medela ¢

Revisao da investigacao
Logistica do leite humano e da amamentacao

A logistica da alimentacao com leite humano na UCI
neonatal pode ser complexa. Esta revisao descreve
as evidéncias atuais para otimizar o percurso logisti-
co na UCI neonatal, com 0 objetivo de maximizar a

quantidade e a qualidade do leite humano disponivel
para 0s bebés prematuros.




Medela: Solucoes completas para
amamentacao e alimentacao com leite humano
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Ha mais de 50 anos que a Medela contribui para melhorar a sadde de méaes e bebés
através dos beneficios, essenciais a vida, do leite materno. Ao longo de todo este tempo,
a empresa dedicou-se a compreender as necessidades das maes e o0 comportamento
dos bebés. A saude das maes e dos bebés durante o precioso periodo de amamentagao
constitui 0 centro de todas as nossas atividades. A Medela continua a apoiar a investiga-
¢ao orientada para a exploracao do leite humano e da amamentacgéo, incorporando os
resultados em solugdes de amamentacgao inovadoras.

Com as novas descobertas sobre os componentes do leite humano, a anatomia da
mama lactante e como o bebé extrai o leite da mama, a Medela desenvolveu um conjunto
de solugbes que apoiam e melhoram a amamentacao e a alimentacdo com leite humano
nas Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais (UCI neonatal).

A Medela compreende os desafios colocados pela alimentagao com leite humano na UCI
neonatal. Existe o desafio para que a mae possa atingir a producéo de leite adequada,

e, do lado do bebé, para conseguir ingerir o leite; existem ainda as questdes relaciona-
das com a higiene e a logistica para lidar com esses desafios. O portefdlio da Medela
esta orientado para a obtengao do leite humano, a promog¢ao da alimentagao com leite
humano e o apoio a amamentacao de todos os bebés 0 mais cedo possivel.

A Medela procura disponibilizar o mais recente conhecimento baseado em evidéncias para
apoiar a amamentacao e a utilizacao do leite humano na UCI neonatal. O objetivo dos
inovadores produtos baseados na investigacao conjugados com materiais educativos é
ultrapassar as dificuldades associadas ao fornecimento de leite humano na UCI neonatal.

Investigagao cientifica

A Medela procura sempre a exceléncia em investigacéo cientifica — uma atitude que
permitiu & empresa desenvolver avangados extratores de leite e tecnologias de alimen-
tacdo com leite materno. A Medela trabalha com médicos experientes e colabora com
universidades, hospitais e institutos de investigagcdo em todo o mundo.

Produtos

Ajudar as maes a extrair leite € a competéncia principal da Medela. Isto inclui a colheita
cuidadosa e higiénica do leite materno em recipientes isentos de BPA. Solu¢des simples
de rotulagem, armazenamento, transporte, aquecimento e descongelamento — tudo isto
ajuda a manusear, com seguranca, o precioso leite humano. E para que o leite humano
chegue ao bebé, a Medela desenvolveu uma gama de produtos inovadores para diferen-
tes situagdes de alimentacao.

Educacao

Na Medela existe uma forte ligagcao entre a investigacéo e a educacado. A Medela estabe-
lece ligagoes entre médicos e académicos que conduzem ao crescimento profissional, a
partilha de conhecimentos e a interacao com uma vasta comunidade cientifica.

Para levar as solugdes disponiveis e as respetivas funcionalidades e interagcdes ao
contexto dos processos hospitalares e a tomada de decisdes baseada em evidéncias, a
Medela desenvolveu uma série de revisdes da investigacao. Estao disponiveis revisdes
para processos de UCI neonatal em que a amamentagao e o leite humano tém um papel
significativo. Estas incluem o desenvolvimento da alimentacao do bebé prematuro, a
logistica do leite humano e o controlo de infe¢des do leite humano.



Logistica do leite humano e da amamentacao

Resumo

O leite humano ¢é essencial para o desenvolvimento e a salde dos bebés prematuros. A forma ideal e mais segura de consumir o leite humano
€ da-lo a mamar diretamente da mama. No entanto, a amamentacéo imediata nao € possivel para muitos bebés prematuros, tornando a
alimentagao com leite humano extraido uma prioridade na UCI neonatal. Para fornecer o leite da forma mais proxima possivel ao leite fresco na
mama, € necessario implementar praticas baseadas em evidéncias. Estas incluem protocolos de extragao que maximizam o esvaziamento da
mama; praticas de armazenamento e manuseamento que minimizam a perda de componentes do leite; e procedimentos de fortificagéo que
melhoram a nutricao dos bebés. Estas praticas visam otimizar todo o percurso do leite humano maximizando a qualidade e a quantidade do

leite humano na UCI neonatal.

indice
Introducéao

O valor da amamentacéo e do leite humano
Resultados de saude da amamentagao
Componentes bioativos do leite humano
Beneficios de saude do leite humano

Percurso do leite humano na UCI neonatal
Extrair leite

I Iniciar, desenvolver e manter o aleitamento
I Maximizar a producao de leite

| Praticas de recolha higiénicas

I Juntar e monitorizar o leite extraido
Armazenamento do leite na UCI neonatal

I Temperatura ambiente

| Refrigeracao

I Congelamento

Manuseamento

I Descongelar e agquecer o leite

| Fortificar o leite

Alimentacao

Conclusao

Referéncias

O N o o

11
11
12
15
15
16
16
17
17
19
19
21
22

23

24

MEDELA 3



4 MEDELA



Introducao

Em todo o mundo, os beneficios da amamentacdo sédo unanimemente reconhecidos '°. A
amamentagado proporciona uma nutricao ideal, protegdo imunoldgica® e o fortalecimento da
ligagéo entre a méae e o bebé imediatamente apds o parto de termo e, por isso, é recomen-
dada como a Unica fonte de nutrigdo nos primeiros seis meses de vida '**. No entanto, apds
um parto pré-termo, a amamentagao imediata pode constituir um desafio ’. O desenvolvi-
mento imperativo, que normalmente ocorre na parte final da gestagao, € interrompido e, em
vez disso, tem de ser acelerado no ambiente pds-natal. Dado que o fornecimento de leite
humano aos bebés prematuros € especialmente importante nos primeiros meses de vida ',
& essencial que as praticas da UCI neonatal otimizem a utilizagcao do leite humano.

