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Introdução

O Leite Humano (LH) é o alimento ideal para o RN humano tanto a termo como pré-termo pelas suas indiscutíveis qualidades, entre as quais destacamos do ponto de vista nutricional (a presença de ácido ducosahexanóico, é importante na acuidade visual e inteligência aos 3 anos), imunológico (proteção das infecções de um modo geral [redução de 19% na probabilidade de desenvolver sepse para cada 10 ml/kg/dia de aumento do leite humano] e particularmente contra as diarréias infecciosas: a mãe que amamenta transfere ao seu filho, na fase em que ele ainda não desenvolveu seu sistema imune, a memória imunológica adquirida nos seus 20 -25 anos de vida; favorecimento da resposta ao esquema de vacinação; o LH é a primeira vacina e a vacina é um reforço), assim como os efeitos psicológicos  materno.


Os RN pré-termos em uso do LH apresentam melhor score intelectual aos 8 anos (entre os RN pré-termos alimentados com LH e fórmula , o grupo do LH apresentou QI significativamente mais elevado, chegando a 8,3 de vantagem). A retinopatia da prematuridade ocorreu 2,3 vezes mais nos RN pré-termos com fórmula do que com RN com LH e pouco destes RN com LH evoluíram para o estágio III da retinopatia da prematuridade e nenhum necessitou de crioterapia ou cirurgia a laser.


A incidência de enterocolite necrosante é menor nos RN pré-termos alimentados com LH (6 a 10 vezes maior nos RN pré-termos com fórmula), uma vez que este estimula o crescimento  e o desenvolvimento do intestino do RN pré-termo e a presença de fatores imunológico, macrófagos, imunoglobulinas protegem da  infecção.


Os RN pré-termos estão sob grande risco para hemorragia intraventricular, displasia broncopulmonar (para cada aumento de 10% no leite humano, houve redução na displasia broncopulmonar de 9,05%), retinopatia da prematuridade, leucomalácia periventricular  (lesão isquêmica com alto risco para paralisia cerebral). Nas últimas três décadas, apesar dos avanços obstétricos e pediátricos, a paralisia cerebral tem aumentado. Um elo comum entre estas complicações é a peroxidação lipídica. Os RN pré-termos alimentados com LH tiveram proteção antioxidante  adequada. Estudo recente de Belfort MB et al  mostrou que uma maior alimentação com leite materno nos primeiros 28 dias de vida foi associado com maior volume de massa cinzenta nuclear profunda e volume do hipocampo em idade equivalente a termo, e com maior QI, desempenho acadêmico, memória, e pontuação motora aos 7 anos de idade em prematuros extremos. Estes resultados fornecem suporte para  recomendações nacionais e internacionais para fornecer o leite materno como a dieta principal para crianças prematuras.

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.

Leite Humano Exclusivo para o RN  pré-termo: o enriquecimento


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 adicionado ou fórmula.

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

Segundo Cooker 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 são consideravelmente mais rápidos 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 rápido 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 com adição e fórmulas para pré-termos), Nicholl e Gamsu observaram que os RN com LH adicionado 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 adequado, mais do que ingesta protéica excessiva.


Por não ser possível a comparação entre LH enriquecido e LH não enriquecido, por razões éticas, Schanler e cl conduziram um estudo randomizado em um total de 100 RN (idade gestacional média de 28( 1 semana e peso ao nascer médio de 1,07 ( 0,17 kg), comparando resultados entre os grupos com LH enriquecido e com fórmulas específicas. Os autores observaram  significativamente menos sepses tardia e enterocolite no grupo de RN com LH enriquecido x fórmula, além de menor tempo de hospitalização, apesar de menor taxa de crescimento global. Esta comparação demonstra que a adição do LH  promove adequado status nutricional (a retenção pós-natal superou a taxa de acréscimo  intra-uterino de nitrogênio, fósforo, magnésio, zinco e cobre no grupo com LH adicionado) sem comprometer as defesas do RN ou a tolerância alimentar. A menor incidência de enterocolite necrosante e sepses tardia no grupo com LH enriquecido, duas complicações freqüentes nestes RN , principalmente nas Unidades Neonatais brasileiras, foi comparável com outros relatos dos efeitos protetores do LH  nos  pré-termos   (o efeito  protetor está relacionado com o alto teor de IgA do LH). A proteção conferida ao grupo LH enriquecido também se deve ao  mais freqüente  contato pele-pele entre a mãe e o bebê no grupo do LH enriquecido (este contato pode estimular a produção de anticorpos maternos para produzir o LH contendo anticorpos contra patógenos nosocomiais equivalente à circulação enteromamária de células imunocompetentes). Apesar da maior retenção de nitrogênio no grupo de LH adicionado, o crescimento foi menor (os RN do grupo LH adicionado tinham menor peso  que os RN do grupo fórmula). Esta menor taxa de crescimento poderia ser detrimental se a hospitalização fosse prolongada, o que não ocorre neste grupo com LH enriquecido. Os autores concluem que os benefícios observados (menos enterocolite necrosante e sepses tardia e menor hospitalização), superam a menor taxa de crescimento observada e sugerem que o LH  enriquecido deve ser promovido ativamente no RN pré-termo.


