podem acometer tanto a mãe quanto a criança. Vale lembrar: quando uma nutriz apresenta sintomas de uma doença infecto-contagiosa, geralmente já expôs seu filho ao agente patogênico. Nesse caso, a manutenção da amamentação deve ser avaliada como forma de proteger a criança.

Há situações de doenças infecciosas que contra-indicam o aleitamento materno ou exigem cuidados especiais para que a amamentação seja mantida. Apesar desses eventos apresentar baixo nível de freqüência, o domínio– por parte dos profissionais de saúde – das condutas relacionadas à amamentação na vigência de algumas doenças maternas representa atitude de proteção à vida da criança.
Doenças maternas virais
Nutrizes com sarampo, caxumba, rubéola, herpes vírus e doenças causadas pelos vírus da hepatite, entre outras, podem excretar os vírus no leite, mas a transmissão para o lactente não é comum. Nas infecções causadas pelos retrovírus, a transmissão através do leite humano é mais freqüente, por isso a amamentação deve ser contra-indicada. Vale destacar que, na maioria das doenças causadas por vírus, outras fontes de contaminação para a criança devem ser avaliadas antes de se atribuir a transmissibilidade apenas ao leite humano. Nos casos de infecção aguda, o risco de transmissão no parto e pós-parto pode estar aumentado, já que o leite materno pode conter elevada concentração de partículas virais e baixos níveis de anticorpos protetores capazes de neutralizar o agente infeccioso. Vários são os trabalhos que relatam que crianças em aleitamento materno exclusivo são de certa forma protegidas contra as infecções virais. Portanto, de maneira geral, não há contra-indicação formal para amamentação na maioria dos casos de patologias virais, com exceção dos retrovírus.
Citomegalovírus
As manifestações clínicas da infecção adquirida por citomegalovírus (CMV) dependem da idade e da imunidade do hospedeiro. O CMV pode ser excretado intermitentemente na saliva, urina, trato genital e leite humano por vários anos após a primeira infecção e na ocorrência de reativação de suas formas latentes. As infecções adquiridas durante o nascimento ou logo após, de secreções cervicais maternas ou leite humano usualmente não são associadas à doença clínica ou seqüelas tardias, provavelmente pela passagem de anticorpos maternos
específicos transferidos de forma passiva, protegendo o lactente contra a doença sistêmica. Recém-nascidos prematuros, diferentemente dos recém-nascidos a termo, podem ter concentrações baixas de anticorpos maternos (adquiridos via transplacentária) contra o CMV e desenvolver infecções sintomáticas com seqüelas neurológicas. Do mesmo modo, bebês nascidos de mães com sorologia negativa para CMV durante a gestação e que se tornam positivas (soroconversão)

durante a lactação podem desenvolver doença sintomática. No caso de recém-nascidos prematuros, filhos de mulheres CMV-positivas, a decisão de amamentar deve ser considerada mediante a avaliação do risco da transmissão da doença versus os benefícios da amamentação, pois os bebês prematuros podem não ter anticorpos protetores e apresentar infecções sintomáticas. Um estudo atual com recém-nascidos pré-termos que tiveram infecção adquirida no período pós-natal precoce, via leite materno de mãe CMV-positiva, não mostrou nenhum comprometimento do desenvolvimento neurológico e da audição na criança. É preciso destacar que a carga viral é reduzida pelo congelamento do leite humano a -20°C e o vírus é inativado pela pasteurização.

Conduta:

• Manter o aleitamento dos recém-nascidos com idade gestacional maior que 32 semanas ou a termo.

• Recém-nascidos prematuros, com idade gestacional menor que 32 semanas ou com imunodeficiências por qualquer etiologia, filhos de nutrizes CMV-positivas, devem interromper temporariamente o aleitamento materno. Manter a lactação com ordenhas regulares da mama.

• Oferecer ao recém-nascido o leite da própria mãe pasteurizado ou o leite humano ordenhado.
Varicela zoster
O vírus da varicela é transmitido pelas lesões de pele, via respiratória, via placentária. Porém, as principais vias de contágio são a respiratória, e o contato direto com as vesículas da pele. Não há relato de doença no recém-nascido transmitida pelo leite materno. Mães que apresentam sinais e sintomas compatíveis com varicela, cujas lesões surgiram entre cinco dias ou menos antes do parto e até dois dias após, podem transmitir a doença ao filho em sua forma grave, devido à maior quantidade do vírus na corrente sangüínea nesse período. Desse modo, a amamentação é contra-indicada temporariamente, e o isolamento da mãe é recomendado até que as lesões evoluam para a fase de crosta.

Ainda não se sabe se o vírus está presente no leite materno e se pode infectar. O recém-nascido deve ser observado até 21° de vida. Durante o período de isolamento materno, para manutenção da lactação, o leite deve ser ordenhado e oferecido ao recém-nascido. Se nesse período o bebê desenvolver a doença, o tratamento específico (imunoglobulina específica– VZIG, 125 unidades, via intramuscular) deve ser iniciado o mais precoce possível. Quando a doença materna começar entre cinco dias ou mais antes do parto ou depois do terceiro dia pós-parto, a mãe pode produzir e transferir anticorpos para o recém-nascido, tanto por via transplacentária quanto pelo leite materno. Nessas circunstâncias, existe a possibilidade de o lactente desenvolver a forma leve da varicela, mas o isolamento da mãe não é indicado e a amamentação pode ser realizada mediante cuidados especiais de lavagem das mãos, uso de máscara e oclusão de lesões.

Conduta:
• O aleitamento está contra-indicado, temporariamente, quando as lesões surgem cinco dias ou menos antes do parto ou até dois dias após.

• Isolar o recém-nascido da mãe, no período de risco de infecção.

• Na fase de isolamento, manter a lactação com ordenhas regulares da mama.

• Oferecer o leite materno ordenhado e pasteurizado ou leite humano de BLH (quando disponível), no copo.

Herpes simples 1 e 2
A contaminação pelo vírus do herpes simples pode ocorrer intra-útero (pela via hematogênica transplacentária), durante o parto ou no período pós-natal. O risco de contaminação do recém-nascido é maior quando a infecção é primária ou ocorre no último mês da gestação, entretanto, a transmissão é baixa nos casos de doença recorrente ou com início na última semana antes do parto.

O risco de transmissão do vírus pelo leite materno é muito baixo e a amamentação deve ser mantida, exceto quando as vesículas herpéticas estiverem localizadas no peito. Lesões ativas em outras partes do corpo devem ser cobertas, para evitar contato com a criança.
Conduta:

• A amamentação não deve ser interrompida.

• Nos casos de vesículas herpéticas localizadas na pele da mama, a criança não deve sugar a mama afetada enquanto persistirem as lesões.

• As lesões herpéticas devem ser cobertas.

• Orientar a mãe quanto à higiene criteriosa das mãos.
Dengue
As nutrizes acometidas pelo vírus da dengue devem continuar amamentando seus filhos, pois não existe contra-indicação formal nesses casos. Além disso, se a mulher estiver infectada e mesmo assim se apresentar em condições de amamentar, proporcionará muitos benefícios à saúde do lactente. Não há perigo para as crianças, uma vez que o vírus não é transferido pelo leite.

Conduta:
• Manter o aleitamento materno, se a mãe tiver condições de amamentar.

Rubéola
A rubéola é uma doença aguda caracterizada por exantema maculopapular eritematoso e linfadenopatia generalizada, causada por vírus que pode ser eliminado pelas secreções respiratórias entre dez dias antes e 15 após o início das lesões de pele– exantema. A doença é habitualmente assintomática ou subclínica. Tanto linhagens selvagens quanto vacinas do vírus da rubéola foram isoladas no leite humano. Apesar de haver transmissão do vírus através do leite, não tem sido observado quadro clínico nos recém-nascidos. No caso de vacinação da nutriz, a amamentação não deve ser interrompida.

Conduta:
• Não há restrição ao aleitamento materno.

• A mãe não precisa ser isolada de seu filho.

Caxumba
A caxumba é uma doença causada por vírus RNA, transmitida pelo contato com secreções infectadas do trato respiratório. A infecção pode ocorrer ao longo de toda a infância e costuma ser muito leve no primeiro ano de vida, devido à passagem passiva de anticorpos via placentária. Mães com infecção pelo vírus da caxumba também passam anticorpos específicos para o recém-nascido através do seu leite.

Conduta:
• A nutriz pode amamentar.

• A mãe não precisa ser isolada de seu filho.

Sarampo
O sarampo é uma virose exantemática, caracterizada por lesões de pele maculopapulares eritematosas e exantema patognomônico– manchas de Koplik, transmitida por contato direto com gotículas infecciosas ou, menos comumente, através do ar. Os pacientes são contagiosos por um ou dois dias após o início dos sintomas (três a cinco dias antes do surgimento do exantema) até quatro dias após o surgimento das lesões de pele. O vírus do sarampo ainda não foi isolado no leite humano; porém, anticorpos específicos são encontrados no leite de mulheres vacinadas contra a doença.
Conduta:
• O aleitamento materno não está contra-indicado.