A UCI neonatal desempenha um papel importante no apoio prestado as maes e aos bebés
relativamente ao fornecimento de leite humano. Consequentemente, a UCI neonatal deve
contar com as praticas baseadas em evidéncias mais atualizadas que asseguram a existén-
cia de leite humano com qualidade, volume e integridade suficientes. O presente artigo de
revisao da investigacéo procura disponibilizar aos profissionais da UCI neonatal um conhe-
cimento aprofundado da investigacao atual que abrange os beneficios do leite humano
para 0s bebés prematuros, as intervencdes que ajudam as maes a iniciar, desenvolver e
manter a produgao de leite e as questdes logisticas que a UCI neonatal enfrenta em relagéo
a recolha, ao manuseamento e a alimentacdo com seguranca do leite humano.
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O valor da amamentacao e do leite

humano
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A amamentacao nao so6 fornece o leite humano com todos os componentes necessarios
para o crescimento e desenvolvimento ideais do bebé, como também proporciona
protegédo imunoldgica® e a criagdo de lagos entre a mée e o bebé imediatamente apds

o parto. Devido aos seus importantes beneficios, o leite humano é recomendado para
todos os bebés de termo e bebés prematuros.

Resultados de saude da amamentagao

O contacto corporal préximo entre a méae e o bebé durante o periodo inicial pds-parto
melhora e regula a temperatura, a respiragéo e o equilibrio acido-base & do recém-
nascido, além de o acalmar® '°. Ao mamar, o contacto corporal proximo também ajuda

a prolongar o periodo de aleitamento e promove a adaptacao do trato gastrintestinal

da mae as necessidades acrescidas de energia durante o aleitamento’. Em particular,

a amamentagao ajuda a estabelecer uma ligagao entre a mée e o bebé . A oxitocina,
libertada durante o reflexo de ejegao de leite como resultado da sucgao do bebé

(Figura 1), aumenta o fluxo sanguineo na zona do peito e do mamilo, aumentando a
temperatura da pele e criando um ambiente quente e acolhedor para o bebé ''. As maes
que tém contacto de pele com pele com os recém-nascidos imediatamente apds o parto
passam mais tempo com os bebés, interagem mais com eles durante a amamentagao '?
e amamentam por mais tempo '°. Apesar de este cendrio ser diferente nas maes de
bebés prematuros, em consequéncia da incontornavel separacéao fisica e outras questdes
médicas, o contacto de pele com pele continua a estar associado a uma maior produgao
de leite, a um inicio de aleitamento mais rapido e a uma maior estabilidade fisioldgica dos
bebés prematuros 416,

Os beneficios da amamentagéo estendem-se a saude a longo prazo da mée e do

bebé. Para a mae, a amamentagéo acelera a contracédo uterina apds o parto, reduz o
risco de hemorragia e ajuda a recuperar o peso anterior a gravidez 7. Para além disso,

o aleitamento reduz o risco de cancro dos ovarios e da mama, osteoporose, diabetes
tipo 2, doengas cardiovasculares e artrite reumatoide ' '8 '°, Para o bebé, a amamentagéo
reduz o risco de otite média aguda '® e promove o desenvolvimento orofacial normal ?°,
incluindo melhor denti¢éo, atividade muscular perioral e do masséter e o crescimento

do palato?" 22, A alimentagdo com leite humano esté ainda associada a uma redugéo do
risco de infe¢des do trato gastrintestinal, infecdes do trato respiratério, dermatite atopica,
asma infantil, leucemia infantil, diabetes tipo 1, obesidade, enterocolite necrosante (ECN)
e sindrome de morte subita infantil (SMSI) ' 23,
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Figura 1 — Reflexo de ejecao de leite

Em resposta ao estimulo, a oxitocina ¢é libertada pela hipdfise posterior, entrando no sistema circulatério
materno. A oxitocina liga-se aos recetores nas células mioepiteliais que envolvem os alvéolos. Estas células
contraem-se e expelem o leite dos alvéolos para os ductos, em diregdo ao mamilo.

Componentes bioativos do leite humano

O leite humano fornece todos os componentes necessarios para o crescimento e desen-
volvimento ideais do bebé. Isto inclui os macronutrientes (gorduras, hidratos de carbono
e proteinas), micronutrientes (vitaminas e minerais) e fatores de desenvolvimento essen-
ciais (acidos gordos polinsaturados de cadeia longa (AGPICL), fatores de crescimento e
citocinas). O leite humano também contém componentes bioativos que protegem o bebé
contra infegdes e promovem a maturacao intestinal.

As proteinas multifuncionais, incluindo a slgA, a lactoferrina e a lisozima, bem como os acidos
gordos livres do leite humano, atuam como agentes anti-infecciosos que sao essenciais

para o bebé prematuro?*. Estes agentes trabalham em conjunto para inativar, destruir

ou estabelecer ligagdes a micrdbios especificos, evitando que se alojem nas superficies
mucosas . As células maternas vivas (Figura 2) sdo transferidas através do leite para o
bebé. Estas incluem leucécitos derivados do sangue, células do epitélio mamario, células
estaminais e fragmentos de células, que fornecem protecédo imunitaria ao bebé 2628, Também
é transferida para o bebé uma grande quantidade de oligossacaridos do leite humano que,
segundo consta, tém uma importante fungéo imunoldgica, atuando como probidticos que
promovem a proliferagao intestinal de bactérias comensais 2° (Quadro 1). Também atuam
como engodos ou andlogos dos recetores para inibir a ligagdo de agentes patogénicos —
incluindo rotavirus — as superficies intestinais 2. O leite humano também contém bactérias
comensais que integram a microflora intestinal e influenciam os processos inflamatérios

e imunomoduladores. As bactérias comensais ndo sé evitam a proliferagdo excessiva

das bactérias patogénicas, como também acidificam o intestino, fermentam a lactose,
decompdem os lipidos e as proteinas e produzem vitamina K e biotina 3. Tendo em conta
a natureza bioativa e diversa do leite humano, é importante que qualquer processamento do
leite humano vise manter a atividade e a integridade destes componentes.
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O leite de uma méae que da a luz um bebé prematuro é diferente do leite de uma mae
que da a luz um bebé de termo. Em comparagéo com o leite de termo, o leite para
prematuros tem niveis mais elevados de energia, lipidos, proteinas, azoto, algumas

Figura 2 — Exemplo do tecido mamadrio lactante — Uma fonte de células estaminais encontradas no leite humano.

vitaminas e minerais. Para além disso, o leite pré-termo tem niveis mais elevados de
anticorpos, incluindo células, imunoglobulinas e elementos anti-inflamatdérios %637, A
composicao do leite pré-termo € especialmente importante para o desenvolvimento
gastrintestinal e neuroldgico, bem como para fornecer protecao imunolégica aos

bebés prematuros ®. Embora o leite humano seja recomendado para todos os bebés
prematuros®, a sua composigao nutricional ndo cobre completamente as elevadas
necessidades nutricionais para o seu crescimento, especialmente quando se trata de
recém-nascidos de muito baixo peso (<1500 g) %" %. Por conseguinte, a fortificagdo do
leite humano com proteinas, nutrientes, vitaminas e minerais é recomendada para todos
0s bebés com um peso a nascenga inferior a 15009, de modo a assegurar os melhores
resultados possiveis de crescimento e desenvolvimento 9.

