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RESUMO 

 

O leite humano (LH) é o melhor alimento para o recém-nascido, contemplando todos os 

requisitos nutricionais necessários ao seu crescimento e desenvolvimento saudáveis. Os 

Bancos de Leite Humano (BLHs) são elementos estratégicos da política pública brasileira em 

favor da promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno. Dificuldades para obtenção de 

frascos de vidro para armazenamento do LH em BLHs são frequentes. É relevante o estudo de 

uma alternativa para a coleta e armazenamento do Leite Humano Ordenhado Cru (LHOC) em 

BLHs, que não traga riscos de contaminação e preserve as características físico-químicas do 

LH. O objetivo deste estudo foi verificar o efeito do Saco Plástico próprio para o 

armazenamento do Leite Humano (SPLH) e do frasco de vidro sobre a composição físico-

química e microbiológica do LH. Foi conduzido um estudo experimental com 55 amostras de 

leite humano ordenhado (LHO), armazenadas em freezer à -20
o
C até o momento das análises. 

A contagem de mesófilos aeróbios foi realizada em LHO e pasteurizado (LHOP), denominado 

controle no tempo T0 (logo após o degelo) e nas amostras de LHOP sem e com diluição (10
-1

 

e 10
-5

) nos tempos T1 e T2 (07 dias e 15 dias de armazenamento em SPLH e frasco de vidro). 

Foram determinadas a acidez Dornic, gordura, valor energético, lactose e proteína em LHOC 

e LHOP armazenado em SPLH e frasco de vidro. As metodologias utilizadas seguiram os 

padrões oficiais. A influência da embalagem sobre o conteúdo de macronutrientes do LH foi 

determinada por ANOVA. Valores de p<0,05 foram considerados significativos. A ocorrência 

percentual dos mesófilos aeróbios foi: LHOP controle- T0= 8%. SPLH- LHOP sem diluição: 

T1= 14% e T2= 7%; LHOP diluído (10
-1

): T1=11% e T2= 0% e LHOP diluído (10
-2

): T1= 7% 

e T2=0%.  Frasco de vidro- LHOP sem diluição: T1= 14% e T2= 11%; LHOP diluído (10
-1

): 

T1 e T2=7% e LHOP diluído (10
-2

): T1= 7% e T2= 0%. Não foram observadas contagens nas 

diluições 10
-3

 a 10
-5

. O LHOC e LHOP (SPLH e vidro) apresentaram acidez <8
o
D. Estes 

resultados indicam que as embalagens (SPLH e vidro) não influenciaram de forma negativa o 

produto, como também, houve boas práticas de manipulação e qualidade higiênico sanitária 

do LH. A gordura, o valor energético, a lactose e a proteína foram em média, 

respectivamente, 3,3%, 65 Kcal/100 mL, 6,0% e 1% no frasco de vidro e 3,4%, 67 Kcal/100 

mL 6,0% e 1,2% no SPLH.  Não foram observadas diferenças nas características físico-

químicas do LH entre as embalagens. Constatou-se que o SPLH é uma alternativa viável e 

segura para o armazenamento do LH em BLHs já que não provocou alterações na composição 

físico-química e microbiológica do LH armazenado nestas embalagens.  

 

Palavras-chave: Leite Humano. Banco de Leite Humano. Rede Brasileira de Bancos de Leite 

Humano. Saco próprio para acondicionamento de leite humano. Frasco de Vidro.   
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ABSTRACT 

 

Human milk (HM) is the best food for the newborn, contemplating all the nutritional 

requirements necessary for their healthy growth and development. The Human Milk Banks 

are strategic elements of Brazilian public policy in favor of promoting, protecting and 

supporting breastfeeding. Difficulties in obtaining glass bottles for storage of HM are 

common. It is relevant to the study of an alternative for the collection and storage of Human 

Milk Raw (HMR) in Human Milk Banks (HMB) that does not bring risks of contamination 

and preserve the physicochemical characteristics of HM. The objective of this study was to 

evaluate the use of the Bag for storage of HM and of glass bottles on the microbiological and 

chemical composition of the HM. An experimental study with 55 samples of HM, then stored 

in a freezer at -20°C was conducted. The aerobic mesophilic counts were obtained in Human 

Milk and Pasteurized (HMP), called control in time T0 (after defrosting) and in samples of 

HMP  with and without dilution (10
-1

 to 10
-5

) at T1 and T2 (07 days and 15 days of storage in 

Glass and Bag for HM). Dornic acidity, fat, energy, protein and lactose were determined in 

HMR and HMP stored in Bag for HM an Glass. The methodologies used followed the official 

standards. Data were analyzed using Anova. Values of p <0.05 were considered significant. 

Percentage occurrence of aerobic mesophilic was: HMP control: T0 = 8%. Bag- HMP 

undiluted: T1 = 14% and T2 = 7%; HMP diluted (10
-1

):  T1= 11% and T2= 0% and HMP 

diluted (10
-2

): T1 = 7% and T2=0%. Glass- HMP undiluted: T1= 14% and T2= 11%; HMHP 

diluted (10
-1

): T1 and T2= 7% and HMP diluted (10
-2

):  T1= 7% and T2= 0%. Were not 

observed counts in dilutions 10
-3

 to 10
-5

. HMR and HMP (Bag and Glass) had acidity   <8
o
D. 

These results indicate that the packages did not influence negatively the product, as well as, 

good handling practices and sanitary hygienic quality of HM. The fat, energy, protein and 

lactose were averaged, respectively, 3.3%, 65 kcal / 100 ml, 6.0% and 1% in the Glass and 

3.4% 67 kcal / 100 ml 6.0% and 1.2% in Bag for HM. No significant differences were 

observed in the physical and chemical characteristics of HM between the packages. The 

mesophilic aerobic count, acidity, fat, energy, lactose and protein in HM were not influenced 

by Bag for HM. It is possible that the Bag for storage of HM is a viable alternative to in milk 

banks. 

 

Keywords: Human Milk. Human Milk Bank. Brazilian Network of Human Milk Banks. Bag 

for storage of Human Milk. Glass Bottle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



10 

 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

Figura 1           Anatomia da mama ------------------------------------------------------------------- 23 

Figura 2           Estímulos relacionados  a liberação de prolactina ------------------------------- 24 

Figura 3           Estímulos relacionados a liberação de ocitocina --------------------------------- 25 

Quadro 1         Composição nutricional do leite humano em sua três fases --------------------- 26 

Tabela 1           Necessidades energéticas de lactentes de 0 a 12 meses (IOM, 2005) --------- 27 

Tabela 2           Necessidades proteicas de lactentes de 0 a 12 meses (IOM, 2005) ----------- 28 

Tabela 3      Necessidades de lipídios e carboidratos de lactentes de 0 a 12 meses (IOM, 2005) 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------  29 

Figura 4           Ordenha de leite humano ------------------------------------------------------------ 34 

Tabela 4           Classificação do leite humano segundo o período de lactação ---------------- 39 

Quadro 2           Principais características do vidro como embalagem -------------------------- 43 

Quadro 3           Vantagens e Desvantagens do uso de plásticos --------------------------------- 44 

Figura 5            Arranjos moleculares dos três principais tipos de polietileno ----------------- 46 

Tabela 7           Efeito do tipo de recipiente em constituintes do leite materno após 4h e 24h de 

armazenamento ----------------------------------------------------------------------------------------- 48 

Figura 6            Saco Plástico próprio para o acondicionamento do LH ------------------------ 50 

Figura 7            Desenho experimental Estudo 1 --------------------------------------------------- 52 

Figura 8            Desenho experimental Estudo 1 --------------------------------------------------- 53 

Tabela 8    Resultados das análises microbiológicas do leite humano armazenado em 

embalagem plástica e frasco de vidro nos tempos zero (T0), T1 (07 dias) e T2 (15 dias) ---- 58 

Tabela 9         Teores de acidez, gordura, energia, lactose e proteína do LH nas embalagens de 

vidro e plástico ------------------------------------------------------------------------------------------ 60 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 

 

LISTA DE SIGLAS 

 

AA                    Ácido Araquidônico  

AI                      Adequated Intake 

AME                 Aleitamento Materno Exclusivo  

ANVISA          Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

APPCC             Análise de Perigos e Pontos Críticos de controle  

BLH                  Banco de Leite Humano 

BLHs                Bancos de Leite Humano 

BPA                  Bisfenol A 

BPA Free          Livres de Bisfenol A  

(
o
C)                   Graus Celsius 

CuSO4                   Sulfato de Cobre 

(ºD)                   Graus Dornic  

DHA                 Ácido Docosa-Hexaenóico 

IOM                   Dietary Reference Intakes  

EPA                   Ácido Eicosapentaenoico  

FDA                  Food and Drug Administration  

FLI                    Feedback Inhibitor of Lactation 

GI                      Gastro Intestinal 

HACCP             Hazard Analysis Critical Control Points 

hBD-2               Peptídeo Beta-Defensina-2  

HMHP              Hospital Maternidade Herculano Pinheiro  

IFF                    Instituto Fernandes Figueira 

IgA                    Imunoglobulina A 

IgD                    Imunoglobulina D 

IgE                    Imunoglobulina E 

IgG                    Imunoglobulina G 

IgM                   Imunoglobulina M 

IL-6                   Interleucina seis 

IL-8                   Interleucina oito 

LH                     Leite Humano 

LHO                  Leite Humano Ordenhado 

LHOC               Leite Humano Ordenhado Cru 

 

 



12 

 

LHOP               Leite Humano Ordenhado Pasteurizado 

NaOH               Hidróxido de Sódio 

OMS                 Organização Mundial da Saúde 

PS                     Poliestireno  

PCLH                Postos de Coleta de Leite Humano 

PE                      Polietileno  

PEAD                Polietileno de Alta Densidade  

PEBD                Polietileno de Baixa Densidade  

PELBD              Polietileno Linear de Baixa Densidade  

PET                    Poli Tereftalato de Etileno  

PNIAM             Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno  

POP                   Procedimentos Operacionais Padrão  

PP                      Polipropileno  

PVC                   Poli Cloreto de Vinila  

rBLH-BR          Rede Brasileira de Bancos de Leite Humano  

RDA                  Recommended Dietary Allowance 

RDC                  Resolução da Diretoria Colegiada 

SIgA  Imunoglobulina A Secretora 

SPLH Saco Plástico próprio para acondicionamento do Leite Humano 

SPSS                 Statistical Package for Social Science 

T0                      Tempo zero 

T1                      Tempo um 

T2                      Tempo dois 

TNF                   Fator de Necrose Tumoral 

UFC                  Unidade Formadora de Colônia 

UFF                  Universidade Federal Fluminense 

UFMS               Universidade Federal de Mato Grosso do Sul  

UTI’s                Unidades de Terapia Intensiva  

Vt                     Volume Titulado 

Vu                     Volume usado de amostra 

 

 

 

 

 

 



13 

 

SUMÁRIO 

 

1. INTRODUÇÃO ------------------------------------------------------------------------------------- 14 

2. JUSTIFICATIVA ---------------------------------------------------------------------------------- 16 

3. OBJETIVO GERAL ------------------------------------------------------------------------------- 17 

3.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS --------------------------------------------------------------------- 17 

4. REFERENCIAL TEÓRICO --------------------------------------------------------------------- 18 

4.1 LEITE HUMANO E ALEITAMENTO MATERNO ----------------------------------------- 18 

4.2 LACTAÇÃO HUMANA ------------------------------------------------------------------------- 22 

4.3 COMPOSIÇÃO DO LEITE HUMANO E NECESSIDADES NUTRICIONAIS -------- 25 

4.3.1 Energia e macronutrientes ---------------------------------------------------------------------- 26 

5. BANCO DE LEITE HUMANO (BLH) -------------------------------------------------------- 30 

5.1 CONTROLE DE QUALIDADE EM BANCOS DE LEITE HUMANO ------------------ 33 

5.1.1 Ordenha, coleta e armazenamento ------------------------------------------------------------- 34 

5.1.2 Degelo --------------------------------------------------------------------------------------------- 36 

5.1.3 Análises de seleção e classificação ------------------------------------------------------------ 37 

5.1.4 Pasteurização e análise microbiológica ------------------------------------------------------- 39 

6. EMBALAGENS DE ARMAZENAMENTO ------------------------------------------------- 41 

7. MATERIAL E MÉTODOS ---------------------------------------------------------------------- 49 

7.1 ESTUDO 1- CONTAGEM DE MICROORGANISMOS MESÓFILOS AERÓBIOS --- 50 

7.2 ESTUDO 2 – CARACTERÍSTICAS FÍSICO-QUÍMICAS DO LEITE HUMANO ----- 53 

7.2.1 Sujeitos do estudo -------------------------------------------------------------------------------- 53 

7.2.2 Análise da acidez Dornic ----------------------------------------------------------------------- 54 

7.2.3 Crematócrito -------------------------------------------------------------------------------------- 55 

7.2.4 Pasteurização ------------------------------------------------------------------------------------- 55 

7.2.5 Análise de Proteína ------------------------------------------------------------------------------ 55 

7.2.6 Análise de Lactose ------------------------------------------------------------------------------- 56 

8. ANÁLISE ESTATÍSTICA ----------------------------------------------------------------------- 57 

9 RESULTADOS E DISCUSSÃO ----------------------------------------------------------------- 58 

9.1 CONTAGEM DE MESÓFILOS AERÓBIOS ------------------------------------------------- 58 

9.2 ANÁLISES FÍSICO-QUÍMICAS DO LH ------------------------------------------------------ 59 

10 CONCLUSÃO -------------------------------------------------------------------------------------- 62 

REFERÊNCIAS --------------------------------------------------------------------------------------- 63 

 

 



14 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

O leite humano (LH) é o melhor alimento para o recém-nascido a termo e pré-termo 

(ABRANCHES  et al., 2014), pois contempla os requisitos nutricionais essenciais ao seu 

crescimento e desenvolvimento saudáveis. Atua como agente imunizador, além de suprir as 

necessidades infantis tanto no aspecto biológico como no psicológico, favorecendo o vínculo 

entre mãe e filho (VELOSO; ALMEIDA, 2009). 

O aleitamento materno é recomendado exclusivamente para os recém-nascidos até os 

seis meses de vida e de forma complementar até os dois anos de idade, porém, quando a 

amamentação não é possível, é fundamental que seja oferecido LH processado de qualidade. 

