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CENÁRIO ATUAL DA AMAMENTAÇÃO NO BRASIL E NO MUNDO

A amamentação está relacionada a diversos aspectos da vida do bebê e da mãe, que vão além de questões nutricionais. O ato de amamentar é um processo de interação profunda entre mãe e filho, com repercussão na habilidade da criança de se defender de infecções, além promover melhor desenvolvimento cognitivo, emocional, nutricional, fisiológico repercutindo na saúde da criança a curto e longo prazo.

Recentes pesquisas têm sido realizadas envolvendo o aleitamento materno. Nunca antes na história da ciência se soube tanto a respeito da complexa importância da amamentação para o binômio mãe-filho. Em 2016 foi publicado um suplemento pela revista The Lancet sobre amamentação, em que foram descritos padrões atuais e tendências da amamentação no mundo, foram revistas as consequências em curto e longo prazo da amamentação para a criança e a mãe, além de avaliar o potencial de vidas salvas por ano pela ampliação da amamentação. Estima-se que poderia se prevenir 823.000 mortes a cada ano em crianças menores de 5 anos e 20.000 mortes por câncer de mama. 


É destacado na publicação que “globalmente, as prevalências mais altas de amamentação aos 12 meses foram encontradas na África Subsaariana, no Sul da Ásia e em partes da América Latina. Na maioria dos países de alta renda, a prevalência é inferior a 20%. Foram pequenas as desigualdades na amamentação relacionadas à renda, mas as disparidades nas taxas de amamentação continuada foram consistentes: as pessoas mais pobres tendem a amamentar por mais tempo do que as pessoas mais ricas em todos os grupos de países, mas especialmente nos países de média renda. Entretanto, mesmo nos países de baixa e média renda, apenas 37% das crianças menores de 6 meses são exclusivamente amamentadas.” As análises globais mostram que mais de 80% dos recém-nascidos recebem leite materno em quase todos os países. Apesar da recomendação da OMS de amamentar na primeira hora de vida, apenas cerca de metade dos recém-nascidos o fazem e, infelizmente, na maioria dos países, as taxas de amamentação exclusiva são bastante inferiores a 50%.

Em relação ao cenário nacional, segundo a última pesquisa (realizada em 2008) de prevalência de aleitamento materno publicada pelo Ministério da Saúde até dezembro de 2017, observou-se que a prevalência do aleitamento materno exclusivo (AME) em menores de 6 meses foi de 41% no conjunto das capitais brasileiras e DF. 
Em 2008 a duração mediana do AME foi de 1,8 meses e a duração mediana do aleitamento materno (AM) de 11,2 meses. Dados que demonstram melhora significativa evolutiva; já que em 1975 a duração mediana da amamentação no país era de 2,5 meses; em 1989, de 5,5 meses e em 1999, de 10 meses. 
Uma comparação de dados nacionais de 1999 e 2008 constatou aumento da prevalência de AME em menores de 4 meses, de 35,5%, em 1999, para 51,2%, em 2008. A comparação entre as regiões apontou aumentos mais expressivos nas regiões Sudeste, Norte e Centro-Oeste. A comparação do percentual de crianças entre 9 e 12 meses amamentadas, entre 1999 e 2008, também mostrou aumento de 42,4%, em 1999, para 58,7%, em 2008. 
Os resultados da pesquisa do MS de 2008 chamam atenção ainda para a introdução precoce (já no primeiro mês de vida) de água, chás e outros leites – com 13,8%, 15,3% e 17,8% das crianças recebendo esses líquidos, respectivamente. Além da prevalência elevada no uso de mamadeira (58,4%) e de chupeta (42,6%) em menores de 12 meses de idade.

Foi observada uma melhora significativa da situação do aleitamento materno no país no período analisado, persistindo diferenças entre as regiões e capitais analisadas. Porém, o documento conclui que o Brasil ainda está distante do cumprimento das metas de Aleitamento Materno Exclusivo até 6 meses de vida e amamentação complementar até os 2 anos de idade ou mais, propostas pela OMS (WHO, 2001) e MS.
 A amamentação previne metade das mortes causadas por doenças infecciosas até o segundo ano de vida. A proteção contra otite média, também se prolonga até 2 anos e possivelmente além. Os estudos sobre sobrepeso e obesidade mostram que durações mais longas da amamentação estão associadas com risco mais baixo de excesso de peso na vida adulta. Estima-se que 500 ml de leite materno no segundo ano de vida podem proporcionar a criança 95% das necessidades de vitamina C, 45% das de vitamina A, 38% da necessidade proteica e até 30% do total de energia.
Achados de estudos imunológicos, epigenéticos, microbiômicos e com células-tronco realizados durante as últimas duas décadas, elucidaram os potenciais mecanismos por meio dos quais a amamentação pode melhorar os desfechos, provavelmente serão seguidos por outras descobertas ainda mais animadoras sobre o extraordinário medicamento personalizado fornecido pelo leite humano.
Enfim, com base em todos os achados científicos e epidemiológicos recentes, não há dúvidas de que a amamentação é essencial para a construção de um mundo melhor para as gerações futuras em todos os países, sejam ricos ou pobres.
A IMPORTÂNCIA DA AMAMENTAÇÃO

Estudo de diversas metánalises publicado em 2016 (The Lancet, 2016) concluiu que crianças que são amamentadas por mais tempo têm menor morbidade e mortalidade, menos maloclusão dentária e uma tendência a proteção contra excesso de peso e diabetes na vida adulta. A amamentação foi consistentemente associada com maior desempenho em testes de inteligência em crianças e adolescentes, com um incremento combinado de 3,4 pontos no quociente de inteligência (QI) a longo prazo. 
Em relação aos efeitos a curto prazo na saúde da criança foi observado que a amamentação (alguma vez na vida) associou-se a uma redução de 36% na ocorrência de morte súbita infantil. Ainda nessa publicação, uma metanálise de quatro ensaios controlados randomizados mostrou redução de 58% na ocorrência de enterocolite necrotizante. Além de diversos estudos controlados randomizados, demonstrando que a amamentação protege contra diarreia e infecções respiratórias. Aproximadamente metade de todos os episódios de diarreia e um terço das infecções respiratórias poderiam ser evitadas pela amamentação. A proteção contra internações hospitalares devido a estas doenças é ainda maior: a amamentação pode prevenir 72% das internações por diarreia e 57% daquelas por infecções respiratórias. Observou-se também uma proteção importante contra otite média em crianças menores de 2 anos de idade.

O leite humano é um fluido biológico muito complexo influenciado pelos genes e pelo ambiente; produzido pela mãe para fornecer cuidados nutricionais protetores e também para atender a todas as necessidades do desenvolvimento do lactente conforme a idade. Isso faz do leite humano o padrão-ouro incontestável para uma nutrição precoce com a qual nenhuma fórmula de leite artificial pode competir. 

 
O leite humano possui uma composição nutricional balanceada, que inclui todos os nutrientes essenciais, além de fatores bioativos que podem agir individualmente e/ou sinergicamente, tais como: agentes anti-inflamatórios, imunomoduladores, enzimas digestivas, hormônios, fatores de crescimento, bactérias do microbioma do intestino da mãe, células imunológicas e algumas células descritas mais recentemente como os micro-RNAs e as células-tronco pluripotentes. Estas são capazes de promover um “sistema de reparação interna” que permanece no corpo muito tempo depois do desmame. 
Dentre os diversos trabalhos da literatura envolvendo questões relacionadas à amamentação, merece destaque um estudo coorte que foi realizado com crianças nascidas na cidade gaúcha de Pelotas iniciado em 1982, que foram acompanhadas por 30 anos. Este estudo iniciou com um número aproximado de 6.000 participantes e terminou com 3.493. Foram avaliados ao longo dos anos fatores como:  teste de QI, renda e escolaridade. Os resultados concluíram que a amamentação melhora o desempenho em testes de inteligência na vida adulta, além de ter influência no aumento da renda familiar. Houve também menos propensão na vida adulta a excesso de peso ou obesidade entre as crianças que foram amamentadas na infância.

 Cientistas também estão estudando seu potencial no tratamento de condições como lesões medulares, Diabetes e Doença de Parkinson. No meio acadêmico, o leite materno é considerado para muitos autores mais que uma coleção de nutrientes, é uma substância viva, de grande complexidade biológica, protetora e imunomoduladora, que estimula o desenvolvimento do sistema imune, a maturação do sistema digestório e neurológico, além de melhora da acuidade visual. São encontrados no leite humano diversos fatores que contribuem para o crescimento e desenvolvimento do RN, bem como para a maturação de seu trato gastrintestinal ainda na infância e também com capacidade de prevenir doenças na vida adulta como: Diabetes Mellitus tipo 2, sobrepeso e obesidade. 

O LEITE HUMANO – COMPOSIÇÃO

“O Leite Materno Humano é, portanto, não apenas uma fonte nutricional perfeitamente adaptada aos bebês, mas provavelmente o medicamento mais personalizado que o bebê receberá, oferecido em um momento em que a expressão genética está sendo aperfeiçoada para a vida.” Simon Murch – Professor of Paediatrics and Child Health at Warwick Medical School.

O colostro é um fluido acumulado nas células alveolares nos últimos meses de lactação e secretado nos primeiros dias pós-parto. Trata-se de um liquido espesso, de coloração amarelada e pequeno volume. Apresenta alto conteúdo de proteínas e minerais, baixa concentração de gordura e lactose, refletindo as necessidades do recém-nascido durante a primeira semana de vida. Seu conteúdo energético oscila ao redor de 58kcal/100ml, é rico em fatores de defesa como imunoglobulinas e outros agentes antimicrobianos, substâncias imunomoduladoras, agentes anti-inflamatórios, dentre os quais se destacam os fatores de crescimento e ainda os leucócitos. A duração do período do colostro não é bem definida, existindo grandes variações individuais. Considera-se colostro a produção láctea até 7 dias de vida do RN.

O leite de transição é aquele produzido no período intermediário entre o colostro e o leite maduro. Nesse período a composição do colostro muda, com decréscimo na concentração de imunoglobulinas, proteínas e um aumento dos níveis de lactose, gordura e do conteúdo energético. O processo de transição perdura, na verdade, por todo o primeiro mês de lactação, mas convencionou-se definir como leite maduro aquele produzido posteriormente ao décimo quinto dia pós-parto.

O leite maduro, produzido a partir do décimo quinto dia, é uma mistura homogênea que consiste em três frações: emulsão (gotas de gordura), suspensão (micelas de caseína) e solução (componentes solúveis em água). O conteúdo energético do leite maduro varia de 65 a 75 kcal/dl. O leite humano apresenta variações em seus componentes nutricionais, que dependem do estágio da lactação, do horário do dia, período da amamentação, idade da mãe, idade gestacional da criança, assim como de aspectos individuais de cada mãe nutriz. 
1. PROTEÍNAS 
O recém-nascido e o lactente apresentam uma atividade anabólica intensa, que necessita de uma oferta correspondente de nitrogênio a ser fornecida nos primeiros seis meses de vida. O leite humano maduro fornece, em média, 1,2 g de proteína para cada 100 ml. As proteínas do soro constituem cerca de 60 a 90% de seu teor protéico total. Sua composição inclui a alfa-lactalbumina, a lactoferrina, a lisozima, a soroalbumina e as imunoglobulinas. A lactoferrina, a lisozima e as imunoglobulinas, especialmente a IgA secretória, são proteínas do soro do leite humano envolvidas no sistema de proteção.

A alfa-lactalbumina constitui cerca de 40% das proteínas do soro do leite humano. É necessária para o transporte de ferro, síntese de lactose na glândula mamária; além de ser rica em triptofano, que está envolvido no desenvolvimento neurológico. Estudos recentes relacionam sua ação, associada ao ácido oleico, com a capacidade de induzir a apoptose de mais de 40 tipos de cânceres, por meio de mólecula conhecida como HAMLET (human alpha-lactalbumin made lethal to tumours). Além disso os estudos também têm demonstrado que a substância HAMLET também tem atividade antibacteriana contra Streptococcus pneumoniae. Existem indicações de que esta possa contribuir para a diminuição da incidência de câncer ao longo da vida em crianças que recebem leite humano. O fator mais importante observado nos ensaios laboratoriais é que essa molécula não tem efeitos secundários, pois somente elimina as células cancerígenas e não danifica células sãs do indivíduo. 

A lactoferrina possui propriedade bacteriostática, pois ao se ligar ao ferro impede o uso desse mineral pelos microrganismos patogênicos. A lisozima tem ação lítica da parede celular bacteriana; sua ação é sinérgica à da lactoferrina e à da IgA secretória, possuindo efeito bactericida contra a maioria das bactérias gram-positivas e algumas gram-negativas. A IgA secretória representa cerca de 90% das imunoglobulinas presentes no colostro e leite maduro e possui maior resistência às alterações de pH e a digestão por enzimas proteolíticas. A IgA secretória se liga às membranas mucosas, impedindo a aderência dos microrganismos patogênicos e causa também a aglutinação de microrganismos e a neutralização de enterotoxinas. 