Quadro 1 — Componentes bioativos do leite com os efeitos protetores contra infegdes e promotores do
desenvolvimento intestinal dos recém-nascidos %

Funcao Componente

Compensa a imaturidade a nivel slgA, lactoferrina, lisozima, acetil-hidrolase

do desenvolvimento do intestino do fator ativador de plaquetas, citocinas,
enzimas

Ajuda o desenvolvimento do nucledtidos, oligossacaridos, fatores de

intestino imaturo crescimento

Previne infecdes e inflamagdes slgA, lactoferrina, lisozima, acetil-hidrolase

do fator ativador de plaquetas, citocinas,
membrana do glébulo de gordura do leite,
oligossacaridos

Promove o desenvolvimento da slgA, lactoferrina, lisozima,

microbiota benéfica oligossacaridos, acido a-linoleico



Beneficios de saude do leite humano

A alimentacdo com leite humano demonstrou reduzir a incidéncia, a gravidade e/ou o
risco de morbilidades relacionadas com a prematuridade de uma forma dependente da
dose, sobretudo nos primeiros meses de vida. Os estudos realizados por Patel et al. “°
demonstraram que a relacao dose-resposta entre as morbilidades e a dose média diaria
de leite humano (DMDLH) na UCI neonatal é tdo préxima que com cada incremento de
leite humano de 10 ml/kg/dia, a probabilidade de ocorréncia de sepsia diminuiu 19%. Os
bebés que receberam a dose diaria de leite humano mais baixa (<25 ml/kg/d DMDLH)
nao sé apresentaram o risco mais elevado de sepsia, como também os custos mais
elevados na UCI neonatal (Figura 3). Os autores demonstraram que o hospital poderia
poupar 20 384 dolares americanos por bebé ou um total de 1,2 milhdes de ddlares
americanos através do aumento da DMDLH para 25-49 ml/kg/d nos primeiros 28 dias de
vida. Demonstraram ainda que o aumento da DMDLH para =50 ml/kg/d poderia significar
uma poupanga de 31 514 ddlares americanos por bebé e 1,8 milhdes de ddlares
americanos para o hospital.

Estas poupancas foram replicadas com outras morbilidades relacionadas com a
prematuridade. Uma vez que a alimentagcao com leite humano reduz significativamente

a incidéncia e a gravidade da sepsia tardia, displasia broncopulmonar, ECN e retinopatia
da prematuridade, os custos adicionais destas morbilidades também s&o reduzidos.

Os custos adicionais diretos destas morbilidades demonstraram variar entre 10 055
ddlares americanos para a sepsia tardia e 31 565 ddlares americanos para a displasia
broncopulmonar durante a permanéncia na UCI neonatal. Ao reduzir a incidéncia e

a gravidade destas doencas, a alimenta¢do com leite humano demonstrou afetar
indiretamente o custo da hospitalizagdo na UCI neonatal, reduzindo também outros custos
da hospitalizagéo na UCI neonatal independentemente do seu impacto nestas doencas.
Apesar de a alimentagéo com leite humano *' implicar alguns custos para a UCI neonatal,
em termos de logistica, os beneficios econdémicos da alimentagao com leite humano
compensam significativamente os custos relativamente baixos para a mae e a instituigao *'.
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Figura 3 — Custos na UCI neonatal associados ao aumento da dose de leite humano. Adaptado de Patel et al. °.

MEDELA 9



Percurso do leite humano na UCI neonatal
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Embora a amamentagao possa inicialmente ser complicada para os bebés prematu-

ros, existe um conjunto de evidéncias incontestaveis que apoia a alimentagao com leite
humano como a nutricdo para todos os bebés prematuros e hospitalizados enquanto

a amamentacao esta a ser estabelecida. Ao contrdrio da amamentacao, a alimentagcao
com leite humano na UCI neonatal requer varios niveis de processamento e prepara-

¢ao. Enquanto as mées séo incentivadas a extrair, recolher e armazenar o seu leite para
alimentacao entérica ou oral, alguns dos componentes essenciais do leite podem ser pre-
judicados. Uma vez que a recolha, o armazenamento e o processamento do leite humano
implicam riscos de perda de nutrientes, perda de volume e contaminagéo do leite 2, é
fazer um esfor¢o para minimizar a perda de macro e micronutrientes, maximizando ao
mesmo tempo o volume de leite humano disponivel para os bebés prematuros.

Deste modo, o estabelecimento de protocolos claros para todo o percurso do leite € um
processo essencial que comega com a utilizacao de praticas baseadas em evidéncias. Maxi-
mizar o volume de leite materno para alimentacéo inclui intervengdes atualizadas para iniciar,
desenvolver e manter uma produgéo de leite adequada. Melhorar as praticas da UCI neonatal
para manter a qualidade do leite inclui a extragao e a limpeza higiénicas. Da mesma forma, €
fundamental compreender a literatura subjacente as orientacdes sobre as melhores praticas
para 0 armazenamento e manuseamento seguros do leite. Isto pode incluir o descongela-
mento, 0 aguecimento e a fortificagcdo do leite para uma alimentagéo adequada (Quadro 2).

Quadro 2 — O percurso do leite humano na UCI neonatal e as consideragdes logisticas

Percurso do leite humano Consideragées logisticas
na UCI neonatal

Extracao: Extrair em casa ou na | extrator de leite
UCI neonatal I funis
I maximizar a extracao de leite
I recolha higiénica
| recipientes para armazenamento
Transporte: Transporte de casa | arrefecimento
Ou armazenamento | rotulagem
no hospital | juncéo

prazos de armazenamento ideais
fortificagéo
pasteurizacéo

Armazenamento: Temperatura ambiente,
refrigerado ou congelado

Preparar para
alimentacao: Descongelar
€ aquecer dispositivos que nao utilizam agua

temperatura ideal
dispositivos que utilizam agua versus



Fluxo sanguineo

Reticulo
endoplasmatico rugoso

Nucleo

Golgi

Juncoes apertadas/
comunicantes
Leite

Extrair leite

Para muitas maes de bebés prematuros, o percurso do leite comega com a extragéo para
iniciar e desenvolver o aleitamento. Devido a sua imaturidade neuroldgica, a doengas respi-
ratdrias e outras complicagdes médicas, os bebés prematuros que nascem com menos de
34 semanas podem ndo conseguir logo mamar diretamente da mama“®, pelo que depen-
dem do leite humano extraido. As mées podem sentir dificuldades para iniciar, desenvolver
e manter o aleitamento devido ao estado prematuro de desenvolvimento da mama, a falta
de capacidade de alimentagéo do bebé, as questdes emocionais resultantes do parto pré-
-termo e a falta de acesso a equipamento adequado e apoio em tempo Util .