Hay Jr relata haver grande diferença  no QI entre os RN pré-termos alimentados com baixo teor de proteínas  (menor QI) em relação aos prematuros com teor adequado  de proteína (a diferença na escala chega até 2-3 níveis). A adição ao LH melhora bastante o QI, assim como o desenvolvimento destas crianças.


As deficientes ingestas de cálcio e fósforo pelo LH através de toda a lactação, constitue 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. Os requerimentos de Ca , P e Mg são inversamente proporcional à idade gestacional  nos RN de muito baixo peso (devido ao alto acréscimo que ocorre no último trimestre de gestação) . Para administrar a quantidade suficiente de cálcio e fósforo, segundo Martinez, seria necessário prescrevermos 500ml/Kg/dia e 300ml/Kg/dia de leite materno, respectivamente. Se o leite humano é inadequado, ao invés de substituí-lo por fórmulas, seria melhor complementá-lo e esta idéia data desde 1956, quando se adiciou sódio ao leite humano e o sódio, segundo este autor.


O melhor indicador do estado do cálcio e do fósforo no RN de muito baixo peso alimentados com LH são as concentrações de fósforo no soro. A deficiência prolongada 

destes minerais tende a estimular a reabsorção óssea com nomalização do cálcio  sérico.  Esta atividade óssea correlacion-se com o aumento da fosfatase alcalina no soro (o crescimento linear foi significativamente menor no grupo de RN com níveis mais elevados de fosfatase alcalina na idade de 18 meses).

O enriquecimento da dieta dos RN de muito baixo peso com cálcio e fósforo aumentou  significativamente o conteúdo mineral do osso rádio durante a  hospitalização. Após a alta nos RN de muito baixo peso alimentado com LH , a rapidez  da mineralização óssea foi menor em relação ao RN  de muito baixo peso com fórmula. Nestes RN com LH sem adição foram necessários 2 anos para que o conteúdo mineral dos seus ossos competisse com os dos RN semelhantes alimentados com fórmulas. 

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


Assim, 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.


Apesar da literatura registrar evidências de que uma ingestão sub-ótima de Ca e P no período crítico da vida poderia programar uma melhor mineralização mais tarde ,os estudos recentes  mostram que o uso da adição do LH faz uma diferença em termos de ganho de peso mineralização óssea, perímetro cefálico e comprimento, além de possibilitar que este RN saia mais precocemente do hospital, minimizando os riscos que estes RN apresentam quando internados por longo tempo.


O sódio é raramente avaliado nos estudos de enriquecimento do leite humano. O estudo de Tanak e cl al avaliou a fração de excreção de sódio, a osmolaridade e densidade urinárias em dois grupos recém-nascidos pré-termos (<34 semanas e >34 semanas) com leite humano de banco enriquecido. Os autores não demonstraram variabilidade da osmolaridade urinária entre os dois grupos (o aumento observado na osmolaridade do leite humano com o fortificante não acarretou aumento da carga real de solutos, pois cerca da metade do que é oferecido pela dieta é incorporado em tecido novo). A densidade urinária teve valor semelhante à osmolaridade e não se alterou em função da dieta. Segundo Baumgart S,  não há evidências de efeitos indesejáveis na função renal dos prematuros que recebem leite humano enriquecido.