Para isso, conta-se com os bancos de leite humano (BLHs), distribuídos em todos os estados 

do Brasil, sendo esse, o detentor da maior e melhor rede de BLH do mundo
 
(MORAES, 2013) 

com modelo de gerenciamento de riscos que assegura um produto de qualidade higiênico 

sanitário e nutricional (SILVA, 2008). O BLH é responsável pela execução do processamento, 

controle de qualidade e distribuição do LH
 
(BRASIL, 2006).  

Fatores como a temperatura de transporte e armazenamento, processamento térmico, 

embalagem de armazenamento, entre outros, influenciam a qualidade do LH coletado 

(HAMOSH et al., 1996; LAWRENCE, 1999; CHANG; CHEN; LIN, 2012). A falta de 

controle dos fatores citados pode propiciar, por exemplo, a proliferação de microorganismos 

contaminantes, como os mesófilos aeróbios, que estão incluídos na maioria dos contaminantes 

presentes no leite, e sua presença em quantidades acima de 10
2
 UFC/mL (BRASIL, 2001) 

pode ser indicativa de falhas nas boas práticas de fabricação (CUNHA, 2006; NOVAK  et al., 

2008). Além disto, as falhas no controle de qualidade do LH podem afetar as características 

nutricionais do mesmo limitando o aporte de nutrientes aos recém-nascidos (CARVALHO; 

TAVARES, 2010). 

A embalagem de armazenamento se apresenta como fator fundamental na preservação 

da qualidade nutricional e microbiológica do LH. Atualmente, o recipiente de vidro, estéril, 

com boca larga, tampa plástica rosqueável e volume de 50 a 500 mL, se mostrou adequado às 

necessidades de controle de qualidade dos BLHs (BRASIL, 2008). Além disto, o vidro é 

constituído de material inerte e inócuo ao LH, e de fácil limpeza e desinfecção e apresenta 

bom vedamento. Infelizmente a diminuição da oferta de embalagens de vidro no mercado e 

consequentemente, o aumento da oferta das embalagens plásticas (SECRETARIA DE 

SAÚDE, 2011) está limitando a doação e utilização de embalagens de vidro em BLHs. A 

tecnologia vem oferecendo novas opções de materiais para embalagem e isso vem se 
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refletindo na migração de produtos que antes eram acondicionados em vidro para as 

embalagens plásticas. O frasco de vidro é uma embalagem com alto custo agregado enquanto 

a embalagem plástica representa uma boa opção a um custo mais baixo (OLIVEIRA, 2012). 

Pelo exposto, torna-se evidente a importância em adquirir uma nova opção de 

armazenamento para o LH que não comprometa sua composição físico-química e 

microbiológica. Com isso, o objetivo deste trabalho foi avaliar o efeito do Saco Plástico 

próprio para o armazenamento do Leite Humano (SPLH) e do frasco de vidro sobre as 

características físico-químicas e microbiológicas do LH. 
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2. JUSTIFICATIVA 

 

Nos últimos anos, houve uma revolução no setor de embalagens no Brasil, tornando os 

frascos de vidro cada vez mais raros nos comércios, sendo esses, substituídos pelas 

embalagens plásticas, em diversos tipos de produtos. Atualmente, praticamente só o café 

solúvel é envasado em vidro com tampa plástica, que é a forma homologada para o 

reaproveitamento nos BLH para o acondicionamento de LH (PORTAL G1, 2014) e 

consequentemente tem havido uma limitação na doação de frascos de vidro pela população 

aos BLHs.  

Pelo explicitado, torna-se relevante, o estudo de uma alternativa viável para a coleta e 

armazenamento do LHOC (Leite Humano Ordenhado Cru) em BLHs, que não traga riscos de 

contaminação microbiológica e preserve as características físico-químicas do mesmo. O 

presente estudo se justifica pela possível contribuição no aumento da captação de LH, à 

medida que o acondicionamento desse leite doado possa ser realizado em Saco Plástico 

próprio para o acondicionamento de LH (SPLH), como alternativa, aos frascos de vidro. Além 

disso, o estudo apresenta uma proposta de inovação tecnológica para o armazenamento e 

controle de qualidade do LH. 
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3. OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a influência do Saco plástico próprio para o acondicionamento de LH (SPLH) 

sobre as características microbiológicas e físico-químicas do LH, comparando-o com o frasco 

de vidro. 

 

3.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Avaliar o efeito do SPLH e frasco de vidro sobre a ocorrência percentual de mesófilos 

aeróbios em Leite Humano Ordenhado Pasteurizado (LHOP) nos períodos zero (T0), sete 

(T1) e 15 (T2) dias de armazenamento; 

 Avaliar o efeito das embalagens sobre o índice de acidez, crematócrito, gordura e valor 

energético, do Leite Humano Ordenhado Cru (LHOC) antes e após o congelamento de 15 

dias; 

 Avaliar o efeito das embalagens sobre o índice de acidez, crematócrito, gordura e valor 

energético, em LHOP após o congelamento de 15 dias; 

 Avaliar o efeito das embalagens sobre o teor de proteína e lactose em LHOC e LHOP 

após o congelamento de 15 dias; 
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4. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

4.1 LEITE HUMANO E ALEITAMENTO MATERNO 

 

O Leite Humano (LH) é o alimento mais importante e necessário para o recém-

nascido, oferecendo inúmeras vantagens fisiológicas, através de quantidades adequadas de 

nutrientes, fatores imunogênicos, representando, portanto, a primeira imunização passiva da 

criança, como também, benefícios psicológicos e afetivos, onde se destaca o ato de 

amamentar, representado por um momento de entrega entre mãe e filho (LUNA; OLIVEIRA; 

SILVA, 2014). 

Minerais como ferro, zinco, cálcio, fósforo são fornecidos em forma altamente 

biodisponível no LH (ANASTACIO, et al., 2004; OLIVEIRA, 2008). Macronutrientes, 

fatores de proteção como as imunoglobulinas, fator bífidus, melhora o processo digestivo, 

além de, promover o desenvolvimento do sistema nervoso e cognitivo. O LH representa uma 

importante fonte de vitamina E, e sua ingestão representa uma excelente defesa antioxidante 

(SILVA; ESCOBEDO; GIOIELLI, 2007; LIMA; DIMENSTEIN; RIBEIRO, 2014).  

Biologicamente é um fluido complexo, contendo mais de 200 substâncias com uma 

combinação única de proteínas, carboidratos, lipídeos, predomínio de água, vitaminas, 

minerais, fatores de crescimento e imunológicos (fatores de proteção – maior parte das 

imunoglobulinas: IgA, IgG, IgM, IgD, IgE, a lactoferrina, o interferon, os fatores de 

complemento C3 e C4, o fator bífidus, fator anti-cólera, anti-dengue e lactoperoxidase 

(FEFERBAUM; FALCÃO, 2005; ISSLER  et al., 2008; FROTA,  et al., 2009; NEVES,  et 

al., 2011; ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 2012; THOMAZ,  et al., 2012; HALLEUX; 

RIGO, 2013).  A IgA é o isotipo fundamental do LH que confere proteção contra todos os 

micróbios que a mãe tenha ou não em seu tubo digestivo, evitando que esses possam vir 

aderir às superfícies mucosas (MUSSI-PINHATA & REGO, 2005). Ademais, apresenta 

outros anticorpos importantes como as IgG, IgM, IgE e IgD (TOMA; REA, 2008; LIMA,  et 

al., 2012). 

O produto da secreção láctea da nutriz pode ser classificado em três tipos: colostro, 

transição e maduro. O colostro é o primeiro produto de secreção láctica da nutriz e 

permanece, em média, até o 4º ou 7º dia após o parto, permitindo uma boa adaptação 

fisiológica do recém-nascido à vida extrauterina. Apresenta-se como uma secreção líquida de 

cor amarelada, rico em proteínas e com baixos teores de carboidratos e gordura, alta 
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concentração de sódio, potássio e cloro, em relação ao leite maduro e o volume secretado 

varia em torno de 10 a 100 mL/dia. Aproximadamente, 40 horas pós-parto, há uma mudança 

na composição desse leite, com o aumento na concentração de lactose e no volume (REGO, 

2009; BECKER, 2012). O colostro apresenta mais anticorpos e mais células brancas que o 

leite maduro, oferecendo a “primeira imunização” para proteger o bebê contra a maior parte 

das bactérias e vírus (ESTEVES, 2007; SILVA, 2009; FARIA, 2010). 

O leite de transição é secretado entre o sétimo e o décimo quarto dia pós-parto 

(produção de aproximadamente 500 mL/dia) e sua composição muda gradualmente: a 

concentração de imunoglobulinas e proteínas totais diminui e a lactose, as gorduras e as 

calorias totais se elevam (FERNANDES, 2000; LAURINDO, et al., 2001; PAUROSI, 2009).   

Há fatores que podem influenciar a composição do LH, como: estágio da lactação, 

idade e paridade materna, variação diária entre as lactações, medicamentos, hábito alimentar e 

estado nutricional materno (COSTA; SABARENSE, 2010). Em se tratando da dieta materna, 

o conteúdo calórico, as concentrações de gorduras totais, carboidratos, proteínas totais, 

minerais e vitaminas lipossolúveis não mostram variações significativas de acordo com a 

dieta materna recente, sendo seus valores relacionados aos depósitos maternos, ou seja, à dieta 

anterior e habitual (ISSLER  et al., 2008).   

Ademais, já é consenso na literatura que o tipo de dieta e a qualidade da gordura 

consumida pela nutriz influenciam fortemente no perfil dos ácidos graxos do leite secretado. 

Após dois a três dias de ingestão alimentar, as características da gordura do leite materno 

passam a refletir a gordura da dieta. Uma dieta rica em carboidratos salienta a produção 

endógena de ácido láurico, mirístico (principais ácidos graxos de cadeia média do leite 

materno) e especialmente do palmítico. Entretanto, em situações em que há deficiência 

calórica, os ácidos graxos do tecido adiposo são mobilizados e irão refletir no perfil lipídico 

do leite secretado (VITOLO; MERIDA, 2001). 

O LH é composto por aproximadamente, 3 a 5% de lipídeos, onde 98% são 

triacilgliceróis, 1% de fosfolipídeos e 0,5% de esteróis. Metade do valor calórico do LH 

advém da gordura sendo ela fonte de colesterol, conferindo papel protetor contra infecção e 

facilitando o controle da hipercolesterolemia na idade adulta, através de estímulo enzimático 

(BATTOCHIO; SANTOS; COELHO, 2003). Há predomínio dos ácidos graxos 

polinsaturados de cadeia longa e níveis ótimos de ácido araquidônico (fundamental já que, o 

recém-nascido não consegue transformar ácido linoléico em ácido araquidônico).  

A proteína presente no leite materno está em quantidade adequada, 1,0 a 1,5g por 

100mL, (BATTOCHIO; SANTOS; COELHO, 2003) e de fácil digestão. Sua composição é 
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80% de lactoalbumina, apresentando baixa concentração de caseína resultando numa 

formação de coagulo gástrico mais leve, com flóculos que facilitam a digestão e com redução 

do tempo de esvaziamento gástrico (SILVA; ESCOBEDO; GIOIELLI, 2007).  

O carboidrato predominante no LH é a lactose, um dissacarídeo formado por dois 

monossacarídeos (galactose e glicose). Ela é sintetizada por células da glândula mamária 

durante a lactação. O elevado teor deste carboidrato vinculado a outros componentes (fator 

bífido, monossacarídeos e oligossacarídeos) protege o intestino contra patógenos 

(BATTOCHIO; SANTOS; COELHO, 2003). 

O aleitamento materno pode contribuir de maneira consistente para a redução da 

mortalidade infantil e promoção da saúde materna. O LH previne contra diarreias, infecções 

respiratórias, diabetes e alergias (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2009) e confere ao sistema 

imune da criança, o qual é imaturo, a proteção necessária contra infecções. Os anticorpos são 

recebidos pelos recém-nascidos, por meio de suas mães durante a gravidez (via placenta) e 

através do LH após o nascimento (SANTOS,  et al., 2013). 

Estudos apontam que oferecer o leite materno, especialmente na primeira hora de vida, 

acarreta em redução na mortalidade neonatal, já que, quanto maior o tempo de atraso na 

amamentação pós-parto, maiores as chances de mortalidade provocada por infecções. Além 

disso, tal conduta estimula o desenvolvimento físico, mental e emocional, como também, o 

neuromotor (BATTOCHIO; SANTOS; COELHO, 2003; SOUZA; BISPO, 2007; ODDY, 

2013). 

Segundo Fonseca,  et al., (2013) o LH contribui para o desenvolvimento intelectual, 

diferentemente, de fórmulas infantis. É sabido que o ácido araquidônico (AA) e o ácido 

docosa-hexaenóico (DHA) são componentes lipídicos presentes no LH importantes para o 

desenvolvimento das membranas celulares, principalmente das células da retina e do sistema 

nervoso central. Esses ácidos graxos de cadeia longa estão no leite materno, mas não na 

maioria das fórmulas lácteas infantis (NISHIMURA  et al., 2013). 

O uso de fórmulas na alimentação de neonatos está nitidamente relacionado a uma 

frequência cada vez maior de doenças inflamatórias e alergias (SOUZA; SILVA, 2010). 

Estudo recente mostrou evidências do papel do peptídeo beta-defensina-2 (hBD-2), presente 

no LH, conferindo proteção antimicrobiana contra infecções entéricas em neonatos. Foi visto 

que vários patógenos (cepas de Salmonellaspp, Escherichia coli, cepas de Serratia marces-

cens, Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter baumanii) se mostraram sensíveis a esse 

peptídeo (HAKANSSON, 2015). 
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Os neonatos alimentados com LH em comparação com as fórmulas apresentam 

menores taxas de mortalidade infantil, menor incidência de infecções, gastrointestinais e 

respiratórias, como também, do trato urinário e alergias (BORTOLOZO, 2002; CORTEZ,  et 

al., 2007), além de menor risco no desenvolvimento de obesidade a longo prazo (SPYRIDES,  

et al., 2005). A explicação está nos fatores antimicrobianos do LH, que vão atuar dificultando 

a aderência de bactérias patogênicas nas superfícies da mucosa, auxiliando o neonato a criar 

uma microflora saudável no intestino, ajudando no aprimoramento do seu sistema 

imunológico (HAKANSSON, 2015).  