Iniciar, desenvolver e manter o aleitamento

A lactogénese comega com a diferenciagéo secretéria (anteriormente designada lacto-
génese |) durante a gravidez, quando a glandula mamaria desenvolve a capacidade de
segregar leite. Isto inclui o crescimento significativo do tecido glandular da mama e, na
segunda metade da gravidez, a diferenciagao das células epiteliais alveolares em células
secretoras de leite conhecidas como lactécitos * (Figura 4). Considera-se que as duas
primeiras semanas apds o parto séo criticas para a iniciagdo e programacao do aleita-
mento “¢-47. Nas maes de bebés de termo, o volume de leite aumenta rapidamente a partir
de cerca de 36 horas apds o parto. Embora os volumes variem bastante de mulher para
mulher, em média iniciam a ~50-100 mil/dia no primeiro dia, ~500 ml/dia até ao quinto dia
e ~750-800 ml/dia até ao primeiro més pds-parto *¢ “°. No entanto, as maes dependentes
dos extratores de leite correm o risco de iniciagao atrasada e demonstraram ter um risco
2,81 vezes superior de nao produzir um volume de leite adequado (menos de 500 ml/

dia) até ao primeiro més pds-parto, e apresentam produgdes de leite mais variadas em
comparagao com as maes de termo . Para além disso, foi sugerido que a produgéo de
leite das mées de bebés prematuros que dependem da utilizagdo de um extrator de leite
tende a estabilizar entre 340-640 ml/dia em vez de aumentar ao longo do tempo ¢ 51,

L3

AR ERL -
Figura 4 — Componentes do lactécito secretor de leite que reveste os alvéolos
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A extracéo de leite regular e frequente através da amamentacgao ou de um extrator é fun-
damental para promover um aumento constante do volume de leite na primeira semana
pos-parto. As maes de bebés de termo apresentam um aumento da produgao de leite
quando extraem apds a amamentagéo e esvaziam mais a mama 2. Por conseguinte,
considera-se que o esvaziamento eficaz da mama € essencial para as maes dependentes
dos extratores de leite aumentarem a sintese e a produgao de leite. No entanto, para
muitas maes de bebés prematuros, a extracao de leite eficaz durante este periodo é
particularmente dificil e pode resultar numa produgao de leite inadequada .

Maximizar a producao de leite

Apoiar as méaes por via de uma extragao precoce, frequente e eficiente melhora signi-
ficativamente a iniciacdo da ativaco secretdria e da produgéo de leite apds um parto
pré-termo %3-%, Os dados anteriores sustentaram de forma consistente a ideia de que a
extracao precoce melhora a produgéo de leite, classificando extragéo precoce como a
extragao efetuada nas primeiras seis horas apds um parto pré-termo *-%. Contudo, a inicia-
¢ao da extragao na primeira hora apds o parto revelou ainda mais melhorias na producao
de leite das mées pré-termo °657. Os resultados de um estudo piloto demonstraram que as
maes que iniciaram a extragao na primeira hora apds o parto (em comparagédo com 2-6
horas apds o parto) tém uma producao de leite total superior nos primeiros 7 dias (1374
versus 608 ml/dia), uma produc¢éo didria superior as 3 semanas pos-parto (614 versus 267
ml/dia) e um inicio da ativagdo secretdria mais precoce (80 versus 136 horas) %6. Apesar de
ser necessario replicar estes resultados num estudo maior, estes salientam a importancia
da extragao precoce nas maes dependentes dos extratores de leite.

As maes dependentes dos extratores de leite que extraem leite frequentemente (mais de

6 vezes por dia) tm uma producao de leite maior as 5 e 6 semanas do que as maes que
extraem com menos frequéncia * %8. O aumento da frequéncia da extragdo didria também foi
correlacionado com um aleitamento prolongado de mais de 40 semanas nas maes de bebés
prematuros *°. Embora este beneficio tenha sido verificado com pelo menos 6 sessdes de
extracao por dia, as recomendacdes clinicas gerais sugerem que as maes deveriam extrair
entre 8 a 10 vezes a cada 24 horas % para evitar a diminuicdo da sintese do leite .

Considera-se que os extratores de leite sdo mais eficazes quando utilizam padrbes de
vacuo que sao semelhantes a sucgéao do bebé durante a amamentacgéao estabelecida.
Antes da primeira ejecéo de leite, 0s bebés demonstraram mamar rapidamente durante
a amamentacado. Apos o estabelecimento do fluxo de leite, a frequéncia de sucgéo
abranda, e o bebé cria um nivel de vacuo mais forte para extrair o leite 6'. Os extratores
elétricos de grau hospitalar que utilizam este padrao de duas fases para estimular o fluxo
e a extracdo do leite demonstraram ser tao eficazes como e mais confortaveis do que
0s extratores elétricos de uma sé fase. O padrdo de duas fases que foi utilizado neste
estudo comegou com uma fase de estimulagédo com uma frequéncia superior a 100
ciclos por minuto para provocar a ejecao de leite e o fluxo de leite. Em seguida, as maes
alternaram para a fase de extragédo, que consistia em ~60 ciclos por minuto. As méaes
que utilizaram este padrdo de duas fases num nivel de vacuo considerado o seu vacuo
confortavel maximo demonstraram uma extracdo de leite mais eficaz e eficiente da mama
em comparagdo com as maes que utilizaram niveis de vacuo mais baixos 6264,



Mais recentemente, um padrao de extragdo que imita a sucg¢do do recém-nascido
durante os primeiros dias do aleitamento foi incorporado num extrator elétrico. Este
padrao de iniciagdo, que é utilizado até a ativagao secretdria, consistia em trés fases que
variavam ao longo de 15 minutos. Este incluia duas fases de estimulagédo com frequén-
cias de 120 e 90 ciclos por minuto, uma fase de extragdo com uma frequéncia entre
34-54 ciclos por minuto e pausas intermitentes. As maes que utilizaram este padréao de
iniciagao antes da ativacao secretodria, seguido do padrao de duas fases, apresentaram
uma producgéao didria de leite superior entre os dias 6-13 pds-parto e um maior débito
de leite por minuto de extragdo, em comparagdo com as maes que utilizaram apenas o
padréo de extragédo de duas fases (Figura 5) ®. Para além disso, as maes dependentes
dos extratores de leite com bebés de termo internados na unidade de cuidados inten-
sivos cardiacos apresentaram producdes de leite adequadas até ao dia 7 pds-parto
quando utilizaram o mesmo padrao de iniciagéo °°.

Iniciacao e 2-phase

800 Apenas 2-phase

700 Bebés de termo amamentados
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Figura 5 — Um ensaio aleatorizado e controlado demonstra que a produgéo média didria de leite foi
significativamente superior (p<0,05) entre os dias 6-13 quando foi utilizado o padrao de iniciagcdo seguido do
padréo 2-phase, em comparagdo com apenas o padréo 2-phase %. Esta produgao superior € comparavel aos
dados de referéncia dos bebés de termo amamentados “°.