• Indicar o isolamento respiratório da mãe, durante os primeiros quatro dias após o início do exantema.
• Alimentar a criança com leite materno ordenhado durante o período de isolamento. O leite materno ordenhado pode ser dado à criança, porque a imunoglobulina A secretória começa a ser produzida após 48 horas do início do exantema da mãe.
• Indicar o uso de imunoglobulina no bebê. A imunoglobulina pode ser administrada para prevenir ou modificar o curso da doença em uma pessoa susceptível, dentro de seis dias após a exposição, na dose de 0,25mL/kg, via intramuscular. Em crianças que receberam imunoglobulina, a vacina contra o sarampo (se não estiver contra-indicada) deve ser aplicada cinco meses após a administração da imunoglobulina, desde que a criança tenha ao menos 12 meses de idade.

Síndrome da imunodeficiência adquirida (Aids)
O vírus da imunodeficiência humana (HIV) é excretado livre ou no interior de células no leite de nutrizes infectadas. O risco de uma mãe infectada pelo HIV transmitir o vírus para o filho por meio do leite humano varia de 7 a 22%. A contaminação via leite materno em mulheres que adquiriram a infecção depois do período pós-natal foi verificada em 29% (15-53%) dos casos. A transmissão ocorre tanto por mães sintomáticas quanto assintomáticas. No recém-nascido, as portas de entrada do vírus são as mucosas nasofaríngea e gastrintestinal. A contaminação pode ocorrer em qualquer estágio do aleitamento, sendo mais freqüente nas primeiras semanas – em especial nas infecções pelo HIV mais recentes (sobretudo nas infecções agudas), devido à maior quantidade do vírus na corrente sangüínea e nos casos em que a mãe tem CD4 diminuído. A carga viral no leite materno é um importante determinante do risco de transmissão, sendo significativamente mais elevada no colostro e leite anterior. A infecção pelo HIV é uma das poucas situações onde a há consenso de que a amamentação é contra indicada. O Ministério da Saúde recomenda que as mães portadoras do HIV não amamentem e que a amamentação cruzada seja terminantemente contra-indicada. No entanto, o processamento e a pasteurização do leite humano ordenhado (62,5°C/30 min.), de acordo com a recomendação da Rede Brasileira de Bancos de Leite Humano, são seguros e possibilitam a inativação das partículas do HIV, tanto na forma livre quanto no interior de células infectadas.

Conduta:
• Interromper a amamentação.

• Indicar leite humano pasteurizado por BLH (se disponível) durante a permanência hospitalar.

• Contra-indicar o uso de leite humano ordenhado sem pasteurização por um BLH.

• Recomendar o uso de fórmula infantil, orientando a mãe sobre obtenção, preparo e uso da fórmula. Consultar o “Guia prático de preparo de alimentos para crianças menores de 12 meses que não podem ser amamentadas”.
• Mães soropositivas podem oferecer seu leite aos filhos, se devidamente pasteurizado em BLH, mediante rotina escrita com ciclo de pasteurização específica, a 62,5°C por 30 minutos. Observação: nenhum serviço de saúde e nenhum profissional de saúde podem recomendar ou permitir que uma criança seja amamentada diretamente no peito de outra mulher, ou seja, alimentada com leite humano ordenhado doado sem pasteurização.

Vírus T- linfotrópico humano tipo 1 e tipo 2 (HTLV-1 e 2)
Assim como o vírus da imunodeficiência humana, os vírus T-linfotrópico humano tipo 1 (HTLV-1) e T-linfotrópico humano tipo 2 (HTLV-2) podem estar presentes no leite humano. O vírus do tipo 1 causa leucemia, mielite e infecção ocular que pode levar à cegueira. Já o vírus do tipo 2 não apresenta risco de doença conhecido. Ambos os tipos podem ser transmitidos pelo sangue, agulhas contaminadas, relações sexuais e de mãe para filho. A transmissão do HTLV-1 ocorre primariamente pelo leite materno. O congelamento do leite de mães HTLV-1-positivas à temperatura de -20°C tem sido usado como método de inativação do vírus, porém, o Centro de Controle e Prevenção de Doenças (Centers for Disease Control and Prevention- CDC) define que toda mãe infectada pelo HTLV-1 deve ser aconselhada a não amamentar.

No sangue periférico, a quantidade de células infectadas é pequena quando comparada com o número de células T infectadas no leite humano. Talvez isso explique o elevado risco de transmissão do vírus através da amamentação, especialmente se estiver associada à idade materna avançada e for realizada por período superior a três meses. A possível transmissão do HTLV-2 pelo leite humano ainda não está bem estabelecida. Até que se tenham dados disponíveis, mulheres soropositivas são aconselhadas a não amamentar.

Conduta:
• Interromper a amamentação de mães soropositivas para HTLV-1.

• Desaconselhar à amamentação de mães soropositivas para HTLV-2.

• Recomendar a alimentação da criança com leite humano pasteurizado (em BLH) ou fórmula infantil. Consultar o “Guia prático de preparo de alimentos para crianças menores de 12 meses que não podem ser amamentadas”, do Ministério da Saúde (BRASIL, 2006).

Hepatites virais
Os vírus das hepatites A, B e C podem ser transmitidos para a criança durante a gravidez, parto ou pós-parto.

Hepatite A
O meio de transmissão mais comum da hepatite A é resultante da contaminação fecal a partir da ingestão oral do vírus (via fecal-oral). Por conseguinte, esse vírus tem maior possibilidade de ser transmitido ao recém-nascido no momento do parto, sobretudo se o parto for por via vaginal, pelo maior risco de contato com as fezes maternas. Na fase aguda da doença, pode ocorrer a transmissão do vírus da hepatite A pelo leite materno.
Conduta:
• Manter a amamentação.

• Se o parto ocorrer na fase aguda da doença, o recém-nascido deve receber imunoglobulina humana em dose adequada, conforme prescrição médica.
Hepatite B
O antígeno de superfície da hepatite B (HBsAg) foi detectado no leite de mulheres HbsAg-positivas. Apesar de o vírus poder ser excretado no leite materno, a transmissão da doença se dá principalmente no período perinatal (80 a 90%), através do sangue e secreções maternas. Também é possível que pequenas quantidades de sangue possam ser ingeridas pelo recém-nascido durante a amamentação, quando presentes lesões sangrantes nos mamilos. Estudos sugerem que a presença do vírus no leite não aumenta o risco de infecção para o recém-nascido. No entanto, para eliminar o risco teórico de transmissão por essa via, recomendam-se algumas medidas, listadas no quadro abaixo, para filhos de mães com hepatite B.

Conduta:
- Não contra-indicar a amamentação desde que:

a) tenha sido aplicada a vacina contra hepatite B, de preferência antes de 12 horas de vida;

b) tenha sido aplicada imunoglobulina específica contra hepatite B ou imunoglobulina standard, conforme prescrição médica, também nas primeiras 12 horas de vida.

- Nos casos de mães com hepatite B diagnosticada durante a amamentação, recomenda-se manter a amamentação.
.
Hepatite C
O vírus da hepatite C (HCV) já foi detectado no leite de mães HCV-positivas, mas a transmissão através da amamentação ainda não foi comprovada; por isso, o aleitamento materno não está contra-indicado. O Comitê de Doenças Infecciosas da Academia Americana de Pediatria (American Academy of Pediatrics- AAP) recomenda que as mães sejam informadas a respeito do risco teórico ainda não confirmado, de transmissão do vírus para a criança via leite materno.

Conduta:
• Não contra-indicar a amamentação.

• Em casos de carga viral elevada ou lesões mamilares, deve-se considerar a interrupção temporária da amamentação até a estabilização do quadro ou cicatrização do trauma mamilar.
Infecções maternas virais e amamentação

	Tipo de vírus
	Recomendação

	Citomegalovírus
	Amamentar

	Hepatite A
	Amamentar

	Hepatite B
	Amamentar, desde que aplicada a vacina anti-hepatite B e a imunoglobulina

	Hepatite C
	Amamentar
Contra-indicar temporariamente se houver fissuras nos mamilos ou carga viral elevada.

	Rubéola
	Amamentar

	Caxumba
	Amamentar

	Herpes simples
	Amamentar quando as lesões não atingirem as mamas
Se as lesões foram no seio, suspender temporariamente a amamentação

	Varicela
	Amamentar, exceto quando as lesões surgirem entre 5 dias antes, e dois dias após o parto. Nessa situação, suspender amamentação temporariamente.

	Sarampo
	Amamentar

	HTLV 1 e 2
	Não amamentar

	HIV
	Não amamentar


As mulheres que não receberam as imunizações recomendadas antes ou durante a gestação podem ser imunizadas durante o período de lactação. Não existe nenhuma evidência que indique risco para a criança da presença potencial do vírus vivo de vacinas no leite humano. Por isso, se houver indicação, as nutrizes podem ser imunizadas. 

Doenças maternas bacterianas
Tuberculose pulmonar
As recomendações para amamentação em mães com tuberculose dependem da época do diagnóstico da doença e da fase do tratamento. O bacilo de Koch excepcionalmente é excretado pelo leite materno; a contaminação do recém-nascido habitualmente ocorre através do trato respiratório. Assim, mães com tuberculose extrapulmonar podem amamentar. Mulheres que recebem o tratamento adequado por duas a três semanas dificilmente mantêm-se bacilíferas,

sendo consideradas não-contagiantes. Nos casos de mães bacilíferas, ou seja, não tratadas ou em tratamento com menos de duas a três semanas, recomendam-se algumas medidas (relacionadas no quadro abaixo) por causa da transmissão potencial através das gotículas do trato respiratório.
Conduta:
• Mãe contagiante ou bacilífera

- Manter o tratamento da mãe com as drogas contra a tuberculose.