A caseína tem a propriedade de formar micelas estáveis com cálcio e fósforo conferindo a aparência branca do leite e favorecendo o transporte desses minerais em quantidades bem maiores do que seria possível apenas através de sua solubilidade. Como a relação proteínas do soro/caseína (90:10 no início da lactação) modifica-se rapidamente com o passar dos dias, atingindo valores de 60:40 ou até de 50:50 na fase do leite maduro, os conteúdos lácteos do cálcio e fósforo modificam-se também, já que mostram correlação significativa com o teor de caseína.
Aminoácidos – o neonato, especialmente o prematuro, apresenta imaturidade de alguns sistemas enzimáticos, que se traduz por limitada capacidade para conversão de determinados aminoácidos. A taurina exerce importante papel na conjugação de sais biliares, bem como no transporte de zinco, além de ser encontrada em concentrações elevadas em tecido retiniano e cerebral, onde parece atuar como neurotransmissor excitatório cerebelar. A glutamina promove o crescimento de epitélio intestinal e é o principal combustível desse órgão durante período de estresse. A carnitina atua no metabolismo dos ácidos graxos de cadeia longa, facilitando seu transporte através da membrana mitocondrial, para que ocorra sua oxidação e parcial conversão a cetonas no fígado.

1.1. Função não nutritiva das proteínas
1.1.1. No trato gastrintestinal:  Fatores de crescimento: fator de crescimento epidérmico (EGF), e fator de crescimento insulina simile 1 (IGF-1) promovem maturação da mucosa gastrintestinal, restringindo a penetração de substâncias antigênicas, além de apresentar atividade anti-inflamatória, suprimindo a função linfocitária; Citocinas, prostaglandinas e somatostina possuem funções tróficas, imunomoduladoras e anti-inflamatórias; Peptídeos que atuam sobre crescimento, maturação e regulação gastrintestinal;  Enzimas – o leite humano possui mais de sessenta enzimas, algumas apresentam atividade na glândula mamária; outras atuam no transporte e síntese de vários componentes do leite; outras têm atividade predominante no RN, atuando na digestão e/ou no metabolismo, podendo ainda contribuir para a atividade antibacteriana do leite humano; 

1.1.2. Agentes anti-infecciosos: Glicoproteínas e glicopeptídeos: as principais glicoproteínas presentes no leite humano são a K-caseína, as imunoglobulinas IgG, IgM, IgA e IgA secretória, a lactoferrina, as moléculas de adesão celular solúveis ou seletinas, as mucinas e outras; Fatores estimuladores da proliferação de colônias de leucócitos: granulócitos (G-CSF), macrófagos (M-CSF) ou ambos (GM-CSF); Fibronectina: substância que facilita a captação de vários tipos de partículas por células fagocitárias mononucleares.
2. CARBOIDRATOS
Lactose – constitui cerca de 70% do conteúdo de carboidratos do leite humano e fornece cerca de 45 a 50% do conteúdo energético total. Lactentes e RN, inclusive os RN pré-termo, tem capacidade de absorver mais de 90% do conteúdo de lactose do leite humano. A lactose parece exercer ação facilitadora sobre a absorção de cálcio e fósforo na luz intestinal, importante especialmente em recém-nascidos pré-termo. A permanência de pequena quantidade de carboidrato na luz intestinal é considerada como um efeito fisiológico normal da alimentação com leite humano, resultando na eliminação de fezes mais amolecidas e reduzindo a incidência de constipação intestinal. Além disso, age em conjunto com o fator bífido para promover o crescimento do Lactobacillus bifidus, levando à queda do pH local e tornando o ambiente impróprio ao crescimento de bactérias patogênicas.

Oligossacarídeos são responsáveis por:

· ação facilitadora sobre absorção de cálcio e fósforo na luz intestinal, o que pode auxiliar na prevenção da doença metabólica óssea em RN pré-termo.
· em conjunto com o fator bífido, levar à queda do pH e tornar o ambiente impróprio ao crescimento de bactérias patogênicas, promovendo o crescimento da microbiota não patogênica na luz intestinal;

· inibir a adesão bacteriana às superfícies epiteliais e promover a interação entre leucócitos e endotélio, na fase inicial das reações inflamatórias.

· modular o crescimento e a formação de biofilme de Streptococcus agalactiae, que causa infecções invasivas em crianças e adultos. 
3. GORDURAS 
A composição nutricional do leite humano, especialmente em relação ao componente lipídico, apresenta variações biológicas inerentes ao processo da lactação. Durante a mamada existe uma elevação significativa do conteúdo de gorduras, possuindo o leite final ou posterior por volta de três vezes a concentração lipídica do leite inicial ou anterior. As gorduras constituem a maior fonte de energia do leite humano, sendo sua síntese estimulada pelo esvaziamento da mama, especialmente através da amamentação, e ainda pela prolactina, secretada no lobo anterior da hipófise. Seu conteúdo no leite maduro varia entre 3 e 4 g/dl, aproximadamente 45 a 55% do valor calórico total; já no colostro e leite de transição é observada concentração lipídica menor. 

Os lipídeos do leite humano são facilmente digeríveis e absorvíveis em decorrência da ação combinada de vários fatores, tais como a presença de duas lipases no leite humano, organização do glóbulo de gordura, a composição de ácidos graxos e comprimento de suas cadeias. Os principais ácidos graxos existentes no leite humano são os ácidos linoléico e linolênico, considerados como ácidos graxos essenciais e precursores dos ácidos graxos poli-insaturados de cadeia longa (LCPUFA) – ácido araquidônico e ácido docosaexaenoico que, sendo componentes dos fosfolípides das membranas celulares, exercem importante papel no crescimento e desenvolvimento do sistema nervoso, através da mielinização e também da função retiniana. Sugere-se ainda que os LCPUFA protegem contra o desenvolvimento de doenças autoimunes na vida futura; além de serem precursores dos mediadores inflamatórios, como prostaglandinas, prostaciclinas, tromboxanes e leucotrienos. O RN pré-termo, em especial aquele de muito baixo peso, possui capacidade limitada para sintetizar os LCPUFA a partir de seus precursores, de onde se infere a importância de sua oferta a partir do leite humano. 
Os lactentes consomem grandes quantidades de colesterol por meio do leite humano, o que tem importância na mielinização do sistema nervoso, para a produção de hormônios esteróides, de ácidos biliares e vitamina D; além de atuar na indução da maturação dos sistemas enzimáticos que metabolizam o colesterol, influenciando a capacidade futura de regulação de suas concentrações plasmáticas e auxiliando na prevenção da doença aterosclerótica na vida adulta.
4. MINERAIS

O conteúdo mineral no colostro é superior ao do leite maduro. Estes níveis parecem ser, na maioria das vezes, suficientes para a nutrição do RN.  Ferro – sua absorção chega a 40%, devido à elevada biodisponibilidade de ferro do leite humano, resultante de seu menor conteúdo de proteínas e fósforo, bem como dos maiores níveis de lactose e vitamina C. O baixo teor de ferro no leite humano é desejável para permitir que a lactoferina permaneça, em sua maior parte, sob forma insaturada, mantendo suas propriedades bacteriostáticas. Cálcio – tanto o colostro como o leite maduro contêm aproximadamente 28 a 33 mg/dl de cálcio e 13 a 15 mg/dl de fósforo. O cálcio, está ligado ao fosfato nas micelas de caseína, o que contribui para o transporte dos minerais em quantidade maior do que seria possível através de sua solubilidade. O cálcio também se encontra no leite humano sob a forma ionizado, constituindo vários compostos como citrato e fosfato. Assim, a concentração láctea deste mineral provavelmente varia em função dos conteúdos de citrato e caseína; os níveis de cálcio e fósforo elevam-se no leite humano de acordo com o tempo de lactação, acompanhando a ascensão do teor de caseína. O leite produzido por mães de RN pré-termo contém as mesmas quantidades de cálcio e fósforo em relação ao produzido por mães de RN termo. Magnésio – suas concentrações em colostro e leite maduro são semelhantes e não se observa hipomagnesemia em RN termo em aleitamento materno exclusivo. Os prematuros nascem com reservas especialmente baixas desse íon, uma vez que seu depósito intra-uterino é formado no terceiro trimestre da gestação e ainda há controversas em relação às rotinas de suplementação. Zinco – tem elevada biodisponibilidade no leite materno e encontra-se em maior quantidade no colostro, com níveis decrescentes ao longo do processo de lactação. A maioria dos RN de termo em aleitamento materno exclusivo não manifesta deficiência nesse mineral. 

5. VITAMINAS


O conteúdo vitamínico do leite humano é afetado por vários fatores, dos quais o mais importante é o estado nutricional materno e em geral não há deficiências vitamínicas ou de minerais em bebês em aleitamento materno exclusivo se a nutriz tiver uma nutrição adequada. Quando a oferta materna de vitaminas é baixa, seus níveis lácteos são também o são e a desnutrição materna pode ocasionar a diminuição da produção do leite, mas mantém seu valor nutricional, embora possa haver diminuição de algumas vitaminas hidrossolúveis como vitaminas do complexo B e vitamina C.

A concentração no leite humano de B1 (tiamina), B2 (riboflavina), B6 (piridoxina) e vitamina A são influenciadas pela dieta materna, sendo muitas vezes necessária a suplementação na lactante se não há uma ingesta adequada. Porém muito melhor do que qualquer suplementação é a orientação de uma dieta variada, balanceada e adequada para o período da lactação.

A MICROBIOTA DO LEITE HUMANO

O microbioma dos diferentes locais do corpo humano constitui uma rede dinâmica de comunidades inter-relacionadas. Estudos recentes sugerem que o contato com o microbioma da mãe pelo feto começa no útero, pois são várias alterações anatômicas e fisiológicas no sistema mamário, incluindo ductos, aréola e mamilos durante a gravidez. Os resultados fornecidos por diferentes grupos de pesquisa sugerem que certas bactérias do trato gastrointestinal da lactante poderiam se translocar através de um mecanismo envolvendo células imunes mononucleares e migrar para a glândula mamária, através da via entero-mamária e subsequentemente colonizar o trato gastrointestinal do recém-nascido amamentado. Entender a natureza dessas bactérias e como elas afetam a saúde infantil é de fundamental importância. 

O leite humano pode, portanto, ser considerado um alimento simbiótico; pois além da presença de oligossacarídeos (que atuam como prebióticos) ele tem também bactérias vivas (inúmeras bactérias comensais e/ou simbióticas viáveis). Essa microbiota tem uma variabilidade que pode ser sensível ao ambiente e relacionada ao hospedeiro. Compreender a natureza simbiótica do leite humano pode ser um passo importante para entender como todos os alimentos probióticos afetam a saúde e a doença ao longo do ciclo de vida. 

Após o nascimento, a microbiota materna coloniza de forma gradual o recém-nascido (através do contato pele a pele e do leite humano) e a criança (microbioma da família e ambiente). Estudos comparando a microbiota intestinal de lactentes alimentados com fórmulas infantis (FI) e os em aleitamento materno exclusivo revelam perfis bacterianos diferentes. Os lactentes em uso de FI apresentam maior colonização por bactérias potencialmente patogênicas como: E.coli, Bacterioides, Campylobacter e Streptococcus, além de menor número de lactobacilos e bifidobactérias.
Além disso, a microbiota parece ter uma influência na prevenção de doenças gastrointestinais, alérgicas, autoimunes e metabólicas, ao longo da vida. A relação da interação precoce do bebê com a microbiota materna durante a gravidez e a amamentação oferece uma nova ferramenta promissora para reduzir o risco dessas doenças.
Portanto o leite materno é o padrão-ouro na alimentação do recém-nascido, pois mais que uma coleção de nutrientes, é uma substância viva, de grande complexidade biológica, protetora, imunomoduladora, que melhora a acuidade visual, estimula o desenvolvimento do sistema imune, a maturação do sistema digestório e neurológico, e previne doenças na infância e vida adulta.

ANATOMIA E FISIOLOGIA DA MAMA

A mama é formada pela glândula mamária, tecido conjuntivo, ligamentos de Cooper e tecido adiposo. O volume da mama e seu contorno arredondado estão diretamente ligados à quantidade de gordura que circula o tecido glandular, e não indica sua capacidade funcional.