Apesar de 0s extratores elétricos serem recomendados para as maes dependentes da
extracao, € essencial que os funis utilizados durante a extragao tenham o tamanho cor-
reto para cada mama®’. Os funis com um tamanho incorreto podem resultar na extragao
incompleta do leite e em traumatismos e dores no mamilo 8. Embora as mées na UCI
neonatal sejam muitas vezes clinicamente avaliadas quanto ao tamanho do funil no inicio,
o tamanho adequado pode alterar mais do que uma vez ao longo da extragao prolon-
gada e, por isso, poderao ser necessarios funis de tamanhos diferentes com o tempo .
Da mesma forma, o grau de expansao do mamilo, a quantidade de tecido mamario que
entra no canal e a medida em que os funis empurram o tecido mamario podem compro-
meter o fluxo de leite devido & compressado dos canais de leite superficiais °. No entanto,
ainda nenhum estudo apresentou uma orientacao baseada em evidéncias quanto a
colocacgéo adequada dos funis.
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Também & importante que o funil se adapte a anatomia da mama e do mamilo para
minimizar a fricgao e os danos do mamilo e do tecido areolar contra as partes laterais do
canal %772, Os indicadores clinicos de um funil corretamente colocado incluem o mamilo
mover-se com facilidade no canal, uma porgao de tecido areolar nula (ou apenas minima)
puxada para o canal, a auséncia de mamilos escamados, doridos ou gretados e a mae
sentir-se confortavel com a extragéo de leite . A utilizagéo de funis quentes (39 °C)
durante a extragdo com um extrator elétrico também pode ser Util, pois estes apresentam
uma extragao de leite até 80% mais rapida do que os funis a temperatura ambiente. No
entanto, néo foi registada qualquer diferenga na produgéo de leite apds 15 minutos 7.

A extragédo dupla com extratores de leite elétricos demonstrou consistentemente ser mais
eficiente do que a extragdo simples sequencial. A extracao dupla resulta numa maior
produgéo de leite (Figura 6) nas maes de bebés prematuros 74 e bebés de termo °. As
maes também apresentaram uma ejegao de leite adicional durante a extragdo dupla em
comparagao com a extragao simples, bem como um teor caldrico mais elevado do leite
extraido . Outros fatores que podem apoiar a producéo de leite das maes dependen-
tes dos extratores de leite incluem a extragéo no quarto ou num ambiente mais calmo
que reduza o stresse materno ’%; o contacto de pele com pele ou pegar em posicédo de
canguru esta associado a uma maior producao de leite e a um aleitamento mais prolon-
gado 157778, 3 sucgdo nao nutritiva na mama, que se pensa estimular a libertagéo de
oxitocina e de prolactina, melhora a producéo de leite; ® e a massagem da mama durante
a extragdo, que esta associada a um aumento do volume de leite extraido %7 e do teor
caldérico do leite &.

100 — B Sim
B Seq
* p<0,01
75 -

Volume (ml)
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|
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Figura 6 — A extracéo dupla (Sim) resulta numa produgéo de leite mais significativa aos 2, 5, 10 e 15 minutos
do que a extragéo simples sequencial (Seq). Adaptado de Prime et al. 7®.

Recomenda-se que as mées aprendam a técnica da extragdo manual no periodo
pds-parto inicial 8 7. Este apoio individual inicial inclui normalmente uma explicagao as
maes do funcionamento da mama e do que devem esperar. A extragdo manual enquanto
Unico método de extragdo demonstrou resultados variaveis em estudos de avaliagdo de
maes de bebés prematuros. Apesar de ter sido associada a um aumento da produgéo de
colostro nos primeiros 2 dias pds-parto ®', também foi associada a uma redugéo da pro-
dugao do volume de leite nos primeiros 8 dias pds-parto em comparagao com a extragao
com um extrator elétrico . As maes devem ser informadas sobre as diferentes opgdes
disponiveis de extragao de leite.



Praticas de recolha higiénicas

Lavar as méaos € a primeira linha de defesa para reduzir os agentes patogénicos e as
bactérias &. Os extratores, kits de extracao e frascos sado potenciais fontes de contamina-
Gao durante a extragdo de leite 8 . Geralmente, os kits de extragdo sédo compostos por
funis e um tubo para utilizagdo com um extrator elétrico. Os tubos expostos a aerossadis
de leite ou agua sao um motivo de preocupacgao caso figuem contaminados com bacté-
rias ou bolores 2. Em termos de limpeza, as mées podem desinfetar os kits de extragao
entre as utilizagdes ou utilizar kits de extragcao descartaveis que podem ser desinfetados
entre as utilizagdes e eliminados apds um dia. Eliminar os kits de extragdo apds um dia
de utilizagao também pode ser preferivel a esterilizar no autoclave, pois a esterilizagdo em
autoclave é geralmente dispendiosa e existe o risco de os kits voltarem incompletos & &7.

Juntar e monitorizar o leite extraido

Habitualmente, os hospitais armazenam o leite materno em recipientes individuais apds
cada sesséo de extragdo “2. No entanto, tem sido questionado se as maes devem arma-
zenar o seu leite individualmente apds cada sessao de extragdo ou junta-lo no espago
de 24 horas. Em particular, foi sugerido juntar o leite dado que fazé-lo tem o potencial de
assegurar que o leite seja mais consistente em termos nutricionais entre as alimentagoes.
Um estudo demonstrou que juntar o leite no espac¢o de 24 horas nao causa diferengas na
colonizagéo bacteriana e resulta numa variabilidade reduzida no teor caldrico, proteico,
de gordura e de hidratos de carbono do leite, em comparagéo com o leite armazenado
individualmente, que variou no teor caldrico até 29%. Como o teor de nutrientes das
sessOes de extracdo individuais diferiu significativamente do teor de nutrientes das 24
horas, foi sugerido que pode ocorrer uma suplementagao imprecisa dos nutrientes e das
calorias. Curiosamente, juntar o leite também resultou numa maior satisfacao materna
do que a recolha individual. Deste modo, juntar o leite pode proporcionar a oportunidade
para adaptar a fortificagdo e melhorar o fornecimento de nutricdo ao bebé &.