Atualmente, há consenso de que a composição da flora GI entre lactentes que recebem 

LH e os que são alimentados através das fórmulas infantis são bem diferentes, exemplo disso 

se observa em relação às bifidobactérias, que apesar de estarem presentes na flora de ambos 

os grupos, sua prevalência é muito maior nos lactentes que recebem LH (VANDENPLAS  et 

al., 2011). 

Segundo Machado (2002) a relação proteína do soro/caseína do LH é cerca de 80/20, a 

do leite de vaca 20/80 e de fórmulas varia entre 18/82 a 60/40. Embora haja semelhanças, 

nenhuma proteína do leite de vaca é semelhante a do LH. As proteínas do LH são, 

especialmente, α-lactoalbumina (componente do sistema enzimático da síntese de lactose). Já 

a proteína dominante do leite de vaca é a β-lactoalbumina (capaz de contaminar o LH quando 

a mãe o consome, podendo provocar resposta antigênica). A proteína em excesso 

(>4,0g/kg/dia) pode acarretar em alterações metabólicas, estrabismo, retardo mental, letargia, 

hipertermia e aumento da mortalidade (MARGOTTO, 2004). 

Estudo recente concluiu que 13,9% das mortes de recém-nacidos seriam evitadas pela 

prática do aleitamento materno exclusivo (AME) no mínimo por três meses, como também, 

pelo aleitamento parcial até o primeiro ano de vida (NOGUEIRA  et al., 2015). Esses dados 

são consistentes com o estudo epidemiológico ecológico de Boccolini e Boccolini (2011), que 

utilizaram dados secundários de internação por doenças diarréicas (desfecho) e de aleitamento 

materno (exposição) e observou que tanto o aleitamento materno exclusivo quanto 

aleitamento materno em crianças de 09 a 12 meses pode reduzir as taxas de diarréia na 

população estudada. Em outro estudo utilizando dados secundários de amamentação e 

mortalidade nenonatal de 67 países, observou-se uma associação negativa entre o percentual 

de amamentação na primeira hora de vida com as taxas de mortalidade neonatal. Países com 

menores índices de aleitamento materno na primeira hora apresentavam maior taxa de 

mortalidade neonatal (BOCCOLINI  et al., 2013). 
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4.2 LACTAÇÃO HUMANA 

  

Lactação é uma propriedade única dos mamíferos e esse potencial de assegurar que a 

mesma continue independente da estação do ano, confere ao ser humano vantagens evolutivas 

sobre outras espécies (TAVARES, 2014). A lactação humana é um fenômeno complexo, onde 

estão envolvidos diversos hormônios e mecanismos de adaptação da fisiologia da mama e, 

produz um alimento, que desde a existência da humanidade, apresenta-se como um alimento 

completo e ideal para a nutrição infantil, especialmente nos primeiros meses de vida e apesar 

do surgimento de substitutos cada vez mais parecidos, ainda continua a ser específico da 

espécie humana (MAIA, 2007). 

A glândula mamária (Figura 1) é uma glândula sudorípara, de origem ectodérmica, 

cuja função especializada é a produção de leite. Esse órgão par encontra-se localizado nas 

paredes antero-laterais do tórax (numa posição superior à de outros mamíferos), escorada 

sobre o músculo peitoral maior, propagando-se da segunda à sexta costela, apresentando o 

formato de uma proeminência cônica. A dimensão das mamas pode variar de mulher para 

mulher, sendo que, cada uma possui aproximadamente de 15 a 20 lobos protegido por tecido 

gorduroso, colaborando para o tamanho e forma das mesmas (MAIA, 2007; SILVA  et al., 

2012; BREGER; SANTOS; FIORINI, 2012). Na base da mama está localizada uma área 

discóide cutânea denominada aréola e envolve toda a região do mamilo. Tanto o mamilo 

como a aréola, são cobertos por uma pele pigmentada, que vai variar conforme etnia de cada 

indivíduo, ficando entre o rosa e o marrom. Este tecido passará por alterações durante o 

período gestacional e no de lactação, apresentando aumento de tamanho e de pigmentação. 

Após término da lactação os níveis de pigmentação diminuem, entretanto, sua cor original não 

é recuperada (RIGONI; ROMANI, 2008). 
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Figura 1 - Anatomia da mama 

 

   Fonte: (Silva, et al., 2012) 

 

Para que a lactação aconteça são imperativos inúmeros fatores neurais e endócrinos 

que iniciam ainda durante a gestação. A Lactogênese é o processo de preparação da Glândula 

Mamária que inicia durante a gestação para a produção de leite e tem continuidade no 

puerpério (ALVES, 2010). Este processo tem seu início na hipófise (glândula situada na base 

do cérebro e próxima ao hipotálamo) a qual secreta a prolactina em sua parte anterior, 

também denominada, adenohipófise (FERRO, et al.; 2009). 

A lactogênese I ocorre no último trimestre de gestação (a partir da vigésima semana). 

Neste período, a gestante produz leite e pré-colostro, entretanto, em pequena quantidade, já 

que, a presença da placenta bloqueia a prolactina (hormônio responsável pela produção e 

secreção do leite pelas células alveolares) graças às altas concentrações de estrogênios e 

progesterona durante a gravidez. Após o parto, a placenta é removida e o nível sanguíneo de 

progesterona diminui, ocorrendo ligeira elevação na concentração da prolactina no sangue, 

induzindo a síntese do leite (colostro). Após a apojadura (afluxo de leite aos seios) ocorre a 

descida do leite, marcando o início da lactogênese II (ejeção do leite) (ALVES, 2010). 

Os alvéolos e o sistema de ductos mamários são responsáveis por reter o leite. A 

ejeção do leite envolve estimulação neural e endocrinológica; o reflexo de ejeção vai 

depender de receptores alocados no sistema canalicular da mama. Com isso, a estimulação das 

terminações nervosas do mamilo, presentes devido aos receptores táteis para a liberação 

reflexa da prolactina e a ocitocina, durante a sucção pelo lactente, produz impulsos sensitivos 

que são conduzidos até o hipotálamo (ALVES, 2010). 
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Com a lactação estabelecida, a fase III vem em seguida, sendo também nomeada 

galactopoiese. Essa fase é caracterizada pela manutenção da produção de leite, a qual ocorre 

especialmente a partir do terceiro dia após o nascimento. A sucção do bebê e o horônio 

prolactina são fundamentais nesta fase. A sucção do bebê favorece o contato com as 

terminações sensitivas do mamilo e da aréola, provocam o reflexo neuro-endócrino essencial 

à manutenção da lactação (BORDALO, 2008). Durante a sucção pelo lactente serão 

produzidos impulsos sensitivos somáticos norteados até o hipotálamo, com isso, a ocitocina 

alcança a mama através da corrente sanguínea, o que acarreta na contração das células 

mioepiteliais dos alvéolos mamários. Toda essa dinâmica ocorre após cerca de um minuto de 

sucção do lactente. Entretanto, não é somente a sucção do bebê que provoca a saída do leite, é 

necessário que a ocitocina esteja atuando, como também, estímulos condicionados (Figuras 2 

e 3), como visão, cheiro e choro da criança; e ainda, a fatores de ordem emocional, como 

motivação, autoconfiança e tranquilidade. Já situações de ansiedade, estresse, dor e 

desconforto, medo e insegurança são considerados fatores inibidores. Além de estimular a 

descida do leite, a ação da ocitocina leva à contração uterina, favorecendo a involução mais 

rápida do útero no pós-parto (EUCLYDES, 2005; BORDALO, 2008; LEVY; BÉRTOLO, 

2008). 

 

Figura 2. Estímulos relacionados  a liberação de prolactina 

 

           Fonte: (Levy; Bértolo, 2008) 
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Figura 3. Estímulos relacionados a liberação de ocitocina 

 

               Fonte: (Levy; Bértolo, 2008) 

 

A liberação, em pico, de prolactina garante a próxima mamada. Com o esvaziamento 

da mama há uma diminuição na pressão intra-alveolar contribuindo para o reflexo 

neuroendócrino e a atividade secretora. Cessando a prática da amamentação ou se a liberação 

de prolactina, por algum motivo, for impedida, ocorre a parada da secreção de leite. Todavia, 

se o aleitamento perdurar, a síntese de leite poderá acontecer por muitos anos, 

independentemente de alterações endócrinas, como por exemplo, as que ocorrem nos ciclos 

menstruais e em uma nova gestação (ALVES, 2010; GONÇALVES; SILVA; MARTINES, 

2012). 

 

4.3 COMPOSIÇÃO DO LEITE HUMANO E NECESSIDADES NUTRICIONAIS 

 

 As três frações do leite apresentam uma relação de proporcionalidade entre si, 

decorrente do próprio movimento de síntese do leite humano. Dessa maneira, a variação na 

concentração de um dos constituintes do leite sempre acarreta alteração nos demais, podendo 

essa relação de proporcionalidade se dar de forma direta ou indireta, dependendo dos 

constituintes considerados. Os constituintes lipossolúveis, que integram a fração emulsão, por 

exemplo, tendem a se relacionar de forma inversamente proporcional com as proteínas do 

soro do leite ou proteínas solúveis, principais representantes dos imunobiológicos. Tal 
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tendência permite afirmar que quanto maior o conteúdo de gordura maior será o aporte 

energético e menor será a concentração de imunobiológicos (ALMEIDA, 1999; 

LAWRENCE, 1999). 

 

Quadro 1: Composição nutricional do leite humano em suas três fases. 

 

Componente Colostro Leite de transição Leite maduro 

Água (g/dl) 

Energia (g/dl) 

Sólidos totais (g/dl) 

    Minerais 

    Gorduras 

    Lactose 

    Proteínas totais 

87 

58 

12,8 

0,33 

1,8-2,9 

5,3 

2,7 

86 

74 

13,6 

0,24 

2,9-3,6 

6,6 

1,6 

88 

71 

12,4 

0,21 

3,0-3,8 

7,0 

1,2 

    Fonte: Adaptado de ISSLER  et al., 2008 

 

 Levando em consideração as alterações na composição do LH no decorrer da mamada, 

podemos dividi-la em três fases: fase inicial, fase intermediária e fase final. A fase inicial é a 

fração aquosa, rica em substâncias hidrossolúveis e corresponde a 87% do volume da 

mamada; sua composição inclui água, proteínas do soro, lactose e oligossacarídeos, sais 

minerais (sódio, potássio, cloreto, cálcio, magnésio, fosfato e citratos), vitaminas 

hidrossolúveis, enzimas e hormônios. A fase intermediária é a fração suspensão e corresponde 

a 3% do volume da mamada; sua composição inclui proteínas do leite com função plástica, 

micelas de alfa, beta e kappa caseína, fosfato e cálcio orgânico. Já a fase final, representa a 

fração emulsão ou lipídica, sendo rica em substâncias lipossolúveis, correspondendo a 6% do 

volume da mamada. Sua composição inclui vitaminas lipossolúveis, lipídios e ésteres, 

gorduras livres e colesterol (APRILE; FERFEBAUM, 2012). 

 

4.3.1 Energia e macronutrientes 

 

O recém-nascido e o lactente possuem uma atividade anabólica intensa, diferente de 

qualquer outra fase da vida, portanto, necessitam de uma oferta correspondente de nutrientes a 

serem fornecidos nos primeiros seis meses de vida (CALIL; FALCÃO, 2003). 
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O requerimento energético do lactente compreende: metabolismo basal, termogênese, 

termorregulação, crescimento, perdas e atividade física.  A adequação da oferta energética 

pode ser monitorada pelos dados do crescimento, e se baseia no consumo de 500 kcal/dia, de 

um volume estimado de 780 mL de leite, com consequente densidade energética de 65 

Kcal/100 mL. A Tabela 1 apresenta as necessidades energéticas de lactentes de 0 a 12 meses, 

segundo a Dietary Reference Intakes (IOM, 2005). 

 

Tabela 1. Necessidades energéticas de lactentes de 0 a 12 meses (IOM, 2005). 

 

Idade (meses) Fórmulas 

0-3 (89 x peso [kg] – 100) + 175 kcal 

4-6 (89 x peso [kg] – 100) + 56 kcal 

7-12 (89 x peso [kg] – 100) + 22 kcal 

   

 

 No tocante às necessidades protéicas, o recém-nascido e o lactente apresentam elevada 

atividade anabólica, necessitando, portanto, de uma ingestão protéica correspondente. A 

necessidade protéica do recém-nascido a termo é estimada em aproximadamente de 2,0 a 

2,5g/kg/dia, decrescendo gradualmente até 1,3g/kg/dia, por volta do quarto mês, enquanto o 

LH maduro fornece, em média, 1,2 g de proteína para cada 100 mL (APRILE; 

FERFEBAUM, 2012). Esse valor, por muito tempo, foi superestimado por ter sido analisado 

com base no conteúdo de nitrogênio total. Contudo, a fração que retrata o nitrogênio não 

proteico representa aproximadamente de 20 a 25%, ou seja, a sua concentração real varia de 

0,8 a 0,9 g/100 mL (ALMEIDA, 2008). 

 As proteínas do LH podem ser divididas em três grupos: caseína, proteínas do soro e 

mucinas. Em relação à caseína, o leite humano possui dois tipos: β e κ- caseínas. A β caseína 

é uma proteína altamente fosforilada, e os fosfopeptídeos formados durante a digestão 

mantêm o cálcio solúvel favorecendo sua biodisponibilidade. Já a κ- caseína exerce atividade 

antimicrobiana, encontrando-se ligada a resíduos de ácido siálico e inibe a adesão do H. pylori 

à mucosa gástrica e do S. pneumoniae e H. influenzae às células epiteliais do trato respiratório 

(EUCLYDES, 2005).   

No soro do LH, a α-lactalbumina é a proteína mais abundante, sendo encontradas 

também em quantidade significativas de lactoferrina, imunoglobulinas, albumina, lisozima e 

em menor quantidade enzimas, hormônios e peptídeos de baixo peso molecular. A α-
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lactalbumina representa 20-25% da proteína total e possui grande importância como fonte de 

aminoácidos essenciais, além de fazer parte da enzima lactose sintetase, que participa da 

síntese da lactose na glândula mamária (EUCLYDES, 2005; SILVA  et al., 2007). 

