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Abstract

Objective: To evaluate and compare the energy content in fresh
and processed human milk administered to very low birth weight
infants born in the Institute Fernandes Figueira.

Methods: Samples of 0.5 ml of fresh and processed human milk
were evaluated as for the fat percentile and energy content, which
was calculated by mathematical formulas. Four hundred and sixty
two human milk samples were analyzed, 401 of processed human
milk and 61 of fresh human milk.

Results: The median and the standard deviation of the fat
percentile checked was 2.9±1.2% in the processed samples and
8.9±4.6% in the fresh samples (p < 0.001). The median and the
standard deviation of the energy content calculated was 53.6±7.2
kcal/100 ml in processed samples and 85.9±27.9 kcal/100 ml in
fresh samples (p < 0.001).

Conclusion: The processed human milk samples had less energy
content and less fat than fresh human milk samples suggesting that
the complex processes of the human milk manipulation and
administration can determine losses in energy content.

J Pediatr (Rio J). 2004;80(6):490-4: Low birth weight, human milk,
calories.

Resumo

Objetivo: Avaliar e comparar o conteúdo energético do leite
humano cru e do leite humano processado oferecidos aos recém-
nascidos com peso de nascimento menor que 1.500 g no Instituto
Fernandes Figueira.

Métodos: Foram avaliadas alíquotas com 0,5 ml de leite humano
cru e de leite humano processado, determinando-se primeiramente
o crematócrito e, posteriormente, por meio da aplicação de fórmulas
matemáticas, o teor energético. Foram avaliadas 462 amostras de
leite humano, sendo 401 de leite humano processado e 61 de leite
humano cru.

Resultados: A média do percentual de gordura obtida foi de
3,0±1,2% no leite humano processado e de 8,9±4,6% no leite humano
cru (p < 0,001). A média do conteúdo energético calculado foi de
53,6±7,2 kcal/100 ml no leite humano processado e de 85,9±27,9
kcal/100 ml no leite humano cru (p < 0,001).

Conclusão: Foram encontrados percentual de gordura e conteúdo
energético significativamente menores no leite humano processado em
relação ao leite humano cru, sugerindo que o processo de manipulação
pode afetar a qualidade do leite humano processado ofertado aos
recém-nascidos.

J Pediatr (Rio J). 2004;80(6):490-4: Baixo peso ao nascer, leite
humano, calorias.
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Introdução

O leite materno é o alimento ideal para qualquer recém-
nascido (RN) em função de sua digestibilidade, composição
química balanceada e capacidade de gerar imunidade1.
Seu uso tem sido muito incentivado nas unidades de

terapia intensiva (UTI) neonatal, incluindo tanto o leite
extraído do seio materno e imediatamente administrado
ao RN (leite humano cru � LHC) quanto o proveniente de
banco de leite (leite humano processado � LHP).

Nas situações em que a mãe se encontra separada do
seu bebê ou quando o bebê não é capaz de sugar o seio,
a coleta e a estocagem do leite materno têm sido estimu-
ladas2.

No entanto, o uso do leite materno exclusivo para
alimentar o recém-nascido com muito baixo peso (RNM-
BP) tem sido associado a um ganho de peso inadequado
e a um déficit nutricional durante a hospitalização3.
Vários motivos podem contribuir para esta má perfor-

mance, principalmente a grande variabilidade no conteú-
do lipídico. Essa variabilidade está relacionada, entre



Jornal de Pediatria - Vol. 80, Nº6, 2004  491Análise do leite administrado a neonatos de muito baixo peso � Vieira AA et alii

outros motivos, aos métodos de coleta, estocagem e
administração do leite humano2,3.

O uso de estratégias que permitam a avaliação do
conteúdo energético do leite humano nas unidades neona-
tais pode contribuir para a manutenção deste como alimen-
to preferencial para o bebê, evitando o uso indiscriminado
de fórmulas.

O método mais utilizado para determinar o conteúdo
energético do leite humano é o crematócrito, proposto por
Lucas em 1978 e modificado por Wang et al. em 1999, que
consiste em centrifugar amostras de leite, aferir a quanti-
dade de gordura existente e, por meio de cálculos matemá-
ticos específicos, determinar seu conteúdo energético4,5.

Este trabalho tem como objetivo avaliar e comparar o
conteúdo energético do LHC e do LHP administrados aos
RNMBP internados no Instituto Fernandes Figueira (IFF).

Metodologia

Foram avaliadas, no período de janeiro a outubro de
2003, amostras de LHC (leite maduro, produzido após o 14°
dia de lactação) e de LHP administrados aos RNMBP que se
apresentavam em estágio de ganho ponderal, sem doenças
ativas e clinicamente estáveis.

