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O Leite Humano (LH) é o alimento ideal para o recém-nascido (RN) humano tanto a termo como pré-termo pelas suas indiscutíveis qualidades, do ponto de vista nutricional, imunológico, e efeitos psicológicos maternos. Os RN em uso de LH apresentam melhor escore intelectual aos 8 anos de idade, menos retinopatia da prematuridade e menos enterocolite necrosante


Os dados relativos aos efeitos protetores do leite humano para o RN de baixo peso são estimulantes. Pela proteção que confere, a alimentação com leite humano deve ser encorajada. O uso  do leite da própria mãe para estes RN é acompanhado de uma maior velocidade de crescimento do que o uso de LH pasteurizado de doadoras.

No entanto, a nutrição do RN de muito baixo peso (< 1500g e especialmente < 1200g) na ausência  do seu enriquecimento, não alcança o objetivo nutricional que proporciona taxas de crescimento intra-uterino e retenção de nutrientes. O crescimento linear e do peso são menores nos RN pré-termos alimentados com leite de sua própria mãe não enriquecido, em comparação com LH enriquecido ou fórmula.

O deficiente crescimento neonatal dos RN pré-termo está diretamente relacionado a um deficiente crescimento na idade de 1 a 3 e 7 anos e deficiente neurodesenvolvimento.

Segundo Cooke R,  o crescimento é constante durante a gestação, diminuindo entre a 36-38 semanas. Meninos e meninas são diferentes. A velocidade  e crescimento nos meninos é consideravelmente mais rápido do que nas meninas. Os  meninos são mais pesados na gestação a termo do que as meninas. A taxa de   depósito de proteínas é muito rápida entre a 26-32 semanas, já a taxa de depósito de gordura só depois de 30 semanas. É por  isto que a gordura total de um neonato seria de 2-6%. É tudo estruturado. Não é armazenado. O feto visa ter proteína que  é o elemento fundamental de tudo do que se tem. 


O enriquecimento do   LH que provê uma oferta de 3,3g/Kg/dia de proteína ao RN com peso ao nascer médio de 1,4kg produziu taxas intra-uterinas de crescimento linear  e de peso. Há forte correlação entre ingesta protéica  (por volta de 3g/Kg/dia) e crescimento em peso e comprimento. Comparando três grupos de RN entre 28 e 32 semanas (LH puro, LH enriquecido e fórmulas para pré-termos), Nicholl e Gamsu observaram que os RN com LH enriquecido apresentaram aumento no tamanho da perna semelhante ao grupo com fórmula.


O enriquecimento do leite humano do RN pré-termo  com proteína  resulta em ganho de peso, crescimento do perímetro cefálico e do comprimento. O aumento da uréia observado pode refletir adequada ingesta protéica, mais do que excessiva.

Segundo Schanler, no momento atual não é ético fazer estudos comparando o crescimento de recém-nascidos pré-termos recebendo leite humano enriquecido e leite humano não enriquecido, dado o corpo de evidências na literatura  do seu inquestionável benefício.

As deficientes ingestas de cálcio e fósforo pelo LH através de toda a lactação constituem um sério problema para os RN de muito baixo peso alimentados com LH. As concentrações de cálcio (25mg%) e de fósforo (14mg%) são geralmente semelhantes, tanto no leite pré-termo, como a termo e tanto na lactação inicial como tardia. Estas quantidades estão muito abaixo das necessidades de ingesta mineral para estes RN, acarretando deficiente mineralização óssea, raquitismo e fraturas.

Segundo Pereira, a  literatura mostra que todos os menores de 1500g se beneficiam em termos de mineralização óssea. 


A  taxa de secreção mineral equivalente à intra-uterina deveria ser alcançada durante a hospitalização e que a falta desta ocorrência implicaria num déficit acumulativo de cálcio e do fósforo durante 8 ou 12 semanas de hospitalização.


Quanto à função renal: segundo Baumgart S,  não há evidências de efeitos indesejáveis na função renal dos prematuros que recebem leite humano enriquecido.


Quanto às propriedades imunológicas: a concentração de IgA não é afetada pelo enriquecimento do leite humano. Schanler e cl observaram aumento significativo  de lactoferrina, lisozima e IgA (95% foi IgA secretória) nas fezes do RN  (idade gestacional 28 - 30 semanas) alimentados com LH enriquecido na idade entre 2,5 e 6 semanas. Interessante foi a detecção da IgA secretória para  o antígeno E.coli nas fezes de  90% dos RN alimentados com LH enriquecido versus em nenhum alimentado com fórmulas.
Os efeitos do enriquecimento do leite humano nas ações antibacterianas do leite humano se devem a presença do ferro nos enriquecedores. O enriquecimento do leite humano com   ferro tem um efeito direto na lactoferrina. A lactoferrina é a maior glicoproteína no leite materno que se liga ao ferro. O leite materno do prematuro tem grande quantidade de lactoferrina, em relação ao RN a termo, da segunda a décima segunda semana pós-parto. Uma das propriedades antibacterianas importantes da lactoferrina está relacionada à sua alta afinidade para se ligar ao ferro. A lactoferrina pode privar a bactéria ou o fungo do seu nutriente essencial para o seu crescimento. A ação da lactoferrina depende de um ambiente pobre em ferro. A saturação da lactoferrina com ferro endógeno abole esta atividade. A lactoferrina do leite humano é saturada com ferro em somente 5 a 8%. Quando adicionamos ferro ao leite humano ou quando se adiciona ao leite humano enriquecedores contendo ferro, estamos saturando a lactoferrina  e assim, diminuindo a ação antibacteriana do leite humano.
 Portanto, o leite materno para o prematuro tem atividade contra a  E.coli, Sthaphylococcus, Enterobacter e Streptococcous do Grupo B. Esta atividade pode ser afetada pela adição do ferro ou enriquecedores  que contém quantidade significante de ferro.
Quanto à intolerância alimentar McClure e Newell evidenciaram que o enriquecimento  do LH não afetou o  esvaziamento gástrico, sugerindo que esta prática que passou de 5% em 1987 para 72% em 1994 no Reino Unido, não afetou a tolerância alimentar no RN de baixo peso.