- Amamentar com o uso de máscaras (cobrindo o nariz e a boca) até que a nutriz deixe de ser bacilífera. Diminuir o contato próximo com a criança até que a mãe deixe de ser bacilífera.

• Mãe não-contagiante ou abacilífera: manter amamentação
• Quando o diagnóstico de tuberculose materna for realizado durante a amamentação, o lactente deve ser considerado como potencialmente infectado. Nesses casos, recomenda-se:
- Não suspender a amamentação.

- Fazer teste tuberculínico na criança e investigar a doença.
Outras formas de tuberculose, além da pulmonar, devem sempre ser pesquisadas e, quando diagnosticadas, não contra-indicam o aleitamento materno.

As drogas atualmente recomendadas para o tratamento da tuberculose são compatíveis com a amamentação, mas os lactentes devem ser monitorados em relação a possíveis efeitos colaterais.

Hanseníase contagiante (Virchowiana)
A hanseníase é uma doença de alta infecciosidade e baixa patogenicidade. Apresenta um quadro clínico variável, que depende basicamente da resposta imunológica celular do indivíduo. É transmitida pelo contato pessoal, preferencialmente, prolongado por meio das secreções nasais e da pele. O bacilo pode ser isolado no leite materno nos casos de doença de Hansen não tratada, bem como em pacientes com duração do tratamento inferior a três meses com sulfona (dapsona ou clofazamina) ou inferior a três semanas com rifampicina. Lesões de pele na mama também pode ser fonte de infecção para o recém-nascido. Não há contra-indicação para a amamentação se a mãe estiver sob tratamento adequado. Os medicamentos indicados podem passar para o leite humano em baixas concentrações, não havendo relato de efeitos colaterais graves. O tratamento precoce do recém-nascido deve ser estabelecido e realizado simultaneamente com o tratamento materno. As drogas utilizadas são as mesmas da mãe.
Conduta na mãe contagiante

• Evitar contato pele a pele entre a mãe e a criança.
• Amamentar com máscaras descartáveis.

• Lavar as mãos cuidadosamente antes de amamentar.

• Realizar desinfecção dos materiais que entram em contato com as secreções nasais maternas.

• Usar lenços descartáveis.
Mastite
Mastite é um processo inflamatório da mama, acompanhado ou não de infecção. Quando se associa à lactação, denomina-se mastite lactacional ou puerperal. Banco de leite humano: Funcionamento, prevenção e controle de riscos.
Segundo a Organização Mundial da Saúde, as principais causas de mastite são estase do leite (causa primária) e infecção. Várias espécies de microrganismos têm sido associadas à mastite puerperal, destacando-se o Staphylococcus aureus como o agente mais comum, seguido do estafilococo coagulase-negativo (WHO, 2000). Entre as espécies menos freqüentemente isoladas estão: Streptococcus (alfa, beta e não-hemolítico), Escherichia coli, espécies de bacteróides, Corynebacterium kroppenstedti, Corynebacterium amycolatum, Corynebacterium tuberculostearicum, Salmonella, Mycobacterium tuberculosis, Candida e Cryptococcus. Em geral, a presença de patógenos bacterianos no leite materno não representa risco para o lactente. Os abscessos no seio ocorrem raramente e têm o risco potencial de romper o sistema ductal, liberando grande quantidade de patógenos bacterianos, como Staphylococcus aureus, no leite. Nesses casos, recomenda-se não amamentar no seio afetado pelo abscesso; entretanto, a alimentação no seio afetado pode ser restabelecida, uma vez que a mãe seja tratada adequadamente com antimicrobiano e após realizada a drenagem cirúrgica do abscesso. Mesmo quando a amamentação é interrompida no seio com abscessos, a alimentação pode ser mantida no seio não afetado.
Conduta:
• Esvaziamento completo da mama, por meio da manutenção da amamentação e retirada manual do excesso de leite após as mamadas, como procedimento de maior importância no tratamento.

• Tratamento sintomático da dor com analgésicos, preferencialmente o ibuprofeno, fármaco compatível com o aleitamento materno.

• A antibioticoterapia está indicada quando a contagem de células e a cultura da secreção láctea sugerir infecção (quadro clínico significativo desde o início), quando houver fissura visível de mamilos ou se os sintomas apresentados não melhoram após 12 a 24 horas de tratamento com ordenha. Nesses casos, deve ser prescritos antibióticos que sejam efetivos contra o S. aureus, produtor de betalactamases. Em todos os casos, os antibióticos devem ser utilizados por, no mínimo, dez a 14 dias, porque os tratamentos mais curtos apresentam alta incidência de recorrência.
• Tem sido indicado o emprego de compressas frias em substituição às quentes, destacando-se particularmente o efeito anestésico local das compressas frias e o risco de queimaduras das compressas quentes. As compressas frias devem ser usadas em intervalos regulares de até duas em duas horas, entre as mamadas e durante no máximo 10-15 minutos.
• Como medida de suporte, recomenda-se apoio emocional, repouso e ingestão abundante de líquidos, entre outras.
Doença diarréica
Recomenda-se manter a amamentação durante a doença diarréica materna. Porém, é fundamental realizar os cuidados higiênicos maternos, em especial a higiene das mãos após o uso do sanitário, uma vez que os agentes etiológicos da diarréia não estão presentes no leite humano, mas podem ser importantes contaminantes externos.
Sífilis

A sífilis é uma doença transmitida por contato sexual e por outras formas, como contato com pessoa que tenha lesões ativas em mucosas e mamas. Não há evidências de transmissão pelo leite humano. A nutriz com sífilis primária ou secundária com lesões acometendo a mama, sobretudo na aréola, pode infectar a criança. Nesses casos, a amamentação ou o uso de leite ordenhado da própria mãe está contra-indicado até o tratamento e a regressão das lesões. Com 24 horas após o tratamento com penicilina, o agente infeccioso raramente é identificado nas lesões. Assim, não há contra-indicação à amamentação após o tratamento adequado.

Brucelose
Há relato de isolamento da Brucella melitensis no leite humano, bem como de casos de doença em lactentes amamentados exclusivamente ao seio. Isso confirma a possibilidade de transmissão via leite materno. O aleitamento materno deve ser evitado na fase aguda de doença grave na mãe, podendo ser utilizado o leite humano ordenhado e pasteurizado. Logo que a doença for tratada com antimicrobianos e a nutriz apresentar melhora clínica, a amamentação pode ser restabelecida.
Doenças maternas parasitárias
A transmissão de parasitas para a criança através do leite materno só ocorre em circunstâncias especiais.

Doença de Chagas
Na doença de Chagas, o parasita (Trypanosoma cruzi) pode ser excretado no leite, sobretudo na fase aguda da doença, mas a infecção aguda no lactente parece ter evolução benigna e seqüelas tardias raras. Experimentos em laboratório já demonstraram que a pasteurização do leite humano é eficaz e previne a transmissão da doença.

Conduta:
• Recomendar a amamentação nos casos de doença de Chagas crônica, exceto se houver sangramento mamilar evidente ou presença intermitente do parasita na corrente sangüínea (BRASIL, 2001).

• Contra-indicar a amamentação na fase aguda da doença.

Malária
Como a malária não é transmitida entre humanos, a amamentação pode se mantida se as condições clínicas da mãe permitir. Não há nenhuma evidência indicando que a malária possa ser transmitida pelo aleitamento materno. O tratamento com sulfonamidas deve ser evitado no primeiro mês de lactação.

Conduta:
• Manter a amamentação.

• Uso de drogas antimaláricas não contra-indica a amamentação.

• Evitar o uso de sulfonamidas no primeiro mês de lactação.
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Infecções por fungos

Paracoccidiomicose
Doença granulomatosa sistêmica causada por fungo, cuja transmissão se dá provavelmente por via respiratória. Não há contra-indicação para o aleitamento materno. O cotrimoxazol, comumente usado no tratamento, é excretado no leite e pode causar efeitos colaterais graves no recém-nascido.

Criptococose
Doença causada por fungo e amplamente difundida na natureza. Os pacientes de maior risco para desenvolver a doença são os portadores de deficiência da imunidade celular, incluindo os portadores de HIV/AIDS. Não há relato de transmissão do vírus entre humanos. Assim, o aleitamento materno não é contra-indicado.
Considerações finais

Conclui-se que a manutenção da amamentação é possível e desejável, na grande maioria das doenças infecciosas virais, bacterianas, parasitárias e fúngicas aqui discutidas. Cabe aos profissionais de saúde despender esforços para que as condutas sejam realizadas e a amamentação continuada. Nos casos de interrupção temporária da amamentação, são recomendadas atitudes e condutas para que a lactação seja mantida, como a realização de ordenhas regulares da mama e a oferta de leite humano pasteurizado em banco de leite. O rigoroso controle de qualidade dos BLHs e a pasteurização do leite a 62,5°C por 30 minutos garantem a distribuição de um produto seguro e isento de microrganismos patogênicos. Quando for indicada a interrupção temporária do aleitamento materno devido ao tratamento medicamentoso, o leite ordenhado da própria mãe tem de ser desprezado e não deve ser pasteurizado.

