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É interessante dizer que a composição do leite Humano (LH) é um modelo que nós baseamos para a fabricação dos leites sintéticos e para  as necessidades nutricionais da criança. Cada vez  mais o LH é um modelo no qual nos baseamos na alimentação dos bebês.


O nitrogênio é um nutriente importante que necessitamos colocar no corpo e a proteína traz nitrogênio. O nitrogênio do LH  vem de duas formas: a maior parte é a ligada a proteína e uma pequena parte (25%) é não proteico.


Este nitrogênio tem baixo peso molecular e a maior parte é absorvida, mesmo por RN prematuros. O nitrogênio não proteico não muda ao longo da lactação. O conteúdo proteico declina (cai nas duas primeiras semanas) ao longo da lactação. Esta quantidade de proteína é perfeitamente apropriada para o RN a termo saudável. O tipo de proteína do LH contribui para  melhoro esvaziamento gástrico  nestas crianças que recebem LH.


O LH contém proteínas de defesa: lactoferrina , IgA secretora e isoenzimas e no trato gastrointestinal funcionam como barreiras, evitando que entre bactérias no bebê (são proteínas de defesa). Nas fórmulas, não há nada disto, além de conter muito betalactoalbumina, que não é uma proteína muito funcional para os bebês, e sim para os bezerros e esta proteína está incriminada no que chamamos  de sensibilização às proteínas.


Interessante que na lactação no 2º ano de vida não se observaram mudanças importantes na qualidade e quantidade de nutrientes.


As principais proteínas de defesa são as mesmas.


Não há nenhum leite sintético que dê uma concentração de aminoácidos plasmáticos dado pelo LH.


A estrutura lipídica é muito singular. O conteúdo de gordura do LH varia de acordo coma composição corporal da mãe, não sendo um problema clínico para o bebê a termo, cujo LH tem maior conteúdo de gordura. Ocorre variação ao longo do dia, durante a mamada  (leite anterior e leite posterior, tendo este mais gordura). O colesterol é muito importante no neurodesenvolvimento. DHA (ácido ducosahexanóico) é importante na síntese cerebral e tem uma predileção especial para a retina. Não tem DHA nas fórmulas. Quando o RN suga ao seio, em 10 minutos ele retira o leite anterior mais pobre em gordura. Aconselhamos as mães esvaziar o outro seio antes da troca de seio para que o bebê mame mais leite posterior rico em gordura. Encorajamos as mães dar o leite posterior para o seu prematuro. A absorção de gordura do LH é especificamente estruturada: num glóbulo de gordura do LH existe na parte interna os triglicerídeos e na parte externa, as proteínas; assim, ficam protegidos da lipase que existe no LH, de forma que a gordura não é desdobrada ( os triglicerídeos não se desdobram em ácidos graxos  cedo demais, esperando que cheguem até ao duodeno para desdobrar em triglicerídeos. A composição dos ácidos graxos é perfeita, contendo ácidos graxos essenciais, o linoleico e serve de modelo para as formas sintéticas. Os triglicerídeos representam uma estrutura muito peculiar: o ácido palmídico é um dos principais ácidos graxos (é um ácido graxo saturado). Se existisse como ácido graxo livre, ele se ligaria aos minerais do  intestino e o cálcio não seria absorvido. Então, o  que ocorre: o ácido palmídico é esterificado na posição 2 da molécula do glicerol do triglicerídeo (lembram da bioquímica? Há 3 posições da molécula de glicerol e o ácido palmídico está no meio da posição 2).


Então, todo este padrão potencializa a absorção de gordura no bebê, mas também permite a absorção de minerais, pois o ácido palmídico não está  boiando por aí. É uma forma muito peculiar de estruturação.


Existem muitas funções para o colesterol que é difícil dizer qual é a mais importante. Afeta a permeabilidade do trato gastrointestinal, é um importante na biossíntese  dos esteróides, no crescimento, no desenvolvimento neural.


Nas fórmulas não há os ácidos graxos saturados de cadeia longa que são o DHA e o ácido aracdônico. Algumas fórmulas na Europa, já apresentam. Existem muitas pesquisas ocorrendo no momento com os ácidos graxos polinsaturados: a comparação de RN com LH e com várias fórmulas. 


Os autores observaram que os bebês alimentados ao seio  tinham uma alta concentração de ácidos graxos polinsaturados em relação aos RN com fórmulas sem ácidos graxos polinsaturados. Quando se observou a acuidade visual, os autores relataram que os RN alimentados ao seio tinham melhor função visual, enfatizando a importância dos ácidos graxos polinsaturados.


Quanto ao Ca (cálcio) e o P (fósforo): o LH apresenta níveis muito baixos, a não ser que você fortifique o LH. Para o RN a termo, a coisa é diferente. Noventa e nove por cento do cálculo da dieta vai para os ossos e assim, quando medimos a  densidade óssea dos bebês a termo, não há diferenças entre aqueles alimentados com LH e fórmula. Assim, o LH é o modelo para o RN a termo (o cálcio e o fósforo do LH são muito facilmente absorvidos)


O ferro é um nutriente que muda durante a lactação, chegando a um valor muito baixo para as necessidades do RN (depois de 6 meses), devendo dar ferro ao RN a termo a partir do 6º mês de vida. 