Foram coletadas amostras de todos os leites humanos
(LHC e LHP) oferecidos aos prematuros nos horários entre
9 e 15 horas, período em que é constatado o maior número
de mães presentes na UTI neonatal do IFF.

As amostras de LHP foram coletadas dos recipientes
enviados à UTI neonatal imediatamente antes da oferta ao
RN; o leite havia sido, portanto, coletado, pasteurizado e
congelado no banco de leite e, posteriormente, enviado ao
lactário, sendo descongelado, aquecido, distribuído e forne-
cido à UTI neonatal. As amostras de leite que apresentavam
floculação a olho nu foram descartadas. A homogeneização
do material antes da coleta foi realizada com movimentos
manuais, segundo o recomendado por Wang et al.4.

As amostras do LHC foram coletadas por meio de
expressão manual do seio materno, após a sucção do RN por
10 minutos ou, se o bebê ainda não fosse capaz de sugar,
após a expressão manual por 10 minutos (leite intermedi-
ário). Essas amostras foram coletadas diretamente do seio,
após obtenção de uma gota espessa, sem porcionamento da
amostra.

Todas as amostras (LHC e LHP) foram coletadas em
triplicata (representadas por 0,5 ml de leite humano � três
capilares de vidro com 75 x 1,5 mm) e imediatamente
centrifugadas durante 15 minutos (centrífuga FANEM® �
modelo 250).

O método utilizado para determinar o conteúdo energé-
tico do leite humano consiste em centrifugar amostras de
leite, aferir a quantidade de gordura existente e, por meio
de cálculos matemáticos específicos, determinar seu con-
teúdo energético4,5. As fórmulas matemáticas para cálculo
energético em amostras de leite são as seguintes:

� Leite cru: energia (kcal/dl) = 5,99 x crematócrito (%)
+ 32,5;

� Leite congelado: energia (kcal/dl) = 6,20 x cremató-
crito (%) + 35,1.

As alturas da coluna total e da coluna de creme existen-
tes em cada capilar foram medidas com a utilização de um
paquímetro; desta forma, foi determinado o percentual de
creme em relação ao total do leite. Esse procedimento foi
executado por três observadores diferentes, após a realiza-
ção de testes de concordância intra- e interobservador (κ =
0,94 e 0,87, respectivamente).

Foram excluídos os dados nos quais a definição do
percentual de creme ficou prejudicada por ocorrências
verificadas após a centrifugação, tais como colunas de
creme mal definidas ou discrepâncias significativas entre as
alturas das colunas de creme de uma mesma amostra.

O programa estatístico SPSS 9.0 e o teste não-paramé-
trico de Kruskal-Wallis foram as ferramentas utilizadas para
a comparação entre o teor calórico médio das amostras de
LHC e de LHP.

A elaboração do estudo foi aprovada pelo Comitê de
Ética em Pesquisa do IFF, e cada mãe participante concor-
dou, prévia e formalmente, com sua inclusão no estudo.

Resultados

Foram coletadas 462 amostras de leite humano: 401 de
LHP e 61 de LHC.

A média, o desvio padrão e a mediana do percentual de
creme foram os seguintes:

� no grupo de leite processado: média de 3±1,2%; medi-
ana de 2,9%;

� no grupo de leite cru: média de 8,9±4,6%; mediana de
7,7%.

A diferença entre as médias foi significativa (p < 0,001)
(Figura 1).

A média, o desvio padrão e a mediana do conteúdo
energético calculado foram os seguintes:

� no grupo de leite processado: média de 53,6±7,2 kcal/
100 ml; mediana de 53,6 kcal/100 ml;

� no grupo de leite cru: média de 85,9±27,9 kcal/100 ml;
mediana de 78,5 kcal/100 ml.

A diferença entre as médias foi significativa (p < 0,001)
(Figura 2).

Discussão

O leite humano é uma mistura homogênea que supre as
necessidades nutritivas, metabólicas e digestivas do RN a
termo, além de fornecer hormônios, aminoácidos essenci-
ais e fatores imunológicos, tornando-o a melhor escolha
para a nutrição dos RN, especialmente os prematuros e os
com doenças graves3.

Apesar das inúmeras vantagens, vários trabalhos vêm
demonstrando que a utilização exclusiva do leite humano
para a nutrição de RNMBP proporciona velocidade de cres-
cimento menor se comparada ao uso de leite artificial. Este
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fato pode ser explicado pela concentração insuficiente de
certos nutrientes no leite humano, principalmente proteí-
nas, lipídeos e eletrólitos3,6,7. Mesmo com essa inadequa-
ção, o uso de leite humano para os RNMBP é recomendado
devido aos benefícios gerados na estimulação dos mecanis-
mos de defesa do organismo e pelo perfil único dos compo-
nentes gordurosos3.