 A lactoferrina é a segunda proteína predominante no LH, com concentrações mais 

elevadas no colostro (5,0 a 6,7 mg/mL) em relação ao leite maduro (0,2 a 2,6 mg/mL). Ela 

desempenha diversas funções fisiológicas na proteção do trato gastrointestinal, sendo sua 

atividade antimicrobiana relacionada à capacidade de sequestrar ferro dos fluidos biológicos 

e/ou de desestruturar a membrana de microorganismos. Além disso, a lactoferrina também 

possui a ação anti-inflamatória. A lisozima também apresenta função bactericida e é 

encontrada em quantidades significativas em todas as fases da lactação (APRILE; 

FERFEBAUM, 2012; QUEIROZ; ASSIS; JUNIOR, 2013). 

 A Tabela 2 apresenta as necessidades protéicas de lactentes segundo a IOM, 2005. 

 

Tabela 2. Necessidades proteicas de lactentes de 0 a 12 meses (IOM, 2005) 

 

Idade (meses) 

Proteínas 

RDA EAR 

g/kg/dia g/dia g/kg/dia 

0-6 1,52 9,1 - 

7-12  1,20 11,00 1,00 
  RDA- Recommended Dietary Allowance 

  EAR- Estimated Average Requirement 

 

 O recém-nascido começa a consumir esta dieta rica em gorduras em um período em 

que tanto a secreção de lipase pancreática quanto a eficiência da conjugação de sais biliares 

são imaturas. Essa imaturidade é parcialmente compensada por lipases linguais e gástricas, 

entretanto, a presença de lipase não específica no leite humano é particularmente significante. 

Esta enzima, ativada por sais biliares no duodeno, contribui para a digestão das gorduras no 

recém-nascido, característica ausente da maioria dos outros leites. Além dessa lipase o leite 

humano também apresenta a lipase lipoproteíca, que é essencial a síntese de gordura na 

glândula mamária (AKRÉ, 1997; EUCLYDES, 2005). 

A qualidade dos lipídios da dieta materna tem influência direta no perfil de ácidos 

graxos do leite secretado. Uma dieta rica em carboidratos irá favorecer a síntese endógena dos 

ácidos graxos de cadeia curta e média e uma dieta rica em ácidos graxos poliinsaturados vai 

determinar maiores níveis destes no leite secretado. Porém, crianças que recebem leite 
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contendo menor teor de lipídios tendem a mamar mais e por maiores períodos de tempo, 

causando um aumento no volume do leite. Há também uma correlação positiva entre o ganho 

de peso durante a gestação e o conteúdo de lipídios do leite. Assim, a relação entre a ingestão 

dietética materna de lipídios, a composição corporal adiposa materna e a concentração de 

lipídios no leite é de grande importância na nutrição infantil durante o aleitamento (TINOCO  

et al., 2007).  

Como dito anteriormente, o carboidrato predominante no LH é a lactose, e essa, é 

metabolizada em glicose e galactose, um constituinte dos galactolipídeos, necessários para o 

desenvolvimento do sistema nervoso central. Facilita a absorção de cálcio e ferro e promove a 

colonização intestinal com Lactobacillus bifidus, que são bactérias fermentativas que 

promovem meio ácido no trato gastrintestinal, inibindo o crescimento de bactérias 

patogênicas, fungos e parasitas (AKRÉ, 1997; TOMA; REA, 2008).   

Além disso, a elevada concentração de lactose acarreta em um grande volume de água 

livre que não precisa ser obrigatoriamente excretada pelos rins, constituindo um mecanismo 

para a termorregulação nos lactentes amamentados (ISSLER, 2008).  A Tabela 3 apresenta as 

necessidades de lipídios e carboidratos para lactentes, segundo a IOM, 2005. 

 

Tabela 3. Necessidades de lipídios e carboidratos de lactentes de 0 a 12 meses (IOM, 2005). 

 

Idade (meses) 

Lipídios Proteínas 

AI RDA/AI 

g/dia g/dia 

0-6 31 60 

7-12  30 95 
 RDA- Recommended Dietary Allowance 
 AI- Adequated Intake 
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5. BANCO DE LEITE HUMANO (BLH) 

 

A amamentação apresentou diferentes significados e foi alvo de interesse de vários 

grupos sociais ao longo da história. Influenciada por fatores socioculturais, nenhuma função 

humana foi tão atacada e artificializada quanto à amamentação, e atualmente o aleitamento 

materno é apenas uma das opções de alimentação para o recém-nascido. A escolha de 

alternativa, diferente da amamentação, tem ocasionado diversos quadros patológicos como a 

desnutrição e a mortalidade infantil. Sendo inquestionáveis os benefícios advindos do LH, 

torna-se imprescindível dispor desse alimento, em quantidades que permitam o atendimento, 

nos momentos de urgência, aos lactentes que, por motivos clinicamente comprovados, não 

possam receber aleitamento ao seio. Por essa razão, os Bancos de Leite Humano (BLH) 

constituem uma solução (GALVÃO; VASCONCELOS; PAIVA, 2006). 

A primeira iniciativa de manipulação de leite humano ordenhado no Brasil ocorreu no 

Abrigo Maternal da cidade de Salvador, na Bahia, no então chamado Lactário de leite 

humano, organizado e construído por Martagão Gesteira. Porém, foram Mário Olinto e 

Adamastor Barbosa, professores de pediatria do Departamento Nacional da Criança, os 

responsáveis pela implantação da primeira estrutura operacional de um banco de leite humano 

no País, no Instituto Nacional de Puericultura, hoje Instituto Fernandes Figueira/Fiocruz 

(ALMEIDA, 1999). 

Os Bancos de Leite Humano (BLHs) são reconhecidos como política pública de saúde 

voltada para o incentivo à amamentação. Entretanto, as percepções e construções sociais 

acerca dessas unidades lidaram com importantes divergências ao longo do tempo, e dentro de 

nosso momento histórico, atores e grupos sociais lhes atribuíram diferentes significados 

(ALMEIDA, 1999; MAIA, 2006).   

Os BLHs foram inicialmente projetados para atender casos especiais, em que o leite 

humano era considerado imprescindível, muito mais por suas propriedades farmacológicas do 

que por suas qualidades nutricionais. Assim o leite humano destinava-se às situações de 

emergência que não podiam ser solucionadas com a alimentação artificial, que era colocada 

como primeira alternativa. Porém, do ponto de vista epidemiológico, neste período, 85% dos 

óbitos decorrentes de desnutrição nos lactentes desmamados, estavam relacionados ao uso de 

alimentação artificial. Dessa forma, era necessária a ampliação da oferta de leite humano para 

atender esta demanda, o que justificava a criação de BLHs (ALMEIDA, 1999).   
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Em 1943 foi implantado o primeiro BLH do país, no Instituto Nacional de 

Puericultura, atual Instituto Fernandes Figueira (IFF) da Fundação Oswaldo Cruz, sendo 

inicialmente criado para casos específicos, como os de prematuridade, distúrbios nutricionais 

e alergias a proteínas heterólogas. Embasado neste mesmo panorama, foram instituídas mais 

cinco unidades no país, entre a década de 40 e inicio dos anos 80 (ALMEIDA, 1999).   

Até o início da década de 80, as condições operacionais dos BLHs no Brasil 

constituíam motivo de preocupação para os profissionais encarregados de formular e 

implementar a política estatal a favor da amamentação. Além de não atuarem como elementos 

de promoção da amamentação, os Bancos de Leite, em sua maioria, apresentavam acentuado 

grau de risco para a saúde dos receptores, em virtude de sua estrutura operacional imprópria 

(ALMEIDA, 1999). 

Ao longo dos anos 80 estrutura-se um novo modelo, ocorrendo uma expansão 

expressiva no número de BLH instalados no Brasil e como parte desse crescimento, houve um 

importante papel do Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno (PNIAM). 

Com a formalização do Grupo Técnico de BLHs em 1984, teve início um processo de 

institucionalização de experiências até então isoladas. Três anos mais tarde seria elaborado o 

primeiro documento oficial de recomendações técnicas, que serviu de base para elaboração da 

primeira legislação federal, publicada na forma de portaria pelo Ministério da Saúde, 

demonstrando oficialmente a formalização de um processo de articulação das ações dos BLH 

com o Estado (ALMEIDA, 1999; MAIA,  et al., 2006; MONTEIRO; NAKANO; GOMES, 

2011). 

Até 1985 destacaram-se as propriedades farmacológicas em relação às nutricionais, 

portanto, os BLH restringiam-se à coleta e distribuição de LH, sendo que nem sempre 

seguiam os critérios de prioridade clínica.  Todavia, foi com o lançamento do primeiro 

documento oficial de recomendações técnicas que se deu início a uma construção positiva da 

Rede brasileira de BLH, fundamentada em metodologias alternativas, de custo reduzido, 

concentradas no processamento e no controle de qualidade do LH. Foi também com o 

desenvolvimento do PNIAM (1985) que os BLHs atingiram papel característico no panorama 

da saúde pública brasileira, criando recursos estratégicos para as ações de promoção, proteção 

e apoio ao aleitamento materno (MAIA, 2004; GOMES, 2008; VIECZOREK, 2010; 

DUNDA, 2012). 

Este novo modelo provocou um período de forte expansão e com isso, vir a se 

transformar na mais sólida rede de BLH do mundo. Atualmente, o Brasil possui a maior rede 

de bancos de leite do mundo, segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) (PORTAL 
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DA SAÚDE, 2013), com 215 BLH e 145 postos de coleta localizados em todas as regiões do 

país (FIOCRUZ, 2015). A OMS considera essa rede a maior e mais complexa do mundo 

(BRASIL, 2013). Sua consolidação resulta de um processo histórico evidenciado pela busca 

da qualidade atrelada à experiência e conhecimentos acumulados em seu âmbito de atuação.  

Os Postos de Coleta de LH (PCLH) têm como objetivo ações de promoção e apoio ao 

aleitamento materno, sensibilização quanto à doação de LH, coleta e armazenamento do LH 

(processo privativo dos BLHs) e a obrigatoriedade de possuir licença sanitária atualizada 

(ALCINE; MALAQUIAS; GOMES, 2012).  

A partir de 1985 o IFF foi responsável pela reestruturação operacional dos BLH, com 

o principal objetivo de melhorar a qualidade sanitária do LHO ofertado pelo BLH. Como 

resultado dessa ação foram incluídos novos procedimentos como a pasteurização, tornando-se 

um tratamento térmico obrigatório (ALMEIDA, 1999). O próximo passo consistia em 

transformar o BLH em uma unidade promotora da amamentação, desfazendo o modelo antigo 

de BLH e criando uma nova visão. Atualmente, o BLH é definido como um centro 

especializado, obrigatoriamente vinculado a um hospital materno e/ou infantil, responsável 

pela proteção, promoção e incentivo ao aleitamento materno, além da execução de atividades 

de coleta, processamento e controle de qualidade do LH, para posterior distribuição, sob 

prescrição de médicos ou de nutricionista. “É uma instituição sem fins lucrativos, sendo 

vedada a comercialização dos produtos por ela distribuídos” (ALMEIDA, 1999). Importante 

resaltar que as doadoras são nutrizes voluntárias, que aderiram à iniciativa por uma questão de 

consciência social. Por toda essa razão, o BLH do IFF tornou-se pioneiro no Brasil, criando 

um modelo de serviço em favor do aleitamento materno (BRASIL, 2008).  

Foi realizado em novembro de 1992, no Rio de Janeiro, o I Encontro Nacional de 

Bancos de Leite, com o patrocínio do Instituto Nacional de Alimentação e Nutrição do 

Ministério da Saúde, possibilitando a reunião de 150 profissionais ligados a bancos de leite de 

todo o País. Além da troca de experiências, este evento funcionou como uma espécie de pedra 

fundamental para a construção do projeto da Rede Nacional de Bancos de Leite Humano. O II 

Encontro Nacional de Bancos de Leite foi realizado em 1995, também no Rio de Janeiro e 

teve a participação de cerca de trezentos participantes (ALMEIDA, 1999). 

Em julho de 1998, realizou-se o I Congresso Brasileiro de BLH, congregando o III 

Encontro Nacional de BLH e o I Fórum Nacional de Vigilância Sanitária em Bancos de Leite. 

O evento contou com a participação de mais de setecentos profissionais, representando cerca 

de, 95% dos BLH de todo o País (MAIA, 2006).  
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Ainda em 1998, foi criado pelo Ministério da Saúde, através do Centro de Referência 

Nacional da Fundação Oswaldo Cruz, a Rede Nacional de Bancos de Leite Humano, atual 

Rede Brasileira de Bancos de Leite Humano. O movimento da Rede BLH-BR atravessou as 

fronteiras do território nacional e culminou, em 2001, com o recebimento do Prêmio 

Sasakawa (concedido pela OMS, durante a 54ª Assembléia Mundial de Saúde) em 

decorrência do impacto na redução da mortalidade infantil (ALMEIDA, 1999). 

 

5.1 CONTROLE DE QUALIDADE EM BANCOS DE LEITE HUMANO 

 

A atuação dos BLHs constitui uma medida eficaz para as políticas públicas de 

amamentação e têm o objetivo de garantir a segurança sanitária do leite humano ordenhado 

(RDC nº171, 2006). 

A Rede BLH-BR contribui com o conhecimento científico para o desenvolvimento 

de padrões de qualidade e implementação de ferramentas que subsidiem a manutenção da 

qualidade em BLHs. A adoção da metodologia do sistema HACCP (Hazard Analysis Critical 

Control Points) ou do português, Análise de Perigos e Pontos Críticos de controle (APPCC) 

como modelo para gerenciamento preventivo de riscos em BLHs, caracteriza-se por ser um 

sistema qualitativo que torna viável a segurança alimentar por meio da análise e controle de 

perigos (físicos, químicos e/ou biológicos) em cada fase da produção (SILVA, 2009). A 

elaboração dos Manuais de Boas Práticas de Fabricação em BLHs, e a descrição dos 

Procedimentos Operacionais Padrão (POP) são exigências fundamentais para a execução dos 

procedimentos dentro de um BLH e asseguram um produto com qualidade higiênico sanitário 

e nutricional. 