Na aréola encontram-se as glândulas de Montgomery, que aumentam de volume durante a gestação, e cuja secreção tem a função de lubrificar e proteger o mamilo e a aréola, inclusive com ação anti-bacteriana. Sob a aréola estão os ductos lactíferos, que se dilatam durante a produção e ejeção do leite (antigamente eram denominados seios lactíferos). Por isso é tão importante a pega correta do bebê, que deve mamar com a boca bem aberta, pegando mais abaixo que acima da aréola, para que os ductos lactíferos cheios de leite sejam pressionados pela língua do bebê, expelindo o leite em direção à boca da criança.
O desenvolvimento da glândula mamária é influenciado pela ação hormonal, sendo o estrógeno e o GH responsáveis pelo crescimento ductal e a progesterona pela diferenciação dos lóbulos e alvéolos durante a puberdade. Na gestação ocorre proliferação de ductos e ácinos e formação de novos alvéolos. A partir da 20ª semana de gestação a mama está pronta para produzir leite (pré-colostro), mas as grandes quantidades de progesterona produzidas pela placenta inibem a produção da prolactina. Com o parto e a saída da placenta, ocorre uma rápida elevação da prolactina, aumento da produção do leite e consequente apojadura ou descida do leite. Nesse momento, o controle da produção do leite passa a ser resultado da sucção do bebê e do esvaziamento da mama.
Logo após o parto a sensibilidade tátil na região mamilo-areolar aumenta consideravelmente e mantém-se por vários dias. Esse parece ser o evento chave para ativar a liberação, induzida pela sucção, da ocitocina e prolactina após o parto. Por isso a importância do contato pele a pele na primeira hora de vida. A sucção efetiva do bebê estimula terminações nervosas no mamilo e na aréola, que enviam impulsos neurais para o hipotálamo materno, estimulando a produção da prolactina e da ocitocina. 

A prolactina age estimulando as células secretoras nos alvéolos da mama a produzirem leite. Aproximadamente 30 minutos após o início da mamada, ocorre um pico de elevação da prolactina basal, que dura cerca de 3 a 4 horas. Com mamadas frequentes, mantém-se um nível basal alto de prolactina, favorecendo a continuidade da amamentação. A produção de prolactina é maior à noite e dá à mulher uma sensação de relaxamento e bem-estar.

A produção de leite materno será regulada pela sucção da criança, dependendo do esvaziamento da mama e do controle autócrino, ou seja, a regulação da produção passa a ser feita no próprio local da produção do leite e o volume de leite passa a depender da frequência e eficiência das mamadas.

A simples sucção do bebê não é suficiente para a saída do leite, é fundamental também a atuação da ocitocina na contração das células mioepiteliais ao redor dos alvéolos, promovendo o reflexo de ejeção do leite. O reflexo de descida do leite pode ser influenciado por estímulos auditivos, visuais, sentimentos, pensamentos e emoções. Sentimentos agradáveis podem ajudar o reflexo da ocitocina, enquanto estresse, dor, preocupação e dúvidas podem inibir, por ação da adrenalina e noradrenalina. Por isso o cuidado com a mãe, o uso de técnicas de aconselhamento e uma boa rede de apoio são importantes para a continuação do aleitamento materno.

Existem no leite materno peptídeos supressores da lactogênese que agem bloqueando a ação da prolactina na célula alveolar. Se o leite não for removido, esses peptídeos supressores atuam inibindo a produção de leite. Com a sucção do bebê, o leite e os peptídeos supressores são removidos e a mama volta a produzir leite materno. Além disso, com o aumento da produção de leite e o não esvaziamento da mama ocorre um aumento da pressão intra-alveolar, que bloqueia a ação da ocitocina, dificultando o reflexo de ejeção e a descida do leite.  Esse é um dos motivos pelo qual deve-se esvaziar as mamas que se encontrarem muito cheias e a importância da amamentação em livre demanda, para garantir uma adequada produção láctea.
TÉCNICAS DE AMAMENTAÇÃO

Amamentar é um ato natural e instintivo, mas no momento inicial o apoio e incentivo são fundamentais para o sucesso e continuidade do aleitamento materno. Algumas orientações básicas ajudam na primeira pega e sucção do bebê ainda na sala de parto e isso pode facilitar o processo natural. Todo profissional de saúde que atua com recém-nascidos tem que estar capacitado a orientar a mãe em relação ao bom posicionamento do bebê ao seio materno, evitando fissuras e traumas mamilares futuros. Os primeiros 14 dias de vida do recém-nascido são cruciais para o sucesso da amamentação, pois é nesse período que a lactação se estabelece, semanas de intenso aprendizado para a mãe e o bebê.
De fundamental importância é a garantia do contato pele a pele precoce e o estímulo ao aleitamento materno na primeira hora de vida, práticas garantidas pela portaria nº 371 publicada pelo MS em 2014, que institui diretrizes para a organização da atenção integral e humanizada ao recém-nascido. A sucção espontânea pode não ocorrer até 2 horas após o parto; porém os estudos evidenciam que o contato precoce com a mãe está associado com maior duração da amamentação, melhor interação mãe-bebê, melhor controle da temperatura do RN, níveis mais altos de glicose, menos choro do recém-nascido e redução do risco de hemorragia materna no pós-parto.

Na avaliação da mamada, é essencial observar dois pontos: posicionamento e pega. O corpo do bebê deve estar posicionado inteiramente de frente para a mãe e bem próximo (barriga do bebê voltada para o corpo da mãe). É importante que a cabeça e a coluna do bebê estejam alinhadas, em linha reta, com a boca de frente para o bico do peito. A mãe pode estar sentada, deitada, reclinada ou em pé e deve apoiar o braço e a mão no corpo do bebê, segurando-o em diferentes posições, que podem ser de forma tradicional (figura 1A), posição invertida (figuras 1B e 1C) ou de cavaleiro (figura 2), conforme se sinta mais confiante e confortável para amamentar. Com a outra mão, a lactante pode aproximar o mamilo da boca do bebê e ele mesmo vai procurar o seio materno. 

[image: image1.png]Figura 1: Posicao tradicional (1A) e posicdo invertida (1B/1C).
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Figura 2: Posicdo de cavaleiro




É fundamental observar os reflexos de fome do bebê e como se desencadeiam os seus reflexos orais, dividos em: 1) Reflexo de Busca ou Procura – consiste em localizar o seio materno, ativado mediante o toque na bochecha ou pontos cardeais dos lábios. 2) Reflexo de Sucção – função de retirada do leite, desencadeado pelo toque na ponta da língua. 3) Reflexo de Deglutição – mediante estímulo do leite na região posterior da língua e palato mole. Para a adequada amamentação deve existir uma coordenação entre os processos de sucção-deglutição-respiração, o que é natural em bebes de termo e saudáveis, e em bebês de idade gestacional geralmente maior que 34 semanas. 

Para auxiliar no reflexo de busca a mãe pode encostar o mamilo na boca do bebê e levar o bebê ao seio materno, e não o seio ao bebê. Para uma pega adequada o ideal é a mãe segurar a mama em formato de “C” ou concha – com o polegar acima da aréola e o indicador e a palma da mão abaixo da mama, sustentando-a, conforme exemplificado pela figura 3.
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Figura 3: Correta posição de sustentação da mama e ordenha ao seio materno. (Fonte: Promovendo o aleitamento Materno, Álbum Seriado, 2ª edição, Brasil, Ministério da Saúde. Secretaria de atenção à saúde, 2007)

Na adequada sucção a mãe deve ouvir o ritmo cadenciado de sucção, deglutição e pausa. Com o bebê abocanhando a maior parte da aréola, para que o mamilo fique encostado no céu da boca e isso evite traumas. Para facilitar a pega adequada de toda aréola é necessário que a mama não esteja muito ingurgitada, por isso uma massagem e ordenha manual antes da mamada pode ajudar.
Algumas dicas são fundamentais para avaliar se a pega está adequada, conforme figura 4: 

· a boca do bebê deve estar bem aberta, 

· os lábios virados para fora realizando um correto selamento labial,

· o queixo deve tocar o seio materno,

· a aréola deve ser mais visível acima da boca do bebê, e não abaixo. 

· a língua do bebê deve envolver o bico do peito e a bochecha se apresenta redonda – cheia de leite – ao mamar.
            O uso de mamadeiras e chupetas prejudica o correto posicionamento do mamilo no palato do bebê e além disso os músculos utilizados para sugar a mamadeira são outros A língua apresenta-se retroposicionada e há pouca abertura da boca, o complexo aréola-mamilo não chega ao ponto de sucção, conforme exemplificado na figura 5. A pega incorreta prejudica a amamentação e extração de leite pelo recém-nascido, provocando o que conhecemos como confusão de bicos, muitas vezes responsável por traumas mamilares e desmame precoce.   
Alguns sinais de que a pega está errada são: ruídos da língua durante a deglutição, dor ou fissuras mamilares e baixo ganho ponderal do recém-nascido. Na literatura existem alguns instrumentos e questionários para avaliar a mamada e a autoeficácia da amamentação. Um dos protocolos mais utilizados é o Instrumento Bristol de Avaliação da Mamada, que leva em consideração o correto posicionamento do bebê, a pega adequada, a boa sucção – efetiva em ambos os peitos, com uma deglutição audível, regular, suave e sem estalos. Um dado importante levado em consideração no instrumento é o questionamento às mães em relação ao conforto das mamas e mamilos – se há dor ou trauma mamilar. Se o RN apresentar dificuldades de pega e sucção e a mamada for ineficiente ele ficará agitado e insatisfeito após as mamadas, e pode adormecer de cansaço ou querer mamar toda hora, ocasionando pouco ganho ponderal. A família tende a interpretar erroneamente como “leite fraco ou insuficiente”, a relação entre mãe e filho se torna desgastante e muitas vezes ocasiona o desmame precoce. 
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Figura 4:  Exemplo de pega correta ao seio materno.

(Fonte: Promovendo o aleitamento Materno, Álbum Seriado, 2ª edição, Brasil, Ministério da Saúde. Secretaria de atenção à saúde, 2007)
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Figura 5: Exemplo de pega incorreta ao seio materno, com lábios do recém-nascido envolvendo apenas mamilo e não toda região areolar, consequentemente o complexo aréola-mamilo não chega ao ponto de sucção e não há extração adequada do leite pelo bebê. (Fonte: Promovendo o aleitamento Materno, Álbum Seriado, 2ª edição, Brasil, Ministério da Saúde. Secretaria de atenção à saúde, 2007)

Um aspecto a ser considerado nessa dinâmica de sucção do bebê é a anquiloglossia. Consiste em frênulo lingual anormalmente curto e espesso/delgado, que pode restringir os movimentos da língua em diferentes graus. Em 2014 foi instituída no Brasil a Lei Federal nº 13.002 conhecida como “Teste da Linguinha”, que recomenda a triagem neonatal obrigatória da anquiloglossia em neonatos em todas as maternidades do país. Após avaliação da amamentação por profissional capacitado, de preferência por equipe multidisciplinar e fonoaudiólogo, a frenotomia pode ser indicada e realizada por meio de procedimento cirúrgico por dentista ou médico capacitado, visando a garantia da amamentação efetiva. 

Um outro aspecto essencial para o sucesso do aleitamento materno é a abordagem do Aconselhamento em Amamentação, técnica que visa aprimorar a comunicação na assistência ao aleitamento materno. O principal objetivo é aprender a ouvir e acolher as queixas apresentadas pelas mães, valorizando o diálogo pessoal e a descoberta da autoconfiança. Diversos estudos têm mostrado que os profissionais de saúde – principalmente os médicos – estão inseguros em relação às abordagens e promoção ao aleitamento materno, fornecendo informações conflitantes e muitas vezes provocando insegurança às nutrizes e atrapalhando o processo de aleitamento materno. Muitas vezes os profissionais de saúde têm domínio teórico do assunto, mas ausência do domínio prático. É fundamental que os profissionais de saúde entendam a amamentação como um processo biopsicossocial, dinâmico; sendo necessária, portanto, uma abordagem multidisciplinar.

DICAS PRÁTICAS PARA AS MÃES DE COMO AMAMENTAR 

1- Oferecer o peito sempre que o bebê quiser – livre demanda! Isso estimula e garante a produção de leite.

2- Em cada mamada, oferecer os dois seios, se o bebê desejar. Oferecer um seio materno até o bebê soltar e depois oferecer o outro – para o bebê receber o leite posterior – do final da mamada, mais rico em gordura. Não limitar a duração das mamadas e na próxima mamada começar com o seio que o bebê sugou por último e por menos tempo na mamada anterior. 

3- O bebê tende a soltar a mama sozinho quando está satisfeito, mas se a mãe precisar interromper a mamada pode utilizar a ponta do próprio dedo mínimo no canto da boca do bebê para desfazer a pressão e evitar traumas mamilares. 

4- Não é necessário limpeza das mamas antes ou após as mamadas.

FORMAS DE OFERECER SUPLEMENTO

Técnica de Translactação e Relactação
Translactação é uma forma de oferecer um maior volume de leite ao bebê, sempre junto com o seio materno. O bebê suga o leite materno ordenhado ou suplemento necessário por meio de uma sonda nasogástrica inserida no canto da boca da criança junto com o movimento de sucção ao seio materno. Pode ser indicada para recém-nascidos pré-termos na transição da gavagem para o peito, nos bebês com ganho ponderal insuficiente, sucção débil ou incoordenada, confusão de bicos, síndrome de Down, fissuras labiopalatais, cardiopatias e distúrbios neurológicos, entre outros.
Os principais benefícios da técnica de translactação são: evitar o uso de bicos artificiais, não interferir na habilidade de sugar o peito, garantir o estímulo da mama para manter a produção láctea, otimizar o tempo da mãe, reduzir o gasto calórico do bebê, possibilitar o retorno ao aleitamento materno, reduzir o tempo de hospitalização e manter o vínculo e o protagonismo da mãe na alimentação do seu bebê.