Figura 1 - Representação da distribuição dos valores do percen-
tual de creme nos grupos estudados*

* Os extremos de cada figura representam os valores máximo e
mínimo encontrados; a caixa (Box) representa 50% da amostra
coletada; os outros 50% estão distribuídos entre a caixa e os
valores extremos (25% para cada lado); a linha mais espessa na
caixa representa a média.

Figura 2 - Representação da distribuição dos valores do conteú-
do energético nos grupos estudados*

* Os extremos de cada figura representam os valores máximo e
mínimo encontrados; a caixa (Box) representa 50% da amostra
coletada; os outros 50% estão distribuídos entre a caixa e os
valores extremos (25% para cada lado); a linha mais espessa na
caixa representa a média.
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Para se manter disponível à coleta do leite no ato da
administração ao seu bebê, a mãe enfrenta várias dificulda-
des. A alta freqüência de coletas, normalmente de 2 em 2
horas; as condições inóspitas de permanência no hospital,
geralmente por tempo prolongado, próprio da internação
hospitalar dos RNMBP; a existência concomitante de outros
filhos dependentes de seus cuidados; e a ausência do
estímulo de sucção do mamilo pelo RN são fatores que
dificultam essa prática8. A estimulação da mama por meio
de massagens e ordenhas periódicas logo após o nascimen-
to do bebê, além do suporte proveniente da família e da
equipe de saúde, são essenciais para que a produção do leite
seja possível por longos períodos3.

O leite coletado direto da mãe e oferecido ao bebê sem
manipulação (LHC) é considerado por muitos autores a
melhor opção para alimentar RNMBP, pois apresenta maior
concentração de proteínas e eletrólitos, principalmente
sódio, cloro, magnésio e ferro, além de maior teor de
gordura9-13.

Em recente estudo, o leite humano coletado por expres-
são manual imediatamente antes da realização do crema-

tócrito (LHC) apresentou percentual médio de gordura de
2±1,9% quando coletado no início da mamada, de 9±2,8
após 5 minutos de mamada, de 11,4±4,6% no décimo
minuto e de 14,3±3,8% no final da mamada13. No estudo
realizado com as amostras coletadas no IFF, o crematócrito
do LHC coletado 10 minutos após o início da mamada ou
após 10 minutos de ordenha por expressão manual foi de
8,9±4,6%. Este alto teor de gordura pode ser explicado pela
ordenha manual do leite humano, assim como pelo tempo
esperado para a coleta, pois o percentual de gordura
aumenta durante a mamada3,13. O conteúdo calórico do
LHC foi de 85,9±27,9 kcal/100 ml, o que permite um
crescimento adequado para RNMBP, segundo as recomen-
dações da Academia Americana de Pediatria14.

Alguma preocupação poderia advir do fato de que o LHC
poderia expor o RN prematuro a bactérias. Evidências
comprovam que o leite humano mantém suas característi-
cas bacteriostáticas inalteradas durante um período de até
6 horas se conservado em temperatura entre 19 e 26 °C ou
por até 48 horas se conservado em refrigeração, enfatizan-
do a segurança para a administração do leite cru coletado
na hora da oferta2,15.

Quando as mães dos RN prematuros não conseguem
produção de leite em volume suficiente para suprir as
demandas de seus bebês, o uso do LHP se faz necessário8.
O único LHP seguro para a oferta aos bebês prematuros é
o proveniente dos bancos de leite, centros especializados na
promoção e incentivo ao aleitamento materno, responsá-
veis pela coleta, processamento e controle da qualidade do
leite humano doado16,17.
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Antes de ser administrado ao RN, sob prescrição, o
LHP é submetido a um complexo processo: pré-estoca-
gem, descongelamento, pasteurização, novo congela-
mento, novo descongelamento e aquecimento. Durante
todo esse processo, são verificadas perdas energéticas
significativas, principalmente no teor de gordura, princi-
pal fonte calórico-energética do leite humano2,3. O pro-
cesso de pasteurização não diminui o teor nutricional do
leite humano, porém diminui sua função bioativa especí-
fica18. Os processos de congelamento e descongelamen-
to, por sua vez, acarretam rompimento das membranas
dos glóbulos de gordura, propiciando sua coalescência e
facilitando sua aderência às paredes dos frascos armaze-
nadores e dos acessórios utilizados para sua administra-
ção ao RN (equipos e seringas de plástico)9,12,19-21. Em
conseqüência, a infusão de leite por gastróclise, o posi-
cionamento horizontal das seringas de infusão e a não-
homogeneização do leite antes da administração podem
gerar perdas de até 34% no teor de gordura4,22.