Ordenha e Coleta
A ordenha do leite humano é a ação de manipular a mama lactante pressionando-a cuidadosamente para a retirada do leite. A manipulação pode ser feita pela própria nutriz (auto-ordenha), por um profissional de saúde ou por alguém de sua escolha. Preferencialmente a ordenha deve ser realizada com as mãos, por ser a forma mais efetiva, econômica, menos traumática e menos dolorosa, além de reduzir possíveis riscos de contaminação e poder ser feita pela mulher sempre que necessário. O uso de bombas tira-leite não é indicado, pois pode gerar desconforto, risco e/ou agravamento de traumas mamilares. Além disso, as bombas são de difícil limpeza e esterilização, propiciando a proliferação bacteriana que freqüentemente leva à contaminação do leite humano ordenhado cru. Caso o produto não seja corretamente resfriado, essa contaminação pode resultar no aumento da carga microbiana, a partir da utilização da lactose do leite com produção de ácido láctico. Essa modificação química leva à redução do valor nutricional do LHOC e da biodisponibilidade do cálcio e do fósforo. Os profissionais que prestam cuidado à mãe e ao bebê devem conhecer a técnica correta da ordenha manual, e garantir que todas as mães aprendam a ordenhar seu próprio leite. A ordenha deve ser feita com cuidado, pois as mamas lactantes são sensíveis; e quando a técnica não é adequada, pode acarretar trauma na aréola ou em outras áreas do peito. A ordenha pode ser considerada como indicador do controle de qualidade do leite, uma vez que, se não for bem conduzida, o produto poderá apresentar sujidades, odores estranhos, etc., e dessa forma não poderá ser utilizado. A ordenha pode ser realizada no BLH, no PCLH ou no domicílio da doadora.

 Indicações de ordenha
A maioria das mulheres, do terceiro ao quinto dia após o parto, costuma produzir leite em excesso. Nessa fase, praticamente todas as nutrizes sadias podem se tornar doadoras de leite humano. As principais indicações de ordenha estão relacionadas à condição materna e/ou do bebê :

• Manter a lactação.

• Aliviar o ingurgitamento mamário (peito empedrado).

• Aliviar a tensão na região mamilo-areolar visando a uma pega adequada.

• Alimentar bebês que não têm condição de sugar diretamente no peito da mãe, por prematuridade, doença e outras dificuldades relacionadas à amamentação.

• Fornecer leite para o próprio filho, no caso de volta ao trabalho ou separação temporária por outras causas.

• Tratar mastite.

• Colher o leite para ser doado a um BLH.

Técnica de ordenha manual
· Condições para estimulação do reflexo da ocitocina
·  Ambiente tranqüilo, agradável e de preferência privativo.
·  Local confortável e que permita adequada acomodação da nutriz.
·  Reduzir ou eliminar fontes de dor, desconforto e ansiedade.
·  Facilitar o relaxamento da nutriz estimulando pensamentos e sentimentos agradáveis.
· Estimular a mãe a expressar seus sentimentos.
·  Orientar a mãe a balançar, massagear delicadamente ou acariciar as mamas, principalmente na região mamilo-areolar.
· Massagear as costas da nutriz ou orientar algum familiar para fazê-lo.

Procedimentos para a ordenha e coleta
A ordenha deve ser conduzida com rigor higiênico-sanitário capaz de garantir a serão empregados na alimentação de bebês prematuros e de extremo baixo peso. Para tanto é indispensável explicar a finalidade e a importância dos procedimentos e orientar a nutriz quanto aos seguintes cuidados:

• Usar exclusivamente utensílios previamente esterilizados para a coleta do leite humano.

• Utilizar vestuário próprio e exclusivo quando a ordenha e a coleta forem realizadas em ambiente hospitalar, BLH ou PCLH.

• Prender obrigatoriamente os cabelos, com gorro, touca de banho ou pano amarrado, e proteger a boca e narinas com máscara, fralda de tecido ou pedaço de pano.

• Lavar as mãos e antebraços com água corrente e sabonete até os cotovelos. As unhas devem estar limpas e de preferência curtas.

• Evitar conversas durante a ordenha.

• Usar luvas se a ordenha não for feita pela própria nutriz.

• Procurar uma posição confortável e manter os ombros relaxados.

• Apoiar o peito com uma das mãos e com a outra posicionar os dedos indicador e médio na região areolar; em seguida, iniciar massagens circulares até chegar à base do peito, próximo às costelas.

• Estimular o reflexo da ocitocina.

• Inclinar-se levemente para frente, para iniciar a retirada do leite.

• Colocar o dedo polegar no limite superior da aréola e o indicador no limite inferior, pressionando o peito em direção ao tórax.

• Aproximar a ponta dos dedos polegar e indicador, pressionando de forma intermitente os reservatórios de leite (esses movimentos devem ser firmes, do tipo apertar e soltar, mas não devem provocar dor; caso ela ocorra, a técnica está incorreta).

• Desprezar os primeiros jatos de leite (0,5 a 1 mL).

• Mudar de cinco em cinco minutos, aproximadamente, a posição dos dedos (de superior e inferior para lateral direita e esquerda, e para a posição oblíqua), buscando retirar o leite de todo o peito.

• Explicar a nutriz que nos primeiros minutos o leite não sai, ou sai em pequena quantidade, e que isso ocorre até a liberação do reflexo da ocitocina (descida do leite). Esclarecer também que o tempo de ordenha varia de mãe para mãe, podendo demorar de 15 minutos a mais de uma hora, principalmente nos casos de ingurgitamento mamário severo.

• Durante a ordenha, deve-se evitar puxar ou comprimir o mamilo e fazer movimentos de deslizar ou de esfregar a mama, pois, pode lesar a pele e o tecido mamário.

• A retirada de leite deve ser feita preferencialmente pela própria nutriz, quando as mamas estiverem macias, daí a importância de iniciar a ordenha nos primeiros dois dias após o parto.

• No caso de novas coletas para complementação do volume já coletado anteriormente, usar um copo de vidro fervido por 15 minutos (contados a partir do início da fervura) e resfriado.

• Ao final da coleta, acrescentar o leite ordenhado ao frasco com leite congelado e levá-lo imediatamente ao congelador, evitando o degelo.

• Não preencher toda a capacidade do frasco, deixando sempre o volume 2 a 3 cm abaixo da borda.

• No final da ordenha, aplicar as últimas gotas retiradas na região mamilo-areolar.

No caso de coleta domiciliar, as doadoras devem ser orientadas a procurar um ambiente que não traga risco à qualidade microbiológica do leite ordenhado - evitar, portanto, a realização da coleta em banheiros e locais onde se encontram animais domésticos. 
Transporte
A etapa de transporte ocorre quando o leite humano é ordenhado em local externo ao BLH, como no domicílio da doadora, unidade de internação ou posto de coleta, e necessita ser transportado ao banco; ou quando o leite pasteurizado é encaminhado do BLH a uma unidade receptora. O leite humano ordenhado (cru e/ou pausteUrizado) tem de ser transportado sob cadeia de frio, e o tempo de transporte não deve ultrapassar seis horas. Cadeia de frio é a condição em que os produtos são mantidos sob refrigeração ou congelamento desde a coleta até o consumo, com o objetivo de impedir alterações químicas, físico-químicas, microbiológicas e imunológicas.

Por questões de natureza microbiana ou química, a manutenção da cadeia de frio a que deve ser submetido o leite humano ordenhado representa importante ação preventiva para a preservação da qualidade do alimento. Ao longo de toda a cadeia, o momento de transporte sempre agrega riscos de elevação de temperatura, o que, por conseguinte, favorece a ocorrência de não-conformidades.

Os produtos devem ser transportados do local de coleta ao BLH em recipientes isotérmicos exclusivos, constituídos por material liso, resistente, impermeável, de fácil limpeza e desinfecção, contendo gelo reciclável na proporção de três litros deste para cada litro de leite. O gelo comum só pode ser utilizado quando o leite estiver fluido, pois representa uma fonte de calor para o leite congelado; já o gelo reciclável propicia temperatura mais baixa, o que garante a manutenção do congelamento. É necessário transportar os leites congelados e refrigerados separadamente. A manutenção do leite a baixas temperaturas evita a proliferação de microrganismos, resultando em um produto de melhor qualidade.

Normas para o recipiente isotérmico:
• O recipiente deve ser previamente limpo e desinfetado antes e após cada rota.

• Higienizar o gelo reciclável e o termômetro com cabo extensor antes e após cada rota.

• Climatizar o recipiente, com gelo reciclável, pelo menos 30 minutos antes da saída do BLH.

• Manter o gelo reciclável na proporção de três litros para um litro de LHO, distribuído sob a forma de colméia no interior da caixa de transporte.

• Manter a temperatura interna, que deve ser monitorada depois de decorridos os 30 minutos de climatização – utilizar termômetro com cabo extensor no centro do recipiente, sem tocar no gelo.

• O bulbo do termômetro deve ser colocado no interior de um frasco de plástico resistente para não ser danificado.

• Considerar as seguintes temperaturas limítrofes em seu interior:

a) produto refrigerado – máx. de 5°C;

b) produto congelado – máx. de -1°C.

• Manter as embalagens em posição vertical e devidamente rotuladas/identificadas (doadora, hora e data da primeira coleta).

• As embalagens vazias devem ser acondicionadas em recipiente separado.

• Calibrar os termômetros a intervalos regulares mantendo o registro dos mesmos.

• Recomenda-se utilizar um recipiente isotérmico de menor volume, com gelo reciclável, para ser utilizado no transporte das embalagens entre o veículo e a casa da doadora. Somente abrir a caixa de maior volume quando imprescindível.