Quanto as vitaminas: o teor de vitamina K no LH é relativamente baixo. Se o RN não se recebeu vitamina K ao nascimento, o risco de doença hemorrágica é grande. Algumas vezes temos que administrar vitamina B12 a mãe ( o RN pode apresentar coma e a mãe é assintomática). Uma situação clássica é quando a mãe é totalmente vegetariana, necessitando de suplemento de vitamina B12. Em situações incomuns (alcoolismo crônico, desnutrição crônica), a mãe necessita de suplementos vitamínicos, mas os bebês não necessitam.


Quando a vitamina D: os RN necessitam de exposição solar. Muitas vezes não fazemos com o medo do câncer de pele e tem Instituições que orientam o uso de protetores solar nos bebês. Esta é a principal causa pela qual os RN recebem deficiente suplemento de vitamina D. O teor de vitamina D do LH é relativamente baixo e é por isto que eles necessitam de exposição à luz solar. Não há necessidade de suplementar as mães com vitamina D. Os bebês que não recebem exposição solar suficiente principalmente os RN de pele escura, temos que suplementá-los com vitamina D ( a exposição solar seria de 30 minutos 3 vezes/semana, isto não é irradiação intensa; é apenas levar o bebê com roupa ao ar, mas esta recomendação não é seguida pelas mães, e quando fazem isto, acabam colocando protetor solar nos bebês. Assim, recomendamos  que todos os bebês  com 2 - 4 meses de idade recebam suplemento de vitamina D; se não estão sendo expostos à luz solar e amamentando exclusivamente ao seio. É um problema da sociedade moderna. Não é um problema com o leite materno.


Quanto ao crescimento: os bebês com fórmulas crescem mais do que os alimentados ao seio, é o que nos informa os gráficos de crescimento. Provavelmente dentro de 2 anos vamos ter gráficos para ser utilizado em todo o mundo, feito a partir de RN amamentados exclusivamente ao seio.


Quanto à função cognitiva, os estudos evidenciaram que os RN que recebiam LH tinham uma vantagem de 10 pontos no QI em relação aos RN que recebiam fórmulas e o  mesmo com a função cognitiva aos 3-4-5 anos   (melhor no grupo do LH).


Quanto aos efeitos protetores: os RN alimentados ao seio tiveram menos hospitalizações; menos botulismo, menos infecção urinária e menos sepses.


O LH não está indicado só para os países pobres. Estudo feito nos EUA em RN alimentados ao seio por um ano X fórmulas, verificou-se diferenças significativas no número de dias que os bebês ficaram doentes durante o ano, otite média, nos RN amamentados ao seio (estes dados foram ajustados para variáveis que poderiam interferir na análise). Assim, podemos observar influência do LH numa população de melhores condições. Não vamos indicar LH só para  as populações de favela.


A incidência de enterocolite necrosante é significativamente menor nos RN prematuros sob o uso de LH, assim como a incidência de sepses tardia.


A maior duração da amamentação materna esteve associada com a menor incidência de câncer infantil, principalmente linfoma, diabetes, insulino-dependente, dermatite atópica, Doença de Chron, obesidade , asma.


Benefícios para a mãe que amamenta: redução do peso pós-parto, redução de hemorragia pós-parto, efeito contraceptivo, menos obesidade, menor incidência de osteoporose e fraturas na menopausa. ( tem alguma coisa a ver com mudanças que ocorrem no esqueleto durante a lactação) e por último, risco diminuido de câncer de mama ( a diminuição está relacionada com o número de dias  que aleitou).


Nem todos os bebês podem ser alimentados ao seio, mas a lista é cada vez menor:- galactosemia


    -HIV: é contraverso, devendo contrabalancear o risco/benefício em uma população em particular; dados provenientes da África indicam que uma alimentação mista existe maior risco de aquisição do HIV do que uma alimentação exclusiva ao peito, mas isto é muito complicado.


             -Tuberculose ativa ( tem que isolar o bebê da mãe até que a mãe não seja mais contagiosa)

                                        -Abuso de drogas

                                        -Medicações maternas: hoje, só praticamente as drogas quimioterápicas.

 
Sobre o impacto econômico , não somente na economia do gasto do leite, mas na economia do gasto em saúde. A economia por bebê alimentado ao seio em 6 meses é de 161 dólares (multiplicando por 2 milhões de bebês , vejam vocês a economia).
No estudo de Ball e cl (Pediatrics 1999; 103: 870-6), a economia foi de 331,051 dólares/criança.


Finalizando, deixamos alguns sites que vocês podem consultar

· www.aap.org
· www.bfmed.org