Quanto ao aumento da osmolaridade intestinal: os aditivos do leite humano aumentam a osmolaridade do leite, mas não contribui com a intolerância (a osmolaridade em média do leite humano é de 230-335mOsml/l; com o enriquecimento, a osmolaridade vai para 400mOsm/l; a osmolaridade do trato gastrintestinal está na faixa de 600mOsm/l). Devido a este fato, aumentar o aditivo do leite humano lentamente, num período de 2-3 dias. 

Devido  a não padronização pela Secretaria de Estado de Saúde do DF do enriquecedor do leite humano, os profissionais tem usado de  forma intercalada com o leite humano, fórmula para prematuros (PREÇO MAIS ELEVADO E ESTÁ PADRONIZADA), que tem alto teor de cálcio, fósforo e vitaminas. O problema  com esta suplementação, segundo Gilberto Pereira, é que não se faz o uso integral do leite humano que todos sabem do seu enorme benefício na redução de infecção e na melhora do estado imunológico do recém-nascido.

Quanto ao crematócrito: não há correlação entre teor calórico do leite humano e o teor lipídico. Wang e cl, recentemente relataram forte correlação entre o crematócrito com a concentração lipídica (r = 0,82) e o conteúdo energético (r = 0,86) do LH fresco, não sofrendo inclusive alterações com o congelamento e descongelamento do LH, uma prática muito comum nos Bancos de Leite. Os autores não observaram correlação significativa entre o crematócrito e a concentração de carboidrato e proteína. A contribuição energética do carboidrato e proteína é praticamente constante. Por outro lado, o conteúdo lipídico do LH provê a maior quantidade de energia do LH (aproximadamente 50%) e é o constituinte mais variável. Assim, a variação do conteúdo energético do LH é devido à sua variação da concentração lipídica. 

RN pré-termos extremos (<1000g), com displasia broncopulmonar que hoje é considerada uma doença do desenvolvimento ocasionada pela ventilação mecânica, preciso de arcabouço protéico para o crescimento de alvéolos. Segundo Jobe, entre 32 semanas e 40 semanas são  formados por volta de 100 milhões de alvéolos. Segundo este autor, TEMOS QUE NUTRIR O PULMÃO e isto se faz com proteínas e não apenas com calorias! Esta é a razão pela qual os médicos  intercalam leite humano com fórmula para estes pré-termos em especial, devido a AUSÊNCIA do enriquecedor do leite humano. 
O enriquecimento  do LH tem-se tornado uma prática quase universal. Todos os RN pré-termos abaixo de 1250g recebem enriquecimento do leite humano nas UTI Neonatais privadas.
Estudo publicado em 2009 por Martins EC et al,  com o uso de aditivo ao leite humano demonstrou aumento do crescimento estatural e perímetro cefálico, mas o ganho de peso apesar de maior, não alcançou diferença estatisticamente significativa. Após recuperar o peso de nascimento e não ganhando 14-16g/kg/dia, procurar aditivar o leite humano. AO ADITIVAR O LEITE HUMANO, TENTAMOS NÃO SUSPENDÊ-LO.
O enriquecimento do LH sem adição de ferro  deve  ser prescrito a partir de 15 dias de vida ou quando a ingesta oral atingir 100ml/kg/dia de leite humano para RN com peso <1250g e/ou idade gestacional <30-32 semanas, principalmente em RN com complicações médicas, como nutrição parenteral por longo tempo, terapia com esteróide, restrição hídrica. O ENRIQUECIMENTO DO LH deve ser feito  até a sucção plena ao seio, quando passamos a enriquecer o leite humano com cálcio e fósforo até a 45o  semana de idade pós-concepção. O ENRIQUECIMENTO DO LEITE HUMANO DEVE SER FEITO SOMENTE INTRA HOSPITALAR.

Assim, o uso de aditivos no leite humano preserva todas as suas propriedades essenciais, além de ENRIQUECÊ-LO, tornando-o mais adequado às necessidades do recém-nascido pré-termo extremo.s mecessidades do recadequado dades essenciais, al













































































O enriquecimento do LH deve ser prescrito pelo médico seguindo as recomendações específicas.
PRÉ-TERMO: EVIDÊNCIAS PARA O SEU ENRIQUECIMENTO de autoria de Paulo R. Margotto
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