O gelo reciclável pode ser preparado no próprio BLH, utilizando para esta finalidade: 200 mL de glicerina líquida, 200 mL de álcool e 600 mL de água. Essa mistura, após homogeneizada, deve ser colocada em congelador ou freezer por um período aproximado de 12 horas, tempo suficiente para congelar e entrar em equilíbrio térmico. No decorrer da coleta externa, deve-se verificar e registrar, em planilhas exclusivas, a temperatura nos seguintes momentos:

1) Na saída do BLH/PCLH.

2) Antes de abrir a caixa, em cada domicílio.

3) No último domicílio.

4) Na recepção do BLH/PCLH.

• Deve-se oferecer às doadoras embalagens esterilizadas em número suficiente para o volume que ela é capaz de ordenhar/armazenar.
• Manter o recipiente isotérmico fora do alcance de luz solar direta e distante de fontes de calor.

Normas referentes ao veículo para transporte do leite ordenhado:
• Deve garantir a integridade e a qualidade do produto.

• Deve estar limpo, isento de vetores e pragas urbanas ou de qualquer evidência de sua presença.

• Deve ser adaptado para transportar o recipiente isotérmico de modo a não danificar o produto e garantir a manutenção da cadeia de frio.

• Deve ser exclusivo no momento do transporte conforme rota estabelecida.

• Deve ser conduzido por motorista treinado para desenvolver a atividade de coleta domiciliar do leite ordenhado ou ser acompanhado por profissional do BLH/PCLH capacitado para este fim.Transporte da unidade de internação para o BLH/PCLH e do PCLH para o BLH
• As embalagens devem estar devidamente rotuladas.

• Manter a cadeia de frio, utilizando recipiente isotérmico com gelo reciclável.

• Registrar os dados em planilha específica.

Transporte do leite pasteurizado do BLH para o porcionamento/consumo:

• As embalagens devem estar devidamente rotuladas.

• Manter a cadeia de frio, utilizando recipiente isotérmico com gelo reciclável. O leite deve chegar ao consumidor com as mesmas características que possuía ao sair do BLH.

• Registrar as características do LHOP em planilha específica.

• O responsável pelo bebê receptor deve receber por escrito as orientações específicas quanto a transporte, conservação, fracionamento e utilização do leite.
 Seleção e Classificação
Todo leite humano recebido pelo BLH deverá ser submetido aos procedimentos de seleção e classificação. Uma vez concluídas estas etapas, o banco de leite poderá optar por estocar o produto, ainda crú, para futuro processamento ou iniciar imediatamente o processamento e controle de qualidade.

A seleção compreende: condições da embalagem, presença de sujidades, cor, off-flavor e acidez Dornic. A classificação compreende a verificação de: período de lactação, acidez Dornic e conteúdo energético– crematócrito.

Condições da embalagem

O tipo de embalagem utilizado deve estar em conformidade com os padrões estabelecidos acima.

Verificação da cor
	Coloração 
	Normal
	Coloração 
	Anormal

	Branca

Amarelada
	Resulta da dispersão da luz refletidas pelos glóbulos de gordura e pelas partículas coloidais de caseína e fosfato de cálcio.

Provém do pigmento caroteno que é lipossolúvel.
	Vermelha

Verde escura


	Pode ser causada pela bactéria Serratia marcescens, ou traduzir contaminação por sangue. A oxidação da hemoglobina pode produzir algumas colorações escuras.

Pode ser causada por bactéria Pseudomonas


A cor do leite humano pode variar conforme os seus constituintes e reflete a preponderância de uma determinada fração. O colostro geralmente varia da cor semelhante à água de coco ao amarelo-alaranjado. A coloração do leite de transição muda gradualmente, em aproximadamente duas semanas, para um branco azulado/opaco até se tornar leite maduro. A cor do leite maduro pode ser alterada por diversos fatores, entre eles a dieta materna e o uso de medicações. Alguns corantes utilizados em refrigerantes, sucos e gelatinas têm sido associados a uma coloração rósea ou róseo-alaranjada do leite. Um leite de coloração esverdeada tem sido associado ao uso de grandes quantidades de vegetais pela mãe (coloração dada pela riboflavina), ao consumo de bebidas com corantes verdes e à ingestão de algas marinhas. O leite congelado pode adquirir tonalidade mais amarelada. Dependendo do momento da ordenha, observa-se o predomínio de cada uma das frações que compõem o leite humano. No início, há predomínio da fração hidrossolúvel; por essa razão, o produto da secreção láctica tende a assumir uma coloração do tipo “água de coco”. O aspecto pode chegar até a um azul ou verde intenso, de acordo com a presença de componentes hidrossolúveis, como a riboflavina, cuja concentração no leite resulta diretamente da dieta da nutriz. Na fase intermediária da ordenha, aumenta a concentração de caseína, com predomínio da fração suspensão, resultando em um produto que tende para o branco-opaco. No estágio final da ordenha, ocorre aumento dos constituintes lipossolúveis e, conseqüentemente, da presença de pigmentos que tendem a conferir uma cor amarelada, cada vez mais intensa, ao leite. Essas modificações na cor do leite não configuram situações de não-conformidade. As oscilações entre o “vermelho-tijolo” e o marrom-escuro devem ser pesquisadas, pois pode indicar a presença de sangue, o que representa uma não-conformidade para a doação. Entretanto, esse leite pode ser consumido pelo filho da doadora, dependendo da quantidade de sangue presente e da avaliação médica (da mãe e da criança). A contaminação com sangue ocorre por descarga papilar (saída de secreção através dos canalículos que se exteriorizam pelo mamilo) sanguinolenta,

comum nas duas primeiras semanas de puerpério, ou por lesão – do tipo fissuras  do seio. A coloração do leite por pigmentos pode ser variável. Para que o produto nesse caso seja considerado válido para consumo, é preciso que se tenha conhecimento a respeito da dieta da doadora, o que na maioria das vezes é impossível.

Verificação de off-flavor
Off-flavor é a característica organoléptica não-conforme com o aroma original do leite humano ordenhado. O leite humano é um fluido de reação levemente alcalina ou próxima da neutralidade, cujo sabor se mostra suavemente adocicado durante os primeiros 30 dias de lactação. Isso se dá em decorrência da relação cloreto/lactose. Esses dois constituintes, além das demais funções biológicas a que se destinam, são os responsáveis pela manutenção da pressão osmótica do leite humano, conferindo ao produto um caráter de fluido isotônico. À medida que a lactação avança, após os primeiros 30 dias, observa-se tendência de elevação no teor de cloretos com proporcional diminuição da lactose, o que permite manter a pressão osmótica estabilizada. É com base nessa dinâmica que se determina o flavor primário, o qual, de início, é levemente adocicado, e depois tende para um padrão ligeiramente salgado, a partir do quinto mês de lactação. Um outro tipo de flavor, denominado secundário, pode aparecer no leite humano, decorrente de alterações em sua composição, assim como devido à incorporação de substâncias químicas voláteis (provenientes do meio externo ou resultantes do crescimento microbiano indesejável). Nos dois casos, o flavor secundário passa a ser denominado off-flavor e sua presença desqualifica o leite para consumo. A lactose apresenta grande capacidade de sorção, ou seja, de absorver e adsorver substâncias voláteis. Por essa razão, o leite humano nunca deve ser manipulado em ambientes que apresentem odores ativos de qualquer espécie. Observando esse mesmo princípio, deve-se recomendar a não-utilização de perfumes e cosméticos pelos funcionários no momento da manipulação do leite ou da condução de ordenhas. A mesma orientação deve ser dada às doadoras.

A determinação do off-flavor se configura como importante instrumento na detecção de não-conformidades no leite humano ordenhado, sobretudo as que decorrem do crescimento de microrganismos pertencentes a microbiota secundária do leite. A presença desses agentes torna o produto inapropriado para o consumo, principalmente por ocasionar alterações físico-químicas em sua composição.

	Off-flavor
	Significado

	

	Rancificação: cheiro de sabão de coco

Peixe ou Ovo em fase de decomposição

Cloro, plástico, borracha e remédio
	Os microrganismos lipolíticos promovem o desenvolvimento de ranço hidrolítico e oxidativo.

Decorrente da presença de microrganismos proteolíticos.
Decorrem da sorção da lactose e também impedem o consumo.

	
	

	
	


Técnica de verificação de off-flavor
1. Segurar no fundo do frasco com leite humano ordenhado fluido e agitar vigorosamente.

2. Em campo de chama, trabalhando com rigor microbiológico, remover a tampa do frasco e inspirar.

3. Relatar as impressões de off-flavor dos frascos de leite humano ordenhado. 
Observação: como a fadiga olfativa interfere na acuidade sensorial, fatores que induzem a isso devem ser evitados, como intensidade e tipo de odor. Portanto, recomenda-se não fumar, comer ou beber por 30 minutos antes da determinação do off-flavor e não usar cosméticos como perfume.
Verificação de sujidades
A avaliação da presença de sujidades deve ser realizada por analista capacitado, com o objetivo de determinar prováveis alterações que caracterizem o leite humano ordenhado como impróprio para consumo – leite que contenha corpo estranho no momento da avaliação.

Técnica de verificação da sujidade
1. A presença de sujidades deverá ser verificada no momento do reenvase do leite, previamente à pasteurização, junto com a avaliação da coloração e do flavor do produto.