Juntar o leite também tem vantagens em termos de rotular apenas um frasco em com-
paragao com rotular varios frascos ou recipientes apds cada extragao. Dado que a UCI
neonatal tem de monitorizar e armazenar o leite humano, o seu manuseamento pode ser
suscetivel a erros se os recipientes nao estiverem devidamente rotulados 8. Uma rotula-
gem adequada com o nome da paciente, o tipo de leite, a data da extragéo e o volume
extraido pode ajudar a minimizar as misturas de leite. Os métodos como utilizar caixas
de armazenamento individual para cada mae num congelador ou frigorifico, bem como
codigos de barras (mais frequentemente utilizados com leite de dadoras), podem ser uma
vantagem adicional 429091,

MEDELA 15



16 MEDELA

Armazenamento do leite na UCI neonatal

O armazenamento seguro do leite na UCI neonatal € essencial para assegurar a nutricao
ideal do bebé. O leite fresco contém células maternas vivas 2% 2 e quantidades mais eleva-
das de nutrientes, fatores de crescimento e muitos outros componentes protetores 2. Com
0 tempo e a exposicao a varias temperaturas, a poténcia destes componentes diminui,
enquanto o risco de contaminagdo bacteriana e crescimento de agentes patogénicos
aumenta. O leite humano fresco ndo € estéril. Pelo contrario, contém uma grande varie-
dade de organismos, incluindo bactérias ndo patogénicas, bactérias patogénicas, virus,
micobactérias e fungos 7. Embora as quantidades de bactérias no leite humano variem
bastante, em geral, a maioria dos organismos identificados s&o a flora da pele normal ndo
patogénica do mamilo ou da mama da mae ou organismos que protegem o sistema gas-
trintestinal do recém-nascido apds terem migrado para a mama por via enteromamaria %.

O efeito do armazenamento sobre o conteudo microbiolégico, a composi¢ao de lipidos,
0s componentes celulares, as propriedades antibacterianas e a capacidade antioxidante
tem sido exaustivamente investigado, porém, ainda muitos fatores continuam por desco-
brir. Para além das alteragcdes que ocorrem com o tempo, surgem diferentes problemas
do armazenamento a varias temperaturas, incluindo a temperatura ambiente, de refrigera-
cao e de congelamento.

Temperatura ambiente

A degradacao do leite a temperatura ambiente, que de acordo com varios estudos é
definido como sendo entre 25-38 °C, foi estudada em diversos periodos. Um estudo
importante avaliou a degradacéo do leite a 15, 25 e 38 °C no periodo de 24 horas. Os
autores demonstraram que apesar das alteracdes da protedlise e das enzimas digesti-
vas terem sido minimas a 15 e 25 °C apds 24 horas, a lipdlise ocorreu rapidamente no
espaco de algumas horas de armazenamento, resultando num aumento de 440-710% na
concentragao de acidos gordos livres. Da mesma forma, a proliferagcao bacteriana, que
se restringiu basicamente aos agentes ndo patogénicos, foi minima a 15°C, e perma-
neceu baixa a 25 °C nas primeiras 4-8 horas, mas aumentou rapidamente apés 4 horas
a 38°C. Os autores concluiram que o leite a 15 °C estava seguro durante 24 horas, e a
25°C durante 4 horas *°. Desde entdo, métodos mais rigorosos utilizados para analisar

a atividade das proteinas no leite revelaram outras redugdes na B-caseina a 25 °C apds
24 horas ' %" 'bem como redugdes na lipase no espacgo de 2 horas de armazenamento
a 25 °C'%, Por conseguinte, as condi¢cdes de armazenamento ideais a temperatura
ambiente (25 °C) sdo <4 horas, especialmente na UCI neonatal “2. No entanto, para os
bebés de termo saudaveis em ambientes extremamente limpos, até 6-8 horas é conside-
rado aceitavel * (Quadro 3).



Refrigeracao

A temperatura de refrigeracao, geralmente definida como 0-4 °C, preserva a integridade
do leite humano durante mais tempo do que quando este é deixado a temperatura
ambiente 2. O estudo mais abrangente que avaliou o armazenamento a 4 °C sugere

que o prazo maximo de armazenamento do leite fresco em condi¢des de refrigeracao

é de 96 horas (4 dias) 1. As 96 horas e a 4 °C, o leite refrigerado fresco ndo apresen-
tou alteragdes significativas na osmolalidade, nas contagens de coldnias de bactérias
gram-negativas e totais, nos macronutrientes e anticorpos, incluindo gordura, sIgA e
lactoferrina. Para além disso, a refrigeracao demonstrou inibir a proliferacdo de bacté-
rias gram-positivas %, indicando que o sistema de defesa do hospedeiro vivo no leite
evita a contaminagéo '%. Os aumentos das concentragdes de acidos gordos livres e os
subsequentes aumentos da acidez como resultado da lipdlise também foram observados
de modo consistente nos estudos sobre refrigeragao ' 1%, No entanto, os produtos da
lipdlise ndo sao considerados de risco, uma vez que estdo associados a atividade antimi-
crobiana contra as bactérias, os virus e os protozodrios "% 19619 A perda das contagens
de glébulos brancos, incluindo macréfagos e linfocitos, bem como das proteinas totais
foi observada as 48 horas . Com base nestes estudos, o armazenamento ideal a 4 °C
foi sugerido a <4 dias, especialmente para os bebés internados na UCI neonatal > com
um armazenamento aceitavel de 5-8 dias em condi¢des de limpeza muito boas para os
bebés de termo "° (Quadro 3).

Congelamento

O congelamento a -20°C até 3 meses foi recomendado como o ideal na UCI neonatal “2.
Aos 3 meses, as vitaminas A, E e B, as proteinas totais, a gordura, as enzimas, a lactose, o
zinco, as imunoglobulinas, a lisozima e a lactoferrina s&o mantidas, embora possa ocorrer
a perda de vitamina C apds 1 més '""=""“. A proliferagao bacteriana ndo é¢ uma questao sig-
nificativa até as 6 semanas "> ''6. Contudo, a capacidade bactericida é geralmente inferior
a do leite fresco "' 118, Até 12 meses a <—20°C é considerado aceitdvel na UCI neonatal 2.
O congelamento a —80 °C pode ser mais apropriado para manter a capacidade bactericida
do leite humano, especialmente na UCI neonatal ''6. Durante o congelamento, pode ocorrer
a perda de células vivas, por exemplo a destruicao de fagdcitos, e alteragdes do sabor e do
cheiro, dado que a lipase continua a decompor a gordura em acidos gordos ''°. O recon-
gelamento do leite descongelado no frigorifico demonstrou manter uma carga bacteriana
segura '"°. No entanto, foi sugerido que o leite totalmente descongelado a temperatura
ambiente ndo é seguro, e ndo deve ser recongelado *2. Existem poucas evidéncias sobre 0s
prazos de armazenamento adequados apds o descongelamento a temperatura ambiente,
bem como sobre o efeito que as varias transferéncias entre recipientes e temperaturas tém
sobre a qualidade do leite 2. Contudo, mesmo o leite congelado ha varios meses é mais
benéfico do que o leite de substituicao. O leite refrigerado € considerado fresco, por isso
deve ser utilizado antes do leite que foi congelado #2.
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Quadro 3 - Orientagbes de armazenamento do leite humano para os bebés internados na UCI neonatal.

Adaptado de HMBANA #2.