O estudo de Martins e Krebs, o primeiro no Brasil a usar fortificante no leite humano cru  da própria mãe, evidenciou maior crescimento em comprimento e perímetro cefálico nos recém-nascidos que receberam fortificação no leite humano. No entanto, não houve diferenças entre os pesos e os valores da fosfatase alcalina. Os autores não diferenças significativas entre os grupos quanto a enterocolite necrosante (o leite com aditivo foi imediatamente administrado), intolerância alimentar, distensão gástrica , infecção e icterícia.
Propriedades Imunológicas do Leite Humano Adicionado


Estudos evidenciaram que a concentração de IgA não foi afetada pelo enriquecimento do LH. A concentração total de IgA pode ser usada como um determinante da integridade do LH . Em relação aos RN alimentados com fórmulas, 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 adicionado na idade entre 2,5 e 6 semanas. Interessante foi a detecção da IgA secretória para  o antígeno E.coli nas fezes de do 90% dos RN alimentados com LH enriquecido versus em nenhum alimentado com fórmulas. Igualmente entre 2,5 e 5 semanas de idade, Goldblum e cl detectaram aumento destes fatores imunes na urina dos RN alimentados com LH adicionado (7 a 150 vezes maior quantidade em relação aos RN com fórmula). Provavelmente a absorção gastrintestinal com a subsequente excreção renal seja a possível explicação.

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 fortificante 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 fortificantes que contém quantidade significante de ferro.
Tolerância Alimentar do Leite Humano adicionado


O esvaziamento gástrico é importante no sucesso da nutrição enteral, sendo que o seu retardo tem implicações importantes no manuseio do RN com intolerância alimentar. Ao contrário do estudo de Ewer e cl realizado na Austrália que evidenciou significante retardo no esvaziamento gástrico com o enriquecimento ao LH, 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. Estes autores atribuem a estes diferentes resultados a variabilidade fisiológica do esvaziamento gástrico.

O uso da proteína de origem bovina versus de origem humana (3g/kg/dia) na adição ao LH foi  recentemente estudado por um grupo sueco. Ambos adicionadores foram bem  tolerados, sendo semelhante entre os dois  grupos os ganhos de peso, comprimento  e de perímetro cefálico. 


A indução de sintomas alérgicos em crianças alimentados exclusivamente ao seio não parece ser devido à presença de betalactoglobulina no LH devido à reatividade cruzada entre proteínas do leite de vaca e proteínas do LH, uma vez que Restani e cl não confirmaram a presença de proteínas bovinas no LH. Provavelmente outros componentes que não a betalactoglobulina ou caseína estejam envolvidos na indução de  sintomas alérgicos nas crianças com LH exclusivo.

Osmolalidade do Leite Humano Adicionado


Curtis e cl estudaram a osmolalidade do LH logo após o enriquecimento e 24h depois utilizando cinco diferentes adicionadores de LH, sendo observado aumento da osmolalidade do LH 10 minutos após a adição. Os autores explicam este fato pela atividade da amilase do LH, que induzindo hidrólise da dextrina que contém nos adicionadores do LH, leva a produção de pequenas moléculas de oligossacarídeos osmoticamente ativas. A adição de gordura nos novos adicionadores do LH reduziu a osmolalidade e esta redução pode melhorar a tolerância


Segundo Schanler, 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 a adição, 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. 


O relato de maior incidência, embora não significativa de enterocolite necrosante no estudo de Lucas e cl comparando RN alimentados com LH enriquecido versus fórmula, pode ser devido à grande proporção de uso de fórmula nos dois grupos.

Ao iniciarmos o enriquecimento do leite humano, devemos fazê-lo lentamente, iniciando com a metade preconizada  e aumentando após a verificação da tolerância (resíduo gástrico, distensão sbdominal, vômitos), 

Crematócrito do Leite Humano


O crematócrito (tamanho da coluna de creme  separada do leite pela centrifugação e expresso como a percentagem do tamanho da total coluna de leite) varia com a concentração de lipídio no LH. 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. 


Segundo Valentine e cl, leite posterior contém significativamente mais energia e gordura (embora menos zinco e cobre) do que o leite anterior. A gordura provê 42% de calorias no leite anterior e 55% no leite posterior, enquanto a proteína  provê 12% e 9% de calorias respectivamente. O ganho de peso aumentou durante o tempo que  o RN recebeu LH posterior (média de 7g/dia). O uso da adição ao LH posterior evidenciou a continuação do ganho de peso, mesmo quando houve diminuição da produção do leite. Assim, o LH posterior adicionado provê mais gordura endógena e promove o maior ganho de peso. 


O uso do leite humano posterior (leite materno gordo) tem mais caloria, a quantidade, porém a quantidade de cálcio e fósforo é a mesma, podendo levar a uma preocupação: estas crianças crescem mais rapidamente e se oferece o mesmo teor de cálcio e fósforo, há maior risco de distúrbio ósseo-metabólico.


O crematócrito é uma medida fácil podendo ser realizado pela mãe com o seu próprio leite na Unidade de Neonatologia, prática que maximiza o envolvimento materno e satisfação.