Neste contexto, os BLHs brasileiros operam como centros de promoção e estímulo ao 

aleitamento materno e, oferecem leite em perfeita conformidade de consumo proporcionando 

mais de 100 mil atendimentos a recém-nascidos prematuros ou internados em hospitais. Para 

que esse público possa ser tão bem atendido, os bancos devem obedecer a um rigoroso 

controle de qualidade e padrões de funcionamento (SILVEIRA  et al., 2014). 

A qualidade do LHO pode ser definida como uma grandeza que resulta da avaliação 

conjunta de uma série de parâmetros, incluindo as características nutricionais, imunológicas, 

químicas e microbiológicas. Dessa forma, o controle de qualidade deve ser parte de um 

sistema integrado, que engloba todas as etapas do processo, sem limitar-se somente às 

análises laboratoriais (RONA  et al., 2008). 
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O controle de qualidade do leite humano ordenhado é na prática realizado por dois 

sistemas paralelos: o controle de qualidade dinâmico e o estático. O primeiro sistema é 

baseado no controle de todas as etapas e processos, incluindo a determinação da cor, a 

verificação de sujidades e temperatura de estocagem, a pesquisa do Off-flavor, a verificação 

da acidez Dornic e o crematócrito. Já o sistema estático é baseado em análises 

microbiológicas do produto final, sendo aplicado aos produtos pasteurizados (APRILE; 

FERFEBAUM, 2012).  

 

5.1.1 Ordenha, coleta e armazenamento 

 

A ordenha do LH “é a ação de manipular a mama lactante pressionando 

cuidadosamente para a retirada do leite” (Figura 4).  Essa manipulação pode ser realizada por 

um profissional de saúde, por alguma pessoa que a lactante prefira ou ainda por ela mesma. A 

técnica deve ser efetuada com as mãos, já que é o modo mais efetivo, econômico e menos 

doloroso e de abrandar uma possível contaminação. Um modo que não apresenta muita 

segurança é o uso da bomba tira-leite, pois essa pode causar traumas mamilares e gerar 

desconfortos, além de serem de difícil higienização e esterilização, podendo ocasionar 

proliferação bacteriana e consequentemente, contaminação do leite humano oredenhado cru.  

 

Figura 4- Ordenha de leite humano 

 

Fonte: Acervo pessoal 
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A técnica de ordenha deve ser realizada com cautela para evitar traumas na aréola ou 

em outras áreas do seio. Além disso, essa técnica pode ser usada como indicador de controle 

de qualidade do leite, pois se não for realizada de maneira correta, pode acarretar ao leite 

presença de sujidades, odores estranhos, entre outras características e, com isso, inviabiliza o 

seu uso. A ordenha pode ser efetuada no BLH, nos postos de coleta de leite humano como 

também, na residência da lactante (BRASIL, 2008). 

A priori, é fundamental instigar o relaxamento e a tranquilidade da lactente para que 

essa mulher desenvolva sua autoconfiança e através disso, haja o estímulo ao reflexo da 

ocitocina. Devem ser usados para a coleta do leite, utensílios esterilizados, vestimentas 

apropriadas e exclusivas para tal fim, prender os cabelos, usar touca protetora e utilizar 

máscara a fim de proteger a boca e narinas. Devem-se lavar as mãos e antebraços com água 

corrente e sabonete até os cotovelos e as unhas devem estar aparadas e limpas. As mamas 

devem ser lavadas somente com água, pois o sabonete acarreta em ressecamento e fissuras 

(RDC nº171, 2006; PASSOS; BOSCO, 2013).  

A conduta para a ordenha realizada pelo profissional de saúde consiste em: (ANVISA, 

2008). 

 Evitar conversas durante a ordenha; 

 Fazer uso de luvas; 

 Deixar a doadora em posição confortável com os ombros relaxados; 

 Apoiar o seio com uma das mãos e com a outra posicionar os dedos indicador e médio na 

região areolar; posteriormente, iniciar massagens circulares até chegar à base do seio, 

próximo às costelas; 

 Estimular o reflexo da ocitocina; 

 Manter a lactante inclinada levemente para frente, para iniciar a retirada do leite. 

 Colocar o dedo polegar no limite superior da aréola e o indicador no limite inferior, 

pressionando o peito em direção ao tórax; 

 Aproximar a ponta dos dedos polegar e indicador e pressionar de forma intermitente os 

reservatórios de leite; 

 Descartar os primeiros jatos de leite (0,5 a 1 mL); 

 Mudar de cinco em cinco minutos, mais ou menos, 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; 

 Elucidar a nutriz que nos primeiros minutos o leite não sai, ou sai em pequena quantidade, 

e que isso ocorre até a liberação do reflexo da ocitocina (descida do leite). O tempo de 
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ordenha vai variar de mulher para mulher, podendo demorar de 15 minutos a mais de uma 

hora, especialmente 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. 

O LH após ser ordenhado, precisa ser congelado. Manter o produto nessa condição 

permite impedir alterações químicas, físico-químicas, microbiológicas e imunológicas (LIRA; 

MATTAR, 2008). O congelamento é uma das técnicas mais utilizadas para uma boa 

conservação de alimentos e tem o objetivo de expandir a duração e preservação dos 

nutrientes. Além disso, protela reações enzimáticas e químicas indesejáveis, como a oxidação 

de lipídeos, como também, inibindo o crescimento de microorganismos presentes no 

alimento. Armazenar o produto sob essa ótica não provoca alteração na qualidade da fração 

lipídica do leite cru ou do pasteurizado (LHOP), confirmando com isso, a recomendação 

dessa prática (LIRA; CRUZ, 2008).  

Com relação à embalagem de armazenamento, utiliza-se recipiente de vidro, estéril, 

com boca larga, tampa plástica rosqueável e volume de 50 a 500 mL. As embalagens que 

apresentarem não conformidades como manchas, sujidades, rachaduras, trincas, etc., são 

imediatamente, descartadas (SOUZA; SERAPIÃO, 2008). 

O BLH deve possuir freezer exclusivo para o armazenamento do leite cru, como 

também, possuir termômetro de máxima e mínima em todos os equipamentos destinados ao 

armazenamento do LHOC. O LHOC e o LHOP devem ser estocados sob congelamento, que é 

uma das técnicas mais aplicadas na conservação de alimentos com a finalidade de prolongar a 

vida útil, retardando a ocorrência de reações enzimáticas e químicas indesejáveis, além de 

inibir a multiplicação e a atividade dos microorganismos que se encontram no alimento. O 

LHOC congelado pode ser estocado por um período máximo de 15 dias a partir da data da 

primeira coleta, e o LHOP congelado por no máximo seis meses, ambos a uma temperatura 

máxima de -3°C. Após degelo, o LHOP pode ser mantido sob-refrigeração por um período 

máximo de 24 horas, à temperatura limítrofe de 5ºC (ANVISA, 2008).  

 

5.1.2 Degelo 

 

O degelo do LHO é um processo monitorado que transfere calor ao leite humano 

ordenhado congelado, suficientemente para uma mudança de uma fase sólida para uma fase 

líquida, não admitindo que a temperatura final do produto ultrapasse os 5ºC. O tempo que 

levará para o degelo do LHO irá variar segundo o volume, o tipo de embalagem e o 
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equipamento que será usado. Este processo poderá ser feito através do banho-maria ou por 

meio de microondas, sempre respeitando a temperatura limite de 5ºC (CRUZ, 2008). 

Técnica – O equipamento utilizado para a realização do banho-maria deve estar a uma 

temperatura de 40ºC, apresentar termômetro, uso de água filtrada e deverá ser preenchida uma 

planilha de controle deste degelo.  

 O profissional que conduzirá a técnica deverá estar paramentado para que assim, haja 

prevenção de possíveis contaminações do produto.  

 A embalagem, o equipamento e as superfícies devem estar limpos e desinfetados. 

 No preparo do banho-maria deve-se: colocar água, regular a temperatura a 40ºC, 

preparar o banho de gelo e controlar a temperatura da água (máxima de 5ºC). Controlar no 

equipamento as embalagens de mesmo tamanho, formato e volume, verificar se o nível da 

água está acima do nível do leite, acompanhar o degelo agitando os frascos a cada cinco 

minutos até o final do processo e, em seguida, tirar as embalagens do banho-maria e colocar 

prontamente no banho de gelo (ANVISA, 2008). 

 

5.1.3 Análises de seleção e classificação 

  

 Todo LH recebido pelo BLH é submetido aos procedimentos de seleção e 

classificação. As análises de seleção e classificação compreendem: condições da embalagem 

(presença de rachaduras, trincas, material inadequado), presença de sujidades, cor, off–flavor, 

período de lactação, análises físico químicas (acidez  Dornic  e crematócrito) e controle 

microbiológico (ANVISA, 2008).  

 A verificação de sujidades tem como objetivo determinar prováveis alterações que 

caracterizem o leite humano ordenhado como impróprio para consumo, ou seja, se contem 

algum corpo estranho no momento da verificação, como por exemplo, pêlos, cabelos, 

fragmentos de unha e/ou pele, pedaços de papel, etc. Caso haja alguma destes fragmentos, o 

conteúdo do frasco deverá ser descartado.  

A cor pode variar segundo os seus constituintes e tem o predomínio de uma 

determinada fração, geralmente, a cor semelhante à água de coco ao amarelo-alaranjado 

condiz com a aparência do colostro. A cor do leite maduro pode sofrer mudança pela dieta da 

mãe e o uso de medicamentos, por exemplo, dietas ricas em vegetais pode provocar um 

aspecto esverdeado do leite devido à riboflavina. Além disso, o leite pode adquirir uma cor 

amarelada quando congelado. Torna-se impróprio para a doação o leite que apresentar 
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coloração entre o “vermelho-tijolo” e o “marrom-escuro”, já que podem indicar a presença de 

sangue (ALMEIDA; GUIMARÃES; NOVAK, 2005; MITSUE, 2010).  

O flavor – característica organoléptica não conforme com o aroma primitivo do LHO, 

é um importante instrumento para revelar não conformidades no LHO, especialmente as que 

advêm do crescimento de microrganismos que pertencem à microbiota secundária do leite. 

Isso irá tornar o produto impróprio para o consumo, sobretudo por acarretar alterações físico-

químicas na composição do leite. A técnica consiste em próximo a um campo de chama, 

remover a tampa do frasco, agitar o frasco contendo o LHO vigorosamente e inspirar e 

descrever as impressões de flavor.  

A verificação da acidez Dornic consite em técnica segura, confiável, pouco onerosa e 

um dos principais métodos para garantir a qualidade do leite humano ordenhado cru em 

relação à presença de contaminantes e alterações físico-químicas. A determinação dessa 

técnica é o teste de seleção mais confiável para apontar se o leite humano foi ordenhado com 

cuidado higiênico, estocado e transportado de forma correta. Além disso, visa o controle de 

qualidade, avalia a manutenção das propriedades físico-químicas do LH cru e desempenha 

papel fundamental para a seleção antes da pasteurização (GRAZZIOTIN, 2014).  

O aumento da acidez resulta em perdas na qualidade do leite como, por exemplo, 

precipitação da caseína, diminuição da biodisponibilidade do cálcio e do fósforo e redução do 

valor imunológico. Essa elevação da acidez é resultado da proliferação de microorganismos 

que promovem o desdobramento da lactose em ácido láctico (CARVALHO; TAVARES, 

2010).  

A titulação do LH prontamente após a ordenha acarretará um LH com acidez total 

considerada original (valores entre 1 e 4ºD). Entretanto, se a acidez for maior a 8ºD indicará 

um crescimento exacerbado da microbiota, havendo então, produção de ácido láctico e 

consequentemente um aumento da acidez, desqualificando a distribuição do produto 

(BRASIL, 2008). 

 A classificação do LH também abrange as análises do período lactacional e do 

crematócrito (ALMEIDA, 2008). A Tabela 4 apresenta a classificação do LH, segundo o 

período lactacional. 
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Tabela 4. Classificação do leite humano segundo o período de lactação.  

 

Classificação Período 

Colostro Menos de sete dias após o parto 

Leite de transição Sete a 14 dias após o parto 

Leite maduro Mais de 14 dias após o parto 

Leite de mãe de prematuro Idade gestacional inferior a 37 semanas 

Fonte: ALMEIDA, (2008). 

 

O crematócrito é a técnica analítica utilizada como critério de classificação do LH e 

determina o conteúdo energético e gorduroso (MARTINS, 2010). Essa técnica é simples e 

rápida que separa as gorduras pela força centrífuga e pela diferença de densidade, formando 

uma fração mais evidente (esbranquiçada ou amarelada) denominada creme. O creme ocupa a 

extremidade posterior do capilar, já que se apresenta de forma mais densa. O soro, menos 

viscoso e mais ralo, fica abaixo do creme (porção sobrenadante). A fração emulsão (menor 

densidade) tende a subir ao se colocar o LH sob centrifugação e a separar-se dos demais 

componentes, arrastando junto micelas de caseína, o que origina um aglomerado denominado 

creme, porção que permite o cálculo do valor calórico final do LH pelo crematócrito 

(GRAZZIOTIN, 2014); (VIEIRA  et al., 2004).  

 A classificação do LH, por meio desta técnica, é importante, pois dessa maneira, 

poderá ser oferecido um tipo de leite mais adequado (hipo, normo ou hipercalórico) ao bebê, 

dependendo da sua condição no momento (BORTOLOSO, 2002).   

  

5.1.4 Pasteurização e análise microbiológica  

 

O leite humano ordenhado cru coletado e aprovado pelo controle de qualidade 

necessita ser pasteurizado a 62,5ºC por 30 minutos. “A pasteurização não visa à esterilização 

do leite, mas sim a uma letalidade que garanta a inativação de 100% dos microrganismos 

patogênicos passíveis de estarem presentes, quer por contaminação primária ou secundária, 

além de 99,99% da microbiota saprófita ou normal” e envolve três operações sequenciais: 

pré-aquecimento, a letalidade térmica e o resfriamento (BRASIL, 2008); (BRAGA; 

PALHARES, 2007; ISSLER  et al., 2008).  

Os microorganismos que estão inseridos na microbiota do LHO são considerados 

contaminantes primários (os que passam da corrente sanguínea para o leite, por exemplo, 
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HIV) e secundários (os que residem em regiões mais externas dos canais mamilares). Esses 

microorganismos ainda podem ser nomeados como saprófitos ou patogênicos. Devido a isso, 

não podem estar presentes em quantidade capazes de representar agravos à saúde de recém-

nascidos, especialmente, os internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI’s), sendo 

necessário o uso da pasteurização nos BLHs (ALMEIDA, 2008). 