Para realizar a translactação (figura 6), acopla-se uma sonda nasogástrica ao recipiente que contém o leite (que pode ser um copo ou uma seringa). A extremidade da sonda pode ser fixada à mama antes de colocar o bebê para sugar ou ser inserida pela comissura labial após a pega correta ao seio, e direcionada ao lábio inferior. Quanto mais alto estiver o recipiente, mais rápido será o fluxo de leite e mais fácil para o bebê. Quanto mais calibrosa a sonda, mais fácil para o bebê. Deve-se ter cuidado para não oferecer alto fluxo e não facilitar muito para não desestimular a sucção ao seio materno quando estiver sem o volume extra oferecido pela sonda. Inicialmente o método pode ser complicado de realizar pela mãe sozinha, até adquirir certa prática e posicionamento; e por isso é imprescindível o apoio da equipe de saúde e da família no processo. Deve-se garantir o acompanhamento do bebê, com avaliação do peso, das mamadas e da produção de leite, e a redução/interrupção da translactação deve ser programada e gradual.
Relactação é o restabelecimento da produção de leite após a interrupção temporária da lactação, que pode ocorrer devido a separação da dupla mãe-filho ou desmame precoce, por exemplo. Grande parte das mães volta a produzir leite em uma semana e as chances de êxito são maiores quanto antes iniciado processo de relactação. A sucção frequente do bebe ao seio materno visa o aumento da produção de prolactina e consequente aumento na produção de leite.
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Figura 6: Técnica de translactação

.

Técnica Sonda-dedo ou técnica do Finger-feeding

É uma técnica utilizada para promover a coordenação entre sucção-deglutição- respiração em bebês prematuros, com comprometimento neurológico ou respiratório. Devido ao risco de interferência no padrão normal de sucção ao seio materno e risco de ocasionar possíveis disfunções orais essa técnica deve ser utilizada apenas em casos específicos, sempre por profissional capacitado (de preferência fonoaudiólogo), de forma transitória e após esgotados os métodos convencionais de se oferecer suplemento. 

Geralmente é usada para avaliar as condições para a alimentação por via oral e no início desse processo. Faz-se estímulo da sucção nutritiva com o dedo mínimo enluvado, com a polpa voltada para cima e com uma sonda gástrica número 4 ou 6 fixada, por onde fluirá o leite vindo da seringa acoplada a sonda. O fluxo de leite deve ser controlado pelo profissional que, além de avaliar o padrão de sucção, deve controlar e analisar a coordenação, pausas, organização, sinais de aproximação, de estresse e estado de consciência do recém-nascido. 
Alimentação por copinho
No bebê que apresenta os reflexos de sucção, deglutição e engasgo presentes, pode-se usar a técnica do copinho, em que o bebê mantém a estabilidade fisiológica e controla a frequência com que deseja tomar o leite. Deve-se limitar o tempo da alimentação a 30 minutos para evitar fadiga, aumento de consumo calórico e estresse.

As principais vantagens dessa técnica são evitar a confusão de bicos; permitir o contato com o cuidador; diminuir o risco de otite média, devido à posição; requerer menos gasto energético do bebê; estimular os sensores e receptores orais e olfatórios, aumentando a produção de enzimas digestivas e promover o movimento da mandíbula, língua e músculos da boca. As desvantagens são a perda considerável de volume de leite; o risco de aspiração se o bebê não for colocado na posição correta; e o fato de não utilizar os mesmos músculos que usa ao sugar o seio materno e nem satisfazer a necessidade de sucção do bebê.
Coloca-se o leite materno no copinho limpo, enchendo-o até a metade. O bebê deve estar na posição sentada e deve-se apoiar gentilmente o copinho no lábio inferior do bebê, tocando o lábio superior externamente. O copo deve então ser inclinado levemente para que o leite toque apenas os lábios e a língua do bebê. Assim, o bebê testa o alimento com a língua e deglute na frequência que desejar. Deve-se ter o cuidado de não despejar o leite na boca do bebê e sim deixar o recém-nascido buscar o leite ativamente por meio dos movimentos ativos com a língua.

PACIENTES COM NECESSIDADES ESPECIAIS

Prematuridade


A mãe do bebê prematuro produz um leite diferenciado, adequado às necessidades do seu bebê e deve ser estimulada a passar o maior tempo possível com o bebê e, enquanto ainda não for possível amamentá-lo ao seio, ordenhar o próprio leite e oferecê-lo por técnica adequada (sonda gástrica, copinho ou translactação) de acordo com o desenvolvimento neurológico.

A decisão de início da alimentação por via oral deve levar em consideração não apenas o peso ou a idade gestacional corrigida, mas também a estabilidade clínica e a coordenação de sucção, deglutição e respiração; habilidade que começa a se desenvolver em torno das 32 semanas, e geralmente está estabelecida com 34-36 semanas de idade gestacional corrigida. 


Com o intuito de contribuir com o sucesso do aleitamento materno do recém-nascido pré-termo, a equipe de saúde deve apoiar a mãe do bebê e estimular que toda a família também o faça; favorecer o contato precoce de mãe, pai e bebê; orientar a mãe sobre técnicas de coleta e armazenamento do próprio leite enquanto o bebê não suga ao seio; fornecer um leite adequado às necessidades do bebê, em parceria com o BLH de referência; ajudar a mãe com as técnicas corretas de amamentação de acordo com o desenvolvimento neurológico do bebê e garantir um acompanhamento adequado após a alta hospitalar.
Gemelaridade

A glândula mamária pode produzir leite suficiente para atender a demanda nutricional de bebês múltiplos. Nesse momento, é importante o apoio familiar, não apenas emocional, mas também no cuidado com os bebês e nos afazeres domésticos. A mãe deve ser estimulada a ter uma alimentação balanceada e descansar entre as mamadas.

 É possível tanto amamentar dois bebês ao mesmo tempo, ou um de cada vez. A escolha é da mãe e cabe ao profissional de saúde ajudá-la a encontrar posições que favoreçam a boa pega e o sucesso da amamentação, em geral combinações das posições tradicional, invertida ou cavaleiro entre os dois bebês se amamentados simultaneamente. Deve-se respeitar os padrões individuais de sono e alimentação dos bebês, mas garantir um acompanhamento cuidadoso do ganho de peso, para determinar se algum bebê deve mamar em intervalos mais curtos e receber maior quantidade de leite posterior.
Cardiopatia

Dentre os benefícios do leite humano aos pacientes cardiopatas, podemos ressaltar: baixo nível de sódio, fácil digestibilidade (pode se alimentar com volumes menores, com maior frequência), propriedades imunológicas e melhor vínculo mãe-bebê.


Durante a mamada ao seio, ocorre uma interação entre a mãe e o bebê, com consequente alteração da atividade autonômica do coração e da vasculatura, com menor trabalho cardíaco. A mãe deve ser encorajada a manter o aleitamento materno, e dar preferência à posição cavaleiro, por períodos mais curtos de tempo e com uma frequência maior, para garantir o aporte de nutrientes e evitar distensão abdominal.
Problemas neurológicos

Assim que for clinicamente possível, a amamentação ao seio deve ser estimulada. Devido à hipotonicidade, é ideal apoiar a mama e a mandíbula do bebê e posicionar em cavaleiro, de forma que sua boca fique na altura do seio materno. Quando o bebê apresentar dificuldade de coordenação da sucção e deglutição, pode-se tentar controlar o fluxo de leite utilizando os dedos em pinça ao redor da aréola, ou com inclinação posterior do corpo da mãe em trinta graus. 
Meningomielocele

Assim que possível deve ser amamentado ao seio, de preferência em posição invertida ou sobre o corpo da mãe, deitada em decúbito dorsal. Assim, evita-se a compressão do defeito ou da ferida operatória, evitando dor e desconforto durante as mamadas.
Fissuras labiais e palatinas

Devido à maior flexibilidade em relação aos bicos artificiais, a mama facilita a vedação da fenda; durante a mamada ao seio ocorre estímulo positivo para o desenvolvimento dos músculos da face, boca e língua e a pressão na tuba auditiva é menor, o que favorece o desenvolvimento e melhora os resultados após correção cirúrgica.

O bebê não deve ser levado ao seio faminto, podendo ser usado leite materno ordenhado para acalmá-lo antes de ser colocado ao seio. Com fissura labial única, geralmente a dificuldade na amamentação é pouca. Na fenda de grande extensão, deve-se orientar a mãe a introduzir a mama pelo lado da fissura, apontando o mamilo para o lado contrário. Em casos em que a fenda labial é bilateral ou em que há comprometimento da arcada, a posição de cavaleiro com apoio da mama e utilização do polegar da mãe para vedar a fenda podem facilitar a mamada.
Síndrome de Down
Por apresentar atraso no desenvolvimento, redução do tônus muscular e hipotonia de mandíbula, muitas vezes esses bebês necessitam de maior estímulo pelo toque gentil em extremidades. As mamadas geralmente são mais curtas e mais frequentes. A posição cavaleiro, com apoio da mama e da mandíbula pode facilitar a pega adequada. 
Fenilcetonúria

O leite humano apresenta baixos níveis de fenilalanina, suficientes para o crescimento do indivíduo, sem que haja sobrecarga metabólica. É recomendável manter aleitamento materno, com seguimento dos níveis de alanina, sendo a substituição do leite materno por fórmula livre de fenilalanina justificada apenas se houver alteração clínica e laboratorial.
Galactosemia Clássica e Doença da Urina em Xarope de Bordo

São doenças metabólicas que contraindicam a amamentação. No caso da galactosemia clássica, os portadores devem receber fórmula isenta de galactose. Já os bebês com doença da urina em xarope de bordo devem receber fórmula isenta de leucina, isoleucina e valina.

PATOLOGIAS DA MAMA

Ingurgitamento mamário


Na fase inicial do processo de lactação ocorre um ingurgitamento fisiológico, também conhecido como apojadura ou “descida do leite”, porém se houver alguma falha nos mecanismos de autorregulação das mamas o mesmo pode se tornar patológico. O leite adquire um aspecto viscoso e passa de líquido para gelificado no interior dos ductos mamários, devido a estase, e o processo pode ser denominado popularmente de “leite empedrado”. Há presença de congestão vascular e linfática, consequente edema e retenção de leite nos alvéolos, em diferentes graus e níveis de dor. 
O ingurgitamento pode ser decorrente de início tardio da amamentação, excesso de produção de leite, períodos muito longos entre as mamadas ou falhas no esvaziamento das mamas – por pega incorreta e sucção ineficaz – muitas vezes ocasionados pelo uso de chupetas, mamadeiras e suplementos. O ingurgitamento patológico pode ocasionar dor intensa, áreas difusas brilhantes ou hiperemiadas, mal-estar e até mesmo febre, com distensão da aréola e dificuldade ainda maior na pega e extração correta do leite pelo bebê.
O objetivo do tratamento é o esvaziamento das mamas, com a fluidificação do leite por meio de massagens e ordenhas, a fim de facilitar a pega e a sucção. A técnica de massagem por meio do “sacolejo” é muito eficaz porque rompe interações moleculares e ajuda no retorno do leite da forma de gel para a forma líquida, além de facilitar a ejeção do leite e o reflexo da ocitocina. Manter a mama sustentada e em posição anatômica facilita a drenagem do leite e é indicado o uso de sutiãs de alças largas e adequados para amamentação. Podem ser prescritos para a mãe analgésicos ou anti-inflamatórios compatíveis com a amamentação. Em casos criteriosos, o uso de compressas frias pode ajudar na redução do edema – com aumento da drenagem linfática – porém não devem ser utilizadas por mais de 15 minutos, porque podem causar efeito rebote de vasodilatação e aumentar ainda mais a produção láctea local. Compressas quentes devem ser evitadas pelo risco de promover vasodilatação e aumentar a produção de leite, com piora do ingurgitamento mamário.

Sem dúvida a melhor maneira de se prevenir o ingurgitamento mamário é a amamentação precoce na sala de parto, o estímulo ao contato pele a pele precoce e a livre demanda, com a garantia de mamadas frequentes e eficazes. O tratamento do ingurgitamento previne a ocorrência de mastites e garante a adequada produção de leite.