Estudo longitudinal do crematório do LH e ganho de peso nas crianças alimentadas exclusivamente com LH realizado na Índia por Chartterjee e cl  não evidenciou relação entre crematócrito do LH e crescimento da criança. O crematócrito aumentou até 16 semanas pós-parto, declinando a seguir

                            Fórmula do Crematócrito

 % C = C x100 ( C.T                                 C = Creme

% G = % C - 0,59 ( 1,46                           CT = Coluna Total
Kcal/l = % C x 66,8 + 290                         G = Gordura

                                        Vide Exemplo:

A coluna total foi de 47mm. A coluna de creme foi de 3mm. 

Percentagem do  creme     3x100 ( 47 = 6,38

Percentagem de gordura  6,38 - 0,59  ( 1,46 = 3,96%

Kcal/l = 6,38 x 66,8 + 290 = 716 cal/l           

 
                       

                                       



Conclusões

O enriquecimento  do LH tem-se tornado uma prática quase universal. Entre 1987 e 1994, o uso do LH adicionado, passou de 5% para 72% nas Unidades Neonatais do Reino Unido.


Os enriquecedores  ajudam a aumentar o conteúdo nutritivo e aumentar a ingesta de cálcio, fósforo e de sódio melhorando a taxa de crescimento e mineralização óssea comparáveis aos RN com fórmulas especiais com alto conteúdo de Ca, P e proteínas. Uma mistura imprópria pode causar preciptação e sedimentação dos sais minerais. A retenção de Ca e P evidenciada pelo conteúdo mineral ósseo do rádio foi maior nas preparações contendo gluconato-glicerofosfato de cálcio do que nas preparações com fosfato de cálcio. As preparações comerciais para o  enriquecimento de LH são benéficas porque proporcionam suspensões mais estáveis dos nutrientes. Os adicionadores são disponíveis na forma de pó e líquido. Os enriquecedores  líquidos diminuem o conteúdo de gordura do LH.    

O enriquecimento do LH  deve  ser prescrita a partir de 15 dias de vida ou quando a ingesta oral atingir 100ml/kg/dia de leite humano para RN com peso <1500g e idade gestacional <30-32 semanas, principalmente em RN com complicações médicas, como nutrição parenteral por longo tempo,displasia broncopulmonar (“temos que alimentar o pulmão”),  terapia com esteróide, restrição hídrica. O enriquecimento deve ser introduzido lentamente até chegar à quantidade total O tratamento com dexametasona pode aumentar o risco de osteopenia pelo aumento da excreção de fosfato.  O enriquecimento  do LH deve ocorrer no momento em que for administrado. O término deve ocorrer quando o RN estiver mamando predominantemente ao seio, devendo se adicionado ao LH a seguir com cálcio e fósforo até completar 45 semanas de idade pós- concepcional, com a finalidade de salvaguardar a mineralização e impedir fraturas no 1º ano de vida, assegurando um crescimento linear nestas crianças.

Não temos usado fortificante do leite humano líquido. Estudo recente de Thoene M et al mostrou que o  aumento da acidose no grupo do fortificante do leite humano líquido preocupa, pois crianças com acidose metabólica podem apresentar um metabolismo nutricional alterado e diminuição da mineralização óssea, resultando em um déficit de crescimento e osteopenia da prematuridade.  O déficit de crescimento do grupo do fortificante do leite humano líquido também pode ser causado pelas mudanças nutricionais do leite causadas pela acidificação (decréscimo de proteína total, atividade lipásica, acidos graxos  livres). No entanto, tal fato não ocorreu com o fortificante líquido não acidificado lançado recentemente.

Concluindo, a nutrição num período vulnerável do desenvolvimento do cérebro pode ter efeitos permanentes no tamanho do cérebro, comportamento, memória, número de células e no aprendizado. É a programação biológica que ocorre em períodos críticos e o nosso paciente de muito baixo peso está num momento crítico de sua vida: a forma pela qual nutrimos o nosso pequeno prematuro repercutirá no seu prognóstico a longo prazo.  O Uso do leite de sua própria mãe com enriquecimento para este RN no seu momento crítico é a melhor forma de alimentá-lo, permitindo manter um adequado status bioquímico especialmente do ponto de vista para o sódio, o fósforo e a proteína . Assim, vamos permitir que o RN de muito baixo peso continue usufruindo todas as indiscritíveis qualidades do LH, principalmente a proteção que confere contra as infecções hospitalares e a qualidade nutricional tão importante na edificação das estruturas funcionais cerebrais (visão, memória, aprendizado, inteligência). Nesta programação biológica, o LH desempenha transcendental papel de tal forma que frisamos as palavras de Forestes Cockburn “apenas uma pequena percentagem de RN humanos deve correr o risco de ingerir fórmulas artificiais".