O tempo necessário para elevar a temperatura do leite de 5ºC para 62,5ºC é definido 

como tempo de pré-aquecimento. A temperatura da água para o aumento e manutenção da 

temperatura do leite nos 62,5ºC é superior a esse valor (2 a 3ºC a mais). A temperatura da 

água deve ser definida e monitorada durante o processo. “A curva de penetração de calor deve 

ser refeita a cada 30 ciclos e estar registrada, com o bulbo do termômetro no ponto frio, 

localizado no terço inferior da coluna de leite e no centro do frasco” (ALMEIDA, 2008). 

O controle de qualidade microbiológico do LHO praticado pela rede brasileira de 

banco de leite humano segue a lógica preconizada para alimentos, que institui a utilização de 

grupos de microorganismos indicadores (ALMEIDA; GUIMARÃES; NOVAK, 2005). A 

ocorrência de coliformes indica o descumprimento das boas práticas de manipulação e 

constitui um alerta para a possível presença de outros microorganismos entéricos de maior 

patogenicidade e mais difíceis de serem detectados (APRILE; FERFEBAUM, 2012).  
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6. EMBALAGENS DE ARMAZENAMENTO 

 

As embalagens estão presentes na vida do ser humano desde o dia em que se percebeu 

a necessidade de conduzir e guardar alimentos (BORGES, 2007). No primeiro século depois 

de Cristo o vidro foi a primeira matéria-prima empregada na produção de embalagem 

(SCHIMMELFENIG; SANTOS; BERNIERE, 2009) e é um dos materiais mais tradicionais e 

mais antigos usados como embalagem de alimento (AZEREDO,  et al., 2012; BRASIL b, 

2014). 

Considerado um material inerte, o vidro não ocasiona transtornos relacionados à 

transferência de sabores indesejáveis ao alimento, entretanto, tem sido amplamente 

substituído pelo plástico, especialmente por fatores como, alto custo, fragilidade e a alta 

densidade, que acarreta o encarecimento do transporte (AZEREDO; FARIA; BRIZO, 2012).  

A principal função de uma embalagem é a de proteger o produto contido em seu 

interior, ou seja, preservar da ação de fatores ambientais tais como, luz, umidade, oxigênio e 

microorganismos, como também, ser uma barreira ao ambiente externo, além de garantir a 

integridade do produto tanto no transporte como em seu armazenamento (FABRIS; FREIRE; 

REYES, 2006; QUADROS, 2010). 

O mercado de embalagem é um dos mais importantes para a economia mundial 

mobilizando, aproximadamente, 500 bilhões de dólares e cerca de 1 a 2% do Produto Interno 

Bruto (PIB) dos países. No Brasil, representa 1,3% do PIB, sendo que, 60% desse mercado é 

absorvido pela indústria alimentícia. O aperfeiçoamento da tecnologia está cada vez mais 

ofertando opções inovadoras de materiais para embalagem. Desde a última década, o plástico 

está sendo inserido no mercado em substituição ao vidro em inúmeros setores e, com relação 

a embalagens, o plástico já é uma realidade em 30% dos materiais utilizados (CAPELINI, 

2007; OLIVEIRA, 2011).  

Segundo Fabris e colaboradores (2006) no ano de 2006 a exportação de embalagens 

plásticas cresceu mais de 23% em comparação ao ano anterior e nos países desenvolvidos as 

indústrias alimentícias fazem uso de 50% do total de embalagens plásticas produzidas. Neste 

contexto, é importante ressaltar que a indústria do plástico conquistou nos últimos 10 anos a 

primeira colocação no setor de embalagens, substituindo com isso, materiais tradicionais 

como o vidro, devido a menores custos de fabricação, diversidade de materiais, formatos, etc. 

O plástico quando sólido em seu formato final, tornam-se fluidos e novamente moldados 

quando submetidos à ação do calor e pressão a temperaturas relativamente baixas se 

comparadas às condições utilizadas para o vidro e metais”. Portanto, são materiais que podem 
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ser deformados sucessivamente sem haver ruptura quando submetidos a uma determinada 

tensão durante seu processamento.  

 A embalagem destinada ao acondicionamento do leite humano ordenhado deve ser de 

fácil limpeza e desinfecção, apresentar vedamento perfeito, e ser constituída de material inerte 

e inócuo ao leite em temperaturas na faixa de -25
o
 C (vinte e cinco graus Celsius negativos) a 

128
o
 C (cento e vinte e oito graus Celsius), não permitindo trocas indesejáveis com o produto 

acondicionado e mantendo seu valor biológico (BRASIL, 2008).  

 As embalagens e os materiais que entram em contato com o leite ordenhado precisam 

ser resistentes aos processos de esterilização. Quanto aos frascos destinados às doadoras, eles 

têm de ser embalados individualmente para posterior esterilização. A data de validade da 

esterilização deverá estar registrada no invólucro das embalagens estéreis. Utiliza-se como 

embalagem para acondicionamento do leite humano ordenhado recipiente de vidro, estéril, 

com boca larga, tampa plástica rosqueável e volume de 50 a 500 mL, previamente testado 

(BRASIL, 2008). 

 A embalagem de vidro apresenta como principal vantagem ser autoclavável, 

entretanto, apresenta como desvantagens a possibilidade de quebrar e o risco de foto 

degradação de nutrientes (WEISS, 2005). Paxson e Cress (1979) apontaram que o LH 

armazenado em embalagem de vidro apresentou maior perda de leucócitos por aderência na 

parede do vidro. 

Considerado um material inerte, o vidro não ocasiona transtornos relacionados à 

migração de compostos e não transfere sabores indesejáveis ao alimento. Além disso, 

apresenta como vantagens a impermeabilidade a gases e vapores de água, quando está 

hermeticamente fechado e possibilita a passagem de luz (AZEREDO; FARIA; BRITO, 2012). 

No quadro 2, as principais características do vidro como embalagem.  
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Quadro 2. Principais características do vidro como embalagem  

 

Alta resistência, entretanto, não confere resistência ao impacto. Porém, suporta a altas 

temperaturas. 

É reutilizável e reciclável por várias vezes. 

É maleável de modo excepcional. 

Sua fabricação pode ser determinada segundo o tipo de embalagem ou o uso específico. 

Material limpo, puro e higiênico. 

Totalmente herméticas. 

Não pode ser perfurado. 

Não se deforma e sendo rígido, garante um volume constante. 

Bom condutor em altas temperaturas. 

Ao ser usado, não oxida nem perde atração. É impermeável, resistente ao calor, não se 

desgastando facilmente e possibilita o consumidor visualizar o produto contido na 

embalagem.  

Impermeável a gás e inerte com seu conteúdo. Muito resistente a todas as substâncias 

orgânicas e inorgânicas (com exceção de álcalis concentrado). 

Fonte: (BUGS, 2004). 

 

 Com a menor disponibilidade de frascos de vidro no mercado, já que, as indústrias 

estão comercializando os seus produtos em embalagens plásticas, a captação de LH pode ser 

limitada pela ausência de frascos de vidro. Atrelado a isso, está disponível no comércio 

brasileiro, sacos plásticos para o armazenamento de leite humano (SPLH). Estas embalagens 

poderiam ser utilizadas para coleta de LH e armazenamento do LHOC. O LHOC armazenado 

pode ser descongelado e reenvasado para um frasco de vidro para a realização do processo de 

pasteurização. 

Segundo Capelini, (2007) o conceito de plástico é: “material cujo elemento essencial é 

constituído por ligações moleculares orgânicas, que resultam de síntese ou através de 

transformação de produtos naturais”, ou seja, os materiais poliméricos. A matéria prima que 

constitui os polímeros são os monômeros e para esses, a matéria prima são especialmente, o 

petróleo e o gás natural. Os materiais plásticos abrangem quase todas as resinas que exercem 

atividade como embalagem, de maneira separada ou mancomunada com outro material. 

Portanto, os plásticos de maneira geral, são produzidos a partir do petróleo, sendo 4% desse 

consumido no Brasil, utilizado para a produção de plásticos. Os produtos retirados do petróleo 
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para manufaturar materiais plásticos são convertidos nas resinas plásticas. Essas, por sua vez, 

podem apresentar composição química alterada e originar diversos tipos de plásticos, sendo 

por essa razão, que alguns plásticos apresentam-se mais transparentes ou passam para o 

estado líquido com mais facilidade. Os termoplásticos (materiais plásticos utilizados na 

confecção de embalagens) amolecem quando submetidos ao calor, podendo tomar nova feição 

(PLANETA RECICLÁVEL, 2014). Os termoplásticos podem ser convertidos para produzir 

embalagens em forma de sacos, frascos, bolsas, etc. (SILVA, 2002). 

Os cinco tipos de plásticos mais utilizados no Brasil, também conhecidos como resinas 

termoplásticas são: o poliestireno (PS), polipropileno (PP), Policloreto de vinila (PVC), 

politereftato de etileno (PET) e o polietileno (PE) sendo esse, de alta ou baixa densidade 

(CAPELINI, 2007). As embalagens plásticas apresentam diversas vantagens e desvantagens, 

que são apresentadas no quadro a seguir.  

 

Quadro 3.  Vantagens e Desvantagens do uso de plásticos.  

 

Vantagem Desvantagem 

Baixa permeabilidade a vapores ---------- 

Características de amortecimento Alto custo de transporte 

Economia em peso Instabilidade dimensional 

Facilidade de fabricação Baixa resistência 

Isolação Térmica Odor 

Isolação Elétrica Sujeitos à deterioração 

Resistência à corrosão Termicamente instáveis 

Transparência Dificuldade de reparação 

Fonte: (BUGS, 2004). 

 

O polietileno é o material polimérico mais utilizado em embalagens plásticas de 

alimento, já que, apresenta baixo custo de fabricação, sendo de fácil processamento e com boa 

termossoldabilidade. Além disso, macio e flexível, com excelentes propriedades isolantes, 

baixa permeabilidade à água, atóxico e inodoro. Apresenta a composição química mais básica 

em comparação com os demais polímeros, sendo um hidrocarboneto de cadeia linear. Esse 

material divide-se em três categorias principais: Polietileno de Alta Densidade (PEAD), 

Polietileno de Baixa Densidade (PEBD) e Polietileno Linear de Baixa Densidade (PELBD) 
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(COUTINHO; MELLO; SANTA MARIA, 2003; GORNI, 2003; AZEREDO; FARIA; 

BRITO, 2012). 

O polietileno é um polímero parcialmente cristalino, flexível, cujas 

propriedades são acentuadamente influenciadas pela quantidade relativa das fases 

amorfa e cristalina. As menores unidades cristalinas, lamelas, são planares e 

consistem de cadeias perpendiculares ao plano da cadeia principal e dobradas em 

zig-zag, para cada 5 a 15nm, embora haja defeitos que são pouco frequentes 

(COUTINHO; MELLO; SANTA MARIA, 2003). 

 

Normalmente, os polímeros etilênicos não são tóxicos, podendo ser utilizados para 

armazenar alimentos e produtos farmacêuticos. Atualmente, os polietilenos são 

apropriadamente classificados em polietilenos ramificados e lineares (COUTINHO; MELLO; 

SANTA MARIA, 2003). 

O Polietileno de alta densidade (PEAD) é um polímero linear, com escassas 

ramificações, suas cadeias permanecem enroladas em estrutura opaca e cristalina. 

Comparando com o PEBD, o PEAD apresenta maior ponto de fusão, maior cristalinidade, 

maior resistência à tração, maior dureza, melhor resistência química, boa hermeticidade à 

água, resistente ao frio e transparente (exemplos de aplicação: garrafas sopradas para 

embalagem de leite e iogurte). Já o PEBD abrange inúmeras ramificações relativamente 

longas, apresentando bastante flexibilidade, alta transparência, boa termossoldabilidade, 

resistência ao impacto, boa estabilidade térmica e resistente à produtos químicos (exemplos: 

elaboração de filmes e camada adesiva em embalagens compostas). Ademais, o PELBD 

contém muitas cadeias laterais de baixo comprimento, conciliando a transparência e a 

termossoldabilidade do PEBD à força e à rigidez do PEAD (BUGS, 2004; AZEREDO; 

FARIA; BRITO, 2012). Na figura 5 podem-se observar os arranjos moleculares das principais 

categorias de polietileno.  
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Figura 5 - Arranjos moleculares dos três principais tipos de polietileno 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: (AZEREDO; FARIA; BRITO,  et al. 2012) 

Polietileno de Alta Densidade – PEAD. 

Polietileno de Baixa Densidade – PEBD. 

Polietileno Linear de Baixa Densidade – PELBD.  

 

Os SPLH, comercializadas no Brasil, são livres de plastificantes e bisfenol A (BPA) e 

compostas por polietileno de baixa densidade (PEBD) e polietileno linear de baixa densidade 

(PELBD). Essas embalagens são transparentes, inertes e com excelente desempenho em 

acondicionamentos. Destacam-se as seguintes vantagens: baixo custo, pouca energia para sua 

produção e ainda com redução de resíduo sólido, boa processabilidade e boas propriedades 

óticas. Pela ótica industrial, confere resistência mecânica para inúmeras aplicações, uma 

excelente resistência à corrosão, ótimas características para isolamento e ausência de cheiro e 

sabor. As embalagens de PEBD que se destinam ao armazenamento de LH necessitam ser 

insentas de microorganismos patogênicos e quaisquer outros que possam vir se desenvolver 
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no período de estocagem do alimento (PINTO, 2009). Essas embalagens são insentas de 

registro/cadastro na ANVISA, se enquadrando na lista para produtos de uso pessoal ou 

doméstico, assim como, os frascos de vidro utilizados nos bancos de leite.  

Os plásticos são a classe que mais interagem com os alimentos. Sua propriedade de 

barreira vai depender do tipo de material ao qual foi utilizado em sua confecção. De maneira 

geral, maior cristalinidade acarreta em maior resistência mecânica e em melhores 

propriedades de barreiras. A cristalinidade é a medida do grau de organização das moléculas 

em um polímero. Um polímero apresenta dois tipos de regiões em sua estrutura: as cristalinas 

(alinhadas) e as amorfas (arranjo aleatório). Como exemplo há o polietileno linear que é 

altamente cristalino. Portanto, quanto maior o grau de cristalinidade do polímero, menor será 

a difusão de moléculas por sua estrutura (AZEREDO; FARIA; BRITO, 2012). 