Traumatismos mamilares

Os traumatismos mamilares são a causa mais comum de dor para amamentar, devidos principalmente a dificuldades no manejo da amamentação, com posicionamento e pega do bebê inadequados. Em algumas situações o traumatismo pode ser resultado de disfunções orais da criança, freio lingual curto, mamilos curtos/planos ou invertidos, sucção não-nutritiva prolongada (hábito de “chupetar” o seio materno), ingurgitamento mamário, uso de chupetas, mamadeiras, uso de intermediários de silicone, uso de pomadas, cremes e óleos inapropriados nos mamilos. 
A morfologia mamilar não é causa de insucesso no aleitamento materno, porém se a junção entre a pega incorreta e o aspecto morfológico do mamilo não estiver adequada e o bebê não abocanhar corretamente toda aréola, isso pode ocasionar traumas mamilares. Portanto, corrigir as técnicas de amamentação é fundamental para o tratamento e prevenção dos traumas mamilares.

Alternar diferentes posições de mamadas (tradicional, invertida, cavaleiro) pode reduzir a pressão nos pontos dolorosos ou no local do trauma mamilar e diminuir a dor, ajudando no processo de cicatrização. Incentivar a amamentação em livre demanda é fundamental pois a criança vai ao peito mais tranquila para mamar e com menos fome. Saber retirar o bebê do seio materno quando necessário, de maneira correta com a técnica de utilização do dedo mínimo no canto da boca do bebê também evita traumas. Manter a região mamilo-areolar sempre seca e arejada; evitando a fricção da área traumatizada com o sutiã ou a roupa e evitar o uso de acessórios que abafem a região também são medidas essências para evitar lesões mamilares.


Se a dor for muita intensa e a lesão mamilar muito profunda pode ser necessário interromper a amamentação naquela mama por 24 a 48 horas. Depois desse período a mama deve ser reavaliada e a pega orientada. Lembrando de realizar massagem e ordenha da mama no momento da suspensão temporária da amamentação e utilizando-se de métodos adequados de complementação. 


Atualmente têm-se evitado o tratamento seco de fissuras mamilares (banho de sol, banho de luz e uso de secador de cabelo), pois os estudos têm mostrado que o tratamento úmido de cicatrização de feridas é mais eficiente: uso do próprio leite materno, cremes e óleos apropriados; com o cuidado de não manter a pele do mamilo escorregadia e prejudicar ainda mais a pega incorreta. O uso de práticas populares como casca de banana e mamão sobre as fissuras deve ser desencorajado pelo risco de processos infecciosos e não comprovação científica de sua eficácia.

Obstrução de ducto lactífero

É observada uma estase do leite em determinada área da mama, que por algum motivo não flui de maneira adequada e forma um “caroço” à palpação, acompanhado de dor local, calor e eritema, mas sem a presença de febre alta. Em alguns casos há um ponto obstrutivo esbranquiçado e doloroso na região mamilar. Pode acontecer devido a produção exagerada de leite ou esvaziamento inadequado, por intervalos longos entre as mamadas, uso desnecessário de cremes nos mamilos que podem obstruir os poros ou compressão da mama por sutiã muito apertado ou apoio da mão na posição de tesoura. Para tratamento é necessária massagem e ordenha da mama, com correção das técnicas de pega e posição da mamada, aleitamento em livre demanda e doação do leite materno excedente ao banco de leite. Em alguns raros casos pode ser necessária a desobstrução do poro mamilar com uso de agulhas esterilizada por profissional capacitado.

Fenômeno de Raynaud

Consiste em uma isquemia mamilar com vasoespasmo, em resposta à exposição ao frio, trauma mamilar ou compressão anormal do mamilo na boca da criança, resultando em uma palidez mamilar e dor, mais comum depois das mamadas. Mas pode ocorrer antes, durante ou depois das mamadas. Os espasmos e a dor característica são breves, mas a dor pode persistir 1 hora ou mais. Muitas mulheres relatam dor em fisgadas ou sensação de queimação enquanto o mamilo está pálido, o que ocasiona dúvida com diagnóstico diferencial de candidíase mamária, embora a infecção fúngica por si só possa levar ao Fenômeno de Raynaud.

O manejo consiste em tratar a causa básica que está levando ao vasoespasmo no mamilo e o uso de compressas mornas que podem aliviar a dor. Por exemplo, se a criança apresenta uma pega muita compressiva, podem ser orientados exercícios orais para relaxamento da mandíbula. Existem alguns estudos indicando uso de nifedipina, ibuprofeno, vitamina B6, suplementação com cálcio e magnésio; porém ainda não há consenso em relação a real necessidade de indicação de prescrição medicamentosa, posologia e tempo de tratamento.

Candidíase mamária

A infecção fúngica ocorre pela Candida albicans e pode atingir os mamilos ou até mesmo os ductos lactíferos. Os principais sintomas clínicos são: ardência, dor tipo queimação e prurido durante e, principalmente, após as mamadas. Algumas mulheres queixam-se de fisgadas contínuas dentro das mamas. A pele do mamilo pode apresentar coloração rósea e, às vezes, descamação. A boca da criança pode muitas vezes não apresentar sintomas de infecção e, quando visíveis, são encontradas crostas brancas na cavidade oral. 


Alguns fatores predispõem a candidíase mamária: uso recente de antibióticos pela mãe, contraceptivos ou esteroides orais, lesões mamilares que foram mantidas úmidas ou abafadas por uso inadequado de absorventes mamários ou conchas. Algumas vezes há relatos de candidíase materna genital na gestação e lesão por cândida em região genital do bebê. 

A infecção fúngica mamária deve ser diagnosticada corretamente e tratada porque pode ser responsável por desmame, já que causa uma dor persistente e recorrente, de difícil manejo. Os diagnósticos diferenciais devem ser descartados, entre eles o Fenômeno de Raynaud, pega incorreta que cause lesões mamilares e infecções bacterianas da mama. Os traumatismos mamilares ocorrem nos primeiros dias de vida e tendem a resolver com a correção das técnicas de amamentação. Se a dor persiste mesmo após essas correções, deve-se pensar em candidíase mamária. 

O diagnóstico é constituído primordialmente pelos sintomas clínicos, baseando-se nas queixas subjetivas de dor e sensibilidade mamária, recorrentes e de difícil tratamento, excluindo-se os diagnósticos diferencias principais. A detecção da Candida albicans em exames laboratoriais no leite humano é muito difícil porque a lactoferrina presente no leite humano tem um efeito inibitório sobre o crescimento do fungo e a cândida pode ser encontrada em swab de mamilo de mulheres assintomáticas (34%) e mesmo que não estão amamentando (18%), diminuindo a especificidade do uso de exames laboratoriais para o diagnóstico.

O tratamento consiste em medidas essencias para manter os mamilos secos e arejados, evitando o uso de acessórios que abafem a região, como absorventes de mama, conchas, protetores de gel, excesso de pomadas ou cremes inapropriados. Chupetas e mamadeiras são veículos importantes de recontaminação e devem ser evitados.

O tratamento medicamentoso tópico se faz com Miconazol gel oral, de 6 em 6 horas, em mamilos e aréolas por 2 semanas. O ideal é aplicar uma camada fina, espalhando com os dedos nos mamilos, após cada mamada, e o mesmo não precisa ser removido para amamentar. A literatura é consensual em relação ao tratamento simultâneo de mãe e bebê, mesmo que a criança não apresente lesões fúngicas orais aparentes ao exame físico. Há relato de resistência importante de espécies de cândida a nistatina, por isso a escolha preferencial pelo uso de miconazol. Em muitos casos é necessário também a prescrição via oral para a nutriz de Fluconazol 150 mg/dia por 10 a 14 dias e o tratamento deve ser individualizado e acompanhado se houver persistência dos sintomas.
Mastite

Mastite é um processo inflamatório da mama, que pode progredir ou não para uma infecção bacteriana; resultante de estase do leite, o que favorece o processo infeccioso – comumente pelo Staphylococcus aureus, e ocasionalmente por Escherichia coli ou Streptococcus. As lesões mamilares muitas vezes são a porta de entrada da bactéria. A mastite pode acontecer em qualquer período da amamentação e é observada principalmente na segunda semana do pós-parto. 
Mamadas de horários fixos, não esvaziamento completo das mamas, criança com sucção débil, uso de chupetas ou mamadeiras, produção excessiva de leite, desmame abrupto, traumatismos mamilares, obstrução de ductos ou ingurgitamento mamário não resolvidos e qualquer fator que favoreça a estase do leite predispõem ao aparecimento de mastite.  

Os sintomas são: dor, hiperemia, calor e edema da área afetada. Quando há infecção, além de inflamação, observam-se manifestações sistêmicas como mal-estar, febre alta, calafrios, mialgias e vômitos. Geralmente a mastite é unilateral. O sabor do leite pode se alterar, tornando-se salgado, e a criança rejeitar a mama. Grande parte das vezes a produção de leite na mama afetada torna-se comprometida. A cultura do leite é recomendada nos seguintes casos: não-resposta ao tratamento com antibióticos, mastite recorrente (mais de duas vezes), mastite adquirida em ambiente hospitalar e nos casos graves. 

O componente mais importante do tratamento da mastite é o esvaziamento adequado da mama por meio da manutenção da amamentação em livre demanda e esvaziamento com massagem e ordenha manual após as mamadas. Apesar da presença de bactérias no leite, elas não oferecem risco para o bebê saudável. O manejo adequado dos casos de mastites é fundamental, porque muitas vezes os sintomas dolorosos da fase aguda levam ao desmame. As compressas mornas devem ser evitadas pelo risco de aumentar a produção de leite. Compressas frias só devem ser indicadas em caso específicos para redução de edemas extensos em aréola e não devem ser utilizadas por mais de 15 minutos. 

A antibioticoterapia está indicada na presença de sintomas sistêmicos desde o início do quadro, fissura mamilar e ausência de melhora dos sintomas após 12 a 24 horas da remoção efetiva do leite acumulado. As principais opções terapêuticas são: Cefalexina 500mg, via oral, de 6 em 6 horas; Amoxicilina 500 mg ou Amoxicilina + Clavulanato (500mg + 125mg), via oral, de 8 em 8 horas. No caso de alergias a betalactâmicos está indicado uso de esquemas com claritromicina ou clindamicina. Os esquemas de antibiotioterapia devem ser utilizados por 10 dias, pois tratamentos mais curtos têm demonstrado alta incidência de recorrências. Pode-se prescrever também analgésicos ou anti-inflamatórios não-esteróides compatíveis com a amamentação (como ibuprofeno). O repouso materno, aumentar a ingesta hídrica, iniciar a amamentação na mama não-afetada, usar um sutiã de sustentação firme e o suporte emocional devem sempre fazer parte do tratamento. É necessário reavaliação do quadro clínico e da eficácia do tratamento em 48 horas, sempre investigando a presença de complicações como abscesso mamário.

Abscesso mamário
Quando não há resolução do quadro de mastite,  pode haver complicação para formação de abcesso mamário, em 5% dos casos. Há persistência de uma área bem delimitada, dolorosa, endurecida e avermelhada, mesmo após 48 horas do tratamento medicamentoso da mastite. Muitas vezes os sintomas de febre e mal-estar foram resolvidos. Se a amamentação for interrompida bruscamente ou não ocorrer o esvaziamento adequado da mama afetada pela mastite, pode ocorrer a formação de uma coleção líquida palpável, com sensação de flutuação, caracterizando o abscesso, mas nem sempre é possível confirmar apenas pelo exame clínico. Portanto, o exame de ultra-sonografia é útil para confirmar a presença do abscesso. 

O tratamento consiste em procedimento de esvaziamento por meio de drenagem cirúrgica ou aspiração com agulha e a secreção deve ser enviada para cultura. Não há contra-indicação para a manutenção da amamentação em livre demanda, apesar da presença de bactérias no leite materno, reforçando a idéia de que o esvaziamento pleno da mama faz parte do tratamento do abscesso. 
Os estudos demonstram que aspirações por agulha tendem a ser menos dolorosas e invasivas do que a incisão e drenagem cirúrgicas, e podem ser feitas com anestesia local e sem necessidade de hospitalização. Porém, abscessos muito grandes ou múltiplos abscessos podem necessitar de ressecções extensas e resultar em deformidades da mama, bem como comprometimento funcional. Em alguns casos há necessidade de interromper a amamentação temporariamente na mama afetada devido à dor ou saída de muito pus; mas é imprescindível o esvaziamento regular por ordenha da mama comprometida e a amamentação deve ser mantida na mama sadia. A antibioticoterapia deve ser mantida após procedimento e avaliada resistência bacteriana.
Muitas vezes o abscesso mamário provoca o desmame precoce e interrupção da amamentação, por isso o ideal é a prevenção e o manejo adequado dos quadros de ingurgitamento, obstrução de ducto e mastite, com massagem e ordenha adequados, manutenção da amamentação em livre demanda e orientação e reavaliação da nutriz.
HIPOGALACTIA – POUCO LEITE  E NECESSIDADE DE USO DE SUPLEMENTO


O volume de leite materno produzido por dia varia conforme a demanda da criança e pode ser estimado em cerca de 850 ml/dia, após a segunda semana de vida. A maioria das mulheres tem condições fisiológicas para produzir leite suficiente para atender a demanda de seu filho. No entanto, muitas vezes a nutriz apresenta uma isegurança na sua capacidade de nutrir plenamente seu filho e uma percepção errônea de “pouco leite” ou “leite fraco”, devido a frequencia elevada de mamadas comum nos primeiros meses de vida, o que culmina com a introdução precoce de complemento e desmame. Com o uso de complemento a criança passa a sugar menos a mama, o que afeta negativamente a produção de leite. 