O enriquecimento do  LH preserva os benefícios inquestionáveis do LH, sobretudo quando se usa o da própria mãe do RN pré-termo, mantendo-se o crescimento e a incorporação de nutrientes em níveis mais próximos aos intra-uterinos.

Segundo Leone, pensar no leite humano como uma medicação que está sendo PRECRITA aos nossos RN pré-termos. Devemos usar o leite materno da própria mãe, enriquece-lo em algum momento e este momento é bem precoce. É importante que conheçamos o nosso RN, avaliemos o seu grau de maturidade, avaliemos os riscos das nossas decisões e que estejamos próximos a eles no acompanhamento das conseqüências das nossas decisões, tendo a coragem de mudar a opção quando detectarmos que uma determinada direção nutricional está trazendo mais desvantagens que riscos. A adequação do leite humano (uso de aditivo) é INQUESTIONÁVEL, mas devemos reconhecer que dentro da população de RN prematuros, hoje, com o aumento da sobrevida de RN cada vez mais imaturo, se criou uma população heterogênea em que podemos e devemos distinguir diferentes níveis de atuação quanto às necessidades nutricionais.

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.


O enriquecimento do  LH deve ser prescrito pelo médico seguindo as recomendações específicas.

 
A seguir Documento redigido em reunião conjunta da Coordenação de Banco de Leite Humano/NUSC/DCVPIS/SAPS, Coordenação de Neonatologia/DIASE/SAS; Banco de Leite Humano/HMIB, Banco de Leite Humano/ HRT, Unidade de Neonatologia/ HMIB, Gerência de Nutrição/HMIB, Prof. Dr. Paulo Margotto, Doutor em Neonatologia e Professor  do curso de Medicina da Faculdade de Medicina da Universidade Católica de Brasília.

NORMAS PARA O USO DO ADITIVO DIETÉTICO  DO LEITE HUMANO:
1. O ADITIVO DIETÉTICO do leite humano será  liberado apenas mediante prescrição médica diária do médico assistente da Unidade Neonatal. 

2. Na primeira vez em que for prescrito, uma  ficha  para solicitação do uso do aditivo (anexo 1) deverá ser preenchida,  assinada e carimbada pelo médico assistente da Unidade de Neonatologia e encaminhada ao Serviço de Nutrição/Lactário do hospital.  

3. O Banco de Leite Humano do hospital deverá ser informado diariamente quais recém-nascidos estão recebendo o aditivo.

4. Indicação: recém-nascidos prematuros (IG <32 semanas) de muito baixo peso (<1500g) ao nascer, especialmente aqueles com complicações clínicas, como  uso prolongado de nutrição parenteral, displasia broncopulmonar, terapia com esteroide e restrição hídrica. 

5. Casos excepcionais, que não se enquadrem na indicação do item 4, deverão ser discutidos pela equipe da Unidade Neonatal e a ficha de solicitação deverá ser carimbada por dois médicos da equipe. 

6. A quantidade de aditivo será de 1grama para cada 20 (vinte) ml de leite humano. 

7. Nos cinco primeiros dias de uso, o aditivo deverá ser prescrito em horários intercalados da dieta, de modo a ser oferecido apenas 50% das necessidades diárias.  

8. Início do uso: a partir de 15 dias de vida e ingesta oral mínima de 100ml/kg/dia.

9. Término do uso: quando o recém-nascido estiver mamando predominantemente no seio materno, com complementação de leite humano igual ou menor do que 20ml/dieta.

10. A distribuição do aditivo para a Unidade Neonatal  será feita diariamente pelo Serviço de Nutrição do Hospital, mediante   prescrição e   ficha de solicitação, conforme estabelecido nos itens 1 e 2. 

11. A mistura do aditivo do leite humano deve ser feita pela enfermeira ou técnica de enfermagem, dentro da Unidade Neonatal,  no momento da administração da dieta ao recém-nascido. 

12. Durante o período de uso do aditivo, o recém-nascido não deverá receber outra suplementação de cálcio ou fósforo.

13. Após a interrupção do uso do aditivo, manter suplementação oral de cálcio e fósforo até completar 40-45 semanas de idade pós-concepcional.
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