Leite humano

Leite acabado de extrair
Temperatura ambiente:
Frigorifico:

Congelador:

Previamente congelado
Temperatura ambiente:

Frigorifico:

Congelador:

Acabado de extrair, fortificado
Temperatura ambiente:
Frigorifico:

Congelador:

Previamente congelado,
fortificado ou pasteurizado
Temperatura ambiente:
Frigorifico:

Congelador:

Aquecido a temperatura corporal
Temperatura ambiente:
Frigorifico:

Congelador:

Prazo de armazenamento ideal

<4horas "7 120
<4 dias '
<3 meses. Aceitavel <12 meses '"'-"14

Descongele a temperatura ambiente e utilize
no prazo de <4 horas """ 2

Descongele no frigorifico e utilize no prazo
de <24 horas

Nao volte a congelar

Nao armazene a temperatura ambiente
< 24 hOI’aS 105, 122-125

Nao congele

Nao armazene a temperatura ambiente
<24 horas
Nao volte a congelar

Para completar a alimentagéo atual
Elimine
Elimine



Manuseamento

Preparar o leite para alimentacéo requer uma série de processos que incluem o descon-
gelamento, o aquecimento e a fortificagdo. Cada processo pode afetar a composicao do
leite e aumentar o risco de contaminagao.

Descongelar e aquecer o leite

O descongelamento do leite é necessario apds o congelamento e, geralmente, consiste
em deixar o leite no frigorifico ou aquecé-lo suavemente. Embora existam poucos
estudos a investigar o método ideal de descongelamento do leite, sabe-se que a
pasteurizacéao (leite aquecido a 62 °C durante 30 minutos) do leite de dadoras resulta
em perdas significativas dos componentes imunoldgicos e anti-inflamatdrios do leite,
incluindo a slgA, a lactoferrina e a lisozima, bem como das bactérias probidticas e dos
globulos brancos. Estas perdas séo reduzidas quando a pasteurizagao ¢é efetuada a
temperaturas mais baixas '?® (Figura 7).

Para descongelar o leite na UCI neonatal, é frequente este ser deixado no frigorifico, a
temperatura ambiente, ou ser colocado em agua morna. Nao é recomendado utilizar

0 micro-ondas nem agua quente ou a ferver, pois estes métodos destroem as proprie-
dades anti-infecciosas do leite 127 26, Os métodos a base de agua, mais utilizados para
descongelar e aquecer, envolvem geralmente a colocagao dos frascos ou recipientes de
leite em banho-maria ou recipientes com dgua *?. No entanto, a dgua implica um risco de
contaminagéo, pois é possivel infiltrar-se por baixo ou no interior da tampa do frasco e
misturar-se com o leite 4212, As orientagdes do banco de leite humano *? recomendam o
descongelamento rapido do leite num recipiente com agua a uma temperatura inferior a
37 °C, tendo o cuidado de evitar que a agua toque na tampa do frasco. O leite deve ser
descongelado até os cristais de gelo permanecerem e colocado no frigorifico. Nao se
recomenda deixar o leite descongelado a temperatura ambiente mais do que algumas
horas para evitar a proliferagcdo bacteriana 'é.
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Figura 7 — Retencao de proteinas calculada: lactoferrina, slgA e lisozima apds 30 minutos de pasteurizagédo a
vérias temperaturas entre 40 e 62,5 °C utilizando um pasteurizador experimental. Adaptado de Czank et al. 1.

MEDELA 19



20 MEDELA

A temperatura do leite também pode ser importante no apoio a capacidade do bebé

de tolerar a alimentagao por gavagem. Especula-se que a temperatura do leite pode
influenciar a temperatura corporal do bebé. Tendo em conta que a temperatura do bebé
demonstrou diminuir quando sdo administrados fluidos intravenosos a temperatura
ambiente, foi recomendado que os fluidos intravenosos, tais como o sangue e 0 soro
fisiolégico, sejam aquecidos a temperatura corporal antes da perfusao '3 8. Em muitas
UCI neonatais, 0 aquecimento da alimentacao € considerado um passo importante do
percurso do leite. No entanto, uma série de estudos que avaliou o efeito do aquecimento
do leite sobre a estabilidade e os residuos gastricos dos bebés prematuros apresentou
resultados variaveis. As temperaturas retal e do estbmago demonstraram ser mais baixas
apos as alimentagdes por gavagem a temperatura ambiente em comparagao com as
alimentacdes a temperatura corporal. Contudo, nao foram observadas diferengas nos
ritmos metabdlicos '3°-'%2, Embora um estudo tenha revelado que a temperatura axilar
dos bebés prematuros aumentou até 0,44 °C durante as alimenta¢des aquecidas, o0s
autores ndo encontraram alteragcdes nos ritmos cardiaco e respiratério nem na saturagao
de oxigénio com as temperaturas mais elevadas '*. Por outro lado, os bebés prematuros
que foram alimentados por gavagem com leite a temperaturas baixas, a temperatura
ambiente e a temperatura corporal, apresentaram menos residuos gastricos e melhores
tolerancias a alimentacao quando receberam leite a temperatura corporal (37 °C), em
comparagao com as temperaturas baixas (10 °C). Contudo, o tipo de alimento nao foi
controlado 4. Outros estudos de avaliagdo dos bebés prematuros ndo revelaram quais-
quer diferengcas na temperatura corporal, no esvaziamento gastrico € no ritmo cardiaco
entre as temperaturas baixas, a temperatura ambiente e a temperatura corporal durante
as alimentagdes por gavagem '3 %6, Apesar de os bebés de termo poderem beber leite a
temperaturas baixas, aquecidas ou a temperatura ambiente ''°, as evidéncias sdo menos
claras no caso dos bebés prematuros.

As recomendac¢des atuais de aquecimento de leite salientam que o leite deve ser aque-
cido num recipiente com agua quente ou colocado sob agua quente corrente, mantendo
também a tampa do frasco seca para evitar a contaminagéo por agua“2. Regular e

obter uma temperatura ideal com 0s métodos a base de agua € dificil. Para obter uma
temperatura ideal € necessario considerar varios fatores, incluindo o volume de leite e

a temperatura do leite no inicio do processo de aquecimento, o tamanho do recipiente
de leite e a temperatura da agua. As temperaturas do banho-maria de uma instituicao
demonstraram variar de 23,5 a 45,5 °C no inicio do aquecimento e entre 23,8°C e

38,4 °C no fim do aquecimento. As temperaturas do leite na altura da alimentagéo apre-
sentaram subsequentemente grandes variagdes, entre 21,8°C e 36,2 °C, sugerindo assim
que muitas vezes nao € possivel determinar quando o leite se encontra a temperatura de
alimentacgao pretendida 3. Noutro estudo, as variagdes semelhantes das temperaturas
do banho-maria em mais de 419 alimenta¢des com leite demonstraram variar entre 22 °C
e 46 °C, com uma média de ~31 °C, destacando a falta de normalizagao das praticas de
aquecimento %7,