É importante avaliar os sinais clínicos de que o bebê está se alimentando bem e está saciado em amamentação exclusiva, para manter a mãe encorajada da sua capacidade de amamentar seu filho exclusivamente com leite materno. Ela deve estar alerta para os sinais de fome e para a técnica correta de sucção. Quando há insuficiência de leite, o bebê não fica saciado após as mamadas; que em geral são muito longas e quando termina de mamar já está querendo mamar novamente, com frequência aumentada, chora muito e não ganha peso adequadamente. É muito importante que os pais observem o número de diureses, que deve ser no mínimo de 6 vezes ao dia, pois pouca diurese é indício de pouco volume de leite ingerido. 


No acompanhamento pediátrico deve-se estar alerta para o ganho de peso diário e principalmente para a perda ponderal inicial nas primeiras semanas de vida – perda ponderal maior que 10% do peso de nascimento e não recuperação do peso de nascimento até aproximadamente 14 dias de vida são indicativos de que a amamentação não está bem sucedida. Outros sinais de alerta são crianças com icterícia sem fatores de risco ou incompatibilidade e presença de fezes meconiais após 5 dias de vida.


Segundo documento científico publicado pelo Departamento Científico de Aleitamento Materno da SBP em Agosto/2017, é "importante ressaltar que, diante das evidências da literatura, a monitorização do ganho de peso (ou de perda, logo após o nascimento) e o exame clínico são ainda os métodos básicos de cuidados de puericultura realizados pelos pediatras que irão nortear suas tomadas de decisões quanto à necessidade de suplementar ou não uma criança em amamentação exclusiva." O pediatra deve ter em vista as diversas variáveis clínicas do binômio nutriz-bebê no pós-parto e sempre avaliar e orientar as técnicas de amamentação, antes de prescrever o uso de complemento. 


Uma pega incorreta é a principal causa de remoção ineficiente do leite e consequente baixa produção. Mamadas em horários predeterminados, por pouco tempo ou infreqüentes, ausência de mamadas noturnas, ingurgitamento mamário, uso de complemento, uso de chupetas, mamadeiras e protetores de mamilo também podem levar a um esvaziamento inadequado das mamas. Algumas situações mais raras devem também ser descartadas pois podem ser associadas a sucção ineficiente do bebê: lábio leporino, fenda palatina, freio da língua curto, micrognatia, macroglossia, uso de medicações pela nutriz que deixe a criança sonolenta, prematuridade, síndrome de Down,  síndromes genéticas e hipotireoidismo. 

Existem situações relacionadas a saúde materna que podem provocar a diminuição da produção láctea e que devem sempre ser levadas em consideração: detalhes anatômicos da mama que podem dificultar a técnica de amamentação (mamilos muito grandes, invertidos ou muito planos), doenças maternas (infecção, hipotireoidismo, depressão pós-parto), retenção de restos placentários, fadiga materna, uso de medicamentos que provocam diminuição da síntese láctea, tabagismo, restrição dietética importante, realização prévia de procedimento cirúrgico na mama (mamoplastia, redução mamária, colocação de prótese de silicone).

Portanto, processos anatômicos, fisiológicos, emocionais e sociais estão envolvidos no processo de produção de leite. A melhor forma de aumentar a produção láctea é a sucção e o esvaziamento adequados da mama, com aumento da frequencia das mamadas, evitando uso de mamadeiras e chupetas que podem ocasionar confusão de bicos e prejudicar o estímulo adequado.

CUIDADOS COM A SAÚDE MATERNA E AMAMENTAÇÃO

Existem algumas questões envolvendo a saúde da mãe nutriz que muitas vezes são motivo de desmame precoce e cada caso deve ser avaliado individualmente para se evitar a interrupção desnecessária do aleitamento materno. É de fundamental importância levar em consideração os potenciais riscos versus os benefícios do aleitamento materno e as consequências de sua suspensão. Poucas são as doenças maternas que contraindicam de maneira absoluta a amamentação, tais como HIV e HTLV-1 e HTLV-2. Para casos mais detalhados pode-se recorrer a atualizações publicadas no site do MS e do CDC (Centers for Disease Control and Prevention), para auxiliar nas deﬁnições de condutas relativas ao aleitamento materno na presença de doenças infecciosas maternas.

Em relação ao HIV, é importante ressaltar que a amamentação não é contraindicada em caso de falta de resultado de sorologia para HIV. No Brasil, o aleitamento materno é contraindicado apenas em caso de sorologias sabidamente positivas para HIV. Nas maternidades brasileiras, o teste rápido para diagnóstico de HIV deve ser realizado em todas as gestantes não testadas para o HIV durante o acompanhamento pré-natal, para a adoção de procedimentos de prevenção de transmissão vertical da doença e a amamentação não deve ser postergada devido à falta de resultado de teste rápido.  Em mulheres com testes negativos ou com estado sorológico desconhecido, os proﬁssionais de saúde devem incentivar o aleitamento materno e ajudar as mães a iniciarem a amamentação na primeira hora após o parto. 

Em infecções bacterianas graves e invasivas pode ser necessária a interrupção temporária da amamentação, por 24 a 96 horas após o início da terapia antimicrobiana materna e alguma evidência clínica de melhora, sempre levando em consideração as condições maternas de amamentar.

Em casos de doenças diarreicas materna, deve-se orientar cuidados higiênicos, com ênfase especial na lavagem das mãos após o uso do banheiro e o cuidado com contaminantes externos, principalmente leite materno ordenhado. Sabe-se que não há passagem dos microrganismos responsáveis pela diarreia pelo leite humano e que o leite materno funciona como fator protetor de infecções do trato gastrointestinal, por isso recomenda-se a manutenção da amamentação.
Tuberculose: não há risco de passagem do Mycobacterium tuberculosis pelo leite humano, entretanto deve-se ter cuidado em relação ao estado de doença da mãe. Se a mesma for abacilífera e considerada tratada, poderá amamentar sem qualquer restrição. Se a mãe apresentar sinais de infecção ativa, deve ser restringido o contato com a criança, por risco de transmissão da doença por meio das gotículas do trato respiratório, o leite materno pode ser ordenhado e oferecido a criança. Nas primeiras 2 semanas da terapia antituberculose, a mãe poderá amamentar com uso de máscara. A criança deverá ser investigada em relação ao contágio da doença e receber quimioprofilaxia específica.
Sífilis: não há contraindicação da amamentação, exceto se houver lesões em aréola/mamilo. A amamentação é contraindicada temporariamente na mama afetada nesse caso, até a cicatrização das lesões mediante o uso da antibioticoterapia sistêmica. A criança deverá ser investigada e tratada com antimicrobiano. A manutenção da amamentação na mama contralateral está indicada. 
Hepatite A: não é recomendado interromper a amamentação de mães infectadas por VHA – se o parto ocorrer na fase aguda da doença materna é aconselhável que o recém-nascido receba imunoglobulina humana.
Hepatite B: não é contraindicada a amamentação, desde que o RN de mãe HbsAg positivo realize imunoproﬁlaxia, com administração da primeira dose da vacina contra hepatite B e simultaneamente o uso da imunoglobulina especíﬁca. 
Hepatite C: não contraindica a amamentação. Entretanto, sabe-se que o vírus da hepatite C é transmitido pelo sangue infectado e se a mãe infectada tiver ﬁssura de mamilo ou lesão com sangramento, ela deve parar de amamentar temporariamente na mama com sangramento, até a cicatrização da ferida mamilar. 
Herpes simples tipo 1 e tipo 2: a amamentação deve ser temporariamente suspensa em caso de lesões herpéticas na pele da mama que possa ter contato direto com a boca da criança. Se houverem lesões em outras localizações, essas devem ser protegidas e a amamentação mantida com higiene criteriosa.  
Varicela: não há contraindicação a amamentação; entretanto, se a mãe desenvolveu varicela 5 dias antes e até 2 dias após o parto, deve ser separada de seu ﬁlho, e o seu leite deve ser ordenhado e oferecido para o RN; já que nessas circunstâncias não há tempo suﬁciente para produção e transferência via placentária dos anticorpos do vírus da varicela-zoster. 
Inﬂuenza pelo vírus H1N1: não contraindica a amamentação. Deve-se seguir as medidas de higiene e precauções de contato como lavagem constante das mãos. Pode-se vacinar a nutriz que está amamentando.
Febre amarela: até o momento, não há relato de transmissão do vírus da febre amarela via leite materno de uma mãe infectada pelo vírus. Entretanto, recomenda-se como precaução razoável, interromper temporariamente o aleitamento materno na fase aguda da doença por pelo menos 4 dias, com a ordenha frequente da mama e simultâneo descarte do leite ordenhado, além da proteção da criança contra picadas de mosquito. A vacina contra a febre amarela está contraindicada para mães de bebês menores de 6 meses, porém se existir indicação epidemiológica de vacinação, a amamentação deve ser suspensa por 10 dias e o leite deve ser extraído e descartado. 

Zika Vírus, Chikungunya, Dengue: doenças transmitidas pela picada do mosquito Aedes sp infectado. Não há evidências cientíﬁcas de transmissão pelo leite materno ou contraindicação de amamentação, se as condições clinicas maternas permitirem, manter o aleitamento materno.

Citomegalovirose (CMV): não há contraindicação de amamentação no caso de recém-nascido a termo. Em casos específicos de recém-nascidos prematuros e extremo baixo peso há maior risco de desenvolvimento de doença sintomática. De acordo com o Protocolo para o uso do leite humano (fresco) nos prematuros extremos (< 28 semanas) no HMIB (2017) e segundo a Academia Americana de Pediatria (2012), o valor da alimentação rotineira de leite humano fresco de mães soropositivas para o CMV aos recém-nascidos prematuros supera os riscos de doença clínica, especialmente porque não têm sido relatadas anormalidades no neurodesenvolvimento.
Sendo assim, o leite materno fresco é preferível para alimentar rotineiramente todos os prematuros. No entanto, face a evidências atuais propõem-se, para os pré-termos extremos (< 28 semanas de idade gestacional de nascimento) o seguinte protocolo: verificar o resultado da coleta em papel de filtro de sorologia materna para CMV no pré-natal; se não foi colhido no pré-natal, deve-se colher na sala de parto. Vide figura 7.

Caso não se tenha informação sobre o status do CMV ou que a mãe apresente IgG+ e IgM- (sugerindo infecção crônica) ou IgM+ e IgG- (sugerindo infecção aguda); recomenda-se manter a colostroterapia (pelo período de 7 dias: estudo recente de Donalisio M et al mostraram que  o colostro de mães de mães seropositivas para citomegalovírus é o mais potente quanto à atividade antiviral que é reduzida pela pasteurização; assim esse estudo apóia o uso de colostro não pasteurizado mesmo em prematuros extremos de mães  CMV soropositivas) e após a primeira semana deve-se prescrever leite humano pasteurizado, com baixa acidez, por 8 semanas.  Para as mães com resultados de sorologias confirmadas IgG- e IgM-, recomenda-se usar leite humano fresco. Devem ser triadas para CMV todas as gestantes, solicitando-se IgM e IgG no 1º trimestre do pré-natal ou na entrada da mulher no pré-natal; sendo repetidas as sorologias nos 2º e 3º trimestre naquelas gestantes consideradas susceptíveis.

Protocolo para Uso de Leite Humano fresco em prematuros menores 28 semanas: 

[image: image7]
Figura 7: Protocolo para uso de leite humano fresco em prematuros menores de 28 semanas.