Como mencionado anteriormente, o plástico passou a ser utilizado na produção de 

embalagens devido ao seu baixo custo de produção, entretanto, apresentava rachaduras que 

inviabilizavam seu uso. As indústrias passaram a utilizar o bisfenol A (BPA) para a produção 

de plásticos mais resistentes. O BPA também foi usado como resina epóxi em revestimento 

interno de latas de alimentos e bebidas. A resina epóxi é o resultado da reação do bisfenol A: 

2,2’bis (4-didroxifenil) propano com 1-cloro-2,3-epoxi-propano na presença de hidróxido de 

sódio resultando em éter diglicídio do Bisfenol A (BESERRA,  et al. 2012).  

O BPA foi utilizado na fabricação de vários produtos infantis como mamadeiras, 

frascos para alimentos infantis, brinquedos, etc., e com isso, tem sido alvo de estudos em prol 

do estabelecimento de um limite máximo admissível que não represente risco à saúde 

humana, já que, há possibilidade de migração desse composto para o produto acondicionado. 

Estudos demonstram que até baixas doses dessa substância se relacionam à infertilidade, 

alterações do sistema nervoso, câncer, obesidade, doenças cardíacas, etc. Além disso, por 

assemelhar-se, quimicamente, ao hormônio feminino (estrógeno) o BPA poderia agir como 

um desregulador endócrino (tal fato ainda permanece como teoria) (BESERRA,  et al. 2012). 

Devido às evidências negativas do uso de BPA, a ANVISA decretou a proibição tanto 

da fabricação como da comercialização de mamadeiras manufaturadas com o BPA desde 

janeiro de 2012 (BRASIL, 2011).  

Em relação à influência da embalagem sobre os constituintes do LH, sabe-se que não 

há aderência significativa de células nas embalagens de polietileno (LAWRENCE, 1999) e 

que o conteúdo de macronutrientes do LH não é afetado significativamente pelas embalagens 

de plástico e vidro (CHANG; CHEN; LIN, 2012).  

A Tabela 7 apresenta o efeito do tipo de embalagem sobre os constituintes do LH.  
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Tabela 7. Efeito do tipo de recipiente em constituintes do leite materno após 4h e 24h de 

armazenamento 

 

    Vidro PP PE flexível PE rígido 

Colostro   NM NM NM NM 

Volume   NM NM NM NM 

Leite maduro Nº células A A A A 

Proteínas 
Lactoferrina R R NM NM 

Lisozima R NM R A 

IgA   NM NM NM NM 

Total IgA   NM NM NM NM 

Anticorpos para E. Coli   NM NM R R 

Vitaminas solúveis em água   NM NM NM NM 

Vitamina C   NM R 

  Fonte: (WEISS, 2005). 

 
NM – Nenhuma Mudança 

R – Redução 

A – Aumento 

PP – Polipropileno 

PE - Polietileno 
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7. MATERIAL E MÉTODOS 

 

A presente pesquisa foi dividida em dois estudos, a saber: Estudo 1- Determinação da 

contagem de microorganismos mesófilos aeróbios em LHOP (n=28) e Estudo 2- Análise da 

acidez e do crematócrito em LHOC e LHOP (n=27). Em ambos os estudos, as amostras foram 

armazenadas em SPLH e frascos de vidro. 

Foi realizado um teste prévio de esterilidade em dois lotes de SPLH 

(BG20450BN0310 e BG20450BN0413). Os frascos de vidro foram usados como controle 

neste ensaio. Foram analisadas cinco unidades de cada lote de SPLH e cinco unidades de 

frascos de vidro, mediante a adição de água peptonada a 0,1%. Os SPLH e os frascos de vidro 

foram colocados em estufa a 36ºC por dois dias e posteriormente, por sete dias à 25ºC. Após 

esse período, os SPLH e os frascos de vidro foram observados e considerados estéreis quando 

não apresentavam turvação no meio. Por fim, a água peptonada dos SPLH e dos frascos de 

vidro foi plaqueada em Plate Count Agar (PCA) e novamente acondicionadas em estufa à 

36ºC por dois dias.  

Os SPLH, utilizadas neste estudo, são aprovados pelo Food and Drug Administration 

(FDA), possuem 3,0 mm de espessura e capacidade para 150 mL, com dimensões 

aproximadas de: 11,1 cm x 4,5 cm x 15,2 cm (Figura 6). São livres de bisfenol A (BPA Free) 

e comercializados no Brasil, segundo a legislação para embalagens e equipamentos plásticos 

em contato com alimentos (BRASIL b, 2014). Segundo seu fabricante, a embalagem possui 

excelentes propriedades isolantes, baixa permeabilidade à água, são atóxicas e inodoras. A 

marca de embalagem estudada foi a lansinoh, fabricada na Tailândia em 2013. 

Os frascos de vidro utilizados no presente estudo são estéreis, de boca larga, tampa 

plástica rosqueável, de fácil limpeza e desinfecção, composto de material inerte e inócuo ao 

leite e com volume variável de 50 a 500 mL. As embalagens para armazenamento de LH 

(vidro ou plástico) são isentas de registro na ANVISA, se enquadrando na lista para produtos 

de uso pessoal ou doméstico.  

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa no Hospital Universitário 

Antônio Pedro da Universidade Federal Fluminense da Universidade Federal Fluminense 

(Anexo 1), sob o número 35028114600005243. 
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Figura 6 – Saco Plástico próprio para o acondicionamento do LH  

 

 

Fonte: Página da lansinoh Brasil1. 

__________________ 

1 
Disponível em: <http//www.lansinohbrasil.com.br> Acesso em: nov. 2014. 

 

 

7.1 ESTUDO 1- CONTAGEM DE MICROORGANISMOS MESÓFILOS AERÓBIOS 

  

A análise de microorganismos mesófilos aeróbios foi realizada no Laboratório de 

Controle de Qualidade de LH do Instituto Fernandes Figueira. Vinte e oito amostras de LHOP 

congelado com aproximadamente 205 mL foram obtidas do estoque do BLH do IFF, após 

consentimento do mesmo. As amostras do estudo foram retiradas de freezer localizado no 

BLH e levadas, sob cadeia de frio, ao laboratório de controle de qualidade de LH, onde foram 

colocadas em banho-maria a 40ºC até o seu degelo parcial (manutenção de uma pedra de 

gelo). Posteriormente, a amostra foi colocada em banho de gelo (5ºC) e levada para cabine de 

segurança onde foi realizada a análise microbiológica do LH. As amostras de leite foram 

divididas da seguinte forma: LHOP controle degelado e analisado imediatamente (Tempo 0- 

T0); LHOP sem diluição e LHOP diluído (10
-1

-10
-2

)
 
degelados e armazenados em frasco de 

vidro e SPLH durante sete dias (Tempo-T1 1) e 15 dias (Tempo 2-T2).  

A análise foi conduzida em cabine de segurança após a sua completa limpeza com 

álcool 70%, posteriormente, a mesma ficou por 15 minutos em ventilação e luz ultravioleta. 

Após, foi inoculado, em duplicata, 1,0 mL da amostra em placas de Petri (placas controle). 

Em seguida, 50 mL desse leite foi distribuído em cada uma das quatro embalagens: dois 

frascos de vidro, sendo um frasco com a indicação de armazenamento para sete dias e o outro 

com 15 dias e em dois SPLH com as mesmas indicações. Utilizou-se aleatoriamente um 
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desses frascos de vidro e um desses SPLH para que fosse retirada a alíquota necessária para a 

inoculação. Após homogeneização da amostra foi retirado 1,0 mL para o tubo de ensaio (10
-1

) 

contendo solução salina (9,0 mL), 1,0 mL para cada placa A1 e A2. Em seguida, foram 

realizadas diluições decimais de 10
-2

 a 10
-5 

em tubos com solução salina (9,0 mL). Alíquotas 

de 1,0 mL foram inoculadas em Plate Count Agar (PCA) em duplicata e incubadas a 35ºC por 

48 horas em estufa bacteriológica, tendo sido considerado para a contagem as placas que 

continham entre 30 e 300 colônias. As análises foram conduzidas conforme descrito no 

Compendium of Methods for the Microbiological Examination of Foods (2002). Após 48 h, 

procedeu-se a contagem das unidades formadoras de colônia (UFC/mL). De acordo com a 

Resolução RDC nº12 de 2001, uma contagem de microorganismos aeróbios mesófilos de até 

100 UFC/mL é permitida (SERAFINI  et al., 2003). Nas Figuras 7 e 8 são apresentados os 

desenhos experimentais do Estudo 1. 
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Figura 7 - Desenho experimental Estudo 1 

 

 

Fonte: “elaborado pela autora” 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: 

PCA – Plate Count Agar 

SPLH – Saco Plástico próprio para o armazenamento de Leite Humano 
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Figura 8 - Desenho experimental Estudo 1 

 

 

Fonte: “elaborado pela autora” 

 

 

7.2 ESTUDO 2 – CARACTERÍSTICAS FÍSICO-QUÍMICAS DO LEITE HUMANO 

 

7.2.1 Sujeitos do estudo 

 

O estudo dois foi conduzido no Hospital Maternidade Herculano Pinheiro (HMHP), 

pertencente à rede de saúde do município do Rio de Janeiro. Nutrizes doadoras do BLH foram 

informadas sobre o estudo, e após Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

convidadas a participar do mesmo. Participaram do estudo 27 nutrizes saudáveis, que após 

orientações quanto à higienização das mamas e paramentação (BRASIL, 2008), doaram cerca 

de 200 mL de leite por meio de ordenha manual do leite excedente. As amostras de leite 

coletado foram em sua maioria, de leite maduro e com relação ao momento da ordenha, de 

leite posterior.  

As amostras de leite foram divididas nos seguintes Grupos: (1) LHOC antes do 

congelamento, (2) LHOC armazenado por 15 dias no vidro e plástico e (3) LHOP. O grupo 3 
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se refere ao LHOC armazenado por 15 dias no vidro e plástico, que foi degelado e 

pasteurizado para posterior análise. As amostras congeladas foram submetidas à etapa de 

degelo em Banho Maria a 40
o
C. Os índices de acidez e o crematócrito foram determinados 

nos três grupos. As análises do teor de lactose e de proteína foram realizadas nos grupos 2 e 3 

(as mesmas não foram realizadas no grupo um por motivos de logística). Cabe ressaltar que os 

grupos 1, 2 e 3 foram formados por amostras obtidas de uma mesma nutriz.  

 

7.2.2 Determinação da acidez Dornic 

  

A acidez das amostras (n=27) foi determinada pelo método de acidez Dornic, 

expressa em graus Dornic (ºD) (BRASIL, 2008). Para a efetivação da mesma, são utilizados 

os reagentes: solução-padrão de hidróxido de sódio 0,1 N fatorada e solução indicadora de 

fenolftaleína hidroalcoólica a 1%. 

A amostra foi homogeneizada e em seguida transferiu-se 4,0 mL de leite para um 

tubo de ensaio de 10 x 10 mm, que permaneceu sob cadeia de frio até o início da análise. 

Após essa etapa, transferiu-se 1,0 mL do leite para três tubos de ensaio com capacidade de 

5,0mL, adicionou-se uma gota da solução indicadora de fenolftaleína e iniciou-se à titulação 

da alíquota de LHO com NaOH 0,1 N, gota a gota. Durante toda a titulação, o tubo de ensaio 

contendo o leite foi permanentemente agitado manualmente, através de movimentos leves, 

para evitar a incorporação de ar. Quando ocorria a viragem do indicador, o procedimento era 

imediatamente interrompido, passando a assumir coloração róseo-clara. Cada 0,01 mL de 

hidróxido de sódio 0,1 N gasto correspondeu a 1°D. 

 

7.2.3 Crematócrito 

 

A determinação do teor de creme, gordura e o valor energético foram obtidos pelo 

método de crematócrito (LUCAS  et al., 1978). O método consistiu na centrifugação do LH 

por 15 minutos, para obtenção da separação do creme e do soro do leite e posterior cálculo do 

teor de creme a partir da razão entre creme e soro. 

 O LH foi homogeneizado e em seguida foi transferido 1,0 mL para um tubo de 

ensaio de 5,0 mL. Os tubos foram colocados em banho-maria a 40°C durante 15 minutos e 

após esse período foi colhido três alíquotas de cada uma das amostras, com ajuda de tubos 

microcapilares, vedando uma das extremidades dos tubos com massa. Após essa etapa, 

colocaram-se os capilares na centrífuga de Micro-Hematócrito, 110 v, da marca Microspin, 
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por 15 minutos a 3500 RPM. Após a centrifugação, as colunas de creme e de soro foram 

observadas. A partir da medida das colunas de creme e total (creme mais soro), foram 

utilizados os cálculos abaixo para a obtenção do resultado (BRASIL, 2008). 

 

- Teor de creme 

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

- Teor de gordura 

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

- Conteúdo energético total 

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

 

7.2.4 Pasteurização 

 

A pasteurização consistiu no aquecimento do LH a 62,5°C por 30 minutos. O processo 

envolveu três operações sequenciais: o pré-aquecimento, a letalidade térmica e o resfriamento 

(BRASIL, 2008).  Para a pasteurização das amostras do grupo 3 (vidro ou plástico), as 

mesmas foram reenvasadas para frascos de vidro.  

O banho-maria (com agitador automático) foi regulado à temperatura de operação 

(suficiente para atingir 62,5ºC no ponto frio) e esperado que o mesmo estabilizasse. Os 

frascos com LH foram distribuídos no banho-maria, através de frascos do mesmo tamanho e 

os mesmos ficaram abaixo do nível da água do equipamento. Durante o processo as tampas 

dos frascos permaneceram semifechadas (folga de ¼ de volta). Após alcance da temperatura 

preconizada (62,5ºC) (tempo de pré-aquecimento) iniciou-se a marcação do tempo de 

letalidade térmica (30 minutos). Passados 30 minutos, os frascos foram colocados no 

resfriamento até que o leite alcançasse uma temperatura igual ou inferior a 5ºC. Esse processo 

foi realizado através de resfriador automático. A pasteurização foi analisada a cada cinco 

minutos, com a temperatura anotada em planilha, não tendo sido aceito oscilações superior a 

0,1ºC. 