Na prática clínica, não só é esperado, mas também
muito esforço é empreendido para que um RN prematuro
apresente velocidade de crescimento semelhante à de um
feto ou à de um lactente a termo com a mesma idade pós-
concepcional23. Para o RNMBP, este se torna o grande
desafio, pois, por ser submetido a situações de estresse
intenso por períodos prolongados, tem sua necessidade
calórica aumentada24,25. Estudo do crescimento longitu-
dinal de RN prematuros hospitalizados, realizado por
Ehrenkranz et al. em 1999, evidencia a grande dificuldade
em mimetizar o padrão fetal de crescimento, principal-
mente quando não se prioriza uma oferta nutricional
adequada26.

A �teoria da programação� enfatiza que uma nutrição
inadequada para RN prematuros ou em períodos precoces
da infância repercute de forma �negativa� na vida adulta,
podendo gerar hipercolesterolemia, diabetes e hipertensão
arterial27-29. Associando esses conceitos, torna-se reco-
mendável a permanente avaliação do teor energético do
leite oferecido ao RN prematuro29.

O estudo elaborado com as amostras coletadas no IFF
demonstra que o conteúdo energético do leite intermediário
ordenhado na hora da oferta ao RN (LHC) é superior ao do
LHP, apresentando média de 85,9 kcal/100 ml versus

53,6 kcal/100 ml (LHC versus LHP, respectivamente)
(p < 0,001). Outros estudos já comprovaram que o valor do
crematócrito em amostras de LHP apresenta-se menor que
o do LHC30-32. Wang relata que o congelamento e descon-
gelamento do leite humano está associado à diminuição do
crematócrito; entretanto, os efeitos desses processos na
concentração de lipídeos, carboidratos e proteínas não se
mostraram significativos4.

O cálculo do conteúdo energético das amostras de LHP
avaliadas neste estudo demonstrou que o teor calórico das
amostras não era o mais adequado para garantir o suporte
nutricional desejável a um RNMBP14.

O suporte nutricional é reconhecido como um dos prin-
cipais pilares no tratamento de RN. Portanto, assegurar a

qualidade do leite oferecido a esses bebês é fundamental
para garantir um crescimento �normal�.

A preocupação com a baixa velocidade de ganho de peso
dos RN alimentados exclusivamente com o leite humano
leva, muitas vezes, ao uso de fórmulas lácteas sem uma
avaliação prévia da qualidade do leite humano oferecido.

Este estudo propõe a avaliação do teor energético do
leite humano imediatamente antes da administração ao RN,
com o fim de evitar o abandono do uso do leite humano em
favor do uso de fórmula láctea sem a tentativa de melhorar
seu conteúdo calórico-nutricional.

Apesar do banco de leite do IFF utilizar a técnica do
crematócrito para controle do conteúdo lipídico do LHP, o
leite ofertado ao RN prematuro é, muitas vezes, manuseado
no lactário após essa avaliação e antes da administração, o
que pode ser uma das explicações para o menor teor lipídico
dessas amostras.

A questão do ganho de peso insuficiente do RNMBP
justifica a realização de novos estudos que favoreçam a
identificação dos pontos onde ocorrem as perdas energé-
ticas do LHP, bem como de soluções para evitá-las,
proporcionando condições favoráveis ao uso exclusivo do
leite humano.

Cuidados simples no ato da oferta do leite humano ao RN
tornam-se medidas eficazes para diminuir as perdas caló-
ricas causadas pela adesão das micelas de gordura à parede
dos equipos, tais como: posicionar verticalmente as serin-
gas, diminuir ao máximo possível o tempo de infusão de
dietas e homogeneizar regularmente o leite ofertado, pro-
porcionando melhor aporte calórico e, conseqüentemente,
melhor ganho de peso3. Além disso, o teor de gordura do
LHP pode ser estipulado por prescrição médica.

A avaliação do conteúdo calórico do leite que realmen-
te chega ao RN e a estimulação do uso do leite da própria
mãe, associados a um suporte que permita o aleitamento
materno propriamente dito, mesmo que não em tempo
integral, podem ser o melhor caminho para resolver com
eficácia situações recentemente surgidas, como a ali-
mentação adequada para um RN cada vez menor e mais
imaturo, preparando, desta forma, gerações mais aptas
a um desenvolvimento mais sadio.
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