2. No momento do reenvase do leite para a embalagem em que este será pasteurizado, o técnico responsável pelo processamento deve estar atento à presença de qualquer corpo estranho.

3. São considerados exemplos de sujidades comumente encontradas no leite humano: pêlos, cabelos, fragmentos de pele, fragmentos de unha, insetos, pedaços de papel, vidro, etc.

4. Todo o conteúdo do frasco em que se encontrou a sujidade tem de ser descartado.

Determinação da acidez Dornic

Acidez Dornic do leite humano ordenhado é a acidez titulável expressa em graus Dornic. A acidez do leite humano pode ser classificada como original e desenvolvida. A original resulta da presença de seus constituintes (micelas de caseína e sais minerais, entre os quais se destacam os fosfatos e citratos); e a desenvolvida é conseqüente ao crescimento bacteriano, da microbiota primária e secundária, com produção de ácido láctico. A acidez desenvolvida do leite humano leva a um aumento da osmolaridade e à diminuição da biodisponibilidade do cálcio e do fósforo presentes. As bactérias fermentam a lactose do leite humano, produzindo ácido láctico. Para a determinação da acidez titulável do leite humano, a solução titulante é o hidróxido de sódio 0,1 N, também conhecido como solução Dornic. Cada 0,01 mL gasto para neutralizar 1 mL de leite humano ordenhado corresponde a 1°D (um grau Dornic).
O leite humano recém-ordenhado, caso titulado imediatamente após a ordenha, apresenta-se praticamente livre de ácido láctico, e sua acidez total pode ser considerada original, com valores oscilando entre 1 e 4°D. À medida que a microbiota encontra condições favoráveis para o crescimento, ocorre a produção de ácido láctico e a conseqüente elevação da acidez. Acidez maior ou igual a 8°D desqualifica o produto para o consumo. Mesmo apresentando valores inferiores a esse limite, a biodisponibilidade do cálcio e a osmolaridade variam de forma inversamente proporcional ao índice de acidez. A determinação da acidez Dornic também serve como parâmetro classificatório para o leite humano.
Período de lactação
O leite humano deverá ser classificado em colostro, leite humano de transição e leite maduro. Para determinar a classificação, deve ser considerada a informação prestada pela paciente em seu cadastro de doadora, levando em conta a idade gestacional no momento do parto e a idade da lactação em dias em que o leite foi coletado.

Classificação do leite humano conforme o período de lactação

	Classificação
	Período

	Colostro
	Menos de sete dias após o parto
	

	Leite de transição
	Sete a quatorze dias após o parto
	

	Leite Maduro 

Leite de mãe de Prematuro
	Mais de quatorze dias após o parto
Idade gestacional< 37 semanas
	

	
	
	


Crematócrito
Crematócrito é a técnica analítica que permite o cálculo estimado do conteúdo energético do leite humano ordenhado. O leite humano reúne em sua composição mais de 250 substâncias diferentes, dispostas de modo hierarquizado e compartimentalizado, integrando três subsistemas ou frações: emulsão, suspensão e solução. A fração emulsão congrega os constituintes lipossolúveis – gordura, óleos, vitaminas, pigmentos e alguns ácidos graxos livres. Praticamente todos os constituintes lipossolúveis, ou sua grande maioria, estão presentes na forma de glóbulos, envoltos por uma membrana fosfolipoprotéica. Essa membrana
é a mesma da célula alveolar da glândula mamária, e é responsável pela estabilidade da emulsão.
A fração suspensão é constituída de micelas de caseína, formadas por subfrações como a κ-caseína, γ-caseína, α-caseína, αs1-caseína, entre outras. O sistema caseína forma uma suspensão coloidal do tipo gel, cuja estabilidade é conferida pela fração κ-caseína que envolve a micela. A quase totalidade do cálcio e do fósforo presente no leite humano encontra-se associadas às micelas, partículas, quimicamente, ligadas às frações que as integram.

A fração solução reúne a água– o maior constituinte do leite humano (87%), bem como os demais hidrossolúveis (as proteínas do soro, os sais minerais e os carboidratos, por exemplo) e a maior parte dos imunobiológicos presentes no leite humano. Essas três frações apresentam uma relação de proporcionalidade entre si, decorrente do próprio movimento de síntese do leite humano. Dessa maneira, a variação na concentração de um dos constituintes do leite sempre acarreta alteração nos demais, podendo essa relação de proporcionalidade se dar de forma direta ou indireta, dependendo dos constituintes considerados. Por exemplo, os constituintes lipossolúveis, que integram a fração emulsão, tendem a se relacionar de forma inversamente proporcional com as proteínas do soro do leite ou proteínas solúveis, principais representantes dos imunobiológicos. Tal tendência permite afirmar que quanto maior o conteúdo de gordura, maior será o aporte energético e menor será a concentração de imunobiológicos. Uma vez entendida a possibilidade de variação dos macroconstituintes do leite humano em termos gerais e suas respectivas implicações em termos de mudanças na composição, é necessário estar atento aos modos de detecção dessas modificações. Entre as várias alternativas, pode ser citada a técnica que se fundamenta nas diferenças de densidade dos constituintes do leite. A fração emulsão congrega os componentes de menor densidade, resultando em valor médio situado na ordem de 0,9 g/cm3. Por essa razão, ao se submeter o leite à centrifugação, a fração emulsão tende a ascender no tubo e separar-se dos demais constituintes. Contudo, ao sofrer a ação da força centrífuga, a fração emulsão arrasta consigo as micelas de caseína, formando um aglomerado denominado creme, que se separa do soro do leite ou fração hidrossolúvel. Estudos acerca da proporcionalidade dos constituintes do leite humano permitiram o estabelecimento da relação matemática entre creme, soro, gordura e conteúdo energético. O leite humano com conteúdo energético baixo é rico em substâncias protetoras, sobretudo as que se destacam pela proteção química e biológica exercida no trato digestivo do lactente.
Técnica de verificação do crematócrito
1. Homogeinizar o frasco contendo o leite humano ordenhado.

2. Pipetar 1mL de leite e transferir esse volume para tubo de ensaio de 5mL.

3. Dispor as amostras de 1 mL em estante (revestida de PVC) e aquecer em banho-maria a 40°C durante 15 minutos.

4. Coletar, de forma independente, três alíquotas de 75 μL de cada uma das amostras de leite humano ordenhado, com auxílio de tubos microcapilares.

5. Vedar uma das extremidades dos tubos com massa ou utilizando o bico de Bunsen.

6. Dispor os capilares na centrífuga, posicionando as extremidades vedadas na direção centrífuga (para fora).

7. Posicionar os capilares sempre dois a dois, em diagonal, de modo a equilibrar Cálculo do conteúdo energético total

o prato da centrífuga. Caso o número de tubos seja ímpar, completar com um capilar preenchido com água.

8. Centrifugar por 15 minutos, observando a velocidade que o fabricante da centrífuga indica para a realização do teste de micro-hematócrito.

9. Proceder à leitura após a centrifugação. Duas colunas serão observadas: em uma extremidade fica a coluna de creme e na outra a coluna de soro.

Resultados

Avaliação do teor de creme

Coluna de creme (mm) x 100 ÷ coluna total (mm) = % de creme

Avaliação do teor de gordura

(% de creme - 0,59) ÷ 1,46 = % de gordura

 (% de creme x 66,8 + 290) = kcal/litro

Como para cada frasco de leite avaliado são colhidas três alíquotas em capilar, o valor final corresponde à média aritmética encontrada. A mistura de leite humano ordenhado proveniente de diferentes doações (pool) só pode ser efetuada com amostras consideradas próprias para consumo nos testes de seleção e classificação aplicados ao produto crú. Descarte do leite humano reprovado na seleção e classificação. Os produtos que não preencherem as especificações determinadas devem ser descartados conforme o disposto na RDC/Anvisa nº 306/2004 para resíduos do Grupo D, ou seja, podem ser descartados diretamente na rede de esgoto (águas servidas), sem tratamento prévio.

Pasteurização

Em termos gerais, os microrganismos que compõem a microbiota do leite humano ordenhado podem ser classificados quanto à origem ou a patogenicidade. São considerados contaminantes primários aqueles que passam diretamente da corrente sangüínea para o leite, como no caso do HIV; e secundários os que habitam as regiões mais externas dos canais mamilares e o meio exterior. Independentemente de sua origem, os integrantes da microbiota primária e secundária podem ainda ser classificados como: saprófitos ou patogênicos.

O leite humano ordenhado destinado ao consumo de recém-nascidos, particularmente os internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), não devem apresentar microrganismos em quantidade ou qualidade capazes de representar agravos à saúde. Dessa forma, é preciso que se disponha de procedimentos capazes de assegurar a qualidade sanitária do leite. A pasteurização representa uma alternativa eficaz, há muito conhecida e praticada no campo da tecnologia de alimentos. Trata-se de um tratamento térmico aplicável ao leite humano, que adota como referência a inativação térmica do microrganismo mais termorresistente, a Coxiella burnetti. Uma vez observado o binômio temperatura de inativação e tempo de exposição capaz de inativar este microrganismo pode-se assegurar que os demais patógenos também estarão termicamente inativados. O leite humano ordenhado crú coletado e aprovado pelo controle de qualidade deve ser pasteurizado a 62,5°C por 30 minutos após o tempo de pré-aquecimento.