 

7.2.5 Análise de Proteína 

 O teor de proteínas totais foi determinado pelo método de Bradford (1976), utilizando 

o kit comercial Genese. A determinação se baseia na utilização do corante Comassie Brilliant 

Blue que reage com as proteínas, particularmente, com as bases aromáticas e os resíduos de 
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aminoácidos. Sob condições ácidas, o corante fica predominantemente em sua forma catiônica 

protonada vermelha. Quando o corante se liga às proteínas, ele é convertido a uma forma 

estável não protonada azul. Essa forma, azul e não protonoada é detectada a 595nm para 

quantificar a concentração de proteínas. A dosagem foi realizada utilizando-se 10µL de 

amostra de LH diluído em água deionizada (1:10), adicionado de 790µL de água deionizada e 

200µL do reagente de Bradford. A curva padrão foi feita com Albumina Sérica Bovina (BSA) 

em uma concentração de 0-1 mg/mL, a leitura foi realizada em espectrofotômetro com 

absorbância de 595 nm e os resultados foram expressos em g/dL. 

7.2.6 Análise de Lactose 

 

A lactose foi realizada em amostras de leite (n=27)  pelo método de Lane Eynon 

(IAL, 2008), também conhecido como método de Fehling. A reação se baseia na redução de 

solução alcalina de CuSO4 em presença de tartarato de sódio e potássio. O sulfato de cobre em 

meio alcalino, é reduzido a óxido cúprico formando um precipitado vermelho tijolo. 

Para a utilização desse método, primeiramente, realiza-se a precipitação de proteína, 

deixando a amostra (5,0 mL) reagir com a solução de ferrocianeto de potássio a 15% (0,4 mL) 

e com a solução de acetato de chumbo a 30% (0,4mL) em um balão volumétrico de 100 mL, 

que deve ter seu volume completado com água destilada. Após a filtração em papel de filtro, 

obtém-se o filtrado e transferiu-se para uma bureta de 25 mL. 

Em um Erlenmeyer, transferiu-se 10 mL de solução de Fehling A (sulfato de cobre) e 

10 mL de solução de Fehling B (tartarato duplo de sódio e potássio e hidróxido de sódio) e 

foram colocados 40 mL de água destilada. Depois se aqueceu até a ebulição, quando se 

iniciou a titulação até o aparecimento do precipitado de coloração vermelho tijolo. Os valores 

obtidos na titulação de cada amostra foram aplicados na fórmula: 

 

Lactose: 20 x 0,068x100 

              Vt x Vu 

Onde: 

Vt = volume titulado 

Vu = volume usado de amostra 

Os resultados foram expressos em lactose (g/dL).  
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8. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

A análise da influência do tipo de embalagem sobre as características do leite foram 

determinadas por análise de variância (ANOVA). O programa estatístico “Statistical Package 

for Social Science” (SPSS), versão 12.0 0, ano 2003 foi utilizado e valores de p<0,05 foram 

considerados significativos. 
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9 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

9.1 CONTAGEM DE MESÓFILOS AERÓBIOS 

 

Em nosso estudo, os lotes BG20450BN0310 e BG20450BN0413 dos SPLH foram 

considerados estéreis, por não apresentarem turvação no meio e por não observarmos 

crescimento bacteriano nas placas. A Tabela 8 apresenta os resultados obtidos para contagem 

total de mesófilos aeróbios do LH armazenado na embalagem de plástico e no frasco de vidro.  

 

Tabela 8 - Ocorrência percentual de mesófilos nas amostras de leite humano pasteurizado. 

 

                                                        Ocorrência de mesófilos (%) 

Amostras (UFC/mL)                 SPLH                            Vidro 

          T1              T2                 T1                T2 

 

LHOP sem 

diluição 

<10
1
 

10
1
-10

2
 

≥10
2
 

14 

0 

0 

7 

0 

0 

14 

0 

0 

11 

0 

0 

 

LHOP 

diluído 10
-1

 

<10
1
 

10
1
-10

2
 

≥10
2
 

11 

0 

0 

0 

0 

0 

7 

0 

0 

7 

0 

0 

 

LHOP 

diluído 10
-2

 

<10
1
 

10
1
-10

2
 

≥10
2
 

7 

0 

0 

0 

0 

0 

7 

0 

0 

0 

0 

0 

SPLH- Saco plástico próprio para armazenamento do leite humano 

T1 e T2- 07 e 15 dias de armazenamento 

  

Em 92% das amostras de LHOP controle não houve crescimento bacteriano. As 

amostras de LHOP diluído e não diluído, nos tempos T1 e T2, em ambas as embalagens, 

também, não apresentaram crescimento bacteriano, com mais de 80% das amostras sem 

formação de colônias.  
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No LH sem diluição, armazenado na embalagem plástica, o número de colônias variou 

de 0-4 UFC/mL (T1) e 0-1 UFC/mL (T2). No frasco de vidro, o número de colônias variou de 

0-1 UFC/mL (T1) e 0-2 UFC/mL (T2). Esses resultados indicam que, a embalagem plástica 

não exerceu influência negativa sobre o LH nela armazenado, sugerindo a segurança em se 

armazenar o leite humano nesse recipiente.  

 

9.2 ANÁLISES FÍSICO-QUÍMICAS DO LH 

 

Na Tabela 9 são apresentadas as médias de acidez, teor de gordura, valor energético, 

lactose e proteínas no LH em diferentes embalagens. Em nosso estudo, a acidez do LHOC 

após o congelamento nas embalagens plástica e frasco de vidro foram aproximadamente 3
o
D. 

Todas as amostras em ambas as embalagens apresentaram acidez <8
o
D, indicando controle na 

ordenha e processamento do LH, porém mais que isso, as embalagens estudadas (vidro e 

plástico) não interferiram na qualidade do leite. 

A acidez do LH também está relacionada à biodisponibilidade de cálcio. O LH é a 

única fonte de cálcio para a criança nos primeiros meses de vida e sua absorção irá depender 

de inúmeros fatores, entre eles a relação cálcio/fósforo, a qual se apresenta ideal nesse 

alimento. O pH do LH é ligeiramente alcalino ou neutro (~7,0) e representa a acidez atual do 

leite que assegura a estabilidade da caseína. O aumento da acidez pode desestabilizar as 

micelas de caseína e consequentemente afetar sua ligação com o cálcio, o tornando menos 

biodisponível (TAVARES, 2014). Podemos sugerir que o baixo teor de acidez das amostras 

estudadas em ambas as embalagens pode favorecer adequada biodisponibilidade de cálcio nas 

amostras. Estudos investigando esta afirmação são necessários. 
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Tabela 9 - Teores de acidez, gordura, energia, lactose e proteína do LH nas embalagens de 

vidro e plástico. 

 

 
Média±Desvio Padrão 

Nd - Não disponível 

 

O teor de gordura e o valor energético das amostras estudadas variaram, em média, de 

3,2 a 3,5% e 64-68 kcal/100 mL. Os teores de gordura observados em nosso estudo são 

semelhantes ao estudo de Abranches  et al. (2014), cuja média do LHOC antes do 

congelamento  foi de 3,05±1,18%. Entretanto, o valor energético em nosso estudo foi 15% 

mais elevado do que o observado por Abranches  et al. (2014). Sousa e Silva (2010) 

analisaram 20 amostras de LH do BLH do município de João Pessoa - PB e obtiveram médias 

dos teores de gordura de 4,1%, 2,5% e 2% e valor energético de 73%, 56% e 56% no LHOC 

antes do congelamento, LHOC após o congelamento e LHOP, respectivamente. As diferenças 

observadas entre os estudos podem ser justificadas pelo tipo de leite coletado (em nosso 

estudo 89% das amostras foram de leite maduro) e momento da ordenha (em nosso estudo, 

obtivemos amostras de leite posterior).   

A redução do teor de gordura e valor energético é explicada pela aderência da gordura 

às embalagens, lipólise e lipoperoxidação (CHANG; CHEN; LIN, 2012). De maneira geral as 

amostras de LHOP e LHOC armazenadas no plástico apresentaram, respectivamente, o teor 

de gordura e energia 5% e 4% maiores, comparado ao vidro. Este dado pode ser justificado 

pela porosidade do plástico, ou seja, há perda de água no leite armazenado na embalagem 

plástica, ocasionando um aumento aparente da gordura e valor energético. Portanto, apesar de 

perda de água, houve a manutenção do nutriente pela embalagem. 

 

Controle 

LHOC antes 

congelamento 

LHOC  

Vidro 

LHOC  

SPLH 

LHOP  

Vidro 

LHOP  

SPLH 

Acidez (ºD) 
 

2,9±0,9 

 

3,1±1,4 

 

3,1±1,2 

 

3,0±0,8 

 

3,2±1,1 

     
Gordura (%) 

 

3,4±1,1 

 

3,2 ±1,5 

 

3,3±1,2 

 

3,4±1,4 

 

3,5±1,6 

     Energia 

(kcal/100 mL) 

 

65,0±1,7 64±1,5 65±1,2 65±1,4 68,0±1,6 

                

Lactose (%) nd 6,0±0,9 6,0±1,4 6,0±1,3 6,0±1,3 

 

Proteínas (%) nd 1,0±0,7 1,3±0,7 0,9±0,6 1,2±0,6 
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A pouca influência do congelamento e pasteurização sobre os teores de gordura e 

valor energético pode ser justificada pelo controle rigoroso do manejo e do tempo de 

armazenamento do LH. Nossos resultados são comparáveis ao estudo de Chang e 

colaboradores (2012) que analisaram o conteúdo de macronutrientes do LH armazenado em 

embalagens plásticas e frasco de vidro e não encontraram redução no teor de gordura e valor 

energético com o congelamento.  

Na Tabela 9 os teores de lactose se apresentaram em média 6,0% no LHOC e LHOP 

em ambas as embalagens. Esses resultados são consistentes com a estabilidade da lactose 

mediante processo de congelamento, pasteurização e descongelamento, já observado em 

diferentes estudos (LAWRENCE, 1999; ZANOLA, 2009; VIEIRA  et al., 2011) e com a 

ausência de influência da embalagem plástica sobre seu conteúdo, semelhante ao observado 

por CHANG et al. (2012).  Nossos resultados são comparáveis ao estudo de Abranches  et al. 

(2014), onde o conteúdo de lactose foi, em média, 6,5%. Semelhante aos nossos resultados, 

Braga e Palhares (2007) também não encontraram diferenças significativas entre a lactose nos 

grupos LHOC congelado e LHOP, quando analisaram 12 amostras provenientes de pool de 

leite maduro doado por nutrizes atendidas no BLH do Hospital Universitário - Universidade 

Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).  

Os valores de proteína encontrados em nosso estudo (Tabela 9) foram em média 1,0% 

e 1,2% no frasco de vidro e no SPLH (LHOP e LHOC), respectivamente. O conteúdo de 

proteínas do LH armazenado no SPLH foi 20% maior que no frasco de vidro, porém, sem 

nenhuma diferença estatística significativa. Nossos resultados são comparáveis ao estudo de 

Braga; Palhares (2007); Chang et al. (2012) e Abranches et al. (2014) que reportaram valores 

médios de proteínas de 1%, 0,9%  e 1,1%, respectivamente. Semelhante ao estudo de Chang 

et al. (2012), não encontramos diferenças no conteúdo de proteína na embalagem plástica  e 

frasco de vidro, embora em nosso estudo e no estudo de Chang et al. (2012) sejam observados 

percentuais mais elevados de proteínas no LH armazenado na embalagem plástica. De acordo 

com este estudo, o aumento aparente da proteína é consistente com a perda de água 

ocasionada pelos processos de congelamento, descongelamento e pasteurização. 

Com relação aos nutrientes analisados no SPLH, todos apresentaram boa conservação, 

ou seja, a embalagem plástica não proporcionou nenhum risco de perdas desses nutrientes 

durante o armazenamento do LH. 
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10. CONCLUSÃO 

 

A contagem de mesófilos nas amostras armazenadas em SPLH e em frascos de vidro 

mostrou-se semelhante e com valores abaixo de <10
-1

 UFC/mL. Esses resultados 

demonstraram que a embalagem plástica não propiciou veículo de contaminação ao LH, ou 

seja, é segura e assim como o vidro, garantiu ao LH um bom acondicionamento. Ademais, a 

técnica de ordenha e processamento do LH foi adequada, sendo tais fatores importantes para a 

prevenção de contaminação. Portanto, do ponto de vista microbiológico, o SPLH se 

apresentou como alternativa segura para armazenamento do LH. 

O índice de acidez do LHOC antes do congelamento, após congelamento e LHOP 

(SPLH e vidro), apresentaram resultados semelhantes e dentro dos valores preconizados, 

resultando possivelmente em um LH com menor precipitação de caseína, maior 

biodisponibilidade de cálcio, fósforo e valor imunológico e sem alteração do flavor. Esses 

resultados são consistentes com a qualidade microbiológica observada em nossas amostras, 

visto que em uma condição de contaminação microbiológica a elevação da acidez é resultado 

da proliferação de microorganismos que promovem o desdobramento da lactose em ácido 

láctico. Assim, concluímos que a acidez do LH não foi influenciada pelo armazenamento 

deste em SPLH.  

Foi demonstrado que o valor energético, gordura, proteína e lactose se mostraram 

dentro dos valores esperados e semelhantes entre as amostras armazenadas no SPLH e frasco 

de vidro. Nosso estudo sugere que a embalagem plástica reduz a perda de nutrientes durante o 

armazenamento do LH, já que há aderência do nutriente à embalagem. Portanto, apesar de 

uma pequena perda de água, há a manutenção do nutriente pela embalagem.  

O controle rigoroso de fatores como: tempo de armazenamento, temperatura, amostras 

de LH (que eram oriundas de uma mesma nutriz e em sua maioria de LH maduro) contribuiu, 

em parte, para minimizar grandes variações de energia e macronutrientes nas amostras.  

Concluímos que o SPLH se mostrou como alternativa viável para armazenamento do 

LH, à medida que não trouxe riscos de contaminação microbiológica, não promoveu perda de 

nutrientes e não influenciou o teor de acidez, valor energético, gordura, proteínas e lactose do 

LH. Mais estudos são necessários para se verificar a influência do SPLH sobre outros 

nutrientes e compostos bioativos do LH. 
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