USO DE MEDICAMENTOS PELA MÃE NUTRIZ

Outro aspecto que deve sempre ser considerado em relação a saúde materna é o uso de medicações pela nutriz. A maioria das medicações são compatíveis com a amamentação e poucos são os fármacos formalmente contraindicados. Existem manuais específicos que podem guiar a prescrição de medicações apropriadas e mais indicadas para as mulheres nesse período da amamentação, evitando assim o desmame precoce e a interrupção desnecessária da amamentação. Portanto, cabe ao profissional de saúde tomar decisões atualizadas e conscientes para avaliar riscos e benefícios ao prescrever uma medicação para uma mulher que esteja amamentando. A seleção cuidadosa da melhor medicação permite que a amamentação continue sem interrupção e com segurança para mãe e bebê. O MS disponibiliza um guia de medicamentos e sua interação com a amamentação - “Amamentação e uso de medicamentos e outras substâncias.”, disponível em:  http://bvsms.saude.gov.br
PROMOÇÃO, PROTEÇÃO E APOIO À AMAMENTAÇÃO

Dentre as políticas públicas de proteção e apoio a amamentação, destaca-se a importância do conhecimento pelos profissionais de saúde da legislação de proteção ao aleitamento materno, em especial as leis que protegem a mulher trabalhadora e a NBCAL (Norma Brasileira de Comercialização de Alimentos para Lactentes e Crianças de Primeira Infância, Bicos, Chupetas e Mamadeiras), que regulamenta a comercialização de alimentos para lactentes e crianças de primeira infância (até os 3 anos de idade) e produtos de puericultura correlatos. A legislação traz regras como a proibição de propagandas de fórmulas infantis, o uso de termos que lembrem o leite materno em rótulos de alimentos preparados para bebês e fotos ou desenhos que não sejam necessários para ilustrar métodos de preparação do produto. Além disso, torna obrigatório que as embalagens dos leites destinados às crianças tragam inscrição advertindo que o produto deve ser incluído na alimentação de menores de um ano apenas com indicação expressa de médico, assim como os riscos do preparo inadequado do produto. A lei também proíbe doações de mamadeiras, bicos e chupetas ou a sua venda em serviços públicos de saúde, exceto em casos de necessidade individual ou coletiva. 

Os instrumentos de proteção legal ao aleitamento materno no Brasil podem ser encontrados na íntegra no site da Rede IBFAN (Rede Internacional em Defesa do Direito de Amamentar – International Baby Food Action Network) e a legislação do Brasil de proteção ao aleitamento materno é uma das mais avançadas do mundo. 

Com o intuito de proteger as mães, os bebês e a amamentação, a legislação brasileira garante direito a estabilidade de emprego desde o momento da concepção até 5 meses pós-parto; direito à licença paternidade de 5 dias e licença-maternidade de 120 dias consecutivos, sem prejuízo do emprego e da remuneração; após os 120 dias a mulher ainda pode contar com 2 intervalos de 30 minutos no seu horário de trabalho (até 6 meses pós-parto). Em 2008 foi estabelecido decreto que regulamenta a extensão da licença-maternidade por mais dois meses (60 dias), para as servidoras lotadas nos órgãos e entidades integrantes da Administração Pública Federal direta, autárquica ou fundacional e a criação do Programa Empresa Cidadã, que determina que as empresas optantes pelo programa estendam as licenças maternidade (para 180 dias) e paternidade (para 20 dias), mediante incentivo fiscal às empresas.

De acordo com pesquisa publicada no Jornal de Pediatria (2017), em que foi descrito o perfil das mulheres com filhos menores de 4 meses residentes nas capitais brasileiras e no DF, segundo a situação de trabalho, não estar em licença-maternidade aumentou em 23% a chance de interrupção do AME. Além disso, as crianças com baixo peso ao nascer, que usavam chupeta e filhas de mães primíparas também apresentaram maior chance de interrupção da amamentação exclusiva; e foi observado um componente dose-resposta entre a escolaridade materna e a interrupção do AME, ou seja, quanto menor a escolaridade da mulher, maior o risco de interrupção do AME (p = 0,01). Segundo essa pesquisa de 2014, constatou-se que a licença-maternidade contribuiu para aumentar a prevalência do AME nas capitais brasileiras, reforça a importância da ampliação da licença-maternidade para seis meses e a influência das leis que protegem a mulher trabalhadora que amamenta. 

BANCOS DE LEITE E DOAÇÃO DE LEITE HUMANO

O sucesso de um Banco de Leite Humano, em sua função primordial de distribuir Leite Humano Pasteurizado (LHP) aos recém-nascidos prematuros e de baixo peso, que não podem ser alimentados diretamente pelas próprias mães, internados ou não em uma UTI neonatal, depende diretamente do volume de Leite Humano Cru (LHC) doado e de uma rede de apoio eficiente capaz de manter esta oferta. Por isso, o MS, em parceria com a rede Brasileira de Bancos de Leite Humano (rBLH), realiza anualmente campanhas, tanto para estimular a prática da amamentação quanto a doação de leite materno.


A captação exitosa de doadoras de leite materno é alcançada pelo BLH quando este cumpre sua missão em promover, proteger e apoiar a amamentação. A orientação e atendimento às puérperas internadas na maternidade da mantenedora do BLH; incluindo a distribuição de material escrito contendo informações referentes às técnicas de ordenha manual do leite, conservação e doação, além do acolhimento às puérperas externas que buscam ajuda no BLH de forma espontânea, são fundamentais para alimentar a rede de doadoras. Outra iniciativa eficaz nesse processo é o contato por meio de ligação telefônica com as puérperas da maternidade, em um intervalo de 07 a 10 dias após a alta hospitalar para avaliar se esta nutriz necessita de apoio na amamentação, se de fato assimilou as orientações dadas a ela na maternidade, ou até mesmo iniciar um vínculo que culminará na doação de leite materno. 


Faz-se imprescindível a conscientização da equipe do BLH e de toda rede responsável pela captação, acolhimento, cadastro e coleta do leite materno que o valor depositado pela mãe no leite que ela coleta, sendo este em qualquer quantidade, é agregado de inúmeros elementos que o torna algo imensurável.  Em contrapartida, quando se agrega relacionamento entre a equipe do Banco de Leite e a doadora, promovendo a aproximação desta com a realidade da unidade, envolvendo-a de forma humanizada com a finalidade de zelar pelos interesses dela e de seu bebê e, acima de tudo, valorizando seu esforço, o processo de doação torna-se não apenas uma ação de cidadania, mas também um momento de imensa satisfação e superação das expectativas.  


A prática da doação de leite materno deve ser fruto de ações contínuas que promovam a conscientização sobre a sua importância, bem como o resultado de uma soma de atitudes que proporciona nutrizes a amamentar seus filhos de forma plena e segura. Um banco de leite com uma equipe sensibilizada, que tem em sua rotina acolher a doadora em suas mínimas dúvidas e angústias, proporciona um ambiente favorável para que essa mãe alcance o Aleitamento Materno Exclusivo por seis meses, e continuado por dois anos ou mais. Essa mesma mãe não será apenas uma doadora, mas também será uma multiplicadora de informações e ações que fortalecerão essa rede de  poio criada ao redor do BLH.  Se é sempre citado que doar leite materno é um gesto de amor, como não agir da mesma forma com essa mulher doadora? 

Outras formas de captação de doadoras:

· 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.  

· Envolvimento das equipes das salas de vacina das Unidades Básicas de Saúde para oferecer informações quanto à função do Banco de Leite e para distribuir material escrito contendo orientações referentes às técnicas de ordenha manual, conservação e doação do leite materno. Esta última deve ser impreterivelmente acolhida e orientada por profissionais dentro da unidade de saúde, ou pelo menos encaminhada ao Banco de Leite mais próximo de sua residência. 

· Sensibilização contínua de profissionais da saúde, em especial médicos pediatras e ginecologistas, para que estes também promovam a amamentação e a doação. 

· Campanhas realizadas pelo MS, em parceria com a rBLH, para comemorar o dia Nacional de Doação e Leite Humano, 19 de maio e a Semana Mundial de Amamentação, SMAM, sempre na primeira semana de agosto.

· Divulgação de campanhas e orientações sobre o manejo da amamentação com o envolvimento da sociedade civil organizada por meio de rádio, televisão, jornais, escolas, eventos e redes sociais.  Esse último, inclusive, tem movimentado um volume imenso de troca de informações e apoio a gestantes e mãe nutrizes por meio de criação de grupos que favorecem o fortalecimento da cultura da amamentação e, consequentemente, doação do leite materno.

· Divulgação dos telefones para doação e mídias sociais dos BLHs.  

Quem pode doar?
São consideradas possíveis doadoras toda mulher que amamenta e se dispõe a doar o leite por livre e espontânea vontade, e não tomar nenhuma medicação que interfira na amamentação. Também são consideradas doadoras as nutrizes que estão temporariamente impedidas de amamentar seus filhos diretamente no peito, por razões ligadas à saúde desses bebês, mas consideradas compatíveis com a amamentação. Desse modo, as mães 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 contraindicado o aleitamento cruzado, ou seja, o aleitamento da criança por nutriz que não seja a mãe biológica. No Brasil, todo o leite humano oferecido a bebês de mulher que não seja a mãe biológica deve ser processado. 

O controle clínico das doadoras através de exames específicos 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.

A seleção de doadoras é de responsabilidade do médico capacitado para as atividades médico-assistenciais do BLH. 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, 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.

Acompanhamento das doadoras

As doadoras aptas devem iniciar a ordenha o mais precocemente possível. Após o cadastramento, o BLH deve agendar a coleta e garantir informações sobre as boas práticas de manipulação do leite ordenhado. 

Durante todo o tempo em que a nutriz for doadora, o BLH deve avaliar o surgimento de problemas à saúde da doadora ou de seu filho. Se houver intercorrências, a doadora deve ser orientada a avisar a equipe do BLH. Desta forma, o médico responsável pela unidade deverá analisar 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.

PROCESSAMENTO DO LEITE HUMANO

Assim como o leite humano tem todos os ingredientes em qualidade e quantidade necessários para propiciar um adequado desenvolvimento para a criança, ele pode se transformar em um excelente meio de cultura para micro-organismos que compõem sua microbiota, caso as condições ambientais sejam favoráveis para o crescimento microbiano. Por ser um produto lábil, a coleta do leite e sua conservação precisam ser rigorosamente controladas para a manutenção de sua qualidade, pois o leite se altera facilmente com o calor e a proliferação de microrganismos, especialmente em presença daqueles que degradam a lactose com produção de ácidos.

Todo leite humano recebido pelo BLH deve ser submetido a procedimentos iniciais de seleção e classificação. Produtos que preenchem todas as especificações serão pasteurizados e categorizados de acordo com seu valor energético para em seguida serem encaminhados a administração conforme necessidades dos recém-nascidos. 

Ordenha e Coleta do Leite Humano

A ordenha do leite humano é a ação de manipular a mama lactante pressionando-a cuidadosamente para a retirada do leite. As principais indicações de ordenha são:  aliviar o ingurgitamento mamário, 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 e colher o leite para ser doado a um BLH. 

A ordenha deve ser realizada, preferencialmente, 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. A retirada de leite materno deve sempre precedida da lavagem cuidadosa das mãos, da escolha de um lugar tranquilo e da massagem delicada em todos os quadrantes das mamas, que é fundamental para facilitar o reflexo de ejeção do leite. A massagem, com estímulo do tecido mamário e do mamilo, tem efeito adicional no aumento da produção láctea. 

Para Lang (1999) e Mori (2007), a massagem não deve lesar a pele ou os tecidos subjacentes. Precisa ser delicada e evitar o trauma desses tecidos durante a ordenha, pois poderá prejudicar a drenagem do leite causando o ingurgitamento e até a mastite. As autoras ressaltam, ainda, que a ordenha não deve provocar sensações dolorosas. Silva (1996) utilizou um massageador eletromecânico na resolução do ingurgitamento mamário e concluiu que além de ser indolor e não causar desconforto às lactantes, o aparelho proporcionou alívio, relaxamento e auxiliou na rápida saída do leite.

A ordenha mecânica é outra opção para a retirada de LH, mas deve-se considerar a eficiência, a disponibilidade, o custo e o potencial para trauma mamilar associados às bombas antes de indicá-las. As bombas manuais são inadequadas para a manutenção prolongada da lactação. As bombas elétricas modernas são as mais eficientes e, se forem adaptadas para ordenhar os dois peitos simultaneamente, permitem que um mesmo volume de leite seja obtido na metade do tempo, uma vez que estimulam maior liberação de prolactina. Nos casos em que há necessidade de expressão mamária por um longo período, a diferença no melhor aproveitamento do tempo pode influenciar a disposição materna em continuar ordenhando. 

As mães de RN admitidos em unidades neonatais precisam ser encorajadas e orientadas a iniciar a ordenha precocemente, para estimular a lactação. O atraso no início da expressão mamária e a inibição da ejeção de leite em decorrência da ansiedade e preocupação com o RN podem determinar insuficiência láctea. É importante que a ordenha mamária seja iniciada logo após o parto, se possível, pois a estimulação precoce das mamas, especialmente antes de 48 horas, parece ser crítica para a manutenção de produção láctea adequada nas semanas subsequentes.  Sugere-se que a frequência de ordenha nessas mulheres deva ser similar ao número de mamadas diárias de um RN de termo, cerca de oito a dez vezes, com o objetivo de estimular a liberação de prolactina e permitir a produção duradoura de quantidade de leite materno suficiente. 

Não é recomendado o uso de conchas para coleta de LH, pelo alto risco de contaminação bacteriana. Entretanto, o leite gotejado da mama contralateral durante uma mamada ou ordenha pode ser aproveitado, desde que a concha tenha sido lavada com água e sabão e bem enxaguada. Adicionalmente, conforme recomendação da ANVISA, os utensílios que entrarão em contato direto com o leite devem ser previamente esterilizados.