A pasteurização não visa à esterilização do leite, mas sim a uma letalidade que garanta a inativação de 100% dos microrganismos patogênicos passíveis de estar presentes, quer por contaminação primária ou secundária, além de 99,99% da microbiota saprófita ou normal.

O ambiente onde ocorre a pasteurização deve ser limpo e desinfetado imediatamente antes do início de cada turno, entre os procedimentos. O mesmo deverá ser feito ao termino das atividades. É permitida a administração de LHOC (sem pasteurização) exclusivamente da mãe para o próprio filho, quando:

a) coletado em ambiente próprio para este fim;

b) com ordenha conduzida sob supervisão;

c) para consumo em no máximo 12 horas, desde que mantida a temperatura máxima de 5°C.

Técnica de pasteurização
1. Regular o banho-maria à temperatura de operação (suficiente para atingir 62,5°C no ponto frio) e esperar que o mesmo se estabilize.

2. O equipamento é considerado estável e pronto para entrar em operação quando a luz-piloto acender e apagar três vezes consecutivas e a temperatura de operação  mantiver-se estável.

3. Carregar o banho-maria com os frascos contendo o leite a ser pasteurizado.
4. Utilizar sempre embalagens padronizadas, de acordo com o capítulo “Embalagem e Rotulagem”.

5. O nível de leite no interior da embalagem deve ficar abaixo do nível da água do banho-maria.

6. Em função do desprendimento de ar dissolvido no leite humano durante o processo de aquecimento, recomenda-se que o rosqueamento das tampas esteja com folga de ¼ de volta (embalagem semifechada).

7. Iniciar a marcação do tempo de letalidade térmica (30 minutos) a partir do momento em que a temperatura do leite humano atingir a marca de 62,5°C (tempo de pré-aquecimento).

8. O tempo de processamento dependerá do tipo, do volume e do número de frascos utilizados durante a pasteurização.

9. Caso o banho-maria não disponha de agitador automático, o funcionário

responsável pela pasteurização deverá agitar manualmente cada frasco de cinco em cinco minutos, sem retirá-lo do banho-maria.

10. Transcorridos os 30 minutos relativos à letalidade térmica, promover o resfriamento dos frascos até que o leite humano atinja uma temperatura igual ou inferior a 5°C.

11. O resfriamento dos frascos pode ser obtido com o uso de resfriadores automáticos ou pela imersão dos recipientes em um banho contendo água e gelo.

Monitoramento do processo
• A pasteurização do leite humano deverá ser monitorada a cada cinco minutos, com registro da temperatura em planilha específica  no momento da averiguação.

• Não se permite oscilação da temperatura superior a 0,1°C.
Controle de Qualidade 

Aspectos Microbiológicos
O controle de qualidade microbiológico do leite humano ordenhado praticado pela Rede BLH-BR segue a lógica preconizada para alimentos, que institui a utilização de microrganismos indicadores de qualidade sanitária. Nesse contexto, o grupo coliforme tem ocupado lugar de destaque, por ser de cultivo simples, economicamente viável e seguro, minimizando a possibilidade de resultados falso-negativos. A partir do procedimento clássico para detecção de coliformes totais, foi desenvolvida uma metodologia alternativa que consiste na inoculação de quatro alíquotas de 1 mL cada de leite humano ordenhado pasteurizado, pipetadas de forma independente e inseridas em tubos com 10 mL de caldo bile verde brilhante, a 50 g/L . Após a inoculação e incubação a 36 ± 1°C, a presença de gás no interior do tubo, caracteriza resultado positivo. Os resultados positivos, por sua vez, devem ser confirmados com auxílio de alça bacteriológica calibrada de 0,05 mL, utilizando-se tubos contendo BGBL. Após a incubação desses tubos sob as mesmas condições do teste inicial, a presença de gás indicando a presença de microrganismos do grupo coliforme confirma que o produto é impróprio para consumo.
Coleta de leite pasteurizado para análise
1. Após o tratamento térmico (pasteurização e resfriamento), manter os frascos do leite humano ordenhado pasteurizado sob cadeia de frio.

1.1 Retirar um frasco por vez para coleta das alíquotas e retorná- los imediatamente à cadeia de frio.

2. Coletar, sob campo de chama ou em cabine de segurança biológica, quatro alíquotas de 1 mL da amostra a ser analisada. As alíquotas deverão ser coletadas em pontos diferentes do frasco.

3. Dispor todas as alíquotas de uma mesma amostra em um único tubo de cultura contendo caldo bile verde brilhante concentrado (BGBL 5%).

4. Tampar os tubos contendo o leite com o meio de cultura e incubá-los a 36 ± 1°C durante 24 a 48 horas, em estufa.

Determinação de coliformes totais
• A determinação da presença ou ausência dos coliformes totais se dá pela observância da formação de gás no interior dos tubos.

• São considerados positivos para coliformes aqueles tubos que contenham em seu interior tubos de com formação de bolha (gás), no período de 24 a 48 horas de incubação.

• A presença de gás indica um resultado presumível, que deverá ser submetido a prova confirmatória, obrigatoriamente.

Prova confirmatória
A prova confirmatória para presença de coliformes se faz utilizando os tubos com resultados considerados positivos.

1. Coletar (sob campo de chama ou cabine de segurança biológica, tendo o auxílio da alça bacteriológica com capacidade de 0,05 mL, e observando a formação de uma membrana a partir do meio de cultura) amostra daquele tubo com presença de gás em caldo bile verde brilhante na concentração de 5%, e inocular no mesmo meio de cultura na concentração de 4% p/v.

2. Incubar os tubos com o meio caldo bile verde brilhante na concentração de 4% e inoculá-los em estufa a 36 ± 1°C, por 48 horas. 

Resultados
Aqueles frascos em que houve a formação de gás no teste confirmatório são considerados como resultado positivo final. Uma vez que o objetivo da pasteurização é eliminar 100% das bactérias patogênicas, a presença de coliforme em amostra de leite pasteurizado caracteriza o produto como impróprio para consumo. Os resultados serão expressos como ausência e presença de coliformes totais.

Porcionamento e Administração

Porcionamento
O porcionamento é uma etapa que ocorre após a distribuição do leite humano ordenhado pelo BLH e constitui-se na aliquotagem do leite para consumo, de acordo com a prescrição médica e/ou do nutricionista. A manipulação do leite ordenhado exige cuidados rigorosos, uma vez que os seus receptores são geralmente recém-nascidos prematuros ou crianças com o sistema imunológico comprometido. Considerando-se que existe risco de alteração da qualidade do leite após a distribuição pelo BLH  e que a contaminação (por bactérias, vírus, bolores e leveduras) do leite pasteurizado pode ser proveniente do ambiente ou de manipulação em condições higiênico-sanitárias insatisfatórias, a conservação e a manipulação posterior do leite devem observar as boas práticas de manipulação de LHO, mesmo quando não realizadas dentro do BLH.

O porcionamento pode ser identificado como sendo um ponto crítico da manipulação do leite ordenhado, principalmente se o consumo deste não for imediato, já que não há etapas posteriores que possam reduzir ou eliminar uma possível contaminação. O porcionamento do leite destinado ao consumo deve ser realizado no BLH, lactário ou outro ambiente fechado, próprio, de uso exclusivo  e localizado de preferência próximo às unidades onde será realizado. Logo, esse espaço deve ter uma separação física das áreas de cuidados diretos aos pacientes e de outras que possam constituir risco à qualidade do alimento. No caso do porcionamento ser realizado fora do BLH, em área onde também ocorra o preparo de fórmulas lácteas e não-lácteas, como o lactário e o serviço de nutrição enteral, deve existir procedimentos escritos quanto a horários distintos de utilização do ambiente. Os serviços de neonatologia e pediatria (enfermarias, alojamento conjunto, berçário, unidade intensiva e semi-intensiva, entre outros) são os setores onde o leite ordenhado é utilizado com maior freqüência. Esses também são considerados de risco para infecções hospitalares, devido à veiculação de microrganismos patogênicos, motivo pelo qual o porcionamento não deve ser feito na cabeceira do leito ou no local de preparo de medicamentos, devendo ser adotadas rigorosas medidas higiênico-sanitárias relativas a procedimentos, pessoal e ambiente. Teto, piso e paredes do local de porcionamento do LHO precisam ser de material íntegro, liso, impermeável, de fácil limpeza e desinfecção, resistente aos saneantes utilizados. A ventilação deve proporcionar renovação adequada do ar, garantir conforto térmico, controlar odores que eventualmente possam ser transferidos para o leite humano ordenhado e proteger o leite de contaminações veiculadas pelo ar.

É necessário que esse ambiente contenha, no mínimo, recursos para a lavagem das mãos; bancada de material íntegro, de fácil limpeza e desinfecção, resistente aos saneantes utilizados; e equipamento para manipulação sob técnica microbiológica. No caso de o ambiente também ser utilizado para armazenamento
do LHO antes ou após o porcionamento, devem ser observadas também as exigências de estocagem e manutenção da cadeia de frio. Tal área deve ser de acesso restrito ao pessoal diretamente envolvido e devidamente paramentado, sendo proibido manter plantas e objetos pessoais ou em desuso no local. A paramentação, bem como a higiene para a entrada no ambiente destinado ao porcionamento do LHO, deve ser realizada em área específica e seguir procedimentos preestabelecidos. O funcionário responsável pelo porcionamento deve atuar com dedicação exclusiva no momento da manipulação, não podendo estar envolvido em outras atividades durante essa etapa. É vedada a utilização de aditivos durante a fase de porcionamento. Para realizar o porcionamento o profissional deve:
1. Paramentar-se e higienizar as mãos.