Fortificar o leite

O leite humano é fortemente recomendado para a alimentagéo entérica e para toda a
alimentacao oral na UCI neonatal. No entanto, quer seja fresco ou congelado, necessita
frequentemente de ser fortificado com proteinas, nutrientes, vitaminas € minerais para
atender as elevadas necessidades nutricionais para o crescimento do bebé prematuro.
Os micro e macronutrientes, que sdo normalmente depositados durante o Ultimo trimes-
tre in utero *°, diminuem de forma substancial aquando do parto pré-termo, devendo ser
rapidamente substituidos. Por conseguinte, a fortificacdo € recomendada para todos os
bebés com um peso a nascenca inferior a1500 g, mas também pode ser recomendada
para outros bebés '8,

Se o leite da propria mae nao estiver disponivel ou for insuficiente, utiliza-se frequentemente
leite de dadoras®” 3. O leite de dadoras tem geralmente um teor proteico inferior, em compa-
ragao com o leite da prépria méae, pelo que requer um maior grau de fortificagéo 8 %. Quando
0s bebés prematuros atingem volumes de alimentacao de aproximadamente 100 ml/kg/dia,
muitos hospitais fortificam o leite humano para aumentar as proteinas, as calorias, o célcio,

o fosforo e outros nutrientes. Porém, n&o se trata de uma pratica consistente em termos
universais '*°. Nos EUA, encontra-se disponivel um fortificante para leite humano a base de
leite humano para os hospitais que pretendem evitar os fortificantes a base de leite de vaca.
Os estudos realizados até agora sugerem gque uma dieta 100% a base de leite humano reduz
o risco de ECN médica e cirdrgica ' 1. Se ndo houver leite humano disponivel, ¢ dado aos
bebés leite de substituicao para prematuros, cuja biodisponibilidade dos nutrientes € inferior
a do leite humano 2. Uma dieta exclusiva de leite humano, incluindo leite de dadoras com
fortificante para leite humano, demonstrou reduzir o risco de ECN quando comparada com o
leite de substituicao para prematuros .

Apesar dos seus beneficios, a fortificacao esta associada a alteragdes no valor funcional

do leite humano. A fortificagao com fortificantes a base de leite de vaca demonstrou alterar
e interferir com as ag¢des antibacterianas do leite humano ' '2°. Dado que os fortificantes
podem alterar a composic¢ao do leite, € necessario ter especial cuidado no que respeita a
contaminagéo e aos riscos de armazenamento. Tendo em conta que a contaminagao

e a osmolalidade aumentam mais rapidamente no leite fortificado '4* 44, é necessario
respeitar as orientagdes e as instrugcdes do fabricante. Foi sugerido que a adigao de for-
tificantes com recurso a técnicas asséticas 2% 2% a temperatura ambiente ou mais baixa
minimiza o aumento dos niveis de osmolalidade *°. Também foram recomendadas dura-
¢des de armazenamento mais curtas para o leite fortificado. Estas alteragdes dependem
se o leite € fresco ou congelado, se foi previamente descongelado, ou do tempo passado
a temperatura ambiente %6 (Quadro 3).
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Figura 8 — Exemplo de alimentagao entérica precoce
na UCI neonatal
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Alimentacao

O passo final do percurso do leite é alimentar o bebé. Como a alimentagao oral coloca
inicialmente desafios significativos aos bebés prematuros e, muitas vezes, estes so transitam
para a amamentagdo numa fase tardia da sua permanéncia na UCI neonatal 3, irdo depen-
der inicialmente da nutricdo parentérica e de alimentagdes entéricas (Figura 8). Geralmente,
inicia-se a alimentagéo oral dos bebés prematuros por volta das 32 a 34 semanas de idade
gestacional ou quando o seu desenvolvimento cardiopulmonar é considerado estavel .
Porém, isto varia significativamente dependendo da idade gestacional do bebé a nas-
cenga®* 7 do peso a nascenga, de condigdes médicas existentes e da instituigao de salde.
Uma vez que a capacidade de alimentagao oral independente é um critério-chave para o
bebé prematuro receber alta do hospital '*¢, desenvolver capacidades de alimentagéo oral o
mais cedo possivel é crucial. Para além disso, é necessario assegurar que os métodos de
alimentagao sao seguros e implicam um risco minimo para o bebé. De um ponto de vista
logistico, isto significa assegurar que o leite indicado esta disponivel para o bebé indicado e
que a integridade do leite é a ideal, ou seja, a mais préxima possivel de quando é dado a
mamar diretamente da mama.



Conclusao

Para fornecer o leite da forma mais proxima possivel ao leite fresco na mama, séo
necessarias praticas baseadas em evidéncias para sustentar todo o percurso do leite.
Estas visam maximizar a utilizagdo do leite humano, assegurando ao mesmo tempo que a
qualidade e o volume da alimentacéo com leite humano na UCI neonatal s&o mantidos. E
necessario considerar o estabelecimento de protocolos de extracao eficazes que incluam
uma extracao dupla frequente para iniciar, desenvolver e manter a producao de leite da
mae. E igualmente necessario assegurar que o equipamento de extracdo € devidamente
limpo antes e depois da extragdo. Quando o leite se encontra no hospital, € possivel
estabelecer processos para rotular, monitorizar € armazenar o leite utilizando as evidén-
cias mais atualizadas. Isto inclui a refrigeracéo do leite fresco no prazo de 4 horas e o
armazenamento do leite no frigorifico ou congelador durante o prazo mais curto possivel
para assegurar a maxima retencao de nutrientes, fatores de crescimento e muitos outros
componentes protetores do leite, minimizando simultaneamente o risco de contaminagéao
do leite.

Os procedimentos de descongelamento e aquecimento do leite devem ser normalizados,
pois podem afetar negativamente a qualidade do leite se as temperaturas de aqueci-
mento forem demasiado elevadas. Por conseguinte, ndo se recomenda que se excedam
as temperaturas fisiologicas. Para além disso, a fortificagao € muitas vezes um passo
adicional na preparacgao do leite que é necessario para atender as elevadas necessidades
nutricionais para o crescimento do bebé prematuro. A fortificagao deve ser efetuada de
uma forma que minimize o risco de contaminagéo e misturas, enquanto preserva os com-
ponentes do leite humano. Apesar do conjunto crescente de evidéncias que documentam
a importancia do processamento e da alimentagéo com leite humano na UCI neonatal,
futuros estudos que se dediquem a investigagdo de métodos para otimizar a qualidade
do leite humano apds a extragdo séo urgentemente necessarios para ajudar a populacéo
vulneravel da UCI neonatal a receber o maximo de beneficios do leite humano.
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