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 deve ser conduzida com rigor higiênico-sanitário capaz de garantir a manutenção das características imunobiológicas e nutricionais do leite materno. Deve-se orientar a nutriz quanto aos seguintes cuidados: usar utensílios previamente esterilizados para a coleta do leite humano; prender os cabelos, com gorro ou touca, e proteger a boca e narinas com máscara ou pedaço de pano; lavar as mãos e antebraços com água e sabonete até os cotovelos. As unhas devem estar limpas e de preferência curtas. Para a extração manual do leite segue-se o passo a passo a baixo:
• 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. 

• Mudar 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 à 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 podem lesar a pele e o tecido mamário.

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

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 e dessa forma não poderá ser utilizado. 

É de fundamental importância a eliminação dos primeiros jatos no momento da ordenha, pois contribui para a redução de até 90% da população inicial de bactérias. Outro aspecto relevante é a relação entre as barreiras bioquímicas que o leite humano oferece ao crescimento microbiano e a contagem total de bactérias presentes. Quanto maior a carga microbiana, mais rápida será a saturação dos fatores de defesa e, por conseguinte, mais acentuado o crescimento bacteriano.

Armazenamento do Leite Humano

Quando estocado, o frasco com leite humano (pasteurizado ou cru) deve ser mantido bem vedado para evitar que o leite absorva odores e outros voláteis nocivos e uma vez descongelado, o leite humano deverá ser consumido o mais rapidamente possível, não se permitindo novo resfriamento ou congelamento do produto. 

O leite humano ordenhado cru em domicilio por permanecer por no máximo 12 horas em geladeira. O leite cru pode ser estocado congelado por um período máximo de 15 dias a partir da data da primeira coleta, a uma temperatura máxima de -3º C, em freezer ou congelador, domiciliar ou em bancos de leite. Uma vez descongelado, o leite humano cru para uso do próprio filho deve ser mantido sob refrigeração à temperatura máxima de 5º C, por no máximo 12 horas na geladeira e não pode ser recongelado. Acima desses limites, o leite deverá ser desprezado, independente do aspecto físico do produto.

Já o leite pasteurizado congelado pode ser estocado por um período máximo de seis meses, a uma temperatura máxima de -3º C. Após degelado, o leite pasteurizado deve ser mantido sob refrigeração por um período máximo de 24 horas, à temperatura limítrofe de 5º C.  

Métodos utilizados para a avaliação da qualidade do leite humano

Todo leite humano recebido pelo BLH deve ser submetido aos procedimentos de seleção e classificação. A seleção compreende: condições da embalagem; presença de sujidades; cor; off -flavor e acidez em graus Dornic.  A classificação do leite compreende a verificação do período de lactação; da acidez em graus Dornic e do crematócrito.

SELEÇÃO DO LEITE HUMANO

Condições da embalagem: A embalagem destinada ao acondicionamento do leite humano ordenhado deve ser de fácil limpeza e desinfecção e apresentar vedamento perfeito. Na prática é orientado o uso de embalagens de vidro, estéril, com boca larga, tampa plástica rosqueável e volume de 50 a 500 mL.
Verificação de Sujidades: São considerados exemplos de sujidades comumente encontradas no LH: pelos, cabelo, restos de alimentos, fragmento de unha, insetos, pedaços de papel e vidro. Todo o conteúdo do frasco em que se encontrou a sujidade deverá ser descartado de maneira apropriada.
Verificação da Cor do Leite Humano: A cor do leite humano pode variar amplamente. O colostro geralmente varia do amarelo ao alaranjado. A cor do leite maduro pode ser alterada por diversos fatores, dentre eles a dieta materna e o uso de medicações. Normalmente, as cores róseas, avermelhadas ou mesmo amarronzadas podem ser significativas de contaminação por sangue. Essa contaminação ocorre por descarga papilar sanguinolenta, comum nas duas primeiras semanas de puerpério, ou por lesão do mamilo do tipo fissuras. Isso não torna o leite impróprio para o consumo pelo filho da doadora, mas invalida esse leite para doação. Cores anormais podem resultar também do desenvolvimento de micro-organismos no leite humano. Neste caso, pode-se observar, por exemplo, uma coloração avermelhada causada pela bactéria Serratia marcescens, ou uma coloração verde, produzida por bactérias do gênero Pseudomonas. Em todos os casos os frascos com leite humano deverão ser descartados. 

Determinação do Off-flavor: A lactose do leite humano apresenta grande capacidade de sorção, ou seja, absorver e adsorver substâncias voláteis. A determinação do off-flavor (sabor e odor) se configura como importante instrumento na detecção de não conformidades no leite humano ordenhado, sobretudo as que decorrem do crescimento de micro-organismos pertencentes à microbiota secundária do leite. Os micro-organismos lipolíticos promovem o desenvolvimento de ranço hidrolítico e oxidativo, facilmente perceptíveis em sua fase inicial, devido a um forte odor, que se assemelha ao do sabão de coco. A presença de microrganismos proteolíticos, por sua vez, é facilmente evidenciada pelo flavor decorrente dos produtos da proteólise, que conferem um off-flavor semelhante ao de peixe e/ou ovo em fase de decomposição. Outros tipos de off-flavor, como odor de cloro, plástico, borracha e remédio, decorrem da capacidade de sorção da lactose e também impedem o consumo do leite humano.
Determinação da Acidez em graus Dornic
Em decorrência de sua própria composição, o leite humano apresenta uma acidez original, decorrente do ácido lático, produzido a partir do crescimento bacteriano, com fermentação da lactose do leite humano. Cada molécula de lactose metabolizada produz 4 moléculas de ácido lático, o que, além de aumentar a acidez do produto, concorre também para o aumento da osmolaridade e para a diminuição da biodisponibilidade do cálcio e fósforo. Quanto maior a quantidade de ácido lático produzido, menor a biodisponibilidade de cálcio e fósforo no leite humano ordenhado. 

O leite humano recém-ordenhado, caso titulado imediatamente após a ordenha, apresenta-se praticamente livre de ácido lático, e sua acidez total pode ser considerada original, com valores oscilando entre 1,0 e 4,0ºD. À medida que sua microbiota encontra condições favoráveis para o crescimento, ocorre a produção de ácido lático e a consequente elevação da acidez. Acidez maior que 8,0ºD desqualifica o produto para o consumo.

O leite humano ácido não atende os requerimentos nutricionais de crianças prematuras, baixo peso e recém-nascidos imunodeprimidos. A acidez desestabiliza caseínas, promove a coagulação, aumenta a osmolaridade, altera o flavor e reduz as propriedades imunobiológicas do leite. Algumas bactérias utilizam os carboidratos do leite como fonte de energia produzindo ácido lático, que ionizado em meio aquoso torna os minerais fósforo e cálcio indisponíveis.
Segundo Cavalcante (2005) o aproveitamento do leite humano ordenhado cru com acidez titulável maior que 7 ºD para neonatos é inviável por dois motivos: pela redução no teor de creme, gordura total e valor energético; e pelo risco de causar acidose ou alcalose metabólica e enterocolite necrosante. Neste caso, é recomendado desprezar totalmente o leite humano com acidez elevada.
CLASSIFICAÇÃO DO LEITE HUMANO
Período de Lactação


Deverá ser classificado em colostro, leite humano de transição e leite humano maduro. Para determinar a classificação, deverá ser considerada a informação da idade gestacional no momento do parto e a idade da lactação em dias em que o leite foi coletado.
Determinação do Crematócrito
O conteúdo energético do leite humano é determinado através da técnica do crematócrito que é a relação matemática entre creme, soro e gordura do LH. O uso de estratégias que permitam a avaliação do conteúdo energético do leite humano nas unidades neonatais pode contribuir para a manutenção deste como alimento preferencial para o bebê, evitando o uso indiscriminado de fórmulas. Cuidados simples no ato da oferta do leite humano ao RN tornam-se medidas eficazes para diminuir as perdas calóricas causadas pela adesão das micelas de gordura à parede dos equipos, minimizando perdas nas propriedades calóricas do LHP, tais como: posicionar verticalmente as seringas, diminuir ao máximo possível o tempo de infusão de dietas e homogeneizar regularmente o leite ofertado, proporcionando melhor aporte calórico e, conseqüentemente, melhor ganho de peso. Além disso, o teor de gordura do LHP pode ser estipulado por prescrição médica. Na utilização exclusiva do leite humano procedente do banco de leite é fundamental que se tenha controle do valor calórico final ofertado para que se possa assegurar ganho de peso satisfatório ao bebê.

Pasteurização do leite humano
O leite humano ordenhado destinado ao consumo de recém-nascidos, particularmente os internados em Unidades de Terapia Intensiva, não deve apresentar micro-organismos em quantidade ou qualidade capazes de representar agravos à saúde. Desta forma, é preciso que se disponha de procedimentos capazes de assegurar a qualidade sanitária do leite humano ordenhado. 

A pasteurização representa uma alternativa eficaz, há muito conhecida e praticada no campo de Tecnologia de Alimentos. Trata-se de um tratamento térmico aplicável ao leite humano que adota como referência a inativação térmica da Coxiella burnetti, por ser considerada o micro-organismo patogênico mais termoresistente. Uma vez observado o binômio temperatura de inativação e tempo de exposição capaz de inativar esse microrganismo, pode-se assegurar que os demais patógenos também serão termicamente inativados. 

A pasteurização é conduzida a 62,5ºC por 30 minutos e não visa à esterilização do leite humano ordenhado, mas sim a uma letalidade que garanta a inativação de 100% dos micro-organismos patogênicos passiveis de estarem presentes, quer por contaminação primária ou secundária, além de 99,99% da microbiota saprófita ou normal.

Controle de qualidade – aspectos microbiológicos
O leite humano obtido de doadoras saudáveis é livre de microrganismos patogênicos. Quando presentes podem ser provenientes de fontes externas de contaminação. Entre os contaminantes externos, os coliformes ocupam lugar de destaque devido ao seu próprio significado e elevada probabilidade de sua ocorrência quando o leite não é obtido em condições higiênico-sanitárias satisfatórias.
O controle de qualidade microbiológico do leite humano ordenhado praticado pela Rede Nacional de Bancos de Leite Humano no Brasil segue a lógica preconizada para alimentos, que institui a utilização de micro-organismos indicadores de qualidade sanitária. Neste contexto, o grupo coliforme tem ocupado lugar de destaque, por ser de cultivo simples, economicamente viável e seguro, minimizando a possibilidade de resultados falso-positivos. 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. 
Distribuição do Leite Humano
A qualidade do leite humano ordenhado é uma grandeza dinâmica que se constrói a partir da interseção de duas dimensões – característica do produto e necessidades do receptor. De modo geral, no momento de definir qual produto deve ser destinado a um dado receptor, é preciso que se levem em consideração os seguintes aspectos:

1. Leite exclusivo: O leite da própria mãe sempre se mostra como o mais indicado.

2. Leite de baixo aporte energético: Apesar de muitas vezes não ser valorizado, merece destaque o fato de os leites de baixo aporte energético serem ricos em imunobiológicos e substâncias antioxidantes, particularmente importantes em situações em que a preocupação maior gira em torno de questões relacionadas a danos oxidativos da mucosa, translocações bacterianas e patologias do tubo digestivo. 

3. Leite de elevado aporte energético: Indicado sempre em situações nas quais a preocupação maior é o ganho de peso.

4. Leite de baixa acidez Dornic: Além de representar um produto de melhor qualidade microbiológica, a acidez Dornic permite fazer inferências sobre uma maior biodisponbilidade do cálcio: quanto mais baixa a acidez, mais biodisponível o cálcio no leite humano ordenhado. Este produto é recomendável nos casos de hipocalcemia.

Deve-se sempre verificar na prescrição o aporte energético indicado, o volume demandado e demais características que componham o quadro clínico do receptor. Exemplo: receptor prematuro em fase inicial de alimentação, aporte energético de 500Kcal/L em risco de hipocalcemia. A hipocalcemia agrega valor à prescrição por demandar um LHOP com baixo índice de Acidez Dornic. 

O paciente submetido à nutrição com leite materno deve ser controlado quanto à eficácia do tratamento, efeitos adversos e alterações clínicas que possam indicar modificações da terapêutica devendo ser realizado periodicamente e contemplar: ingressos de nutrientes, tratamentos farmacológicos concomitantes, sinais de intolerância à nutrição, alterações antropométricas, bioquímicas, hematológicas e hemodinâmicas, assim como modificações em órgãos, sistemas e suas funções. Qualquer alteração encontrada nas funções dos principais órgãos e as consequentes alterações na formulação ou via de administração da nutrição deve constar na história clínica do paciente.
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Triagem Gestacional  - Realizar papel de Filtro IgM e IgG para CMV 
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Oferecer Leite Humano Cru sem riscos 
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Leite Cru por 7 dias e
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