2. Certificar-se de que embalagens e materiais que entrarão em contato direto com o leite ordenhado foram corretamente esterilizados e encontram-se dentro do prazo de validade da esterilização.

3. Verificar se as embalagens estão rotuladas de forma a possibilitar a rastreabilidade do leite.

4. Submeter o leite ao degelo prévio.

5. Verificar o volume estabelecido na prescrição médica ou do nutricionista.

6. Realizar o porcionamento observando o seguinte:
6.1 Em cabine de segurança biológica:
6.1.1 Verificar se a cabine está ligada a pelo menos 30 minutos.

6.1.2 Dispor os frascos, materiais e utensílios que serão utilizados no porcionamento sobre a bancada da cabine de segurança biológica, de modo a não interromper o fluxo de ar, não superlotando a bancada.

6.1.3 Durante toda a operação, não apoiar ou tocar os braços e/ou mãos na superfície da cabine.

6.2 Em campo de chama:

6.2.1 Ligar o bico de Bunsen ou de Mecker.

6.2.2 Dispor os frascos, materiais e utensílios na bancada.

6.2.3 Proceder ao reenvase dentro de um raio de até 15 a 20 cm do centro da chama, dependento do tipo de bico de Bunsen utilizado.

7. Porcionar, atendendo ao volume prescrito, despejando o leite diretamente em um frasco graduado. Pode-se, ainda, despejá-lo com o auxílio de pipeta estéril ou seringa descartável, utilizando uma para cada embalagem de LHOP.

Administração do leite humano ordenhado
A administração do leite ordenhado para o receptor deve seguir o volume, a via e a freqüência estabelecidos na prescrição médica ou do nutricionista. O profissional responsável pela administração deve realizar a lavagem das mãos. O leite humano ordenhado cru só pode ser administrado em situações especiais e desde que seja exclusivamente da mãe para o próprio filho. Nesses casos, deve ter sido coletado em ambiente próprio para este fim, com ordenha conduzida sob supervisão. O LHOC precisa estar devidamente identificado e o consumo deve ocorrer em no máximo 12 horas, com o leite mantido à temperatura não superior a 5°C.

Em se tratando de UTI neonatal – e considerando que os recém-nascidos internados apresentam risco aumentado de infecção e maior necessidade de imunobiológicos, especialmente os recém-nascidos de extremo baixo peso (<1000g), quando não houver BLH no serviço de saúde, recomenda-se que o leite crú da própria mãe seja imediatamente resfriado para ser utilizado em no máximo 12 horas. Em condições excepcionais, o acréscimo de aditivos poderá ser realizado sob prescrição médica, no momento da administração, mediante a garantia da isenção de riscos à saúde do receptor, levando-se em consideração os riscos e benefícios provenientes da manipulação e do produto adicionado. No caso do uso de aditivo, este deve ser administrado em ambiente hospitalar.

Aditivos
O uso de aditivos no leite humano está relacionado aos avanços nos conhecimentos técnico-científicos da neonatologia. Embora ainda não exista consenso quanto às reais necessidades nutricionais dos bebês prematuros, especialmente, os de muito baixo peso e extremo baixo peso, nos últimos 20 anos observa-se uma tendência de aditivação de um ou mais nutrientes, por se acreditar que esses sejam suficientes para manter a média exigida por esses recém-nascidos. Atualmente, existem inúmeros estudos com abordagem das necessidades nutricionais dos prematuros e suas respectivas curvas de crescimento. Nesses, o crescimento extra-uterino adequado é sempre entendido como aquele que ocorre igualmente ao intra-uterino. O crescimento intra-uterino se dá graças a condições favoráveis e ideais para que uma criança chegue ao término da gestação e nasça com o peso, o comprimento e o perímetro cefálico conhecido e definido como padrão para o ser humano. Não se pode exigir que o crescimento pós-natal em um bebê prematuro, internado por tempo variado em ambiente contaminado e estressante como o da UTI neonatal, seja igual ao padrão de normalidade do crescimento intrauterino. A alimentação de prematuros com leite humano é um grande desafio para as mães e para a equipe da neonatologia. O uso de aditivos no leite humano leva a modificação na osmolaridade, redução na qualidade para absorção de seus constituintes e pode levar aumento das ocorrências de infecção por contaminação secundária. Quando da necessidade de suplementação de vitaminas e minerais para atender às demandas resultantes especialmente das intercorrências neonatais, recomenda-se que esta seja administrada como medicamento, para garantir a integridade e a biodisponibilidade do leite humano usado na alimentação regular do recém-nascido.

Administração via oral
Na ausência materna, para a administração via oral de LHO é recomendado o uso de copinhos, dos quais o recém-nascido sorve o leite, não interferindo no processo de sucção ao seio. O tipo de copinho ideal deve ser pequeno, flexível, sem bordas que possam machucar o lactente; e também é necessário que permita o processo de esterilização. O recém-nascido não deve ser alimentado com o uso de mamadeiras, pois os bicos artificiais da mamadeira provocam uma sucção inadequada, além de prejudicar a amamentação no peito. Atualmente, há vários produtos disponíveis no mercado – e outros que estão sendo lançados – com os mais diversos materiais e formatos, que do mesmo modo interferem negativamente nesse processo.

Passo-a-passo da administração via oral
1. Lavar as mãos.

2. Conferir o volume da dieta prescrita com o rótulo ou, então, com o volume do leite ordenhado pela mãe.

3. Verificar se a temperatura do frasco de leite ordenhado está próxima à do ambiente, para não provocar desconforto ou queimaduras.

4. Colocar o lactente no colo em posição semi-sentada, com o corpo e o rosto voltados para o profissional ou para a mãe.

5. Colocar um babador ou uma gaze abaixo do queixo do bebê para evitar o desconforto de um eventual extravasamento de LHO sobre a roupa.

6. Aproximar o copinho de forma que ele toque o lábio inferior do lactente, sem prender a língua.
7. Deixar o lactente sorver ou lamber o leite, respeitando o seu ritmo e as pausas para deglutição e respiração.

8. Ao terminar a administração do leite, manter o lactente em posição elevada ou em decúbito lateral esquerdo para evitar a ocorrência de refluxo.

9. Registrar a aceitação no prontuário ou formulário próprio, incluindo o volume e a apresentação de episódios de regurgitação e/ou vômito.

Administração por sonda ou gavagem
A administração do leite ordenhado por sonda (gavagem) é indicada quando o lactente estiver impossibilitado de alcançar as suas necessidades nutricionais por via oral, devido a, por exemplo: imaturidade gastrintestinal; ausência ou incoordenação dos reflexos de sucção e deglutição; e uso de ventilação mecânica (respirador). Também é recomendada a prematuros e/ou pequenos para a idade gestacional, para os quais a alimentação por sucção representa esforço demasiado. A técnica e o material para sondagem devem ser definidos na rotina do serviço. O tipo de sonda a ser utilizada deve ser escolhida de acordo com a indicação (gástrica ou enteral), o peso e a idade do lactente. É necessário que a higiene oral do lactente seja feita com bastante rigor para evitar e remover a formação de crostas labiais, que ocorre comumente em crianças com sonda orogástrica. Caso a sonda saia acidentalmente, ela deve ser trocada.

Passo-a-passo da gavagem
1. Verificar a prescrição do paciente.

2. Lavar as mãos.

3. Verificar se a temperatura do leite ordenhado está próxima à temperatura corporal, evitando-se assim desconforto para o lactente e prevenindo acidentes por queimadura.

4. Conectar o equipo e/ou a sonda ao recipiente com o leite, evitando tocar qualquer porção do sistema de administração que entrará em contato com o alimento, como, por exemplo, a ponta do equipo, da sonda e da seringa.

5. Posicionar o lactente em decúbito dorsal ou lateral esquerdo (deitado com a barriga para cima ou para o lado esquerdo).

6. Recomenda-se aspirar o resíduo gástrico suavemente, antes de infundir a dieta, a fim de avaliar se o leite da dieta anterior foi digerido e também o posicionamento da sonda. Caso seja detectado resíduo gástrico, comunicar ao prescritor para definição de conduta.

7. A administração do leite ordenhado pode ser feita pela ação da gravidade ou por bomba de infusão. A bomba de infusão é mais indicada para administrar pequenos volumes com mais precisão.

7.1 Oferecer a alimentação lentamente, mantendo sempre a seringa 15 a 20 cm acima da cabeça do lactente. Esse cuidado é fundamental, pois evita que haja uma pressão elevada no estômago, distensão abdominal, regurgitação, vômito e broncoaspiração.

7.2 O tempo de exposição do leite à temperatura ambiente durante a administração não deve exceder uma hora.

8. Desconectar a seringa e o equipo.

9. Após a administração, descartar o frasco ou a seringa que continha o leite porcionado.

10. Fechar a sonda.

11. Colocar a criança preferencialmente em decúbito lateral esquerdo (deitado para o lado esquerdo) elevado, durante no mínimo uma hora após o término da alimentação, se não houver contra-indicações.
12. Registrar no prontuário ou formulário próprio: horário de início e término da administração, volume de leite infundido e eventuais intercorrências.
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Atenção: caso a lavagem das mamas seja realizada, utilizar apenas água, pois o sabonete resseca os mamilos e os predispõe a fissuras.














